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Sommaire 
 
Depuis 2000, le Québec et le Canada ont investi considérablement en R.-D. dans le domaine de 
la génomique, en mettant l’accent sur l’élaboration d’une plateforme technologique et sur la 
génétique.  
 
Afin de justifier ces investissements et d’autres à venir dans la recherche génomique, les 
bénéfices évidents des technologies génomiques pour la société doivent être démontrés. 
 
Les objectifs de notre étude est d’offrir une méthodologie pour évaluer l’impact 
socioéconomique potentiel de la médecine personnalisée, d’en démontrer la méthodologie à 
l’aide de deux applications de la technologie génomique et d’en résumer les obstacles à la 
réalisation des bénéfices liés à la recherche génomique.  
 
Le rapport qui suit est la reproduction de la présentation du projet qui a été faite à Génome 
Québec. 
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1. La définition de la médecine personnalisée est empruntée et paraphrasée du President’s 
Council of Advisors on Science and Technology (PCAST), « Priorities for Personalized 
Medicine », septembre 2008. 

2. « À l’heure actuelle, plusieurs facteurs contribuent à accélérer la croissance de la médecine 
personnalisée au-delà du concept de permettre les approches individualisées de prévention 
et de soins. Parmi ces facteurs, les progrès de la génomique, de la protéomique et de la 
métabolomique, l’achèvement de la carte du génome humain et l’élaboration de diagnostics 
et de thérapies ciblés incitent à adopter une approche plus personnalisée en matière de 
soins de santé. L’expansion des capacités d’entreposage et de la puissance de traitement 
permettent une collecte de données plus sophistiquée pour chaque patient et, une fois 
dépersonnalisées et agrégées, celles-ci permettent de prédire les tendances en matière de 
santé publique, de même que certains bénéfices ». (McDougall, 2010). 

3. « Vu dans son intégralité, le domaine de la médecine personnalisée évolue au-delà du noyau 
des thérapies et des diagnostics ciblés et englobe la gestion du dossier de santé personnel, 
la gestion de la maladie, le bien-être et la nutrition. PricewaterhouseCoopers estime que le 
marché principal représentait à lui seul 24 G$ de ventes en 2009 et qu’il connaîtra une 
croissance annuelle de 10 % pour atteindre 42 G$ d’ici 2015 » (PricewaterhouseCoopers, 
2010). 
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1. Le Québec s’est taillé une place solide dans la recherche axée sur la génomique au Canada : 
en 2009-2010, 28 % des publications scientifiques portant sur la génomique au Canada ont 
été produites par des chercheurs du Québec (rapport de SECOR, 2010). Grâce à un bassin de 
chercheurs bien établi, à l’aménagement de ses installations et à un financement garanti de 
la recherche, le Québec a le potentiel de maintenir et d’accroître son rôle dans 
l’avancement du savoir à l’échelle mondiale. 

2. Prochaine étape : 
o intégrer les nouvelles pratiques dans les façons habituelles de traiter les patients en 

mettant en place les mécanismes et les structures qui faciliteront l’adoption et la 
diffusion des technologies génomiques au sein du système de soins de santé  

o éduquer le public et le personnel de santé sur l’existence et le but de la médecine 
personnalisée 

o garantir le financement supplémentaire de la recherche sur la génomique   
3. La médecine personnalisée a le potentiel de transformer l’offre de soins de santé au Québec 

en contribuant à prévenir les maladies, à poser des diagnostics plus précis et plus rapides, à 
guider les décisions thérapeutiques et à contrôler les épidémies de maladies infectieuses. 
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1. La médecine personnalisée n’est pas une innovation cumulative, mais plutôt une étape 
radicalement nouvelle dans la façon d’offrir des services médicaux et de comprendre les 
maladies et les traitements. Pour atteindre les objectifs de la prochaine étape, on doit 
comprendre et évaluer la complexité du phénomène sans perdre de vue tous les 
intervenants touchés par la mise en œuvre de la médecine personnalisée. 

2. Pourquoi procéder à l’évaluation économique des technologies génomiques ? a) pour 
justifier tout financement supplémentaire : selon les études, plus de recherche et donc un 
financement plus important sont requis pour permettre d’évoluer vers la médecine 
personnalisée. Toutefois, les opposants prétendent que suffisamment d’argent a déjà été 
investi et que les résultats tardent à se concrétiser. Pour justifier les investissements 
importants déjà faits et en attirer d’autres, on doit donc démontrer les avantages évidents 
de la médecine personnalisée pour la société ; b) pour justifier la mise en place des 
technologies génomiques : une grande partie des bénéfices attribuables à la recherche sur 
la santé proviennent du recours aux innovations dans la pratique des soins de santé. Par 
conséquent, les découvertes doivent passer de l’étape « innovation » à l’étape « marketing 
» avant qu’on puisse en percevoir les avantages pour le grand public. On doit aussi justifier 
leur valeur pour le système de soins de santé, par rapport aux normes existantes en matière 
de soins ou aux nouvelles interventions de remplacement. 

3. La proposition consiste à utiliser la méthode d’évaluation de l’impact socioéconomique. 
Dans le contexte de la médecine personnalisée, on doit évaluer l’impact potentiel  plutôt 
que l’impact réalisé. 
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1. Dans le domaine des soins de santé, la méthode d’évaluation économique offre un cadre à 
l’intérieur duquel il est possible de recueillir un éventail de données permettant de passer 
de la question « Est-ce que cela fonctionne ? » à la question « Est-ce que cela devrait se 
faire ? », c’est-à-dire de passer de l’étape de la découverte et de l’élaboration de 
technologies liées à la santé à l’étape de leur mise en place.  

2. La rareté des ressources (financement, équipement, lits d’hôpitaux, personnel) incite à bien 
réfléchir à la façon dont ces ressources sont utilisées afin d’éviter une affectation inefficace 
de celles-ci. L’évaluation économique donne les moyens de décider si les ressources 
devraient ou ne devraient pas être affectées dans chaque situation. 

3. L’évaluation économique peut être définie comme étant « l’analyse comparative des modes 
d’action envisageables en termes de leurs coûts et de leurs conséquences » (Drummond et 
al., 2005). Parmi les divers modes d’action, on peut penser à une nouvelle technologie, par 
opposition à une norme en matière de soins de santé, ou à deux nouvelles technologies en 
l’absence d’une norme. La démarche implique de déterminer, de mesurer, d’évaluer et de 
comparer les coûts et les avantages en fonction des renseignements existants.  
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1. L’évaluation économique dans le secteur des soins de santé prend diverses formes et la 
plupart de celles-ci sont définies selon la façon dont les bénéfices sont mesurés. Les 
techniques d’évaluation économique présentent un éventail d’options, l’analyse de 
minimisation des coûts et l’analyse coûts-bénéfices se situant aux extrêmes. Pour évaluer 
les bénéfices, le choix de la méthode est déterminé par les questions auxquelles on doit 
répondre et par les ressources existantes (e.g., contraintes liées aux données). 

2. Les autres méthodes d’évaluation économique comprennent : l’analyse de minimisation des 
coûts (AMC), l’analyse coûts-efficacité (ACE), l’analyse coûts-utilité (ACU) et l’analyse coûts-
bénéfices (ACB). Exemples d’utilisation de chacune de ces méthodes : 

a) AMC : lorsqu’il faut comparer deux options dont les résultats identiques ont été démontrés. 
b) ACE :  lorsque les résultats sont en unités identiques et que ces dernières sont des unités 

naturelles (e.g., nombre de kilogrammes perdus) 
c) ACU :  lorsque les résultats sont en unités différentes et doivent être unifiés 
d) ACB :  lorsqu’il faut juger de l’importance d’options très différentes, lorsque les critères 

pécuniaires constituent la seule façon de comparer les résultats. 
3. Les trois premières méthodes sont aussi connues comme étant des méthodes d’évaluation 

financière. Les ouvrages en économie critiquent le recours aux méthodes ACE et ACU : ACE 
pour les considérations théoriques insuffisantes pour répondre aux questions soulevées, 
ACU pour son mode de mise en œuvre, même si, en théorie, elle peut être utilisée 
adéquatement. Parmi les problèmes majeurs posés par les deux méthodes, mentionnons 
leur dépendance au rapport coût-efficacité différentiel (RCED), qui ne répond pas aux 
questions soulevées et ne tient pas compte de la  provenance des ressources et des 
bénéfices auxquels on a renoncé ou, autrement dit, des coûts d’opportunité. L’ACB 
considère les bénéfices auxquels on a renoncé et, par le fait même, les coûts d’opportunité. 
L’ACE et l’ACU sont souvent qualifiées d’instruments d’analyse administrative plutôt que 
d’analyse économique fondée sur l’économie du bien-être et non sur l’analyse financière et 
la comptabilité.  
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1. L’analyse de l’impact économique permet d’examiner l’incidence d’une politique, d’un 
programme ou d’une intervention.  

2. L’impact est mesuré comme étant la différence entre ce qui s’est produit (ou se produirait) 
avec la solution envisagée et ce à quoi on pourrait s’attendre si la solution n’avait pas été 
adoptée. 

3. L’impact économique d’une intervention qui n’a pas encore eu lieu correspond à « l’impact 
prévu » ou à « l’impact potentiel ». La réalisation d’un impact potentiel est conditionnelle à 
la mise en œuvre appropriée de l’intervention.  
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1. L’analyse de l’impact économique est effectuée sous l’angle de la société plutôt que du payeur. Le fait de 
considérer seulement certains intervenants sélectionnés au lieu de tous entraînerait une sous-estimation ou une 
omission des coûts engagés ou des gains réalisés par les intervenants dont on n’a pas tenu compte. Pour 
connaître les effets d’une telle situation, considérons par exemple une nouvelle procédure médicale générant 
des économies pour l’hôpital en raison d’une durée d’hospitalisation plus courte. Cette procédure expose, 
toutefois, le patient à des dépenses importantes en médicaments vendus sans ordonnance (e.g., antidouleurs). 
Une situation similaire pourrait se produire si, en raison de cette nouvelle procédure, un patient doit retenir les 
services d’une infirmière ou d’une auxiliaire (ou ceux d’un membre de sa famille) pour prendre soin de lui 
pendant la période d’incapacité temporaire ou, encore,  si un patient doit suivre une diète spéciale qui fait 
augmenter sa facture d’épicerie. Dans cette situation, il est possible que les soi-disant gains ou économies 
réalisés par l’hôpital soient compensés ou même éclipsés par les coûts défrayés par les intervenants dont la 
méthode ne tient pas compte. Les coûts directs attribuables à une courte absence du travail sont parfois pris en 
considération dans les études de coûts-efficacité, mais ces dernières vont rarement au-delà des pertes de 
productivité. L’évaluation économique permet d’examiner la situation dans son ensemble, ce qui constitue 
l’argument principal en faveur de cette méthode. 

2. L’analyse de l’impact économique est plus vaste que l’ACB la plus exhaustive ; elle calcule les répercussions sur 
les activités commerciales en dehors des soins de santé, en tenant compte des effets multiplicateurs des 
dépenses dans un secteur donné, tandis que l’ACB fait abstraction des effets liés aux déplacements des activités 
commerciales. L’impact économique considère l’incidence des progrès du secteur des soins de santé sur les 
autres secteurs économiques, dont les bénéfices ou les coûts ne sont pas pris en compte dans les méthodes 
AMC, ACE et ACU. Par exemple, pour mettre en œuvre une nouvelle procédure, le secteur des appareils 
médicaux devra produire l’appareil ou l’instrument nécessaire, gardera donc sa main-d’œuvre ou embauchera 
de nouveaux employés et fera l’acquisition de matériaux qui serviront à la fabrication. Les employés 
bénéficieront de leurs revenus et les fournisseurs de matériaux réaliseront des profits sur leurs ventes. Le 
fabricant de l’appareil ou de l’instrument réalisera, à son tour, des profits au moment de la vente à un hôpital. 
De nombreux impacts économiques seraient considérés comme étant des transferts dans la méthode sociale 
ACB, selon laquelle les sommes gagnées dans un secteur sont simplement transférées d’un autre secteur, e.g., 
les produits d’exploitation, les taxes, le revenu personnel.  

3. Les résultats obtenus avec les méthodes ACE et ACU correspondent aux dépenses requises par unité de résultat 
ou par année de vie gagnée ajustée en fonction de la qualité (AVAQ). Le seuil entre les options rentables et les 
options non rentables est un élément subjectif (pourquoi une option serait-elle jugée rentable sous le seuil de 
50 000 $/AVAQ ? Pourquoi pas 100 000 $ ? Les chiffres devraient-ils changer avec le temps ? Devraient-ils varier 
selon les maladies ?). Le résultat obtenu avec l’analyse de l’impact économique est facile à mesurer et à 
comprendre.   
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1. L’utilisation d’une nouvelle technologie liée à la santé résulte en économies directes pour le 
système de soins de santé, de même que pour les personnes touchées et leurs familles (i.e., 
bénéfices directs). Les économies directes sont les coûts évités grâce à l’utilisation de 
nouvelles techniques qui contribuent à : a) prévenir une maladie, b) réduire la gravité d’une 
maladie, c) accélérer la guérison, d) réduire la toxicité d’un traitement.   

2. Le calcul de ces coûts est simple et non équivoque. Les données requises incluent les coûts 
par unité (e.g., coût d’hospitalisation) et la fréquence (e.g., nombre d’hospitalisations 
évitées). Les sources possibles de données incluent les ouvrages pertinents, les bases de 
données des hôpitaux et celles du gouvernement. 
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1. L’incidence d’une nouvelle technologie médicale sur la santé de la population ne se limite 
pas à des économies seulement. Les personnes en meilleure santé sont plus productives et 
plus assidues au travail, elle jouissent d’une meilleure qualité de vie dans leurs moments 
libres, et leurs familles bénéficient de leurs proches en santé. Les bénéfices qui découlent de 
l’amélioration de la santé sont des bénéfices sociaux, ou des bénéfices indirects. 

2. L’approche courante des travaux de recherche sur les résultats des soins de santé préconise 
de compter les améliorations apportées en matière de santé (e.g., nombre de vies sauvées) 
ou de recourir à des pondérations précises pour tenir compte des changements dans la 
qualité de vie qui sont propres à diverses maladies : les années de vie gagnées ajustées en 
fonction de la qualité (AVAQ), les années de vie gagnées ajustées en fonction de l’incapacité 
(AVAI).  

3. Les économistes utilisent deux méthodes pour attribuer une valeur monétaire au temps 
gagné et à la qualité de celui-ci : l’approche axée sur le capital humain et l’approche axée 
sur la volonté de payer. 
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1. Deux méthodes permettent d’attribuer une valeur monétaire à la réduction du taux de mortalité et à 
l’amélioration de la qualité de vie : l’approche axée sur le capital humain et l’approche axée sur la 
volonté de payer. 

2. Dans l’approche axée sur le capital humain, la valeur « sociale » d’une personne est mesurée selon sa 
productivité future potentielle, en fonction de la valeur actualisée de son revenu de travail prévu. Les 
années de vie et de santé gagnées sont mesurées par la productivité gagnée (e.g., une personne en 
meilleure santé peut réintégrer le marché du travail, prendre moins de congés de maladie, être plus 
efficace, et ainsi de suite). Cette approche était la plus utilisée avant le début des années 90 dans les 
pays industrialisés et elle l’est encore au Canada. 

3. L’approche sous-estime les personnes qui ne travaillent pas. Par exemple, même si les enfants ne 
travaillent pas, le fait d’améliorer leur santé ou de sauver leur vie sera rentable dans l’avenir, 
lorsqu’ils deviendront des membres productifs au sein de la société. Mais cette méthode accorde, 
notamment, une valeur sociale de 0 aux efforts déployés pour sauver un jeune patient atteint de 
cancer qui risque de présenter une incapacité même après la disparition ou le contrôle de la maladie, 
laissant ainsi à penser que les traitements contre le cancer sont des dépenses inutiles. Les patients 
gravement malades, ceux qui ont une incapacité ou les personnes âgées ne retourneront pas 
nécessairement sur le marché du travail une fois que leur santé se sera améliorée et on ne devrait 
donc pas s’attendre à des gains de productivité. L’approche axée sur le capital humain ne tient pas 
compte du temps non marchand (temps en dehors du travail). Par exemple, une personne âgée en 
meilleure santé peut être le membre le plus productif d’un ménage (e.g., un grand-parent engagé). 
Enfin, elle fait abstraction de la valeur que représentent les personnes en santé pour leurs familles. 

4. Dans le cas des inefficacités du marché, les salaires ne sont pas représentatifs de la productivité. Par 
conséquent, la méthode utiliserait une mauvaise mesure de la valeur du temps gagné. 

5. La méthode prend en compte le revenu de travail total prévu d’une personne. Il est possible que les 
personnes mieux rémunérées soient perçues comme étant plus productives et que, par conséquent, 
la méthode leur accorde une valeur plus élevée. 
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1. Les gains découlant d’un taux de mortalité réduit sont évalués en recourant au concept de 
valeur de vie statistique (VVS) : La VVS représente la valeur accordée aux changements dans 
la probabilité de décès. Il ne s’agit pas de la valeur de vie réelle. Il est important de retenir 
cette nuance lors de l’évaluation du scepticisme entourant le concept.  

2. Deux modèles permettent d’évaluer les gains découlant d’un taux de mortalité réduit : 
Nordhaus 1999 (Yale University) ; Murphy et Topel, 2006 (University of Chicago). Le modèle 
de Nordhaus permet seulement d’évaluer les gains attribuables à un taux de mortalité 
réduit, tandis que celui de Murphy et Topel, 2006 tient compte de la réduction du taux de 
mortalité et de l’amélioration de la qualité de vie.  

3. Empiriquement, la plupart des études déterminent la valeur d’une année de vie en estimant 
la valeur d’une « fatalité évitée », l’approche axée sur la « volonté de payer » (VDP) étant la 
méthode la plus généralement acceptée pour estimer cette valeur. Les études sur les 
préférences exprimées (comportement réel) incluent les études du marché du travail qui 
tiennent compte du compromis risque-salaire (e.g., sachant que l’acceptation d’une prime 
salariale pour une augmentation marginale du risque permet de calculer la valeur d’une vie 
statistique) et les études sur les décisions d’achat des consommateurs qui prennent en 
considération le compromis risque-prix (e.g., le montant que les gens acceptent de payer 
pour une réduction du risque de décès, de blessure ou de maladie : détecteurs de fumée, 
sacs gonflables installés dans les autos ou réduction des coûts de logement exigée pour 
vivre à proximité d’une usine de produits chimiques). Études des préférences exprimées : 
études d’évaluation des contingences.   

4. De nombreux organismes gouvernementaux aux É.-U. et à l’étranger ont adopté l’approche 
axée VDP. Au Canada, l’approche axée sur le capital humain est encore utilisée.  
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1. Les estimations de la valeur de la vie statistique (VVS) sont présentées dans diverses études pour de 
nombreux pays. Au Canada, Moreau (2007) mène une méta-analyse de huit études canadiennes. Il 
obtient une VVS de 7,5  M$ (éventail : 3,6 M$ – 9,9 M$). 

2. L’utilisation d’une valeur de vie moyenne permet de calculer une valeur par année de vie. Dans le but 
d’appliquer ce nombre qui semble élevé à un cas précis, on doit se questionner sur le nombre 
d’années de vie gagnées à la suite d’une intervention. Ce nombre est ensuite multiplié par la VVS par 
année pour obtenir une estimation du gain. 

3. Ce calcul impliquerait que un VVS par année est constant indépendamment de l'âge. Murphy et 
Topel (2006) suggèrent que VVS par année diminue avec l'âge. D'autres études n'ont trouvé aucune 
preuve empirique pour VVS par année de vie à être moins pour les personnes âgées (par exemple, 
Alberini et al 2002). 

4. Dans le cas où aucune année de vie n’est gagnée mais où la qualité de vie est améliorée (e.g., en 
raison d’une réduction de la morbidité), une VVS par année est pondérée par le facteur AVAQ et 
ensuite multipliée par le nombre d’années de meilleure qualité de vie dont bénéficie une personne. 

5. Les non-économistes remettent souvent en question l’aspect éthique de cette approche. La réponse 
est la suivante : les économistes s’entendent sur le fait qu’une vie humaine n’a pas de prix. Ils tentent 
seulement d’estimer la valeur du TEMPS gagné et de la QUALITÉ de celui-ci plutôt que le montant qui 
pourrait compenser la perte de quelqu’un. De plus, les chiffres utilisés pour évaluer la vie statistique 
proviennent des décisions prises par les gens dans la vraie vie en ce qui concerne la compensation 
des risques supplémentaires ou le prix à payer pour les éviter. Par exemple, personne ne remet en 
question l’aspect éthique de l’assurance-vie. L’achat d’une assurance-vie de 200 000 $ ne signifie pas 
qu’on utilise ce montant pour évaluer la vie de quelqu’un. Il en est exactement de même pour le 
concept de la VVS. Par surcroît, l’approche axée sur le capital humain n’est pas considérée contraire à 
l’éthique, malgré le fait qu’elle permet d’évaluer un humain de la même façon qu’un appareil, c’est-
à-dire en fonction de sa productivité.  

6. Nous concluons donc que, même si les deux méthodes posent des problèmes, elles sont toutes deux 
largement utilisées pour analyser le bien-être et évaluer les programmes. La décision d’utiliser l’une 
ou l’autre méthode dépend de la nature des bénéfices sociaux qui doivent être évalués. 
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1. Les activités commerciales menant à la production de l’intervention proposée influencent 
l’économie par la création d’emplois, la production de revenus et l’augmentation des 
recettes fiscales. 

2. De plus, l’économie étant constituée de nombreux secteurs interreliés, l’activité 
économique d’un secteur se propage graduellement à l’ensemble de l’économie et génère 
ainsi (ou provoque) une activité économique dans d’autres secteurs par l’influence exercée 
sur les fournisseurs des appareils, des instruments et des matières premières utilisés pour 
produire l’intervention proposée. 

3. Les études sur l’impact économique menées par l’Institut de la statistique du Québec (ISQ) 
exposent les effets directs, indirects et totaux sur la main-d’œuvre, les salaires, la valeur 
ajoutée et les importations. Elles présentent aussi une estimation des recettes fiscales ou 
parafiscales liées aux projets de dépenses.  
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Au cours de nos entrevues avec le comité scientifique, les applications suivantes de la médecine 
personnalisée ont été définies et peuvent être regroupées ainsi : les diagnostics moléculaires 
des bactéries, les tests de dépistage génétique des maladies héréditaires rares et les tests de 
prédisposition à certaines maladies. 
Deux des tests proposés (BRCA1-BRCA2 et le test de prédisposition aux complications du diabète 
de type 2) étaient toujours à l’étape d’élaboration, selon les docteurs Simard et Hamet. Nous 
avons trouvé très peu de renseignements au sujet du dépistage du gène RET lié au cancer 
médullaire de la thyroїde. Les quatre autres technologies appartenaient à deux groupes : les 
maladies infectieuses et les maladies héréditaires rares. Nous avons retenu un exemple dans 
chaque groupe. La prochaine diapositive donne une explication de ces cas et les raisons qui ont 

motivé notre choix de ces technologies parmi quatre. 
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Le test de dépistage BD SARM était une option intéressante pour trois raisons :  
1. Il a le potentiel de réduire considérablement le SARM dans les hôpitaux du Québec, un 

problème sérieux en progression actuellement au sein du système de santé. 
2. La technologie a été élaborée au Québec par Infectio Diagnostic et fabriqué au Québec 

depuis 2008 par Becton, Dickinson and Company (BD), l’entreprise qui a fait l’acquisition 
d’Infectio Diagnostic. 

3. La sûreté de la technologie a été approuvée par les autorités de la santé en 2004. Toutefois, 
trois barrières importantes empêchent son adoption par le système de soins de santé et 
constituent de bons exemples des obstacles à la médecine personnalisée qui seront abordés 
à la dernière partie de cette présentation. 

 
Le dépistage de la déficience en COX a aussi été retenu pour trois raisons importantes : 
1. La maladie est propre au Québec et représente un problème de santé important pour la 

population, plus particulièrement dans certaines régions. 
2. Les recherches visant à découvrir le gène responsable de la maladie ont débuté au Québec 

et ont ensuite été soutenues par des scientifiques de l’Ontario et du Massachusetts. 
3. Le test a été offert en 2003 et des gens ont été soumis à un dépistage. Toutefois, la 

procédure n’a pas été remboursée ni offerte à un plus grand nombre de personnes avant 
2011, après que le gouvernement ait été sensibilisé au problème par Pierre Lavoie, athlète 
québécois de renom, dont deux enfants ont été emportés par la maladie. Ce cas est un 
exemple de réussite ayant mené à l’adoption de la médecine personnalisée et montre la 
façon de faire progresser davantage son adoption au sein du système de soins de santé. 
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1. Les infections nosocomiales sont des infections contractées par un patient pendant qu’il 
reçoit des soins à l’hôpital pour une autre raison. Les infections nosocomiales ont une 
incidence considérable sur les patients et sur le système de santé de la province. Pour les 
patients, l’incidence de ces infections peut varier entre des séjours prolongés à l’hôpital et 
des conditions plus sérieuses pouvant nécessiter une intervention ou produire des effets 
négatifs à long terme sur la santé. Dans des cas sévères, les infections nosocomiales peuvent 
entraîner la mort. Pour le système de soins de santé, de telles infections contribuent à 
augmenter le coût des traitements et engendrent de plus longs temps d’attente d’un lit. 
Une étude menée au Canada en 2003 a permis d’estimer à 220 000 cas d’infections 
nosocomiales par année dans les hôpitaux au Canada entraînant au moins 8 000 décès.  

2. La colonisation par le S. aureus constitue un facteur de risque d’une éventuelle infection 
clinique liée au SARM, dont le coût est élevé et les résultats cliniques médiocres. L’infection 
au SARM est grandement associée à une infection subséquente (25 % des nouveaux 
porteurs du SARM dépistés ont développé une maladie invasive dans les 18 mois suivants). 
Sur le plan des soins de santé, le fardeau des maladies liées au SARM est élevé et pourrait 
augmenter. L’impact du SARM a presque doublé entre 1999 et 2006, selon les données 
publiées dans le cadre du Programme canadien de surveillance des infections nosocomiales.  
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Le fardeau du SARM pour les hôpitaux canadiens: « Gram-Positives: Focus on MRSA From Bench 
to Bedside » (Gram positif : Focaliser sur le SARM du laboratoire au chevet du patient), une 
présentation d’Andrew Simor: http://www.ammi.ca/annual_conference/presentations/0815-
0900%20-%20Andrew%20Simor%20-%20Plenary%20(April%207).PPT  
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1. La surveillance de routine du SARM dans les unités de soins intensifs (USI) a permis d’initier 
des précautions visant à isoler les patients dans le but d’éviter les contacts et a été associée 
à des réductions marquées et statistiquement importantes de l’incidence du SARM dans les 
USI et dans l’ensemble du milieu hospitalier. Dans leur étude rétrospective de divers 
programmes de contrôle du SARM, échelonnée sur neuf ans, Huang et al., 2006 ont noté 
une diminution de 67 % du taux prévu d’infections au SARM à l’échelle du milieu hospitalier 
après l’adoption de la surveillance par cultures nasales dans les USI : diminution de 75 % 
pour les patients dans les USI et de 40 % pour les patients en dehors des USI. En revanche, 
aucune réduction similaire n’était attribuable aux autres interventions visant à contrôler les 
infections (e.g., précautions liées à une barrière stérile maximale lors de la pose d’un 
cathéter veineux central, institution du brossage des mains à l’aide de désinfectants à base 
d’alcool et lancement d’une campagne d’hygiène des mains). 

2. Une politique nationale dite « search and destroy » (chercher et détruire) adoptée aux Pays-
Bas a permis d’atteindre un taux de SARM de <1 % de tous les cas de S.aureus. En 2009, au 
Québec, le SARM comptait pour plus de 28,2 % des nouveaux cas de S. aureus (Prévention 
et contrôle des infections nosocomiales, Plan d’action 2010-2015, ministère de la Santé et 
des Services sociaux). 
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Diekema et al., 2004:  
1. « Les techniques de dépistage actuelles nécessitent de recourir à des cultures, dont les 
résultats prennent entre 48 et 72 heures avant d’être connus. Pendant ce temps, les patients 
doivent être isolés à des coûts élevés (l’isolement n’est pas nécessaire si le résultat est négatif) 
ou peuvent être vecteurs de contamination s’ils ne sont pas isolés en raison d’un manque de 
chambres pouvant accueillir plus d’un certain nombre de patients et qu’ils sont diagnostiqués 
porteurs du SARM. »  
2. « Bon nombre de ces obstacles pourraient être surmontés avec la mise en place et l’offre de 
tests de dépistage rapides, sensibles et peu coûteux pour détecter le SARM à partir 
d’échantillons cliniques. Les tests qui pourraient être effectués directement sur des échantillons 
provenant de patients (i.e., la croissance bactérienne en milieu de culture ne serait pas requise) 
et en l’espace de quelques heures contribueraient à faire avancer les efforts en vue d’isoler 
rapidement les porteurs du SARM ou, dans le cas contraire, à diminuer le recours inutile à 
l’isolement des patients en excluant rapidement la possibilité qu’ils soient porteurs du SARM. » 
3. « Même si des coûts initiaux et une expertise sont requis pour mettre sur pied des tests 
moléculaires à l’interne, comme les tests de réaction en chaîne de la polymérase (RCP) en temps 
réel, le coût de la RCP par test est souvent inférieur à celui des techniques traditionnelles de 
cultures pour le dépistage de l’entérocoque résistant à la vancomycine (ERV) et du SARM. » 
4. « De plus, si le dépistage précoce permet l’isolement plus rapide et empêche le SARM de se 
propager, les économies de coûts pourraient être énormes, étant donné que les infections au 
SARM ont été associées à des taux plus élevés de mortalité et à des coûts plus importants que 
ceux des infections susceptibles d’être causées par d’autres formes d’organismes (et 
certainement si on compare le taux de mortalité et le coût lié à la prévention pure et simple de 
l’infection). » 
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Dans le but d’élaborer un exemple numérique concret, un ensemble d’hypothèses doit être 
formulé. Étant donné l’absence de données issues d’un programme pilote de dépistage 
moléculaire mis en place dans un hôpital précis, nous avons dû nous fier aux données publiées. 
Plus particulièrement, les données suivantes ont été utilisées : 
- Fréquence moyenne des infections et des colonisations par le SARM dans les hôpitaux au 

Canada 
- Probabilités empiriques de transfert du SARM de patients colonisés à des patients non 

infectés, probabilités d’être infecté par le SARM résultant de la colonisation, ainsi que 
probabilités de décès résultant d’une infection. 

- Coûts hospitaliers supplémentaires attribuables au traitement de l’infection au SARM et à 
l’isolement des patients colonisés 

- Coût du dépistage par test moléculaire rapide (BD SARM) 
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Sources des paramètres du modèle : 
1. Nombre de patients à dépister : 16 800 – tous admis à l’hôpital hypothétique au cours d’une 

année 
2. Coût pour 1 test : 25 $ – selon l’entrevue avec Patrice Allibert (fourchette de 20 $-30 $) 
3. Nombre de patients dont le résultat est positif : 121, compte tenu du taux moyen de 

colonisation de 6,572/1 000 admissions, de la sensibilité du test et de sa valeur positive 
prévisible 

4. Coûts liés à la politique d’isolement et de  décolonisation pendant 5 jours : 830 $, calculés 
selon Kim et al., 2001 et l’Indice des prix à la consommation pour les services de soins de 
santé de 2011 à 2001 

5. Coûts liés au traitement de 1 infection au SARM : 20 574 $ calculés selon Kim et al., 2001 et 
l’Indice des prix à la consommation pour les services de soins de santé de 2011 à 2001 

6. Infections au SARM évitées par patient ayant un résultat positif au moment de l’admission 
(étant donné le nombre de patients véritablement infectés et le taux d’infection en fonction 
d’une colonisation de 0,25) 

7. Infections au SARM évitées par les patients qui se sont soustraits au contact avec des 
patients ayant reçu un diagnostic d’infection au SARM au moment de l’admission :  taux de 
transmission sans isolement : 0,140/jour, taux de transmission avec isolement : 0,009/jour 
(Jernigan et al., 1998). Jours d’isolement – 5 ; durée moyenne d’hospitalisation –  8,5 jours. 
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Risques de mortalité attribuable au SARM : 0,23 (BD SARM). Autre mesure : 0,3 (Cosgrove et al., 
2003) 
Valeur de la prévention de la mortalité chez 1 personne de 60 ans : 2 280 408 $ (calculée selon 
Murphy et Topel, 2006 et fondée sur la parité du pouvoir d’achat entre le dollar américain et le 
dollar canadien ainsi que sur l’Indice des prix à la consommation de 2011 à 2006). 
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On ne nie pas l’importance de contrôler le SARM et de mettre en œuvre des politiques à 
l’échelle provinciale. À titre d’exemple, 20 M$ ont été accordés aux hôpitaux du Québec dans le 
but de contrôler les infections nosocomiales. Toutefois, l’objectif principal est d’attaquer le C. 
difficile. 
 
Les études mentionnent les coûts élevés des tests moléculaires par rapport à l’évidence mitigée 
de leur efficacité comparativement au dépistage par cultures. Même si des études (Diekema 
2009) révèlent que les coûts des tests moléculaires sont inférieurs à ceux du dépistage par 
cultures, il se peut qu’elles fassent référence au coût du test proprement dit. Ce qui peut être 
coûteux, c’est l’acquisition de la plateforme et la réorganisation des laboratoires et des 
déplacements des patients, de même que d’autres aspects du programme de dépistage, dont 
l’isolement (disponibilité des chambres, etc.). Par exemple, le dépistage du SARM (peu importe 
le type de test utilisé à cette fin) exige l’isolement des patients dont le résultat est positif. 
Certains hôpitaux peuvent être limités par le nombre de chambres d’isolement libres. Selon 
l’étude réalisée au Royaume-Uni par Hardy et al., 2010, dans le cadre de la méthode 
moléculaire, le dépistage rapide du SARM a permis qu’un plus grand pourcentage de patients 
reçoivent un traitement de décolonisation alors que, dans le cadre de la méthode de cultures, la 
plupart des patients recevaient leur congé avant même que le résultat soit connu et, par 
conséquent, n’étaient pas décolonisés. 
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L’évidence mitigée de l’efficacité relative du recours aux tests moléculaires plutôt qu’aux tests 
par cultures est bien décrite dans Tacconelli, 2009. La méta-analyse de plus de 10 rapports 
d’études révèle qu’il n’y a pas de bénéfice clinique lié à l’utilisation des tests rapides. La 
principale préoccupation, telle que présentée dans l’étude, a trait à la faible spécificité des tests 
moléculaires (à peine 80 % selon certains rapports), alors que la spécificité du test BD SARM est 
de 94,6 %. Même si l’étude ne le mentionne pas, il est possible que les ouvrages consultés aient 
utilisé des tests moléculaires moins modernes, des tests provenant d’autres producteurs ou 
même des tests internes. Par exemple, Robicsek et al., 2008 mentionne le recours au test BD 
SARM et à un test interne. Il est mentionné que le protocole du BD SARM a été modifié par 
rapport à ce qui avait été prescrit par le manufacturier afin de « répondre à un volume 
important de tests ». Qui plus est, tout programme de dépistage du SARM ne consiste pas 
seulement à effectuer des tests, mais aussi à isoler et à traiter. Un faible niveau de conformité 
relativement à la dernière partie du programme peut miner considérablement le potentiel du 
test de réduire ou même d’éliminer l’infection dans les hôpitaux.  
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1. 2003: Andy Kennedy, directeur de santé publique à la Régie régionale, ajoutant : « Il est 
maintenant possible d’offrir des tests de dépistage pour les cinq maladies récessives les plus 
fréquentes dans la région », soit l’acidose lactique métabolique, la tyrosinémie, la 
polyneuropathie sensori-motrice avec ou sans agénésie du corps calleux, l’ataxie récessive 
spastique de Charlevoix-Saguenay et la fibrose kystique. La Régie régionale a d’ailleurs 
récemment accordé un soutien financier de 60 000 $ au Complexe hospitalier de la Sagamie 
(CHS) pour les deux prochaines années, qui permettra de défrayer les coûts de ces tests de 
dépistage.» 
2. «Le ministère de la Santé et des Services sociaux a accordé un financement de 75 000 $ 
annualisé à 150 000 $, qui s’appuyait précisément sur les développements d’un programme 
structurant de recherche en génétique communautaire dans la région, le projet ECOGENE-21»,  
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La médecine personnalisée consiste en un large éventail d’outils et de tests. La décision d’y recourir ou 
non est prise au niveau local : selon le type de test, celui-ci peut être commandé par l’administration des 
hôpitaux, des laboratoires ou des cliniques, par les médecins et, parfois, directement par les personnes ou 
les patients. Chaque décideur évalue l’impact de sa décision de recourir à la médecine personnalisée sur 
son propre budget et sur son bien-être personnel, ce qui peut ne pas être optimal pour l’ensemble de la 
société.  
 
Prenons, par exemple, la décision de passer du dépistage des infections par cultures au dépistage 
moléculaire rapide prise par un hôpital ou un laboratoire. Le degré d’adoption de la médecine 
personnalisée variera selon que le programme de financement de l’hôpital permet ou non l’adoption de 
technologies plus efficaces et selon que les pratiques sont élaborées adéquatement. 
 
La décision de recourir à un test de diagnostic rapide en vue d’orienter les décisions concernant un 
traitement ou de diagnostiquer une maladie est prise par un médecin : généraliste ou spécialiste. Les 
médecins fondent leurs décisions sur leur perception des avantages du dépistage pour le patient et des 
décisions qu’ils prendront dans l’avenir, de même que sur leur perception quant à la disponibilité des 
tests et à leurs coûts.  
 
Enfin, les personnes commandent des tests génétiques (d’entreprises comme 23andMe, Knome, deCODE 
par exemple) ou demandent à leur médecin de commander des tests pour elles. Leur décision de 
commander des tests ou non dépend de leur connaissance des options, de leur attitude à l’égard des 
risques et de l’information, de même que de leur perception des gains liés à l’information. 
 
Les quelques diapositives qui suivent présentent des éléments probants tirés des ouvrages analysés et des 
entrevues réalisées auprès de la communauté scientifique relativement aux décisions précitées. Ces 
éléments font la lumière sur l’adoption lente de la médecine personnalisée et sur les principaux obstacles 
rencontrés sur le chemin vers les patients. 
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La théorie économique avance que la solution optimale pour un hôpital (soit de ne pas adopter la 
médecine personnalisée) constituerait une « déficience du marché », ou une inefficacité du point de 
vue social (aussi appelée une externalité négative). Dans ce cas, l’État devrait intervenir afin de 
remédier à cette inefficacité en offrant des mesures incitatives supplémentaires ou en réduisant les 
coûts liés à l’adoption de la médecine personnalisée ou les deux.  

 
Ce cas est semblable à celui de la recherche fondamentale financée par l’État, laquelle coûte cher et offre 

des bénéfices incertains dans un avenir lointain. Par conséquent, elle ne sera jamais entreprise par le 
secteur privé dans une mesure qui soit optimale pour la société car les entreprises sont orientées 
vers les profits et planifient sur un horizon à court terme (intérêt des actionnaires, etc.).  

 
La protection de l’environnement constitue un autre exemple : Les producteurs n’engageront pas de 

coûts importants dans la mise en place de technologies propres étant donné qu’ils ne retirent pas 
directement des gains d’un environnement plus propre (ils se soucient de leur résultat net). C’est la 
société qui bénéficie d’un environnement plus propre. Pour que les producteurs investissent dans les 
technologies propres, l’État devrait intervenir et changer les mesures incitatives. Il peut rendre la 
pollution plus coûteuse en imposant des amendes, de façon à ce que les investissements dans les 
technologies propres deviennent plus avantageux que l’émission de matières toxiques. En revanche, 
il peut redistribuer les bénéfices sociaux résultant d’un environnement plus propre aux producteurs 
en subventionnant les technologies propres. 

 
De la même façon, l’introduction de la médecine personnalisée dans le système de soins de santé ne sera 

jamais entreprise si les cliniques et les hôpitaux doivent eux-mêmes prendre la décision de l’adopter 
ou non. Leur motivation n’est pas adéquatement harmonisée avec l’intérêt de la société : le fardeau 
des coûts est porté par les hôpitaux, tandis que les bénéfices sont récoltés par la société. L’État, qui 
reçoit une partie de ces bénéfices sociaux par le truchement de recettes fiscales additionnelles peut 
devoir redistribuer certains de ces gains dans le système de soins de santé sous forme de 
subventions, de lignes directrices cliniques, de programmes de formation, de recommandations ou 
imposer des règles sévères sur la façon de faire les choses. Peu importe le type d’intervention 
(assistance ou exigence), l’État doit intervenir. 
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Les tests en vue de diagnostiquer les maladies et de guider les décisions concernant les 
traitements sont commandés par les médecins. Leur décision de commander ou de ne pas 
commander des tests pharmacogénomiques dépend de leur perception des coûts, des risques et 
des bénéfices pour eux-mêmes et pour leurs patients. Il est important de comprendre leur 
motivation à adopter la médecine personnalisée ou à y résister. 
 
Une abondance d’ouvrages existe au sujet de l’adoption de nouveaux médicaments ou de 
nouvelles pratiques médicales par les médecins de famille et les spécialistes (en ce qui a trait à la 
médecine en général, mais non à la médecine personnalisée). Plusieurs raisons principales ont 
été évoquées en tant qu’obstacles à l’adoption de nouvelles pratiques : manque d’exposition 
aux nouveaux renseignements et aux nouvelles pratiques et conservatisme des médecins. Le 
manque d’exposition a influencé les pratiques dans les régions rurales et éloignées (visites des 
représentants en produits pharmaceutiques moins fréquentes ou manque de médecins-
dirigeants de première ligne), la taille de la pratique (plus le nombre de médecins dans la 
clinique est élevé, meilleures sont les chances que des médecins novateurs et informés 
influencent la pratique et les connaissances des autres médecins). Le conservatisme était un 
trait caractéristique des anciens médecins qui préféraient attendre que l’information 
concernant l’efficacité des médicaments dans la pratique soit bien établie (aversion à l’égard du 
risque). Les patients informés étaient souvent considérés comme un facteur important de 
l’adoption de nouvelles technologies par les médecins. 
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Obstacles possibles à l’adoption de la médecine personnalisée : degré de sensibilisation et 
potentiel des médecins à l’égard de l’adoption. La prochaine diapositive présente une étude de 
Bonter et al., 2011 qui ont effectué un sondage auprès de médecins canadiens afin de connaître 
leur opinion et leur expérience concernant la médecine personnalisée. 
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En 2011, Bonter, Desjardins et les coauteurs ont effectué un sondage pancanadien auprès 
d’omnipraticiens, de cardiologues et d’oncologues afin de connaître leurs attitudes et leurs point 
de vue au sujet de la médecine personnalisée.  
 
Trente-trois pour cent des répondants pratiquaient en Ontario, 20 % au Québec, 24 % au 
Manitoba, en Saskatchewan et en Alberta, 14 % dans les provinces atlantiques et 9 % en 
Colombie-Britannique. Parmi les cardiologues et les oncologues qui ont répondu, 73 % et 79 % 
respectivement étaient titulaires d’une nomination professorale, comparativement à 41 % dans 
le cas des répondants en médecine générale. Le tiers des répondants étaient âgés entre 46 et 55 
ans. La période moyenne depuis la fin du programme de formation des participants était de 12 
ans pour les oncologues, 18 ans pour les cardiologues et 22 ans pour les médecins de famille. 
Les répondants en médecine générale ont indiqué qu’ils travaillaient majoritairement dans des 
bureaux ou des cliniques, les cardiologues travaillaient principalement dans des centres 
universitaires en sciences de la santé, des hôpitaux communautaires et des bureaux ou cliniques 
privés, tandis que les oncologues travaillaient surtout dans des centres universitaires en sciences 
de la santé.  
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La majorité des répondants s’entendaient sur le fait que le dépistage génétique, en tant que 
composante de la médecine personnalisée, peut influencer les plans de traitement (83 %) et 
améliorer les résultats (70 %). Les résultats du sondage indiquent que, de façon générale, les 
médecins s’entendent pour dire que le recours à la médecine personnalisée pourrait engendrer 
des bénéfices, mais ils ne sont pas nombreux actuellement à l’utiliser pour diverses raisons qui 
varient selon le domaine d’activité et la région. Les résultats de Bonter et al., 2011 concordent 
avec les conclusions d’études réalisées dans d’autres pays (UE, Australie). 
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L’engagement des patients a été défini comme un facteur pouvant influencer l’attitude des médecins à 
l’égard de l’adoption de nouvelles pratiques.  
Dans certains cas, la médecine personnalisée (e.g., tests sur la prédisposition à certaines maladies) est 
commandée directement par les personnes. 
 
La décision de recourir ou non à la médecine personnalisée, pour ce qui est des patients, serait influencée 
par leur sensibilisation à la médecine personnalisée, leur connaissance ou leur perception des risques et 
leur attitude à l’égard des risques, leur perception des bénéfices, leur peur de l’information négative, leur 
conservatisme. Bonter et al., 2010, de Marcellis-Warin et Peignier, 2012 nous donnent un premier aperçu 
des attitudes et des connaissances de la population et des patients en ce qui a trait à la médecine 
personnalisée. 
 
Plus d’études comportementales sont nécessaires pour comprendre le comportement des personnes à 
l’égard de la médecine personnalisée, de façon à pouvoir élaborer des mécanismes appropriés en vue de 
son adoption au sein du système. 
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On a avancé que la prise de décision liée au dépistage génétique prévisionnel est ponctuelle et 
variable à travers le Canada et qu’une approche nationale coordonnée est essentielle. Les 
efforts dans ce domaine sont cruciaux si on veut assurer un accès équitable et améliorer la 
parité des soins de santé dans tout le Canada. 

 
L’informatique médicale sera un facteur critique pour l’offre de la médecine personnalisée. En 
effet, de grandes quantités de données seront générées avec l’adoption massive de la médecine 
personnalisée et une infrastructure technologique sera nécessaire pour collecter, entreposer, 
analyser, interpréter et communiquer. De plus, des outils d’aide à la prise de décision, incluant 
les dossiers médicaux électroniques seront requis pour faciliter l’interprétation  et la prise de 
décision concernant le point de services. Cela peut constituer une barrière importante au 
Canada, où l’infrastructure de la TI et la mise en place des dossiers médicaux électroniques 
devraient être achevées en 2015 seulement, soit beaucoup plus tard que dans les autres pays de 
l’OCDE. (Bonter et al., 2011).  
 
L’absence de lignes directrices médicales a été citée par les répondants (61 %) comme étant la 
barrière prédominante à l’adoption, indiquant le besoin d’élaborer des pratiques d’excellence et 
des principes directeurs qui soutiendront la mise en œuvre de la médecine personnalisée. Le 
partage des pratiques d’excellence, de même que des renseignements sur le dépistage 
génétique et de l’information pharmaco-économique, dans l’ensemble du système de soins de 
santé est probablement aussi nécessaire pour soutenir la mise en œuvre efficace et rentable de 
la médecine personnalisée à l’échelle nationale. 
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