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Effets potentiels du dépistage en population du cancer
colorectal au Canada

William M Flanagan, Christel Le Petit, Jean-Marie Berthelot, Kathleen J White, B Ann Coombs et Elaine Jones-McLean

Résumé

Des essais comparatifs randomisés (ECR) ont mis en lumière l’utilité du dépistage du
cancer colorectal (CCR) par la recherche de sang occulte dans les selles (RSOS) associée à
un suivi par coloscopie. Nous avons évalué les effets potentiels du dépistage en population
au moyen de la RSOS suivie de la coloscopie au Canada en termes de réduction de la
mortalité, de coût-efficacité et de ressources requises. Nous avons adapté le modèle de
microsimulation POHEM pour simuler le dépistage du CCR en utilisant les données
canadiennes et les résultats des ECR concernant la sensibilité et la spécificité de cette ana-
lyse, la participation, l’incidence, la stadification, l’évolution, la mortalité et les coûts de
soins de santé directs. Au Canada, le dépistage bisannuel de 67 % des personnes âgées de
50 à 74 ans en l’an 2000 a permis d’obtenir une réduction estimative de 16,7 % de la
mortalité par CCR à 10 ans. L’espérance de vie de la cohorte a augmenté de 15 jours en
moyenne, et la demande de coloscopie s’est accrue de 15 % au cours de la première année.
Le coût estimatif du dépistage s’élevait à 112 millions de dollars par année ou 11 907 $ par
année de vie gagnée (actualisé à 5 %). L’efficacité potentielle dépendrait de la capacité
d’atteindre des taux de participation cibles et de trouver les ressources nécessaires pour
répondre à la demande de RSOS et de coloscopie. Ces travaux ont été réalisés pour appuyer
le Comité national sur le dépistage du cancer colorectal.

Mots clés : dépistage du cancer colorectal; microsimulation; POHEM; rentabilité; RSOS

Introduction

Au Canada, le cancer colorectal (CCR) est
la seconde cause en importance de décès
par cancer après le cancer du poumon chez
les deux sexes confondus, mais il se classe
au troisième rang après le cancer de la
prostate chez l’homme et le cancer du sein
chez la femme. Il frappe les hommes et
les femmes à peu près également, et l’on
observe une élévation de l’incidence à
compter de l’âge de 50 ans. Bien que les
taux d’incidence et de mortalité aient fléchi
lentement au cours des dernières années,
les nombres absolus ont augmenté en rai-
son du vieillissement de la population. En

2002, on a dénombré environ 17 600 nou-
veaux cas de CCR et 6 600 décès imputables
à ce cancer1. Un examen des dossiers du
Centre régional de cancérologie d’Ottawa a
révélé que plus de la moitié des cancers
colorectaux détectés au Canada étaient des
cancers de stade III ou IV pour lesquels les
taux de survie à cinq ans s’établissaient à
60 % et 10 % respectivementa. On s’attend
à ce que la détection précoce résultant du
dépistage permette d’améliorer la survie.

Santé Canada a constitué le Comité na-
tional sur le dépistage du cancer colorectal
(CNDCR) en 1998 et lui a confié le mandat
de faire des recommandations sur le dépis-
tage en population du CCR au Canada. Des
essais comparatifs randomisés (ECR) ont
montré l’utilité du dépistage du CCR par la
recherche de sang occulte dans les selles
(RSOS) suivie de la coloscopie chez les
patients dont le résultat était positif3–5.
Étant donné que les ECR ne rendent pas
nécessairement compte des conditions réelles
et que les périodes de suivi des ECR étaient
relativement brèves, nous avons utilisé le
Modèle de microsimulation de la santé de
la population (POHEM) pour évaluer les
effets potentiels du dépistage en popula-
tion du cancer colorectal au Canada au
moyen de la RSOS suivie de la coloscopie.

Méthodes

Les caractéristiques du protocole de
dépistage ont été établies en étroite colla-
boration avec le CNDCR. Le dépistage par
RSOS (Hemoccult II, échantillons non
réhydratés) suivie de la coloscopie chez les
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personnes dont les résultats étaient positifs
a été retenu comme la modalité de dépistage
à modéliser étant donné que des preuves
de son utilité ont été présentées dans trois
ECR : Funen, Danemark3; Nottingham,
Royame-Uni.4; et Minnesota, aux États-Unis5.

L’essai de Funen a été réalisé en popula-
tion et comportait une stratégie de recrute-
ment clairement documentée qui pouvait
être reproduite dans le modèle POHEM
pour donner des périodes de suivi sem-
blables (10 ans). Nous l’avons utilisé
comme principal ECR pour définir le
modèle de dépistage et repris des estima-
tions des paramètres d’autres essais, selon
les besoins. Nous avons validé le modèle
de dépistage en fonction des résultats de
l’essai de Funen avant de l’appliquer au
contexte canadien.

Le Modèle de microsimulation de
la santé de la population (POHEM)

Le modèle POHEM est un outil de micro-
simulation élaboré par Statistique Canada
pour modéliser divers aspects de la santé
des Canadiens et évaluer des interventions
possibles6,7. Il crée des échantillons longi-
tudinaux synthétiques de la population, à
compter de la date de naissance de chaque
individu dans la cohorte, et simule de
façon dynamique leur vieillissement, y
compris leurs expositions à des facteurs de
risque, la survenue de maladies selon les
risques, le traitement, la létalité et les coûts.
Le modèle POHEM estime les caractéristiques
d’une cohorte de population en faisant la
synthèse de vastes échantillons de biographies
socio-économiques et sanitaires indivi-
duelles complètes à partir d’innombrables
observations empiriques détaillées.

Le modèle POHEM englobe des modèles
détaillés du cancer colorectal, du cancer du
poumon, du cancer du sein, de l’utilisation
de l’hormonothérapie substitutive, des car-
diopathies et des fractures. Il a été utilisé
pour évaluer les effets de l’administration
prophylactique de tamoxifène au Canada8,
les interventions dans le cancer du pou-
mon9, le coût du cancer du sein10 et du can-
cer colorectal sur toute la vie.

Un modèle canadien de l’incidence et de
l’évolution du CCR a été établi et intégré
dans le modèle POHEM en 2000. Il incluait

l’incidence de la maladie selon l’âge, le
sexe et le siège (côlon ou rectum); l’évolu-
tion de la maladie, de la récurrence locale,
aux métastases et au décès, de même que
les options thérapeutiques et les coûts. Les
données sur l’incidence ont été tirées du
Registre canadien du cancer (1995) tandis
que les données sur la distribution des
stades et la survie proviennent d’un exa-
men des dossiers effectué au Centre régional
de cancérologie d’Ottawa. Enfin, les don-
nées sur les options thérapeutiques et les
coûts proviennent des résumés de notes à
la sortie de l’hôpital, d’enquêtes réalisées
auprès des oncologues, des données de fac-
turation et de nombreuses consultations.
Le module de dépistage du CCR a été
intégré à ce modèle de base.

Simulation d’un programme de
dépistage

Le dépistage a été simulé dans le modèle
POHEM de manière à englober la période
de recrutement; l’âge cible de la popula-
tion; la fréquence du dépistage; la partici-
pation à la première séance de dépistage et
aux séances subséquentes; la sensibilité, la
spécificité et le temps de séjour de la RSOS;
les résultats de la RSOS; l’observance du
suivi par coloscopie; les complications de
la coloscopie; la détection des cancers
précliniques et des cancers d’intervalle et
le suivi après la détection de polypes.

Les personnes simulées qui se situaient à
l’intérieur d’un intervalle d’âge ciblé pen-
dant la période de recrutement étaient
admissibles au dépistage par la RSOS, à
condition de n’avoir aucun antécédent de
CCR. La période de recrutement était l’an-
née 2000 pour obtenir une cohorte fermée
ou la période de 2000 à 2024 pour obtenir
une cohorte dynamique. Les cohortes fer-
mées ont été utilisées pour simuler les con-
ditions des essais cliniques et pour estimer
la réduction de la mortalité et la rentabilité
(coûts-efficacité) du dépistage. Quant aux
cohortes dynamiques, qui tiennent compte
de l’évolution de la structure de la popula-
tion, elles ont été utilisées pour la détermi-
nation des effets potentiels sur les ressources,
comme les volumes d’analyses (RSOS) et
de coloscopies qui devraient être prati-
quées dans un programme de dépistage à
l’échelle de la population.

La participation a été simulée pour la pre-
mière invitation et les invitations subsé-
quentes à participer au dépistage par la
RSOS et au suivi par coloscopie. Seules les
personnes qui avaient participé au premier
dépistage étaient invitées à participer aux
dépistages subséquents. La participation
aux dépistages subséquents ne dépendait
pas autrement de la participation à un dé-
pistage antérieur. Les personnes qui refu-
saient le suivi par coloscopie étaient
exclues du programme de dépistage.

La stratégie de recrutement joue un rôle
important dans le taux de participation
global et le coût d’un programme de dépis-
tage. Il a été proposé qu’une stratégie de
recrutement axée sur la promotion dans les
médias, les lettres d’invitation et les con-
sultations des médecins de famille permet-
trait d’obtenir un taux de participation de
67 % de la population cible au Canada. On
a estimé que les personnes qui acceptaient
de participer au dépistage devraient faire
en moyenne 1,5 visite pour consulter les
médecins et recevoir la trousse de RSOS.

Comme on peut le voir à la figure 1, nous
avons simulé les résultats des épreuves de
RSOS en nous fondant sur les estimations
de la sensibilité et de la spécificité établies
dans les essais cliniques. Dans le cas des
personnes simulées qui, selon la micro-
simulation, étaient atteintes d’un cancer
préclinique, nous avons appliqué l’estima-
tion de sensibilité afin de leur attribuer un
résultat vrai positif ou faux négatif. Un
résultat faux négatif signifiait que le cancer
avait échappé au dépistage mais serait
détecté cliniquement comme cancer d’in-
tervalle avant le dépistage suivant. Dans le
cas des personnes simulées qui n’étaient
pas atteintes d’un cancer préclinique lors
du dépistage, nous avons appliqué la spé-
cificité pour leur attribuer un résultat vrai
négatif ou faux positif. Nous avons simulé
la présence d’un cancer préclinique poten-
tiellement détectable par la RSOS en cal-
culant la probabilité d’incidence du CCR
au cours des deux années suivantes, dans
le cas du dépistage bisannuel, et au cours
de l’année suivante, dans le cas du dépis-
tage annuel.

Seules les personnes dont les résultats de
la RSOS étaient positifs ont été invitées à
consulter un gastro-entérologue et à subir
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un examen de suivi par coloscopie. On a
supposé que la coloscopie avait une sensi-
bilité de 95 %11 et une spécificité de 100 %
pour la détection du CCR. Nous avons
modélisé les complications découlant de la
coloscopie pour la perforation (0,17 %),
l’hémorragie (0,03 %) et le décès (0,02 %)12.
Si la coloscopie s’avérait négative, les par-
ticipants étaient exemptés du dépistage
pendant une période de 10 ans, à condition
qu’aucun polype ne soit découvert. Si l’on
découvrait des polypes (mais aucun can-
cer), les coloscopies de suivi étaient prati-
quées à des intervalles de 3, 5 et 10 ans
selon les lignes directrices13,14 et l’opinion
des experts.

On a supposé que la coloscopie permettrait
de détecter les polypes dont le diamètre
était supérieur à 1 cm et que l’ablation des
polypes n’aurait aucun effet sur l’incidence
du CCR, ce qui est conforme aux résultats
obtenus dans l’essai de Funen au cours de
la période de suivi de 10 ans. On a supposé
que la prévalence des polypes de plus de
1 cm augmentait de façon linéaire de 3 % à
l’âge de 50 ans à 5 % à l’âge de 70 ans et à
5,5 % à l’âge de 80 ans15.

Le stade a été déterminé selon la façon
dont le cancer avait été détecté (tableau 1).
La distribution des stades pour la popula-
tion canadienne de référence (témoin) a
été établie à partir d’un examen des dos-
siers du Centre régional de cancérologie
d’Ottawa. La distribution des stades pour
une population ayant fait l’objet d’un
dépistage hypothétique au Canada a été
estimée par l’application du changement
relatif de stade observé dans les ECR à la
distribution des stades dans la population
canadienne de référence.

L’amélioration de la distribution des stades
expliquait en partie, mais non totalement,
l’amélioration de la survie observée dans
les essais. Des risques relatifs ont été appli-
qués à la survie du groupe de référence
pour les cancers détectés lors du premier
dépistage (RR = 0,53), lors des dépistages
subséquents (RR = 0,62), dans l’intervalle
(RR = 0,88) et chez les non-participants
(RR = 1,04)16.

Il a été difficile d’estimer les coûts du dé-
pistage du CCR étant donné qu’il n’existe
pas de programme au Canada. Le tableau 2
montre le coût estimatif du dépistage pour

chaque composante du programme ainsi
qu’une option prévoyant un coût supérieur
pour tenir compte de l’incertitude. Les
coûts du traitement ont été tirés du modèle
de base du CCR. Aucun coût indirect n’a
été modélisé.

Le rapport coût-efficacité a été calculé
comme le quotient du coût différentiel
encouru par les années de vie sauvées
grâce au dépistage. Les rapports coût-
efficacité inférieurs à 40 000 $ par année de
vie sauvée sont généralement considérés
comme rentables17. Les coûts de même que
les années de vie ont été actualisés à 0 %,

3 % et 5 %. Tous les coûts étaient expri-
més en dollars canadiens.

La simulation du groupe de
dépistage et du groupe témoin

Nous avons utilisé un échantillon d’envi-
ron sept millions de personnes afin de
réduire au minimum l’erreur aléatoire
inhérente à la simulation. Cet échantillon
était composé de deux cohortes identiques,
une cohorte de référence (témoin) et une
cohorte de dépistage. Les cycles de vie des
personnes faisant partie de la cohorte de
dépistage étaient identiques à ceux des
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Cancer manqué, se
présente sous forme de
cancer d’intervalle avant
le dépistage subséquent

RSOS

Vrai positif

Faux positif

Cancer détecté en
phase préclinique

Aucun cancer :
dépistage suivant dans
10 ans : ou si des
polypes sont découverts,
coloscopie dans 3 ans

Vrai négatif Aucun cancer :
passer au dépistage
subséquent

Faux négatif

Coloscopie

Cancer manqué, se
présente sous forme de
cancer d’intervalle avant
le dépistage subséquent

Coloscopie

FIGURE 1
Chemins pour le dépistage au moyen de la RSOS

TABLEAU 1
Distributions estimatives des stades au Canada

selon la façon dont le cancer a été détecté

Stade

Aucun
dépistagea

(témoin)
(%)

Dépistage bisannuelb

Dépistage
annuelc

(%)

Détecté au
dépistage

(%)

Cancer
d’intervalle

(%)

Non
participant

(%)

I 13 38 22 14 22

II 33 38 29 32 32

III 27 17 28 20 31

IV 27 7 21 34 15

a Tiré d’un examen des dossiers à Ottawa.
b Estimation établie à partir des observations de l’essai de Funen.
c Estimation établie à partir des observations de l’essai du Minnesota.



membres de la cohorte de référence jus-
qu’au moment où elles devenaient admis-
sibles au dépistage. La cohorte de dépistage
était alors assujettie au protocole de dépis-
tage modélisé. Nous avons évalué les effets
du dépistage en comparant les résultats de
la cohorte participant au dépistage à ceux
de la cohorte de référence. Nous avons
répété cette façon de procéder pour chaque
scénario de dépistage évalué. Les princi-
paux résultats analysés étaient la réduction
de la mortalité attribuable au CCR, les
gains de l’espérance de vie, la rentabilité et
le nombre de RSOS pratiquées et de colos-
copies découlant du dépistage.

Validation

Pour valider la composante dépistage du
modèle POHEM, nous avons utilisé les
caractéristiques de l’essai de Funen
(tableau 3) pour reproduire la réduction
moyenne de la mortalité observée dans le
cadre de l’essai. La distribution des stades
observée dans l’essai de Funen a été uti-
lisée pour attribuer le stade selon la façon
dont le cancer avait été détecté. Nous
avons standardisé les résultats selon le
groupe d’âge et le sexe de la structure de la
population de l’essai de Funen.

Scénarios de dépistage canadiens

Le tableau 3 indique les paramètres rete-
nus pour chacun des scénarios canadiens.
Les paramètres du scénario canadien de
base ont été choisis de manière à corres-
pondre le plus étroitement possible aux
conditions de l’essai en population de
Funen (c.-à-d. les paramètres de valida-
tion), étant donné que la relation entre les
profils de participation à l’essai et la réduc-
tion de mortalité observée pourrait ne pas
s’appliquer aux autres taux de participa-
tion. Ainsi, le scénario de base se carac-
térisait par un dépistage bisannuel, un taux
de participation de 67 % au premier dépis-
tage, un taux de participation de 93 % aux
dépistages subséquents, un taux d’obser-
vance de 89 % du suivi par coloscopie, une
sensibilité de 51 % et une spécificité de
98 % de la RSOS. Enfin, pour tenir compte
du contexte canadien, nous avons utilisé
une plage d’âge cible de 50 à 74 ans, les
distributions des stades estimés pour le
Canada et la structure par âge de la popula-
tion canadienne.

Le scénario de dépistage annuel pour le
Canada utilisait les estimations de la sen-
sibilité et de la spécificité observées dans
l’essai du Minnesota (pour le sous-groupe

des RSOS dans des échantillons non
réhydratés). Pour évaluer les effets de la
participation sur la réduction de la
mortalité et la rentabilité (coût-efficacité),
nous avons réduit la participation au
dépistage bisannuel de 67 % à 50 %.
Ensuite, nous avons augmenté
graduellement la participation au niveau
cible de 67 % sur une période de cinq ans
afin d’étudier les répercussions sur les
ressources. Enfin, pour évaluer les gains
potentiels de l’espérance de vie, nous
avons simulé une cohorte de personnes
admissibles âgées de 50 ans qui participe-
raient pleinement à tous les aspects du dé-
pistage bisannuel jusqu’à l’âge de 74 ans.

Résultats

Validation

Le scénario de validation simulé a donné
une réduction de mortalité de 17,9 % (IC à
95 % : 16,9 %–18,9 %). Ces chiffres corres-
pondaient à la réduction de mortalité de
18 % obtenue dans l’essai de Funen (inter-
valle de confiance [IC] à 95 % : 1 %–32 %)
après un suivi de 10 ans. Les intervalles de
confiance étaient plus étroits dans notre
modèle étant donné que l’échantillon était
beaucoup plus important (7 millions com-
parativement à 60 000). La validation a
rehaussé notre confiance dans notre simu-
lation des effets du dépistage du CCR au
Canada.

Réduction de la mortalité et coût-
efficacité

Quand nous avons simulé le dépistage
bisannuel en utilisant les hypothèses du
scénario de base canadien, nous avons pu
noter une réduction estimative de 16,7 %
(IC à 95 % : 15,8 %–17,6 %) de la mortalité
imputable au CCR à 10 ans. Ce résultat
était inférieur à celui observé dans l’essai
de Funen, ce qui s’explique par le fait que
la plage d’âge cible était plus restreinte. La
figure 2 montre le changement extrapolé
de la réduction de mortalité dans le temps.
La réduction a atteint un sommet au cours
des quelques premières années du dépis-
tage en raison du nombre élevé de cas
prévalents qui ont pu être détectés et qui
ont diminué progressivement par la suite,
étant donné que l’amélioration de la survie
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TABLEAU 2
Coûts estimatifs du programme de dépistage par composante

Coûts du dépistage Coût de base ($) Coût élevé ($)

Administration centrale, satellite et promotiona

(par année)
15 000 000 30 000 000

Consultations supplémentaires chez le médecinb

(par RSOS)
43,58 58,10

Trousse de RSOSb 4,65 9,30

Analysec (par RSOS) 6,00 8,00

Consultationb (par RSOS positive) 123,70 161,10

Coloscopied (par RSOS positive ou suivi en cas
de polypes)

350,00 425,00

Polypectomied 147,00 147,00

a Estimation établie à partir des données de Action Cancer Ontario (2000) (rapport inédit).
b Estimation établie à partir des données du régime d’assurance-maladie de l’Ontario.
c Fondé sur les prix fournis par des laboratoires privés.
d Estimation établie à partir de listes de coûts des Groupes de chirurgie d’un jour (Commission des

services de santé du Manitoba et Liste des coûts standard de l’Alberta pour les évaluations de
l’économie de la santé) et estimations provenant de l’Île-du-Prince-Édouard fournies par le Dr Don
Clark, membre du CNDRC.



n’excluait pas nécessairement le décès dû
au CCR. En d’autres termes, le décès im-
putable au CCR a été différé chez certaines
personnes. Pour les autres qui ne sont pas
décédées du CCR, elles sont mortes d’une
autre cause à une date ultérieure, comme
en témoigne la courbe inférieure de la
figure 2.

Les décès imputables aux complications de
la coloscopie avaient un effet minime sur
la réduction de la mortalité estimée : pour
chaque 178 décès dus au CCR qui ont été
évités dans la cohorte simulée, nous avons
relevé un décès attribuable aux complica-
tions de la coloscopie. Globalement, l’effet
sur la cohorte des années de vie gagnées et

perdues était un gain estimatif de l’espé-
rance de vie de 0,040 année (IC à 95 % :
0,038–0,042) ou 15 jours (tableau 4).

Des tendances analogues en ce qui con-
cerne la réduction de la mortalité ont été
observées pour les autres scénarios. Après
10 ans de dépistage annuel, la mortalité
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TABLEAU 3
Scénarios simulés pour le dépistage au moyen de la RSOS Hemoccult II (non réhydraté)

Fréquence
Validationa Canada

Bisannuel Bisannuelb Annuel Bisannuel Bisannuel Bisannuel

Taux de participation (%) 67 67 67 50 67d 100

Taux de nouveau dépistage (%) 93 93 93 93 93 100

Observance de la coloscopie (%) 89 89 89 89 89 100

Groupe d’âge 45-75 50-74 50-74 50-74 50-74 50-74

Sensibilité (%) 51 51 80,8c 51 51 51

Spécificité (%) 98 98 97,7c 98 98 98

a Fondé sur les résultats de l’essai de Funen.
b Scénario de base canadien.
c Fondé sur les résultats de l’essai du Minnesota.
d La participation cible est atteinte au terme d’une période de cinq ans.
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FIGURE 2
Estimation de la réduction de la mortalité dans le temps, scénario canadien de base, dépistage de 2000 à 2025

Remarque : Fondé sur une cohorte simulée de personnes admissibles âgées de 50 à 74 ans recrutées au cours de l’an 2000 (n = 7 001 322)



due au CCR avait chuté de 26 % tandis
que l’espérance de vie avait augmenté de
0,065 an (24 jours). Quand nous avons
réduit la participation au dépistage bisan-
nuel de 67 % à 50 %, la réduction de la
mortalité due au CCR à 10 ans a chuté à
10 % et le gain de l’espérance de vie a
fléchi à 0,025 an (neuf jours). La réduction
de la mortalité due au CCR à 10 ans a
accusé une baisse supplémentaire de
1,4 % quand nous avons réduit le taux de
participation aux séances de dépistage
ultérieures de 93 % à 80 % et l’observance
du suivi par coloscopie de 89 % à 80 %.

Dans le cas du dépistage bisannuel, le coût
par année de vie gagnée s’établissait
à 11 907 $, montant qui augmentait à
13 497 $ dans le cas du dépistage annuel
(actualisé à 5 %). Le dépistage bisannuel
et le dépistage annuel demeuraient tous
deux rentables selon l’analyse de la sensi-
bilité au coût élevé. Le dépistage bisannuel
était moins rentable (15 688 $) lorsque le
taux de participation était réduit de 67 % à
50 %.

Nous avons effectué des analyses addi-
tionnelles pour évaluer l’âge idéal du début
et de la fin du dépistage. En utilisant des
incréments de cinq ans, nous avons évalué
des âges de début de dépistage entre 40 et
60 ans et des âges de fin du dépistage entre
60 et 90 ans. Le coût accru du dépistage
avant l’âge de 50 ans n’était pas justifié
étant donné le faible gain de l’espérance de
vie et, de même, le dépistage après l’âge de
75 ans n’entraînait aucun gain significatif
de l’espérance de vie. Nous avons noté
qu’il était plus rentable de débuter le
dépistage à 50 ans et d’y mettre fin à l’âge
de 74 ans que de le débuter plus tard et d’y
mettre fin plus tôt.

Effet sur les ressources

Nous avons évalué l’effet sur les res-
sources en modélisant le recrutement de
toutes les personnes âgées de 50 à 74 ans
qui étaient admissibles au programme de
dépistage pendant la période de 2000 à
2024. Le dépistage bisannuel prévu dans le
scénario de base générait un nombre esti-
matif de 2,8 millions d’épreuves de RSOS
et de 55 845 coloscopies par année, en
moyenne (tableau 5). Le coût moyen
du programme de dépistage s’élevait à
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TABLEAU 4
Réduction de la mortalité et rentabilité des scénarios de dépistage bisannuel,

annuel et à participation réduite (par rapport à l’option aucun dépistage)

Participation
Bisannuel

67 %
Annuel

67 %
Bisannuel

50 %

Mortalité

Réduction de la mortalité par CCR à 10 ans 16,7 % 26,0 % 10,0 %

Réduction de la mortalité par CCR à 25 ans 14,2 % 22,5 % 8,7 %

Décès par CCR évités (sur toute la vie) 23 668 40 110 13 964

Décès liés aux complications de la coloscopie 133 265 106

Rentabilité, sans actualisation

Années (jours) de vie sauvées pour la cohorte 0,040 (15) 0,065 (24) 0,025 (9)

Coût par année de vie gagnée 6 202 $ 7 129 $ 8 262 $

Coût par année de vie gagnée, option coût élevé 10 001 $ 10 750 $ 13 502 $

Rentabilité, actualisation de 5 %

Années (jours) de vie sauvées pour la cohorte 0,016 (6) 0,025 (9) 0,009 (3)

Coût par année de vie gagnée 11 907 $ 13 497 $ 15 688 $

Coût par année de vie gagnée, option coût élevé 18 445 $ 19 893 $ 24 635 $

Remarque : Fondé sur une cohorte simulée de personnes admissibles âgées de 50 à 74 ans recrutées
au cours de l’année 2000 (n = 7 001 322)

TABLEAU 5
Effet sur les ressources par année du dépistage bisannuel, annuel

et de l’augmentation progressive du dépistage
(moyenne établie sur la période de 25 ans du programme de dépistage)

Participation
Bisannuel

67 %
Annuel

67 %
Bisannuel

67 %a

Nombre de RSOS par année (millions) 2,8 4,9 2,6

Nombre de coloscopies 55 845 111 654 51 632

Incidence du CCR 16 769 16 694 16 752

Détectés par dépistage 3 301 4 469 3 052

Détectés dans l’intervalle 7 986 6 743 7 160

Non-participants 5 482 5 482 4 971

Coût du dépistage par année (millions $)
(actualisé à 5 %)

$112 $194 $100

Dépistage en tant que proportion du coût total 23,6% 35,1% 21,5%

Réduction du coût du traitement (sur toute la vie) 4,8% 5,8% 4,2%

a Scénario d’augmentation progressive dans lequel le taux de participation cible de 67 % a été atteint
sur une période de cinq ans.

Remarque : Fondé sur une cohorte simulée de personnes admissibles âgées de 50 à 74 ans recrutées
entre les années 2000 et 2024.



112 millions de dollars par année au cours
de la période de 25 ans (actualisé à 5 %).
Les consultations chez le médecin repré-
sentaient 63 % de ce coût tandis que les
frais généraux s’élevaient à 8 % (figure 3).
Le coût du dépistage représentait près du
quart du coût total engagé pour la détec-
tion et le traitement du cancer colorectal.
La détection précoce grâce au dépistage
réduisait de 4,8 % le coût du traitement.

Le dépistage annuel faisait presque dou-
bler la demande de ressources compara-
tivement au dépistage bisannuel, comme
on peut le voir à la figure 4. En effet, le
nombre moyen de tests de RSOS augmen-
tait à 4,9 millions par année tandis que le
nombre moyen de coloscopies atteignait
111 654 par année. La figure 4 montre
également l’augmentation graduelle des
ressources observée lorsque les taux de
participation cibles de 67 % étaient atteints
graduellement au cours des cinq premières
années du programme (scénario de l’aug-
mentation progressive). L’effet du vieil-
lissement de la génération du baby-boom
était perceptible dans l’augmentation pré-
vue du volume de coloscopies au cours de
la période de dépistage de 25 ans.

Pleine participation

Nous avons suivi jusqu’à leur décès une
cohorte de personnes simulées âgées de
50 ans ayant participé pleinement à tous
les aspects du dépistage annuel jusqu’à
l’âge de 74 ans, et noté que l’espérance de
vie de la cohorte augmentait de 0,10 an
(37 jours). Une personne présumée
atteinte du CCR dans cette cohorte gagnait
1,75 année de vie. L’incidence du CCR sur
toute la vie augmentait légèrement, soit de
0,5 %, parce que le dépistage permettait de
détecter le cancer chez certaines personnes
qui autrement seraient mortes d’une autre
cause avant la détection clinique. Le taux
de mortalité attribuable au CCR sur toute la
vie chutait de 3,0 % à 2,3 %. La probabilité
de mourir des complications d’une colos-
copie s’établissait à 0,005 %; 0,043 % des
sujets ont subi une perforation tandis que
0,008 % ont présenté une hémorragie par
suite de la coloscopie. Au cours de la pé-
riode de dépistage de 25 ans, la probabilité
de subir une coloscopie se chiffrait à 25 %.

Analyses de la sensibilité avec des
paramètres additionnels

Nous avons procédé à une série d’analyses
de la sensibilité pour évaluer les effets de
plusieurs paramètres sur la réduction de la
mortalité à 10 ans. Premièrement, le fait de
modifier la plage d’âge cible de 45 à 75 ans
à 50 à 74 ans a entraîné une réduction esti-
mative de la mortalité de 1,2 %. Deuxième-
ment, la réduction de 67 % à 50 % de la
participation a fait chuter de 6,7 % la ré-
duction de la mortalité. Troisièmement,
l’effet conjugué de la réduction de 93 % à
80 % de la participation aux dépistages
subséquents et de 89 % à 80 % de l’obser-
vance du suivi par coloscopie a abaissé
d’environ 1,6 % la réduction de la mor-
talité.

Analyse

Le dépistage du cancer colorectal par
RSOS suivie de la coloscopie chez les
personnes dont le résultat du test était
positif était rentable dans le cas des
scénarios canadiens simulés par rapport
aux seuils couramment acceptés pour les
interventions sanitaires7. Notons cependant
que l’efficacité potentielle du dépistage dé-
pendrait largement de l’obtention du taux

de participation actualisé de 67 %. Pour
remettre ce taux en perspective, rappelons
que les taux de participation aux pro-
grammes structurés de dépistage du cancer
du sein au Canada en 1997-1998 étaient
bien inférieurs à l’objectif de 70 %, les esti-
mations variant de 12 % à 55 % selon les
provinces après une période de mise en
œuvre de 10 ans18. Un programme pilote
qui est actuellement en cours en Ontario
pourrait contribuer à indiquer les taux de
participation atteignables dans le cas du
CCR19.

Comme pour les taux de participation, les
estimations d’autres paramètres du mo-
dèle, comme la sensibilité et la spécificité
de la RSOS, comportent une incertitude
que nous n’avons pas évaluée. De même,
nous avons construit le modèle de manière
à reproduire l’estimation moyenne de la
réduction de la mortalité, mais celui-ci ne
tient pas compte de toute l’incertitude
signalée dans les ECR. Il y aurait lieu
d’effectuer d’autres analyses pour estimer
l’effet potentiel de cette incertitude.

Une stratégie de recrutement axée sur les
médecins viendra alourdir le fardeau des
médecins de famille et pourrait nécessiter
le recrutement d’autres médecins ou pro-
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Coût annuel moyen estimatif du dépistage par RSOS : 112 millions $ (escompté à 5 %)
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FIGURE 3
Coût annuel moyen estimatif du dépistage bisannuel

par composante au cours de la période de 25 ans d’un programme simulé



fessionnels de la santé convenablement
formés pour répondre à la demande. Il
pourrait également être difficile de trouver
les ressources pour pratiquer les colosco-
pies supplémentaires requises. Selon le
résultat de la simulation, le dépistage
bisannuel augmenterait de 15 % la demande
de coloscopies par rapport aux estimations
de l’usage actuel (estimation pour l’année
2000 extrapolée à partir des estimations de
1995–1996 de l’Institut canadien d’infor-
mation sur la santé). Le dépistage annuel
pourrait faire doubler cette demande. Étant
donné le nombre potentiellement considé-
rable de coloscopies et de RSOS qui seraient
requises dans un programme de dépistage
pleinement opérationnel au Canada, les
questions d’assurance de la qualité revê-
tent une importance considérable20, sur-
tout parce que le risque de décès lié aux
complications de la coloscopie chez des
personnes par ailleurs en bonne santé sou-
lève des questions d’ordre éthique.

Les effets du dépistage sur la qualité de vie
pourraient également soulever certains
problèmes d’éthique. Un résultat fausse-
ment positif à la RSOS peut être une source
d’anxiété chez des personnes par ailleurs
en bonne santé. Le dépistage peut avoir un

effet négatif sur la qualité de vie étant
donné que les cancers sont détectés plus
précocement. Ainsi, les patients vivent
plus longtemps en se sachant atteints de la
maladie et, de plus, les années de vie
gagnées ne sont peut-être pas vécues en
parfaite santé. En revanche, pendant les
années de vie gagnées, la maladie peut être
moins grave, comme en témoigne indi-
rectement le coût inférieur du traitement
dans la cohorte de dépistage simulée.

On a supposé que l’ablation des polypes ne
modifiait pas l’incidence du CCR, étant
donné qu’aucun effet n’a été observé au
cours du suivi de 10 ans dans l’essai de
Funen. Cependant, les résultats plus ré-
cents du suivi de 18 ans de l’essai du Min-
nesota ont montré des taux d’incidence du
CCR inférieurs à ceux qui étaient prévus21,
et il en va de même d’une analyse anté-
rieure dans la National Polyp Study22, ce
qui donne à penser qu’il pourrait exister un
lien éventuel avec l’ablation des polypes.
Par conséquent, il est possible que notre
analyse ait sous-estimé les bienfaits du dé-
pistage à cet égard.

Les estimations de la présente étude se
voulaient représentatives du Canada, mais
pourraient ne pas rendre compte des varia-

tions provinciales. Par exemple, en raison
des ressources limitées, certaines provinces
pourraient choisir de recourir au lavement
baryté plutôt qu’à la coloscopie pour assu-
rer le suivi d’une RSOS positive. Il faudrait
poursuivre les analyses pour explorer en
profondeur les conséquences potentielles
du lavement baryté en tant que modalité
de suivi.

Le modèle actuel se prête facilement
à l’utilisation de diverses modalités de
dépistage primaire, mais nécessiterait des
sources de preuves solides, comme les
ECR, pour obtenir des estimations de l’uti-
lité des tests. Quelle que soit la modalité
choisie, l’acceptation par les communautés
touchées demeurerait un élément critique
de la faisabilité et de l’efficacité d’un pro-
gramme, comme l’a montré cette analyse
pour la RSOS.

La présente analyse a fourni des réponses
factuelles destinées à combler les lacunes
en matière d’information qui avaient été
relevées par le Comité national sur le
dépistage du cancer colorectal et a permis
d’appuyer l’élaboration de recommanda-
tions par le Comité national. Enfin, elle a
montré l’utilité de la modélisation dans le
processus de décision.
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Dépistage du cancer colorectal : mise en garde

Gerry Hill et Patti Groome

Des arguments convaincants ont été pré-
sentés en faveur d’un programme de dépis-
tage du cancer colorectal1–3. Il faudrait
cependant réfléchir aux modalités de mise
en œuvre d’un tel programme et à ses
répercussions sur le système de santé. Le
dépistage de masse s’accompagne géné-
ralement d’une multiplication de cas
diagnostiqués. Si les ressources thérapeu-
tiques demeurent inchangées, le nombre de
patients en attente d’un traitement grossira,
et malgré la réduction de l’intervalle entre
l’apparition du cancer et son diagnostic,
l’intervalle entre le diagnostic et le
traitement, lui, s’allongera. Le but du
dépistage étant de réduire l’intervalle entre
l’apparition de la maladie et son traite-
ment, les avantages potentiels du dépis-
tage s’en trouvent alors réduits. On peut
démontrer mathématiquement (voir l’an-
nexe) qu’à moins d’augmenter les res-
sources thérapeutiques, l’intervalle entre
l’apparition de la maladie et son traitement
reste le même et, partant, le dépistage est
inefficace. Même après le retour à la nor-
male du nombre de cas diagnostiqués,
l’efficacité reste moindre : lorsqu’une file
d’attente s’est formée, elle subsiste à
moins que des ressources supplémentaires
soient prévues pour l’éliminer.

Des preuves empiriques appuient cette
théorie. Au Québec, tant le nombre annuel
de femmes ayant reçu un diagnostic de
cancer du sein que l’intervalle médian en-
tre le diagnostic et la première chirurgie
ont augmenté de 45 % au cours de la
période de 1992 à 19984 par suite de la
mise en œuvre du programme de dépistage
par mammographie5. En Ontario, par suite
de l’adoption d’un programme de dépis-
tage au moyen de l’antigène prostatique
spécifique, l’augmentation du nombre
annuel de cas de cancer de la prostate a
entraîné un allongement du délai d’attente

pour une prostatectomie radicale et la
radiothérapie6.

Étant donné qu’un accroissement substantiel
des ressources est peu probable en période
de restrictions budgétaires, et même si des
fonds étaient éventuellement accordés, le
seul moyen d’éviter ces engorgements est
de mettre en œuvre progressivement le
dépistage en ciblant certains groupes en
fonction des facteurs de risque.
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Annexe
Utiliser la formule suivante pour le diagnostic et le traitement du cancer :

N
X

d
Y

s
traitement� �� � �� � ��

Où

X = nombre de cas de cancer non diagnostiqués
Y = nombre de cas de cancer diagnostiqués mais non traités
N = nombre de nouveaux cas de cancer par année (nombre présumé constant)
d = taux de diagnostic
s = taux de traitement

Avant le début du dépistage, où d = do et s = so, les valeurs constantes de X et Y, Xo et Yo sont :

X0 = N/d0 , Y0 = d0X0/s0 = N/s0

Le nombre annuel de traitements = s0Y0 = N

Le délai moyen d’attente pour un diagnostic wx = X0/N = 1/d0

Le délai moyen d’attente pour un traitement wy = Y0/N = 1/s0

Le délai d’attente total, de l’apparition du cancer au diagnostic w0 = (X0 + Y0)/N = 1/d0 + 1/s0

Supposons que le dépistage commence à la date t = 0, qu’il entraîne une hausse du taux de diagnostic à d1 mais
que les ressources thérapeutiques (à supposer qu’elles soient les mêmes pour les deux méthodes de diagnostic) ne
sont pas augmentées.

Alors, les équations différentielles pour X(t) = nombre de cas non diagnostiqués, et Y(t) = nombre de cas en attente
de traitement après la date t du début du dépistage sont :

dX(t)/dt = N – d1X(t)

dY(t)/dt = d1X(t) – N

compte tenu des conditions initiales X(0) = X0, Y(0) = Y0.

Les solutions sont :

X(t) = X0exp(-d1t) + N[1 – exp(-d1t)]/d1

Y(t) = Y0 + N(1/d0 – 1/d1)[1 – exp(-d1t)]

Lorsque t augmente, X(t) diminue, passant de Xo à une nouvelle valeur constante X1 = N/d1 = X0 – N(1/d0 – 1/d1), et
Y(t) augmente à une nouvelle valeur constante Y1 = Y0 + N(1/d0 – 1/d1).

Noter que w1 = X1 + Y1 = X0 + Y0 = w0, de sorte que le délai d’attente total demeure inchangé. Le but du dépistage
étant de réduire le délai d’attente entre le début de la maladie et son traitement, et partant, d’améliorer le pronostic,
le corollaire important suivant s’impose :

Si le dépistage ne s’accompagne pas d’une augmentation des ressources thérapeutiques, alors il sera inefficace.



Coûts à vie de la prise en charge du cancer du côlon et
du cancer rectal au Canada

Jean Maroun, Edward Ng, Jean-Marie Berthelot, Christel Le Petit, Simone Dahrouge, William M Flanagan,
Hugh Walker et William K Evans

Résumé

Le cancer colorectal est la deuxième cause en importance de décès par cancer parmi la
population canadienne. Nous avons calculé les coûts directs en soins de santé associés à la
prise en charge à vie des quelque 16 856 patients ayant reçu un diagnostic de cancer du
côlon et de cancer rectal au Canada en 2000. Les données relatives aux méthodes
diagnostiques, aux algorithmes de traitement, au suivi et aux soins à mesure que la
maladie évolue ont été tirées de diverses bases de données et intégrées au Modèle sur la
santé de la population (POHEM) de Statistique Canada afin d’estimer les coûts à vie. Le
coût moyen à vie (en dollars canadiens) de la prise en charge des patients atteints du can-
cer colorectal oscillait entre 20 319 $ par cas pour le cancer du côlon de stade TNM I, à
39 182 $ par cas pour le cancer rectal de stade III. Nous avons estimé que le coût total à vie
du traitement de la cohorte de patients de 2000 s’élevait à plus de 333 millions de dollars
dans le cas du cancer du côlon et à 187 millions de dollars dans le cas du cancer rectal. Les
coûts associés à l’hospitalisation représentaient 65 % et 61 % des coûts à vie du cancer du
côlon et du cancer rectal, respectivement. Les modèles d’établissement des coûts des mala-
dies peuvent être des outils très précieux dans le domaine des politiques, car ils facilitent
l’affectation des ressources. Nos résultats font ressortir l’importance de procéder en milieu
de soins ambulatoires aux tests préopératoires et à la détermination du stade, dans la
mesure du possible, afin de tirer un parti optimal des sommes investies. De même, les
soins en phase terminale pourraient être dispensés de manière plus efficiente à domicile
ou dans les unités de soins palliatifs.

Mots clés : cancer colorectal; coûts à vie; coûts directs des soins; micro-simulation;
modèle d’établissement des coûts

Introduction

À l’aube du XXIe siècle, le système de santé
canadien est confronté à de graves restric-
tions budgétaires. Les percées technolo-
giques coûteuses et le vieillissement de la
population mettent à rude épreuve le sec-

teur des soins de santé. Pour obtenir les
meilleurs résultats possibles sur le plan de
la santé, les responsables des politiques en
matière de santé doivent établir les prio-
rités qui guideront l’affectation des res-
sources. Les études économiques sur le
fardeau de la maladie peuvent apporter un

concours précieux à l’élaboration des poli-
tiques. Ces études permettent d’estimer
l’incidence financière actuelle et future des
maladies sur la société et peuvent égale-
ment servir de point de référence pour
l’évaluation coût-efficacité des nouveaux
traitements médicaux ou programmes de
prévention1.

En 2002, le cancer colorectal (CCR) était le
troisième cancer le plus fréquent chez les
hommes et les femmes au Canada, et la
deuxième cause en importance de décès
par cancer. Le CCR invasif a été diagnos-
tiqué chez environ 17 600 Canadiens en
2002, et l’on prévoyait que plus de 6 600
personnes allaient mourir de cette maladie
cette année-là2. Nous avons mis au point
un modèle général de la prise en charge du
CCR selon le siège (côlon et rectum) et
l’avons intégré dans le Modèle sur la santé
de la population de Statistique Canada
(POHEM)3,4 afin d’estimer le coût direct
total à vie du traitement de la cohorte de
patients porteurs d’un CCR* en 2000.

Méthodologie

Pour établir un modèle économique inté-
grant toutes les phases du CCR et de sa
prise en charge, il a fallu utiliser un certain
nombre de bases de données (le lecteur
trouvera de l’information sur les princi-
pales sources de données et leur utilisation
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aux annexes A et B). C’est un examen
rétrospectif de 700 dossiers de patients ayant
reçu un diagnostic de CCR en 1991–1992
au sein du réseau hospitalier d’Ottawa
(l’examen des dossiers d’Ottawa) qui a
constitué la principale source de données
sur la prise en charge clinique. Cet examen
a permis d’obtenir des données sur les
caractéristiques démographiques des pa-
tients, les investigations visant à établir le
stade de la maladie, le traitement (chirurgie,
chimiothérapie et radiothérapie) et l’infor-
mation sur les résultats.

La prise en charge du CCR a été caractérisée
en fonction de trois périodes : traitement
initial, traitement de la récidive locale et
prise en charge des métastases. La période
de traitement initial comprenait de l’infor-
mation sur le diagnostic, l’étape du traite-
ment et celle du suivi des patients bien
portants (stades I à III). Cette période pre-
nait fin après cinq ans, et les patients
étaient jugés guéris s’ils étaient demeurés
indemnes de maladie. La période de réci-
dive locale comportait de l’information sur
le diagnostic, une étape de traitement ini-
tial de trois mois et une étape de soins
actifs ne dépassant pas cinq ans, à moins
que la présence de métastases soit docu-
mentée. La période relative aux métastases
(qui inclut les sujets ayant reçu initiale-
ment un diagnostic de cancer de stade IV)
fournissait de l’information sur ce diagnos-
tic, une étape de traitement initial de six
mois et une période de soins actifs ne
dépassant pas cinq ans. Le décès pouvait
survenir à tout moment au cours de ces
périodes, et les trois ans précédant le décès
par CCR étaient considérés comme une
période de soins en phase terminale.

Le stade au moment du traitement chirur-
gical principal est le plus important facteur
déterminant du pronostic. Nous avons pro-
cédé à une modélisation de l’évolution de
la maladie à partir de l’examen des dos-
siers d’Ottawa, pour chaque stade et
chaque siège au moment du diagnostic, en
nous fondant sur la TNM5. Chez les
patients atteints d’un cancer de stade I, II
ou III, les trois périodes de transition ayant

fait l’objet d’une modélisation étaient les
suivantes : du diagnostic à la récidive
locale, à la récidive à distance (ou méta-
stases) et au décès. Après la survenue
d’une récidive locale, les seules périodes
de transition modélisées étaient celles con-
duisant aux métastases ou au décès. Chez
les sujets atteints d’une maladie métasta-
tique au moment du diagnostic (y compris
les cas de stade IV), la seule période de
transition modélisée était celle conduisant
au décès.

L’examen des dossiers d’Ottawa a égale-
ment servi à estimer la nature et la fré-
quence des modalités de traitement selon
le stade et le siège de la maladie pour
chaque période. Toutefois, vu l’apparition
récente de nouveaux médicaments chimio-
thérapeutiques pour le traitement du CCR,
une enquête a été menée en 1998 dans
l’ensemble du Canada auprès des onco-
logues afin de réévaluer la proportion de
patients recevant une chimiothérapie (et/
ou une radiothérapie) et le type de chimio-
thérapie choisi6. Ces données d’enquête
ont remplacé celles de l’examen des dos-
siers d’Ottawa pour tout ce qui concerne la
chimiothérapie à l’étape du diagnostic ini-
tial. Pour estimer la durée de l’hospita-
lisation liée à la chirurgie à la période du
traitement initial (ainsi qu’à celle de l’évo-
lution), nous avons utilisé une base de
données nationale de Statistique Canada,
la Base de données axées sur la personne
relative aux congés des hôpitaux7 pour
chaque type de chirurgie recensé à l’aide
de l’examen des dossiers d’Ottawa. Toutes
les admissions hospitalières pour la
période qui s’étend de 30 jours avant la
date d’admission pour la chirurgie à 60
jours après cette date ont été utilisées
comme variables de substitution pour
toute hospitalisation à des fins de tests et
d’interventions préopératoires ainsi que
pour les réadmissions dues à des complica-
tions chirurgicales.

Nous avons utilisé le Registre canadien du
cancer (RCC)8 et les estimations démogra-
phiques de Statistique Canada9 pour estimer
les taux d’incidence par âge-sexe du cancer

du côlon et du cancer rectal au Canada. Au
moment de l’analyse, les seules données
fiables disponibles portaient sur l’année
1995, nous avons donc utilisé ces données
comme variables de substitution pour
représenter la situation canadienne en
2000. Nous avons procédé à une modéli-
sation de la survie à l’aide d’une fonction
par morceaux de Weibull4 faisant appel à
la procédure Lifetest de SAS10.

Évaluation des coûts

Sauf indication contraire, tous les coûts ont
été établis en dollars canadiens. L’analyse
économique a été effectuée dans la pers-
pective d’un gouvernement payeur dans le
cadre d’un système universel de soins de
santé et ne prenait pas en compte les coûts
indirects, tels que la perte de revenu. Le
Régime d’assurance-maladie de l’Ontario
(RAMO) pour l’année 1998 a été la princi-
pale source d’information sur les coûts en
ce qui concerne les honoraires des méde-
cins, les procédures, les analyses de labo-
ratoire et les chirurgies liées au CCR†11. Les
éléments de coûts unitaires pour les prin-
cipaux volets de la prise en charge sont
présentés à l’annexe C.

Pour établir le coût de volets particuliers
(p. ex., chirurgies) pour lesquels plus d’un
type d’intervention pourrait être utilisé,
nous avons établi le coût associé à l’inter-
vention en faisant la somme des produits
du coût (à partir des données du RAMO) de
chaque type d’intervention multiplié par la
proportion de son utilisation en fonction
de l’algorithme de traitement établi à partir
de l’examen des dossiers d’Ottawa. De
façon similaire, nous avons déterminé le
coût global d’un volet particulier en mul-
tipliant le coût pondéré moyen de ce volet
par la proportion de la population qui uti-
lise cette ressource. Ainsi, pour établir le
coût pondéré de la chimiothérapie pour un
cancer du côlon de stade III (4 120 $), nous
avons multiplié le coût pondéré moyen de
la chimiothérapie dans cette population
(4 709 $) par la proportion estimative de
sujets recevant ce traitement (87,5 %).
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† Une étude effectuée à la demande de l’Institut canadien d’information sur la santé a conclu que les remboursements effectués par le RAMO se
rapprochaient beaucoup des coûts provinciaux moyens au Canada. Cette étude portait sur les coûts associés au traitement du cancer du sein,
mais il y a lieu de croire que les coûts ontariens se rapprocheraient également de la moyenne provinciale dans le cas du cancer colorectal.



Le modèle sur la santé de la
population (POHEM)

Le POHEM est un cadre d’organisation de
l’information sur la santé ainsi qu’un
modèle de micro-simulation qui permet
d’estimer l’évolution des maladies, les
répercussions des traitements et le coût à
vie dans une vaste population. Bien qu’il
soit possible d’estimer grossièrement le coût
à vie au moyen de modèles matriciels de
macro-simulation, une macro-modélisation
plus détaillée nécessite généralement un
nombre très considérable de cellules, ce
qui rend cette approche inapplicable. En
revanche, les modèles de micro-simulation
utilisent des processus aléatoires relative-
ment simples pour établir des chemine-
ments de vie synthétiques complexes à
partir de distributions de données empi-
riques. Le modèle n’est pas intrinsèque-
ment limité quant au niveau de détail qu’il
peut comprendre – mais plutôt, unique-
ment, par la disponibilité de descriptions
pertinentes sur le plan clinique des proces-
sus morbides et des données nécessaires à
la modélisation de ces derniers.

Concrètement, le POHEM simule et syn-
thétise un échantillon de cycles de vie indi-

viduels sous l’angle de la santé et des con-
ditions socio-économiques, afin de recréer
la distribution par âge-sexe et par stade
tumoral de la cohorte de 2000 de nouveaux
patients atteints de CCR au Canada.
Chaque individu synthétique se voit
attribué un âge et est soumis de manière
probabiliste à des événements démogra-
phiques, à l’apparition et à l’évolution de
maladies, et à l’utilisation des ressources
de soins de santé, en fonction des données
sur l’incidence, le traitement et l’évolution
de la maladie intégrées dans POHEM.
L’apparition ou non, chez un individu
simulé, d’un cancer du côlon ou d’un
cancer rectal est déterminée par un méca-
nisme de génération de nombres aléatoires,
en tant que fonction de la probabilité esti-
mative de la survenue. En fonction de la
distribution des stades par siège, chaque
sujet ayant reçu un diagnostic de CCR dans
la population simulée se voit attribuer de
manière aléatoire un stade au moment du
diagnostic. Le stade détermine les moda-
lités thérapeutiques, conformément aux
algorithmes de traitement initial obtenus
aussi bien pour le cancer du côlon que
pour le cancer rectal. Pour déterminer
l’évolution et l’issue de la maladie, nous

comparons les nombres aléatoires avec la
fonction de survie calculée. La distribution
de la récidive et celle du traitement sont
également intégrées afin d’estimer les coûts
au fil du temps. En raison de la taille de
l’échantillon de simulation (32 millions
d’individus), l’erreur de Monte Carlo est
réduite comparativement aux données de
sortie du modèle présentant un intérêt.

Analyse de la sensibilité

L’«actualisation» prend en considération
le fait que les coûts et avantages futurs
doivent être réduits ou actualisés, étant
donné que la valeur actualisée des dollars
d’aujourd’hui est supérieure à la valeur
actualisée des dollars futurs. Des analyses
de la sensibilité fondées sur des taux
d’actualisation annuels de 0 %, 3 % et 5 %
ont été effectuées.

Résultats

Incidence et stade de la maladie et
survie

Le tableau 1 est un sommaire, fondé sur le
POHEM, de l’évolution de la maladie chez
les patients atteints de cancer du côlon et
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TABLEAU 1
Sommaire de l’évolution du cancer du côlon et du cancer rectal selon le POHEM

Siège
de la
maladie

Stade au
moment du
diagnostic

Nombre de
patients ayant

reçu le
diagnostic

(2000)

Pourcentage
présentant

une récidive
localea

Pourcentage
présentant

une maladie
métastatiquea

Pourcentage
décédés du

CCRb dans les
5 ans

Pourcentage
décédés du

CCRb

Nombre
moyen

d’années de
vie après le
diagnostic

Côlon I 988 (9 %) 9,0 17,5 12,5 20,4 12,9

II 3 966 (35 %) 14,0 23,7 22,6 28,8 10,7

III 2 970 (26 %) 9,7 31,3 34,3 41,4 9,2

IV 3 506 (31 %) S.O. 100,0 93,9 94,4 1,2

Tous les stades 11 430 (100 %) 8,2 48,6 46,7 51,6 7,6

Rectum I 1 243 (23 %) 29,1 23,5 18,7 33,8 11,1

II 1 592 (29 %) 9,5 45,2 36,9 45,5 9,3

III 1 581 (29 %) 9,4 52,1 53,2 62,3 6,8

IV 1 010 (19 %) S.O. 100,0 94,9 95,2 1,2

Tous les stades 5 426 (100 %) 12,2 52,5 48,4 57,0 7,4

aEstimations pour l’ensemble de la vie des patients atteints de CCR
bCCR = cancer colorectal



de cancer rectal. Le nombre global prévu
d’années de vie était de 7,6 ans dans le cas
du cancer du côlon et de 7,4 ans dans le cas
du cancer rectal. Il n’y avait pas d’aug-
mentation du risque de récidive locale en
fonction du stade de la maladie au moment
du diagnostic. On observait toutefois une
forte relation positive entre le stade et le
risque de maladie métastatique ainsi que le
risque de décès par maladie, de même
qu’une relation inverse entre le stade et la
durée de la survie. Dans l’ensemble, 52 %
et 57 %, respectivement, des patients atteints
de cancer du côlon et de cancer rectal
décèdent de cette maladie au fil du temps,
et la majorité des décès surviennent dans
un délai de cinq ans.

Coûts estimatifs de la période de
traitement initial

Tous les patients ayant reçu un diagnostic
de cancer de stades I à III ont reçu un
traitement chirurgical‡. Une chimiothérapie
adjuvante a été administrée à 19 % et à
88 % des patients présentant un cancer du

côlon de stades II et III, respectivement.
Seuls les patients porteurs d’un cancer
rectal avaient reçu une radiothérapie. Un
traitement associant chimiothérapie et
radiothérapie a été administré à 60 % et à
81 % des patients ayant un cancer rectal de
stades II et III, respectivement. Des soins
actifs ont été administrés, à 70 % et à
83 %, respectivement, des patients ayant
un cancer du côlon et un cancer rectal de
stade IV.

Le tableau 2 révèle que les coûts moyens
associés aux étapes du diagnostic et du
traitement de la période de traitement ini-
tial pour le cancer du côlon et le cancer rec-
tal de stades I à IV oscillaient entre 11 598 $
et 19 742 $; entre 53 % et 86 % de ces coûts
étaient attribuables à l’hospitalisation.
Dans les cas de stade IV, entre 30 % et
33 % du coût était attribuable à la chi-
miothérapie de première et de deuxième
intentions. Comparativement, le coût du
diagnostic et de la stadification était mi-
nime, s’établissant entre 375 $ et 568 $.

Le suivi des patients bien portants dépend
du stade. Le coût annuel total du suivi
par personne diminuait avec le temps,
passant d’environ 400 $ au cours de la
première année à 150 $, la cinquième
année; la moyenne globale à vie se situait
entre 615 $ et 908 $ pour les stades I à III
(les résultats sont en partie exposés au
tableau 3).

Coûts estimatifs des périodes de
récidive locale et de métastases

Le tableau 2 montre le coût estimatif de la
prise en charge de la maladie dans les cas
de récidive locale et de maladie métasta-
tique selon le POHEM. Le coût moyen du
diagnostic et du traitement de la récidive
locale était de 6 611 $ chez les patients
porteurs d’un cancer du côlon et de 6 708 $
chez ceux porteurs d’un cancer rectal.
L’hospitalisation représentait 69 % et 56 %
de ces coûts pour le cancer du côlon et le
cancer rectal, respectivement. En fait, une
proportion appréciable des patients ayant
une récidive locale (56 % chez les sujets
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‡ Les algorithmes de traitement sont fournis à la demande.

TABLEAU 2
Coût moyen par patient du traitement initial des cancers du côlon et du rectum, selon le stade/l’état et l’élément de coût

(dollars canadiens de 1998)

Élément Stade I Stade II Stade III Stade IV Récidive locale
Récidive à
distance

Siège C* R* C R C R C R C R C R

Diagnostic et
stadification

375
(3 %)

411
(3 %)

453
(4 %)

462
(2 %)

443
(3 %)

447
(2 %)

519
(3 %)

568
(3 %)

477
(7 %)

407
(7 %)

563
(7 %)

510
(6 %)

Chirurgie 1 248
(11 %)

1 457
(12 %)

1 259
(10 %)

1 562
(9 %)

1 251
(8 %)

1 580
(8 %)

1 040
(7 %)

1 082
(6 %)

563
(9 %)

319
(5 %)

419
(5 %)

419
(5 %)

Hospitalisation 9 976
(86 %)

10 097
(82 %)

10 005
(80 %)

11 040
(62 %)

10 092
(63 %)

10 617
(54 %)

9 188
(58 %)

9 054
(53 %)

4 581
(69 %)

3 758
(56 %)

3 662
(44 %)

3 662
(45 %)

Radiothérapie – 310
(3 %)

– 2 330
(13 %)

– 3 820
(19 %)

– 1 235
(7 %)

299
(5 %)

1 729
(26 %)

204
(2 %)

204
(2 %)

Chimiothérapie
(1re intention)

– – 857
(7 %)

2 347
(13 %)

4 120
(26 %)

3 278
(17 %)

2 817
(18 %)

2 817
(16 %)

691
(10 %)

494
(7 %)

1 864
(23 %)

1 864
(23 %)

Chimiothérapie
(2e intention)

– – – – – – 2 334
(15 %)

2 334
(14 %)

– – 1 545
(19 %)

1 545
(19 %)

Total 11 598
(100 %)

12 275
(100 %)

12 574
(100 %)

17 741
(100 %)

15 907
(100 %)

19 742
(100 %)

15 899
(100 %)

17 090
(100 %)

6 611
(100 %)

6 708
(100 %)

8 257
(100 %)

8 204
(100 %)

*C = côlon; R = rectum

N.B. Il se peut que la somme des chiffres ne corresponde pas au total car il y a eu arrondissement.



atteints du cancer du côlon et 68 % chez
ceux atteints du cancer rectal) ne subis-
saient pas de résection chirurgicale au
moment de la récidive et, par conséquent,
le coût de l’hospitalisation était moindre
qu’à la période du traitement initial des
cancers de stades I à IV. Moins de 20 % des
patients présentant un cancer du côlon
recevaient une radiothérapie ou une chi-
miothérapie au moment de la récidive.
Toutefois, 53 % des patients porteurs d’un
cancer rectal avaient reçu une radiothé-

rapie, et 12 %, une chimiothérapie. Encore
une fois, les coûts associés au diagnostic et
à la détermination du stade dans les cas de
récidive locale étaient comparativement
minimes, oscillant entre 407 $ et 477 $ par
patient.

Les coûts estimatifs correspondants asso-
ciés à une maladie métastatique étaient
plus élevés (environ 8 200 $), et l’hospita-
lisation représentait environ 45 % de ces
coûts. La majorité des patients n’avaient

pas subi de chirurgie (65 %) et seulement
9 % avaient reçu une radiothérapie. Le
traitement le plus courant des métastases
était la chimiothérapie. Selon l’examen des
dossiers d’Ottawa, 46 % des patients avaient
reçu une chimiothérapie de première inten-
tion, et moins de 20 % d’entre eux ont par
la suite reçu une chimiothérapie de deuxième
intention. Le coût de la chimiothérapie comme
traitement de deuxième intention s’élevait
à 19 314 $ par personne, mais seulement
8 % des patients avaient reçu ce traitement,
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TABLEAU 3
Coût moyen et coût total à vie (en milliers de dollars) de la prise en charge du cancer du côlon et du cancer rectal

selon le stade initial et l’élément de coût (en dollars canadiens de 1998)

Siège Élément de coût
Stade I
$ (%)

Stade II
$ (%)

Stade III
$ (%)

Stade IV
$ (%)

Coût moyen
tous les stades

$ (%)

Côlon Traitement initiala 11 599 (57 %) 12 574 (51 %) 15 906 (53 %) 15 898 (44 %) 14 375 (49 %)

Suivi des patients bien portants 908 (4 %) 807 (3 %) 731 (2 %) 0 (0 %) 548 (2 %)

Traitement d’une récidive locale 597 (3 %) 927 (4 %) 641 (2 %) 0 (0 %) 540 (2 %)

Soins actifs 1 376 (7 %) 2 108 (9 %) 1 548 (5 %) 0 (0 %) 1 253 (4 %)

Traitement des métastases 1 448 (7 %) 1 954 (8 %) 2 583 (9 %) 0 (0 %) 1 474 (5 %)

Soins actifs 1 107 (5 %) 1 573 (6 %) 2 062 (7 %) 4 750 (13 %) 2 634 (9 %)

Soins en phase terminaleb 3 283 (16 %) 4 641 (19 %) 6 662 (22 %) 15 193 (42 %) 8 285 (28 %)

Coût moyen à vie/patient 20 319 (100 %) 24 584 (100 %) 30 132 (100 %) 35 841 (100 %) 29 110 (100 %)

Nombre de patients 988 (9 %) 3 966 (35 %) 2 970 (26 %) 3 506 (31 %) 11 430 (100 %)

Coût total à vie pour tous les
patients 20 075 (6 %) 97 501 (29 %) 89 492 (27 %) 125 659 (38 %) 332 726 (100 %)

Rectum Traitement initiala 12 275 (45 %) 17 741 (53 %) 19 742 (50 %) 17 090 (46 %) 16 951 (49 %)

Suivi des patients bien portants 842 (3 %) 736 (2 %) 615 (2 %) 0 (0 %) 588 (2 %)

Traitement d’une récidive locale 1 953 (7 %) 637 (2 %) 632 (2 %) 0 (0 %) 818 (2 %)

Soins actifs 3 850 (14 %) 1 232 (4 %) 1 288 (3 %) 0 (0 %) 1 619 (5 %)

Traitement des métastases 1 932 (7 %) 3 797 (11 %) 4 275 (11 %) 0 (0 %) 2 776 (8 %)

Soins actifs 1 222 (4 %) 2 300 (7 %) 2 602 (7 %) 4 522 (12 %) 2 555 (7 %)

Soins en phase terminaleb 5 432 (20 %) 7 324 (22 %) 10 029 (26 %) 15 327 (41 %) 9 169 (27 %)

Coût moyen à vie/patient 27 505 (100 %) 33 678 (100 %) 39 182 (100 %) 36 939 (100 %) 34 475 (100 %)

Nombre de patients 1 243 (23 %) 1 592 (29 %) 1 581 (29 %) 1 010 (19 %) 5 426 (100 %)

Coût total à vie pour tous les
patients 34 189 (18 %) 53 615 (29 %) 61 947 (33 %) 37 309 (20 %) 187 060 (100 %)

a Dans le cas du coût total du traitement initial, le résultat obtenu par simulation avec le POHEM est légèrement différent du coût total indiqué au tableau 2, en
raison de la nature probabiliste de la simulation.

b Le coût des soins en phase terminale comprend les coûts engagés au cours des trois derniers mois de vie.

Il se peut que la somme des chiffres ne corresponde pas au total car il y a eu arrondissement.



aussi le coût pondéré s’élevait-il à environ
1 550 $. L’enquête sur le recours à la chimio-
thérapie a révélé que les schémas théra-
peutiques nouveaux et/ou expérimentaux,
comme l’irinotécan, sont souvent utilisés
et sont coûteux. En plus, grâce aux nou-
velles associations efficaces une plus
grande proportion de patients reçoivent
maintenant un traitement.

Coûts estimatifs à vie des soins aux
patients atteints de CCR au Canada

Le tableau 3 montre les résultats obtenus à
l’aide du POHEM pour les divers éléments

des coûts à vie des soins dispensés aux
16 856 patients présentant un CCR en
2000. Il révèle également que le coût total à
vie du traitement de tous les patients ayant
un cancer du côlon et un cancer rectal
(stades I à IV) dépassait, respectivement,
333 millions de dollars et 187 millions de
dollars. Selon l’étape de la maladie, près de
80 % de ces coûts étaient consacrés au
traitement initial ou étaient engagés au
cours des soins en phase terminale. Le
traitement initial représentait 49 % du coût
total du cancer du côlon, et celui des soins
en phase terminale, 28 %; cette situation
s’explique principalement par le recours

important à l’hospitalisation au cours de
ces deux étapes. Les chiffres relatifs au
cancer rectal étaient semblables. Le coût
moyen par cas pour tous les stades du can-
cer du côlon et du cancer rectal s’élevait à
29 110 $ et 34 475 $, respectivement, et
s’échelonnait entre 20 319 $ chez les pa-
tients atteints d’un cancer du côlon de
stade I et 39 182 $ chez ceux atteints d’un
cancer rectal de stade III.

La figure 1 expose les éléments de coût
pour tous les stades du cancer du côlon et
du cancer rectal par intervention et révèle
que, comme prévu, l’hospitalisation repré-
sentait une forte proportion du coût total,
soit 65 % et 61 %, respectivement, du coût
à vie de la prestation des soins pour le can-
cer du côlon et le cancer rectal. Étant
donné que la majeure partie du coût du
traitement était engagée au cours des cinq
années suivant l’année de base de 2000,
l’actualisation n’avait guère d’incidence
sur le coût total à vie du traitement du can-
cer colorectal au Canada. Le coût total
correspondant du traitement du cancer du
côlon et du cancer rectal s’élevait, res-
pectivement, à 325 millions de dollars et
182 millions de dollars, selon un taux
d’actualisation de 3 %, et à 319 millions de
dollars et 178 millions de dollars, selon un
taux d’actualisation de 5 %.

Analyse

Le présent article fait état du coût à vie des
soins dispensés aux patients canadiens
ayant reçu un diagnostic de CCR. Il est le
fruit d’une collaboration entre Statistique
Canada, le Centre régional de cancérologie
d’Ottawa, l’Université Queen’s et Action
Cancer Ontario. Les coûts à vie du cancer
du poumon et du cancer du sein avaient
déjà été établis dans le passé12–15.

Pour mener une étude sur le fardeau de la
maladie, il importe de disposer de données
pertinentes. Le modèle relatif au CCR a été
mis au point à l’aide d’un certain nombre
de bases de données nationales, telles que
la Base de données axées sur la personne
relative aux congés des hôpitaux de
Statistique Canada et le Registre canadien
du cancer. En l’absence de données
nationales, nous avons utilisé des données
provinciales et régionales. La base de don-
nées du Manitoba16, par exemple, a permis
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FIGURE 1
Distribution des coûts à vie, par patient, associés au cancer du côlon et

au cancer rectal, selon l’intervention – tous les stades



d’établir les profils de suivi après le traite-
ment du CCR, et l’examen des dossiers
d’Ottawa a fourni de l’information sur
l’évolution de la maladie et les algorithmes
de traitement. Nous avons tenté d’obtenir
les données les plus à jour possible. Ainsi,
lorsque la disponibilité de nouveaux médi-
caments a rendu obsolètes les données
existantes sur la chimiothérapie, les résultats
d’une enquête menée auprès des oncologues
ont permis d’obtenir de l’information sur
les traitements chimiothérapeutiques les
plus récents. Des initiatives nationales
visant à intégrer les données sur les pa-
tients atteints de cancer et à élaborer des
définitions de données devraient, fort
heureusement, faciliter la collecte de don-
nées dans l’avenir.

Nos résultats étaient analogues à ceux
obtenus à l’aide des modèles du cancer du
poumon et du cancer du sein. L’hospita-
lisation représentait 65 % et 61 %, respec-
tivement, du coût à vie des soins dispensés
aux patients atteints de cancer du côlon et
de cancer rectal, alors que cette proportion
était de 76 % et 63 %, respectivement,
dans le cas du cancer du poumon et du
cancer du sein. De même, 49 % des coûts
étaient attribuables au traitement initial au
moment du diagnostic, aussi bien pour le
cancer du côlon que pour le cancer rectal,
contre 53 % et 34 %, respectivement, dans
le cas du cancer du poumon et du cancer
du sein. De façon similaire, 29 % et 26 %
des soins en phase terminale pour le cancer
de côlon et le cancer rectal, respective-
ment, comparativement à 39 % et 27 %
pour les deux autres sièges. Ces résultats
font ressortir l’importance de procéder en
milieu de soins ambulatoires aux tests
préopératoires et à la détermination du
stade, dans la mesure du possible, afin de
tirer un parti optimal des sommes inves-
ties. De même, les soins en phase termi-
nale pourraient être dispensés de manière
plus efficiente à domicile ou dans les uni-
tés de soins palliatifs.

Les coûts associés à la chimiothérapie ont
été évalués avec plus de précision afin

d’inclure les effets toxiques et les frais
généraux. À l’avenir, une analyse com-
plète du coût de la prestation de la chimio-
thérapie devrait comprendre les dépenses
personnelles et autres frais engagés par
les patients et les dispensateurs de soins.
Enfin, il y a fort à parier que les coûts
associés à la chimiothérapie constituent
une sous-estimation, vu la mise au point
récente d’agents efficaces, comme l’irino-
técan et l’oxaliplatine17. Cependant, comme
le coût de la chimiothérapie ne représente
qu’environ 12 % du coût total du traite-
ment du CCR, la difficulté de prendre en
compte les modalités actuelles de chimio-
thérapie n’aura guère d’impact sur le coût
à vie.

Il est impossible d’établir une comparaison
directe entre les données obtenues à l’aide
de notre modèle et celles d’autres pays. La
variation des coûts pourrait en effet être
attribuable aux différences sur le plan de la
survie, des méthodes thérapeutiques, de la
nature du système de soins de santé et des
populations de patients intégrées aux
analyses§.

Nous avons comparé nos résultats à ceux
de deux études menées aux États-Unis par
Taplin18 et par Brown19, et nos coûts hos-
pitaliers avec les résultats d’une étude
réalisée en Nouvelle-Écosse20. Bien que la
possibilité de répartir la prise en charge du
CCR en fonction des périodes «traitement
initial», «soins continus» et «soins en phase
terminale» fasse l’unanimité, il est difficile
d’établir des comparaisons en raison des
différences de définition de ces trois
périodes. Dans notre modèle, par exemple,
le traitement initial comprenait les trois
premiers mois après le diagnostic, alors
que Taplin et Brown ont tous deux utilisé
plutôt les six premiers mois. De façon
similaire, la période des soins en phase
terminale correspondait, selon notre défi-
nition, aux trois derniers mois de la vie,
alors que, chez Taplin et Brown, elle
correspondait, respectivement, aux six et
12 derniers mois.

En se fondant sur l’information relative au
règlement des réclamations tirée de la base
de données de SEER-Medicare aux États-
Unis, Brown a estimé que le coût de la
prise en charge du CCR au cours des
périodes du traitement initial, des soins
continus et des soins en phase terminale
(en dollars américains) s’élevait, respec-
tivement, à 18 100 $ (52,0 %), 1 500 $
(4,3 %) et 15 200 (43,7 %). Tapli s’est
fondé pour sa part sur les patients inscrits
dans le Group Health Cooperative de l’État
de Washington en 1990 et 1991. Il a estimé
que, dans le cancer du côlon seulement, le
traitement initial, les soins continus et les
soins en phase terminale représentaient,
respectivement, 52,7 %, 4,6 % et 42,6 %
du coût total. Près de la moitié des coûts
étaient attribuables au traitement initial
dans les trois études. Toutefois, les propor-
tions que nous avons obtenues en ce qui a
trait aux soins continus (24 %) et aux soins
en phase terminale (27 %) différaient con-
sidérablement des chiffres signalés par
Brown et Taplin, probablement en raison
des différences de définition.

Les auteurs de l’étude de la Nouvelle-
Écosse ont utilisé des données adminis-
tratives pour estimer les coûts hospitaliers
associés à une cohorte en population de
cas de CCR dans les trois ans suivant le
diagnostic. Ils ont utilisé la durée du séjour
et les taux journaliers par hôpital comme
indicateurs de l’utilisation des ressources.
Dans notre étude, nous avons utilisé la
Base de données axées sur la personne
de Statistique Canada, la pondération du
volume des ressources de l’ICIS21 et un
projet provincial intensif d’établissement
des coûts22 pour estimer, respectivement,
la durée du séjour à l’hôpital et le taux
journalier. Les résultats de l’étude de la
Nouvelle-Écosse présentent des similitudes
avec les nôtres; ainsi, le coût de la prise
en charge du CCR était jugé «nettement
moindre en présence d’une dissémination
locale, plus élevé au cours des six mois
suivant le diagnostic ainsi qu’au cours des
six derniers mois de vie». Nous considé-
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§ Malgré notre recommandation de prudence à l’égard des comparaisons avec d’autres pays, nous avons observé que les coûts au Canada étaient
inférieurs à ceux des États-Unis. Ainsi, alors que le coût moyen du traitement des patients atteints de cancer du côlon s’élevait à 28 396 $
américains selon l’estimation de Taplin18, selon notre estimation, le coût au Canada était de 29 110 $ canadiens. Nous avons comparé la
mortalité par cancer colorectal selon le stade au moyen de l’examen des dossiers d’Ottawa et de l’ensemble de données de SEER des États-Unis
afin de valider, au moyen de sources externes, nos données sur la survie, et le résultat figurera dans un autre article en cours de rédaction.



rons cependant que nos estimations sont
plus réalistes, car l’étude de la Nouvelle-
Écosse ne prend pas en compte l’intensité
des soins dispensés pendant le séjour hos-
pitalier.

Dans l’ensemble, notre étude révèle que le
coût total à vie du traitement dispensé aux
patients atteints de cancer du côlon et de
cancer rectal au Canada dépasse, respec-
tivement, 333 millions de dollars et
187 millions de dollars. Nous aurions pu
effectuer une analyse de la sensibilité afin
de déterminer si les résultats ont été
influencés par les estimations ou les hypo-
thèses utilisées. Cependant, étant donné
que le coût total de l’hospitalisation, prin-
cipal facteur contributif du coût de la prise
en charge du CCR, a été calculé à partir des
données d’une base de données nationale
(Base de données axées sur la personne) et
d’un projet intensif d’établissement des
coûts, tel qu’indiqué précédemment, nous
jugions que les données étaient suffisam-
ment valides et robustes.

Nous avons eu recours, dans notre étude, à
la distribution par stade du cancer du côlon
et du cancer rectal au moment du diagnos-
tic, selon l’examen des dossiers d’Ottawa,
estimant qu’elle reflétait la situation dans
l’ensemble du Canada. En tentant de véri-
fier cette hypothèse, nous avons découvert
que la distribution selon l’examen des dos-
siers d’Ottawa était comparable à celle fon-
dée sur la base de données du Manitoba
pour les stades I et II. Toutefois, comme
des données étaient manquantes pour un
plus grand nombre de cas dans la base de
données du Manitoba, nous avons décidé
d’utiliser plutôt la distribution fondée sur
l’examen des dossiers d’Ottawa.

En ce qui concerne l’analyse de la survie,
certains spécialistes médicaux peuvent
juger que notre taux de survie à cinq ans de
65 % dans le cas du cancer du côlon de
stade III est trop élevé. Ce résultat pourrait
s’expliquer par la petite taille de l’échantil-
lon et par les caractéristiques particulières
des patients visés par l’examen des dos-
siers d’Ottawa. Nous ne croyons pas que
ce résultat a une influence importante sur
l’estimation globale du coût à vie. Dans
une analyse de la sensibilité, nous avons
utilisé le stade III du cancer rectal à la place

du stade III du cancer du côlon pour arriver
à un taux de survie plus acceptable. L’inci-
dence globale de ce changement sur le coût
est un faible écart de 3 % dans le coût à vie
du traitement du CCR.

Les coûts moyens pondérés associés au
diagnostic, à la détermination du stade et
au traitement initial du CCR font ressortir
un gradient croissant des coûts aux stades
I, II et III, ainsi que des coûts plus élevés
dans le cas du cancer rectal. Ces observa-
tions s’expliquent par le recours accru à
des chimiothérapies nouvelles et coûteuses
dans les stades les plus avancés ainsi que
par l’utilisation de la radiothérapie aux
stades II et III du cancer rectal. Bien qu’ils
contribuent dans une large mesure au coût
total, les coûts d’hospitalisation étaient an-
alogues pour presque tous les stades. En ce
qui a trait au cancer rectal, les coûts asso-
ciés au stade IV étaient plus faibles que
ceux associés au stade III, en raison du
plus faible taux de chirurgie et du recours
moins fréquent à la radiothérapie.

Enfin, l’étude a été menée dans la perspec-
tive du système de santé et, par consé-
quent, elle intègre uniquement les coûts
directs associés à la prise en charge du
CCR. Elle ne prend pas en compte les coûts
liés aux états comorbides ni les coûts addi-
tionnels, comme la baisse de productivité
ou la perte de salaire, le coût des soins
à domicile, les prothèses, les frais de
déplacement et de logement ou les coûts
des soignants à domicile.

En conclusion, les modèles d’établissement
des coûts des maladies, comme celui relatif
au CCR du POHEM, peuvent être des outils
très précieux dans le domaine des poli-
tiques, car ils facilitent l’affectation des
ressources. Ce modèle peut guider l’ana-
lyse des initiatives visant à tirer un parti
optimal des coûts engagés pour les soins
des patients atteints de CCR et à faciliter
l’évaluation de nouvelles stratégies de prise
en charge du cancer du côlon et du cancer
rectal. Il a récemment servi à évaluer le
rapport coût-efficacité d’un programme
potentiel de dépistage en population au
Canada (voir, à ce sujet, l’article de
Flanagan, Le Petit, Berthelot et coll., dans
le présent numéro).
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ANNEXE A
Résumé des principales sources de donnéesa

Code Source de données Description

1 Registre canadien du cancer, 1995 Contient des données relatives à l’ensemble du Canada sur l’incidence du cancer et
est tenu par la Division des statistiques sur la santé de Statistique Canada (voir
Statistique Canada8)

2 Estimations démographiques de 1995 Estimations de la population canadienne effectuées de façon systématique par la
Division des statistiques sur la santé de Statistique Canada (voir Statistique Canada9)

3 Examen des dossiers d’Ottawa –
1991–1992

Examen rétrospectif de 700 dossiers de patients ayant reçu un diagnostic de cancer
du côlon et de cancer rectal en 1991 et en 1992 au sein du réseau hospitalier
d’Ottawa

4 Manitoba Medical Service Foundation
et Fondation manitobaine de
traitement du cancer et de recherche
en cancérologie – 1990

La base de données du Manitoba est une base de données reliées unique en son
genre établie par la Fondation manitobaine de traitement du cancer et de recherche
en cancérologie et par la Manitoba Medical Service Foundation. Elle renferme des
données sur tous les cas de divers cancers, dont le cancer colorectal, diagnostiqués
en 1990 et sur tous leurs contacts avec le réseau de soins de santé du Manitoba
(voir Sloan16)

5 Enquête auprès des oncologues – 1998 Cette enquête auprès des oncologues a été menée en 1998, dans l’ensemble du
Canada, afin de déterminer les modalités actuelles de chimiothérapie chez les
patients atteints de cancer du côlon et de cancer rectal de stades II et III et de stade
métastatique. Cette enquête visait les médecins ayant traité des patients atteints de
CCR. Pour les joindre, nous avons utilisé la liste de membres de la Société d’oncologie
du Canada et de l’Association canadienne des radio-oncologues (1 165 médecins)
comme base de sondage, qu’ils aient ou non traité des patients atteints de CCR
(voir Ng6)

6 Base de données axées sur la personne
relative aux congés des hôpitaux –
1998

Cette base de données sur les congés des hôpitaux est tenue par Statistique Canada.
Elle contient des données axées sur la personne comprenant de l’information sur les
congés des hôpitaux entre avril 1995 et mars 1997 (voir Statistique Canada7)

7 Étude de Earle et Grunfeldb Calcul empirique des normes de soins pour le suivi des patients qui ont présenté un
cancer colorectal et se portent bien à la suite d’un traitement potentiellement curatif

8 Régime d’assurance-maladie de
l’Ontario (RAMO) – 1998

Barème des prestations versées par le ministère de la Santé de l’Ontario, en vertu de
la Loi sur l’assurance-maladie de l’Ontario, 1998 (voir le ministère de la Santé de
l’Ontario11)

9 Étude de Earle et coll., 199723 Estimation du coût de la radiothérapie dans un centre régional de cancérologie de
l’Ontario

10 Étude sur les coûts de la chimiothérapie
– continue

Coûts de la chimiothérapie – coûts de l’administration des médicaments et frais
généraux des établissements estimés par le Dr Maroun du Centre régional de
cancérologie d’Ottawa en 1998 dans le cadre d’une collaboration continue avec le
Dr Hugh Walker de l’Université Queen’s

11 National Surgical Adjuvant Breast and
Bowel Project (NSABP)

Rapports d’une étude clinique du traitement adjuvant du cancer du sein et du cancer
colorectal réalisée aux États-Unis et au Canada

12 L’étude Resource Intensity Weights –
1996

Cette étude effectuée par l’Institut canadien d’information sur la santé visait à
déterminer le coût de l’utilisation des ressources hospitalières liées à la chirurgie par
groupement des maladies analogues (voir ICIS, 1996)

13 Ontario Case Cost Project – 1998 Ce projet fait appel à des méthodes normalisées pour recueillir des données à
l’échelle du patient afin d’examiner les coûts engagés dans 13 hôpitaux ontariens
entre 1996 et 1997 (voir OCCP21)

a La plupart des sources de données indiquées dans l’article figurent déjà dans les références.
b Earle C, Grunfeld E, Coyle D, et al. Empirically derived standards of care for the follow-up of cancer colorectal patients after potentially curative treatment:

practices attitudes and costs. Soumis à Cancer Prevention and Control.
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ANNEXE B
Liste des principales données requises et sources de données

Données requises
Sources de données (se reporter au

code de chaque ensemble de
données, à l’annexe A)

Épidémiologie de la maladie

Incidence du cancer du côlon et du cancer rectal 1

Chiffres de population 2

Stade au moment du diagnostic 3

Information clinique

Investigations diagnostiques standarda 3, 4b

Algorithmes de traitement au moment du diagnostic initial

Chirurgie 3

Chimiothérapie 5

Radiothérapie 4, 5

Durée du séjour à l’hôpital 6

Suivi après le traitement initialc 4, 7

Diagnostic de la maladie au moment de la récidive 3

Algorithmes de traitement au moment de la récidive

Chirurgie 3

Chimiothérapie 3

Radiothérapie 3

Diagnostic de la maladie au stade métastatique 3

Algorithmes de traitement au stade métastatique

Chirurgie 3

Chimiothérapie 5

Radiothérapie 3

Soins actifs et soins en phase terminale 3, 4, 6

Données sur la survie 3

Évaluation des coûts

Honoraires pour les services des médecins, coûts liés aux tests et actes diagnostiques et
chirurgicaux

8

Coûts de la radiothérapie 9

Coûts de la chimiothérapie – médicaments et administration 10, 11

Taux journaliers d’hospitalisation par groupe de maladies analogues 12

Taux journalier d’hospitalisation pour les soins actifs et les soins en phase terminale 13

Coûts mensuels des soins actifs 4, 13

Coûts des soins en phase terminale 4, 13

a En ce qui concerne la fréquence et la nature de l’utilisation des actes diagnostiques pour chaque période, nous avons utilisé la moyenne des résultats de
l’examen des dossiers d’Ottawa et de la base de données du Manitoba.

b Le coût du test de détection du sang occulte dans les selles a été obtenu de MDS Nordion, entreprise biomédicale dont le siège est à Ottawa (Ontario).
c Le profil de suivi des patients bien portants n’est pas fondé sur l’examen des dossiers d’Ottawa. Il a été établi à l’aide de la base de données du Manitoba, qui

renferme des données de suivi pour une période de trois ans. Cette information a été complétée par des renseignements obtenus dans le cadre d’une
enquête menée auprès des oncologues afin de déterminer leurs modalités de prise en charge des patients atteints de cancer colorectal de stade III. Les
données ainsi obtenues portaient sur une période de cinq ans.



Maladies chroniques au Canada 113 Vol. 24, no 4, automne 2003

ANNEXE C
Principaux volets de la prise en charge de la maladie à des fins d’évaluation des coûts

Components of disease
management

Specific elements of disease management

Volets de la prise en
charge de la maladie

Éléments particuliers de la prise en charge de la maladie

Évaluation diagnostique Évaluation et réévaluation par le médecin de famille, consultation en
gastro-entérologie

Examens diagnostiques tels que coloscopie, proctosigmoïdoscopie,
biopsie et examen des selles à la recherche de sang occulte

Détermination du stade Tests de biochimie, formule sanguine, tomodensitométrie et
radiographie thoracique.

Chirurgie Consultation chirurgicale préopératoire, consultation en anesthésie,
électrocardiographie, examens hématologiques

Chirurgie : intervention chirurgicale, aide?infirmière en chirurgie,
anesthésiste

Hospitalisation Évaluation du patient hospitalisé par un médecinCoût journalier

Chimiothérapie Coût de l'administration des médicaments : médicaments, personnel
infirmier, pharmacie

Coûts du personnel de l'unité de chimiothérapie : soins infirmiers,
pharmacie, autres coûts administratifs

Frais généraux liés aux locaux et à l'administration : établissement de
soins ambulatoires, utilisation du service d'hébergement temporaire

Radiothérapie Consultation, évaluation partielle

Traitement : dose et fractions, formule sanguine

Surdosage : dose et fractions, évaluation partielle, formule sanguine

Suivi Évaluation par un médecin, formule sanguine, tests de biochimie,
échographie abdominale et tomographie par ordinateur ainsi
qu'interventions particulières telles que coloscopie ou recherche de sang
occulte dans les selles

Soins actifs Hospitalisation, services médicaux aux patients hospitalisés et
ambulatoires et traitement de radiothérapie ou de chimiothérapie

Soins en phase terminale Même chose que pour les soins actifs



Quels essais cliniques sur le cancer devraient faire
l’objet d’une évaluation économique? Critères de
sélection du Groupe de travail sur l’évaluation
économique de l’Institut national du cancer du Canada

William K Evans, Douglas Coyle, Amiram Gafni, Hugh Walker et le Groupe de travail sur l’analyse économique du
Groupe des essais cliniques de l’Institut national du cancer du Canada

Résumé

La hausse du coût des soins de santé, le prix élevé des nouvelles techniques thérapeutiques
et l’augmentation des attentes des patients exercent d’énormes pressions sur le système
public de santé au Canada. Les décideurs ont donc besoin d’information sur le coût et la
rentabilité des nouvelles thérapies en plus de données sur les avantages cliniques. Pour
répondre à ce besoin, le Groupe des essais cliniques de l’Institut national du cancer du
Canada (GEC INCC) a chargé un Groupe de travail sur l’analyse économique (GTAE) de
lui fournir des conseils sur l’évaluation économique des nouvelles thérapies anticancéreuses.
Le présent article décrit les recommandations du GTAE quant aux essais qui devraient
faire l’objet d’une analyse concomitante des aspects économiques et des aspects connexes,
tels que le nombre de patients requis pour une analyse économique dans le cadre d’un
essai clinique prospectif et le choix des centres participants. Les recommandations
présentées dans le document se veulent pragmatiques, car le GTAE reconnaît que les fonds
pour la recherche et les ressources humaines disponibles pour ce type d’étude au Canada
sont limités. Ces recommandations servent actuellement à orienter l’établissement des
priorités relativement à l’évaluation économique dans les essais de l’INCC. Les auteurs
illustrent par des exemples comment ces recommandations ont été mises en œuvre dans
des essais concrets.

Mots clés : coût; essais cliniques; évaluation économique

Introduction

La hausse du coût des soins de santé, le
prix élevé des nouvelles techniques théra-
peutiques et l’augmentation des attentes
des patients exercent tous des pressions
sur les gouvernements provinciaux, qui
sont les principaux bailleurs de fonds du
système universel de santé au Canada1. Le

cancer contribue grandement à alourdir le
fardeau économique des soins de santé, et
on s’attend à ce que ce fardeau augmente
par suite du vieillissement de la population
et de l’émergence de nouvelles modalités
diagnostiques et thérapeutiques. En 1998,
le fardeau économique associé au cancer
au Canada était estimé à 14,2 milliards de
dollars, soit 2,46 milliards de dollars en

coûts directs et 11,76 milliards en coûts
indirects2.

Les décideurs au sein des gouvernements
et des organismes qui gèrent les ressources
dans le domaine de la santé ont besoin de
plus en plus d’information sur le coût de
même que sur les avantages des nouvelles
interventions. Cependant, seul un nombre
relativement limité d’analyses économiques
des interventions médicales ont été effec-
tuées pour aider les décideurs à affecter les
ressources aux divers traitements antican-
céreux ou à toute autre intervention théra-
peutique3-5. En 1998, le Groupe des essais
cliniques de l’Institut national du cancer
du Canada (GEC INCC) a créé un Groupe de
travail sur l’analyse économique (GTAE)
pour répondre au besoin de disposer de
données économiques sur les nouvelles
thérapies anticancéreuses. Le présent arti-
cle décrit les recommandations du GTAE
relatives aux essais qui doivent faire l’objet
d’une analyse concomitante des aspects
économiques et connexes, tels que le
nombre de patients requis pour une ana-
lyse économique dans le cadre d’un essai
clinique prospectif et le choix des centres
participants. Les auteurs ne cherchent pas
à décrire la façon dont une évaluation éco-
nomique doit être effectuée. Ils renvoient
les lecteurs à des documents comme les
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Lignes directrices pour l’évaluation économi-
que des produits pharmaceutiques : Canada
publiées par l’Office canadien de coordina-
tion de l’évaluation des technologies de la
santé6.

Rôle des évaluations
économiques

Une analyse économique peut orienter le
choix d’une intervention thérapeutique ou
aider à estimer l’impact total d’une nou-
velle thérapie sur un système de santé.
C’est la raison pour laquelle certains orga-
nismes gouvernementaux de réglementa-
tion exigent des analyses économiques
quand l’industrie pharmaceutique soumet
de nouvelles présentations de drogues7–9;
mais le coût n’est qu’un facteur parmi tant
d’autres à analyser lorsqu’il faut détermi-
ner l’utilité d’une nouvelle modalité diag-
nostique ou thérapeutique. Les avantages
cliniques de la thérapie demeurent la prin-
cipale considération et englobent les résul-
tats cliniques tels que l’amélioration de la
survie, le ralentissement de la progression
des tumeurs, la réduction de la toxicité
et l’amélioration de la qualité de vie. De
même, les valeurs personnelles des déci-
deurs et certaines notions d’équité influent
sur la prise de décisions10.

Les analyses économiques les plus utiles
sont celles qui comparent l’avantage addi-
tionnel avec le coût additionnel. Lorsqu’on
mesure parallèlement les avantages et les
coûts, on peut obtenir quatre résultats pos-
sibles (tableau 1) :

a) Amélioration du résultat et diminu-
tion du coût. Ce type de stratégie est
considéré comme une stratégie domi-

nante et devrait toujours, en principe,
être adopté.

b) Amélioration du résultat et augmenta-
tion du coût. Il existe un avantage
clinique, mais le coût est supérieur à
celui du traitement type actuel.

c) Détérioration du résultat et diminu-
tion du coût. L’avantage clinique est
inférieur, mais le système de santé
réalise des économies.

d) Détérioration du résultat et augmenta-
tion du coût. De telles thérapies asso-
ciées à une diminution des avantages
cliniques et à une augmentation des
coûts ne devraient pas être adoptées.

Dans le cadre d’un essai clinique, des don-
nées sur l’utilisation des ressources et la
mesure des préférences relatives à l’état
de santé peuvent être recueillies de façon
prospective avec la même rigueur que les
données cliniques, ce qui permet d’effec-
tuer des analyses sophistiquées qui résis-
teront à un examen scientifique minutieux.

À partir des données sur l’utilisation des
ressources (coût) et des données sur les
résultats cliniques, il est possible d’estimer
le rapport coût-efficacité ou coût-utilité des
interventions thérapeutiques. Par exemple,
dans une analyse coût-efficacité, la princi-
pale mesure des résultats est le plus souvent
le coût d’une année additionnelle de vie
sauvée11. Les différences dans la survie
sont souvent faibles dans les essais sur le
cancer, alors les mesures de la morbidité
liée à la maladie et au traitement jouent un
rôle important dans la décision concernant
l’utilité d’une nouvelle thérapie. Dans une
analyse coût-utilité, de l’information est
recueillie sur l’évolution de l’état de santé
des patients durant le traitement, à l’aide

de méthodes comme l’utilisation des lote-
ries (Standard Gamble) ou les arbitrages
temporels (Time Trade Off), et est intégrée
dans l’analyse. On obtient ainsi une mesure
de l’amélioration de la qualité de vie résul-
tant de l’intervention thérapeutique. Le
rapport coût-utilité s’exprime habituelle-
ment sous la forme d’un coût additionnel
par année de survie ajustée pour la qualité
de vie (QALY)12.

Il n’existe pas de définition claire de ce qui
constitue une intervention thérapeutique
rentable (efficace par rapport au coût). Le
chiffre de 750 000 $US par QALY est cou-
ramment utilisé pour décrire un niveau de
dépense jugé acceptable pour la société. Ce
montant est fondé sur le degré de renta-
bilité de l’hémodialyse lorsque le Congrès
des États-Unis a voté que ce traitement
serait remboursé par le régime Medicare.
Au Canada, Laupacis et coll. ont proposé
qu’un montant inférieur à 20 000 $ par
QALY soit considéré rentable et qu’un
montant entre 20 000 et 40 000 $ par QALY
soit jugé modérément rentable13. Comme
le reconnaissent les auteurs, ces limites
sont arbitraires, mais semblent refléter la
« perception intuitive » de la rentabilité des
nouvelles techniques14.

Facteurs limitant la
réalisation d’évaluations
économiques

Bien que la réalisation d’une évaluation
économique parallèlement à un essai cli-
nique ajoute de la valeur, elle augmente le
fardeau et le coût d’exécution de l’essai11.
Ce fardeau englobe le coût de la collecte de
données additionnelles sur les ressources
utilisées pour dispenser le traitement, des
descriptions de la qualité de vie et des états
de santé privilégiés par les patients. Pour
recueillir des données, il peut être néces-
saire d’extraire de l’information de docu-
ments originaux, d’effectuer des entrevues
auprès de patients et d’utiliser des jour-
naux remplis par les patients. Au début,
lorsqu’on jumelle les analyses économi-
ques aux essais cliniques, il faut former les
assistants de recherche clinique et mettre
en place une infrastructure pour la collecte
et l’analyse des données. La quantité limi-
tée de fonds disponibles pour financer la
recherche sur les services de santé et le pe-
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TABLEAU 1
Résultats potentiels d’une analyse économique

Diminution de l’efficacité Amélioration de l’efficacité

Diminution
du coût

Nécessité de déterminer si les
économies sont assez
intéressantes pour compenser la
diminution de l’efficacité

Rentable

Augmentation
du coût

Non rentable Nécessité de déterminer si
l’augmentation de l’efficacité
justifie l’augmentation du coût



tit nombre d’économistes dans le domaine
de la santé qui s’intéressent au cancer
au Canada sont d’importants facteurs qui
limitent la réalisation d’une analyse éco-
nomique en parallèle avec des essais
cliniques.

Enfin, pour obtenir de l’information éco-
nomique utile du point de vue canadien,
l’essai clinique doit disposer de données
sur l’utilisation des ressources par un nom-
bre suffisant de patients canadiens. Cette
exigence deviendra peut-être un obstacle
restreignant de plus en plus les évaluations
économiques, car un nombre croissant
d’essais sont menés dans le cadre d’études
de collaboration internationale portant sur
un petit nombre de patients canadiens
seulement.

Lorsqu’on détermine si une analyse écono-
mique devrait être effectuée parallèlement
à un essai clinique, il faut soupeser le
fardeau additionnel associé à la réalisation
d’une analyse économique plutôt que
d’autres formes d’examen de l’aspect éco-
nomique. Si la collecte de données impose
un fardeau trop lourd aux chercheurs et
aux patients, cela pourrait nuire au
recrutement des patients et influer sur l’ex-
haustivité et la qualité des données d’essais
cliniques recueillies. Aussi faut-il non seule-
ment faire preuve de pragmatisme lors-
qu’on détermine quels essais sur le cancer
devraient être accompagnés d’une évalua-
tion économique, mais également fixer des
critères clairs pour la sélection des essais
cliniques les plus appropriés pour une éva-
luation économique.

Choix des essais cliniques
appropriés pour une
évaluation économique

Certains plans d’essai clinique ne se prêtent
pas à l’examen de questions économiques11.
Les essais doivent être à tout le moins en
partie pragmatiques et être liés à la pra-
tique clinique réelle si l’on veut effectuer
une analyse économique15. Le GTAE de
l’INCC recommande qu’au moins un des
critères suivants soit satisfait avant qu’une
analyse économique ne soit entreprise paral-
lèlement à un essai clinique du GEC INCC.

1. On s’attend à ce que la nouvelle
intervention ne procure qu’un
avantage thérapeutique modeste
dans une population potentiellement
assez vaste.

Citons à titre d’exemple l’essai randomisé
comparant l’anastrozole et le tamoxifène
chez les femmes ménopausées atteintes
d’un cancer du sein débutant16. Après une
période médiane de suivi de 47 mois, l’anas-
trozole a contribué à réduire d’environ 2 %
(p = 0,03) le risque absolu en ce qui a trait
à la survie sans morbidité. Compte tenu du
grand nombre de patientes potentiellement
admissibles à ce traitement, une évalua-
tion économique serait instructive pour les
décideurs. Des avantages modestes pour-
raient ne pas justifier une grande augmen-
tation du coût.

2. La nouvelle thérapie est
potentiellement très coûteuse.

Si l’intervention thérapeutique est très coû-
teuse et si l’on s’attend à ce qu’elle soit
utilisée assez souvent pour générer un coût
global important, un essai clinique peut
alors aider à déterminer si le nouveau
traitement est suffisamment rentable pour
qu’on l’adopte. Citons l’exemple de l’uti-
lisation de l’interleukine-2 (IL-2) à hautes
doses chez les patients porteurs d’un méla-
nome malin de stade IV. La nécessité
d’hospitaliser le patient pour gérer les
effets toxiques importants liés au traite-
ment et le coût élevé de l’IL-2 sont d’im-
portants facteurs de coûts17. En outre,
l’avantage clinique est modeste, seul un
faible taux de régression des tumeurs
ayant été obtenu. Ces facteurs devraient in-
citer à effectuer une analyse économique
dans un essai sur l’utilisation de l’IL-2 pour
traiter les mélanomes malins afin de four-
nir des données permettant aux décideurs
de déterminer si une intervention doit être
financée.

Il convient de noter qu’une analyse écono-
mique risque peu d’être exigée lorsqu’il
s’agit d’évaluer une thérapie très coûteuse
mais peu utilisée. De même, il est peu
probable qu’un traitement très coûteux
mais très efficace (qui guérit une forte pro-
portion de patients) nécessite une analyse
économique.

3. Il existe une grande incertitude en ce
qui concerne l’impact économique du
traitement examiné.

Un nouveau traitement peut sembler
apporter des avantages pour la santé, mais
être associé à des effets secondaires impor-
tants ou à d’autres conséquences qui
peuvent remettre en question le caractère
positif ou négatif de l’impact économique
net. Dans un tel cas, l’analyse économique
devrait idéalement prendre la forme d’une
étude coût-utilité, car c’est la meilleure
façon de déterminer l’impact des effets
secondaires sur le profil économique d’un
nouveau traitement. L’évaluation des
régimes de chimiothérapie dans les cas
avancés de cancer bronchopulmonaire
«non cellules» en donne un bon exemple. Il
existe de nombreux régimes qui sont com-
parables du point de vue de la réponse
tumorale et de la survie générale, mais
dont le profil d’effets secondaires est
unique. L’utilité pour les patients (infor-
mation sur les états de santé des patients)
évaluée durant un essai comparatif per-
mettrait de déterminer le coût par QALY
sauvée par rapport au traitement type
actuel.

4. Une évaluation économique associée
à des essais d’équivalence peut
fournir de l’information utile pour la
détermination de la pratique usuelle.

Dans le cas d’un essai d’équivalence, l’éva-
luation économique peut fournir des ren-
seignements importants si l’on adopte
différentes perspectives, notamment celle
du patient, du fournisseur, du gouverne-
ment ou de la société dans son ensemble.
Les effets secondaires, la facilité d’admi-
nistration et le coût deviennent alors les
principaux paramètres orientant l’élabora-
tion de politiques.

Prenons l’exemple récent de l’utilisation de
l’acide zolédronique comme solution de
rechange au pamidronate pour la préven-
tion des événements osseux dans les cas
avancés de myélome multiple et de cancer
du sein18. Un essai clinique a montré que
l’acide zolédronique contribuait autant
que le pamidronate à la prévention des
événements osseux, mais l’acide zolédro-
nique peut être perfusé sur une période de
15 à 30 minutes plutôt que de deux à
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quatre heures dans le cas du pamidronate.
L’acide zolédronique est cependant envi-
ron deux fois plus coûteux que le pami-
dronate. Du point de vue du gouvernement
(tiers-payant), une évaluation économique
aiderait à déterminer si le coût accru de
l’acide zolédronique est compensé par la
réduction des coûts d’administration du
traitement. Une évaluation économique du
point de vue du patient peut mettre en
lumière une réduction des dépenses per-
sonnelles, notamment des frais de station-
nement et de gardienne. Des données
économiques complètes ainsi que des don-
nées recueillies de façon prospective sur
les préférences des patients seraient utiles
dans ce contexte pour les décideurs.

5. Les données économiques faciliteront
les évaluations économiques futures
de nouvelles thérapies.

Dans le cas de certaines études, l’ajout
d’une analyse économique sous forme
d’étude du coût de la maladie ou d’estima-
tion du coût des effets secondaires fournira
des données sur l’utilisation des ressources
et sur les coûts qui pourront servir dans
des études ultérieures, notamment dans
des études de modélisation. Les données
sur l’utilisation des ressources recueillies
au cours d’un essai portant sur un médi-
cament qui n’a pas donné d’avantages
thérapeutiques importants peuvent néan-
moins être utiles pour d’autres études.

Ces cinq critères sont maintenant utilisés
pour évaluer si de nouveaux essais du
GEC INCC se prêtent à une analyse écono-
mique. Plus d’un critère peut s’appliquer à
un essai donné.

Cas où une analyse
économique ne doit pas être
effectuée

Comme il faut établir des priorités quant à
l’utilisation de fonds pour une analyse éco-
nomique, il peut ne pas être utile d’effec-
tuer une telle analyse dans un certain
nombre de situations cliniques, notam-
ment lorsqu’un traitement coûteux est très
efficace chez un petit nombre de patients19.
L’utilisation de la cisplatine pour traiter le
cancer du testicule en est un bon exemple.
Même si la cisplatine était très coûteuse au
moment où elle a été introduite, elle aug-

mentait grandement le taux de guérison
chez les patients atteints d’un cancer méta-
statique du testicule. De même, certaines
thérapies dont le coût ne diffère que très
peu aboutissent à des résultats cliniques
similaires pour des maladies courantes.
Une évaluation économique peut ne pas
être indiquée si l’échantillon de patients
dans l’essai clinique n’est pas assez impor-
tant pour qu’on puisse analyser suffisam-
ment des variables liées aux ressources et
aux coûts ou si la durée du suivi clinique
est trop courte pour une évaluation écono-
mique. De plus, les principaux paramètres
cliniques peuvent ne pas être des mesures
d’efficacité adéquates pour une évaluation
économique. Par exemple, dans un essai
clinique d’un traitement du cancer, la
réduction de la tumeur locale peut être le
principal résultat recherché. Dans une éva-
luation économique, cependant, la durée
de la survie constituerait une mesure des
résultats plus appropriée.

Sélection de la taille de
l’échantillon pour une
analyse économique

La taille de l’échantillon recruté pour un
essai clinique dépend normalement du
nombre de patients requis pour répondre
aux questions cliniques. Une fois que la
nécessité d’une analyse économique a été
établie, il est néanmoins important de
déterminer la taille de l’échantillon requise
pour le volet économique, car la taille de
l’échantillon déterminera à quel point on
pourra mesurer précisément les résultats
économiques pertinents.

On ne peut généraliser et affirmer que la
taille de l’échantillon pour une évaluation
économique doit être inférieure, égale ou
supérieure à la taille de l’échantillon pour
l’examen d’une question clinique, car la
taille variera d’une étude à l’autre. Il faut
toutefois prendre en considération les élé-
ments suivants dans la planification du
volet économique de l’essai clinique.

1. Pour les études de minimisation des
coûts, la taille de l’échantillon est liée
à la capacité de mesurer précisément
la différence de coûts entre les deux
traitements étudiés. Une différence de
coûts quantitativement importante

pourrait être déterminée à l’avance, et
la taille de l’échantillon nécessaire,
calculée à l’aide de méthodes stan-
dard. La définition de ce qui constitue
une différence de coûts quantitative-
ment importante n’est cependant pas
claire. Qui plus est, la nécessité de
démontrer la signification statistique
dans des études économiques a été re-
mise en question, vu notamment que
c’est l’efficacité clinique qui doit être
prouvée20.

2. Dans les analyses coût-efficacité et
coût-utilité, le résultat qui nous inté-
resse est le ratio de deux différences. Il
n’y a pas de méthodes généralement
reconnues pour déterminer la signifi-
cation statistique de tels ratios, et la
pertinence de cette pratique a été en-
core une fois mise en doute21,22. Pour
estimer les calculs de la taille de
l’échantillon, il faut s’entendre sur la
définition du coût maximal acceptable
par résultat gagné. Les décideurs se
sont montrés naturellement hésitants
à établir de telles limites.

On se heurte donc à d’importantes dif-
ficultés méthodologiques et pratiques lors-
que vient le temps de déterminer la taille
de l’échantillon requis pour la réalisation
d’une analyse économique en parallèle
avec un essai clinique. Pour estimer la
taille de l’échantillon conformément à une
méthode « fréquentiste » standard, il faut
disposer d’estimations des coûts, des avan-
tages et de la qualité de vie du traitement
témoin et des avantages prévus du nou-
veau traitement. Il reste qu’en réalité, cette
information n’est pas habituellement dis-
ponible au moment où l’on établit le plan
de l’essai et, si elle l’était, on pourrait
avancer qu’une analyse économique com-
plète n’est pas nécessaire et qu’une étude
de modélisation suffit22. Récemment, des
approches bayesiennes ont été proposées
pour déterminer la taille de l’échantillon,
quoiqu’elles s’appuient également sur les
mêmes renseignements relatifs aux coûts,
aux avantages et à la qualité de vie21.

Du point de vue de la recherche, l’idéal
serait d’avoir un échantillon de taille opti-
male pour répondre aux questions tant
économiques que cliniques. Deux considé-
rations particulières peuvent toutefois faire
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en sorte que l’analyse économique doive
s’appuyer sur un échantillon plus réduit22.

Tout d’abord, l’obligation de tenir des jour-
naux ou d’effectuer des mesures de la qua-
lité de vie peut représenter une charge
additionnelle pour les patients qui parti-
cipent à l’analyse économique. Les cher-
cheurs peuvent hésiter à recruter certains
patients dans des études requérant une
participation plus grande.

Deuxièmement, la collecte de données
peut représenter une charge accrue pour
les centres participants. Pour s’assurer que
l’essai clinique démarre sans problèmes, il
peut être utile de retarder la saisie de don-
nées pour le volet économique de l’essai
jusqu’à ce que les techniques de recrute-
ment des patients soient bien rodées. Dans
un essai en cours portant sur la radio-
thérapie régionale du cancer du sein dé-
butant qui est effectué par l’INCC, un
échantillon de taille réduite a été accepté
pour le volet économique, ce qui a permis
d’attendre que l’essai soit bien avancé
avant d’ajouter des sujets au volet éco-
nomique.

La détermination de la taille de l’échan-
tillon dans les essais cliniques comportant
une analyse économique doit donc mettre
en équilibre les aspects pragmatiques,
éthiques et scientifiques. Lorsque le far-
deau additionnel que représente la partici-
pation à l’étude économique est faible tant
du point de vue du patient que de celui du
centre participant, l’échantillon devrait
être de la même taille que celui requis pour
le volet clinique de l’essai. Lorsqu’on s’in-
quiète de la charge qui peut être associée à
la réalisation du volet économique de
l’étude, la taille de l’échantillon doit être
proportionnelle au degré de précision qui
peut être obtenu avec un échantillon de
taille réduite. Cela dit, les analyses de sen-
sibilité devraient toujours avoir préséance
sur l’analyse statistique.

Choix des centres faisant
l’objet d’une analyse
économique

On présume en général que le coût des
soins varie grandement entre les centres de
traitement qui participent à des évalua-
tions économiques et multicentriques. Le

coût des biens et des services (coûts uni-
taires) risque de varier d’un établissement
à l’autre et d’un lieu géographique à l’autre
à cause des différences dans les contrats
d’approvisionnement, les salaires et d’autres
facteurs23. L’utilisation des ressources dans
le traitement des patients dans certains
centres peut également varier à cause de
différences dans la pratique clinique24. Des
essais cliniques multicentriques sont habi-
tuellement effectués pour recruter un nom-
bre suffisant de patients en vue de
répondre à une question d’intérêt clinique,
et les données provenant des différents
centres sont regroupées, l’hypothèse de
base étant que les effets cliniques de
l’intervention peuvent être généralisés à
tous les centres participant à l’étude. On
ignore cependant si les données économi-
ques recueillies dans un certain nombre de
milieux variés comportant une structure de
coûts différente peuvent être regroupés de
la même manière. Il est donc nécessaire
d’examiner la façon dont les centres sont
sélectionnés pour l’estimation du coût.

Une approche courante consiste à regrou-
per les données sur l’efficacité et l’utilisa-
tion des ressources provenant de tous les
patients de tous les centres, mais de choisir
un centre pour estimer les coûts unitaires.
Le centre est choisi habituellement en
fonction du critère de commodité. La
mesure dans laquelle les coûts unitaires
d’un centre peuvent s’appliquer aux coûts
unitaires de tous les centres participants
(applicabilité interne) ou à tous les centres
où l’intervention serait généralement prati-
quée (applicabilité externe) n’est pas bien
établie et n’est généralement pas prise en
compte. Du point de vue de l’applicabilité
interne, les coûts unitaires devraient
idéalement être obtenus de tous les centres
participants. L’absence de systèmes nor-
malisés crédibles d’information sur les
coûts dans la plupart des établissements de
santé fait cependant en sorte qu’une telle
approche est peu pratique. Les facteurs et
options qui suivent devraient être pris en
considération lorsqu’on choisit un échan-
tillon de centres pour une estimation des
coûts unitaires.

Premièrement, la saisie de données sur
l’utilisation des ressources comporte un
coût. La quantité de fonds disponibles
pour l’étude déterminera donc le nombre

de centres qui peuvent participer à la col-
lecte des données. Deuxièmement, il faut
examiner la méthode d’échantillonnage
des centres pour la collecte d’information
sur les coûts unitaires. Il pourrait s’agir
d’une approche systématique (selon la
région géographique, la taille des centres)
ou d’une méthode fondée sur une sélection
aléatoire. Le degré de sous-analyse jugé
souhaitable peut également exercer une in-
fluence. Par exemple, s’il est nécessaire de
décrire le degré de variation géographique
dans les coûts, il faudra choisir des éta-
blissements situés dans différentes régions
géographiques. Un autre aspect à considé-
rer est l’obtention de données rigoureuses
sur les coûts et leur facilité d’accès. L’exis-
tence dans un établissement d’un cadre
d’estimation des coûts jouera un rôle im-
portant dans la détermination des centres
qui seront inclus dans la base d’échantil-
lonnage. Si l’on s’intéresse à l’applicabilité
externe, un centre qui ne participe pas à
l’étude peut être retenu.

Le choix des centres retenus pour une esti-
mation des coûts unitaires et la façon dont
ces centres sont stratifiés pour l’analyse
dans un essai multicentrique peuvent
avoir des répercussions appréciables sur
les résultats de l’analyse des coûts. On ne
dispose pas actuellement de suffisamment
d’information pour orienter les décisions
concernant la stratégie optimale d’échan-
tillonnage, mais cette stratégie risque de
varier selon les objectifs de l’étude.

Études de cas

Pour illustrer l’application des lignes direc-
trices exposées dans le présent article, nous
décrirons des essais cliniques qui ont été
examinés par le GTAE. Le premier de ces
essais était une vaste étude multicentrique
qui a comparé le trastuzumab et un pla-
cebo pris pendant un ou deux ans par des
femmes porteuses d’un cancer primitif du
sein HER-2 positif qui avaient terminé une
chimiothérapie adjuvante. Compte tenu
du coût d’achat élevé du trastuzumab, du
grand nombre de patientes potentiellement
admissibles et de la longue durée d’uti-
lisation du médicament si l’essai s’avérait
positif, on s’attendait à ce que l’impact
d’un tel traitement sur le budget canadien
des soins de santé soit considérable.
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Comme le prévoyaient donc les lignes
directrices courantes, une analyse écono-
mique devait être effectuée parallèlement à
cet essai clinique. Des données sur l’uti-
lisation des ressources devaient être
recueillies auprès de grands centres d’on-
cologie représentatifs dans tout le Canada.
Les coûts unitaires devaient être obtenus
d’un centre, et une analyse de la sensibilité
devait servir à évaluer l’impact de la varia-
tion régionale des coûts unitaires.

Le GTAE a examiné un second essai : une
étude portant sur des femmes qui avaient
subi une mastectomie pour un cancer du
sein de stade II et qui couraient un risque
de récidive à cause d’une atteinte des gan-
glions axillaires. L’intervention dans la
branche expérimentale de l’essai était la
radiothérapie, et le résultat étudié était
l’impact sur la survie générale. Un examen
de l’état d’avancement de l’essai a révélé
que le recrutement des patientes était lent,
ce qui empêchait l’essai de vérifier rapide-
ment l’hypothèse principale. L’intervention
se prêtait à des techniques informatiques
de modélisation pour l’évaluation écono-
mique. Dans ce cas, le GTAE a recom-
mandé qu’une évaluation économique ne
soit pas effectuée parallèlement à l’essai
clinique.

Le troisième essai clinique que le GTAE a
examiné était un essai randomisé contrôlé
contre placebo portant sur un traitement
adjuvant au ZD-1839 (IressaR) chez des
patients atteints d’un cancer bronchopul-
monaire «non à petites cellules» (CPNPC)
qui avaient subi une résection chirurgicale
complète. Les patients ont été répartis de
façon aléatoire en deux groupes : l’un rece-
vant pendant un an un traitement adjuvant
au ZD-1839 et l’autre, un placebo. Les taux
de récidive et la survie générale étaient les
principaux résultats étudiés dans cet essai.
Deux essais de phase II (IDEAL 1 et 2) ont
montré que le ZD-1839 (250 mg/jour) pou-
vait atténuer la maladie chez les patients
atteints d’un CPNPC réfractaire à la chi-
miothérapie25,26. Comme ce traitement
adjuvant du cancer du poumon toucherait
un grand nombre de patients et serait
administré pendant une longue période,
une analyse économique visant à déter-
miner le coût additionnel par année de vie
sauvée était jugée nécessaire. Une telle
analyse économique serait grandement

prisée par les décideurs dans le domaine de
la santé, car elle permettrait de comparer le
coût du ZD-1839 par année de vie sauvée
avec celui d’autres traitements anticancé-
reux actuellement offerts au Canada.

Bref, trois essais cliniques examinés par le
GTAE de l’INCC ont servi à illustrer la
façon dont les lignes directrices proposées
pour la sélection et la conception des éva-
luations économiques ont été appliquées
dans des essais cliniques du GEC INCC.

Conclusion

Les analyses économiques réalisées paral-
lèlement aux essais comparatifs randomi-
sés du GEC INCC revêtent une importance
de plus en plus grande, vu la prolifération
de nouvelles modalités de traitement du
cancer et les inquiétudes concernant la
viabilité du système public de santé au
Canada. Compte tenu des ressources
actuellement disponibles, nous avons pro-
posé une approche pratique pour déter-
miner quels essais se prêtent à une analyse
économique. Le présent article renferme
également des recommandations concer-
nant la taille de l’échantillon et le choix des
centres qui devraient participer à la saisie
de données sur l’utilisation des ressources
et les coûts unitaires. Nous n’y abordons
pas cependant les questions pratiques liées
à la réalisation de ces analyses dans le
cadre d’un essai donné.

Le GEC INCC a établi un processus selon
lequel le GTAE passe en revue les essais
soumis par les groupes sur les sièges de
maladie par l’entremise de leurs agents de
liaison avec le GTAE. Si l’on estime qu’un
essai répond aux critères dont nous avons
discuté précédemment et si le GEC INCC
est satisfait du mérite scientifique de l’essai
clinique, le GTAE identifie un économiste
de la santé qui sera chargé de travailler
avec les chercheurs principaux. Ensemble,
ils détermineront les paramètres économi-
ques de l’étude, qui seront indépendants
des paramètres cliniques, ainsi que les élé-
ments d’information nécessaires à la réali-
sation de l’analyse économique.

Comme les restrictions budgétaires au sein
du système de santé canadien suscitent de
plus en plus de préoccupations, il est
essentiel de démontrer la rentabilité des

nouvelles techniques plus coûteuses. Dans
un tel contexte, l’approche adoptée par le
GEC INCC pour les évaluations économi-
ques et les essais cliniques permettra
d’obtenir des données canadiennes qui
aideront à éclairer les décisions relatives à
l’affectation efficiente des rares ressources
disponibles en santé.
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Espérance de vie corrigée en fonction de la santé en
l’absence d’une cause chez les Canadiens atteints de
certaines maladies chroniques

Douglas G Manuel, Wei Luo, Anne-Marie Ugnat et Yang Mao

Résumé

L’espérance de vie corrigée en fonction de la santé (EVCS) est l’espérance de vie pondérée
ou corrigée pour tenir compte du degré de qualité de vie liée à la santé (QVLS). Les
probabilités de décès en l’absence d’une cause ont été calculées au moyen de la méthode
de la table de mortalité en l’absence d’une cause et des données sur les décès tirées des
statistiques de l’état civil du Canada pour l’année 1998-1999. L’espérance de vie chez les
hommes et les femmes au Canada s’établissait à 76,0 et à 81,5 ans, respectivement;
l’EVCS était de 67,9 ans chez les hommes et de 71,1 ans chez les femmes. Le cancer était
responsable du plus lourd fardeau de la maladie dans la population; l’élimination de cette
cause aurait pour effet de hausser l’espérance de vie à 79,6 ans chez les hommes et à 85,1
ans chez les femmes. Le gain d’espérance de vie serait très mince si l’arthrose était
éliminée, mais on observerait une élévation globale de l’EVCS d’environ 1,0 an chez les
hommes et 2,5 ans chez les femmes. L’estimation de l’EVCS pour les maladies chroniques
au moyen d’une mesure de la QVLS fondée sur l’utilité et tirée d’enquêtes sur la santé de
la population devrait être considérée comme un élément très utile de la surveillance de la
santé de la population.

Mots clés : espérance de vie; espérance de vie corrigée en fonction de la santé;
espérance de santé; état de santé; fardeau de la maladie; health utility
index; morbidité; qualité de vie liée à la santé

Introduction

Dans les pays comme le Canada où l’espé-
rance de vie est élevée, le décès survient à
un âge plus avancé, et les maladies chro-
niques entraînent des maladies et des inca-
pacités parmi les personnes qui survivent1.
Si l’on veut évaluer les effets probables
des interventions en santé, il importe de
prendre en considération deux dimensions
de la santé : la quantité de vie (mortalité) et
la qualité de vie liée à la santé (QVLS)
(morbidité). Les indices agrégés de la santé

de la population, qui prennent en compte à
la fois la mortalité et la morbidité, peuvent
être classés dans deux grandes catégories :
les mesures positives de l’espérance de
santé2,3, et les mesures des écarts sur le
plan de la santé, telles que les années de
vie en bonne santé4 ou les années de vie
corrigées de l’incapacité (AVCI)5. L’espé-
rance de santé, qui nous intéresse plus
particulièrement dans la présente étude,
est une estimation de l’espérance de vie
générale ou du nombre d’années de vie
corrigées en fonction du temps passé dans

un état de santé imparfait ou avec une
incapacité6.

Il est possible d’estimer le fardeau associé
à certaines affections dans une population
en utilisant soit les AVCI, soit l’espérance
de santé en l’absence d’une cause. L’espé-
rance de santé en l’absence d’une cause est
une estimation de l’augmentation de l’es-
pérance de santé lorsqu’une cause précise
est inexistante dans une population. Pour
la calculer, on retranche à la fois les décès
et la réduction de la QVLS attribuables à
une affection donnée de la mortalité glo-
bale ou de la mortalité toutes causes con-
fondues et de la QVLS. La différence entre
l’espérance de santé en l’absence d’une
cause et l’espérance de santé globale actuelle
au Canada constitue l’«écart» sur le plan de
la santé découlant de l’élimination d’une
affection – ce qui signifie que l’espérance
de santé est exprimée sous la forme d’une
mesure de l’écart sur le plan de la santé
lorsqu’elle est exprimée en tant que dif-
férence entre une variable de référence
(espérance de santé actuelle au Canada) et
l’espérance de santé potentielle.

Dans la présente étude, nous estimons
l’espérance de vie corrigée en fonction de
la santé (EVCS) pour un certain nombre
d’affections chroniques au Canada au cours
de la période 1998-1999. L’EVCS désigne
une espérance de santé qui est estimée au
moyen d’une mesure de la QVLS fondée
sur l’utilité. Les mesures fondées sur l’uti-
lité attribuent une utilité ou une valeur au
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degré de QVLS et, par conséquent, elles
facilitent la comparaison d’affections ayant
un impact différent sur la QVLS ou sur la
mortalité. Nous avons choisi d’estimer
l’EVCS plutôt que les AVCI pour trois rai-
sons. Premièrement, vu qu’il a accès aux
enquêtes de Statistique Canada sur la santé
de la population, le Canada a la possibilité
relativement unique d’estimer l’EVCS en
l’absence d’une cause. L’Enquête nationale
sur la santé de la population (depuis 1994)
et, plus récemment, les Enquêtes sur la
santé dans les collectivités canadiennes
recueillent des données aussi bien sur les
affections chroniques autodéclarées que
sur la QVLS. Ces données permettent une
évaluation (continue) de la QVLS fondée
sur la prévalence pour les affections chro-
niques. Dans d’autres pays, il est rare que
les enquêtes sur la santé de la population
comportent une mesure de la QVLS fondée
sur l’utilité, mesure nécessaire à une esti-
mation de l’EVCS7.

Deuxièmement, les mesures de l’espérance
de santé, comme celles de l’espérance de
vie, sont exprimées de manière intuitive –
années de vie ou de santé – ; elles sont
donc précieuses pour décrire le fardeau de
la maladie à un vaste public.

Enfin, on peut utiliser les modifications de
l’espérance de santé comparativement à
l’espérance de vie pour déterminer s’il y a
une «compression ou une expansion de la
morbidité». Au cours des années 80, Fries a
créé cette expression pour décrire le profil
changeant de la maladie8. Il soutenait qu’une
amélioration des habitudes de vie aurait
pour effet non seulement de réduire les
taux de mortalité, mais aussi de retarder
l’apparition des maladies chroniques. La
proportion de la vie vécue en bonne santé
se trouverait ainsi accrue et l’on obser-
verait ce qu’il appelle «une compression de
la morbidité». D’autres auteurs n’ont pas
été convaincus par les arguments de Fries,
estimant plutôt que des soins médicaux
accrus entraîneraient une «expansion de la
morbidité» attribuable à une augmentation
de la survie sans modification de l’évolution
vers l’incapacité parmi les survivants1,9,10.

Méthodologie

Sources des données

Nous avons utilisé la Base de données
canadienne sur la mortalité pour calculer
les taux de mortalité par âge, les proba-
bilités de survie, les estimations, basées
sur la table de survie, de l’espérance de vie
et de l’espérance de santé pour l’ensemble
de la population canadienne en 1998-
199911,12. Pour établir les estimations de la
mortalité par âge, nous avons eu recours
aux estimations démographiques corrigées
du recensement, fournies par Statistique
Canada13.

Les données sur l’état de santé et les affec-
tions chroniques ont été tirées de l’Enquête
nationale sur la santé de la population de
1998-1999 (ENSP 1998-1999). Cette enquête
fournit des données aussi bien transver-
sales que longitudinales sur les résidents
des ménages dans toutes les provinces (à
l’exclusion de la population des réserves
indiennes, des bases des Forces armées
canadiennes et de certaines régions éloignées
du Québec et de l’Ontario) pour 1998-1999.
L’interview téléphonique assistée par ordi-
nateur comportait deux composantes. Dans
le cadre de la composante générale, on
recueillait des renseignements sommaires
sur tous les membres du ménage qui
avaient 12 ans et plus; dans le cadre de la
composante santé, qui est utilisée dans la
présente étude, un membre du ménage,
choisi au hasard, répondait à une inter-
view en profondeur visant à recueillir
d’autres renseignements sur la santé.

Au cours du premier cycle (1994-1995), un
échantillon d’environ 20 000 ménages a
été tiré de la base de sondage de l’Enquête
sur la population active. Pour le troisième
cycle (1998-1999), un échantillon addi-
tionnel d’immigrants récents et de jeunes
enfants a été constitué de la même façon,
de manière que les données soient repré-
sentatives de la population canadienne de
1998-1999. Le taux de réponse global s’éta-
blissait à 88,2 % à l’échelle des ménages.
Dans le cas des répondants choisis au ha-
sard dans ces ménages, le taux de réponse
était de 98,5 %14.

Définition et classification des
variables

Définition des affections : Les groupes de
maladies à des fins de statistiques sur la
mortalité ont été définis au moyen du code
de la CIM-9 désignant la principale affection
sous-jacente responsable sur le certificat
de décès (se reporter au tableau 1). Pour
estimer la prévalence de la maladie, nous
avons utilisé les réponses de l’ENSP de
1998-1999 concernant les problèmes de
santé chroniques. Les répondants étaient
invités à indiquer si un professionnel de la
santé leur avait déjà diagnostiqué l’une des
24 affections chroniques énumérées. La
présence de troubles mentaux a été éva-
luée à l’aide des questions du Composite
International Diagnostic Interview (CIDI).
Nous considérions que les répondants pré-
sentaient un trouble mental si leur score au
CIDI était de 0,90 ou plus, ce qui révélait la
présence d’un degré élevé de détresse psy-
chologique15.

Mesure de la qualité de vie liée à la santé
(QVLS) : Dans la présente étude, nous
avons utilisé le Health Utilities Index
(HUI3) comme mesure de la QVLS pour
calculer l’EVCS. Le HUI3 est un système
de classification de l’état de santé fondé
sur l’utilité, qui examine plusieurs dimen-
sions. Il sert à déterminer une valeur som-
maire de l’état de santé individuel
comprise entre 0,0 («décédé») et 1,0 («par-
faite santé») (des états jugés pires que le
décès sont également possibles), en fonc-
tion de scores de préférence pour différents
états de santé16. Chaque répondant a
répondu à des questions portant sur huit
dimensions de la santé fonctionnelle (vision,
audition, élocution, mobilité, dextérité, état
émotif, cognition et degré de douleur et de
malaise). Chaque dimension s’accompagne
de quatre à six réponses possibles s’éche-
lonnant entre un état sans restrictions et un
état comportant de grandes restrictions (voir
Torrance et coll.17 pour une description des
états de santé). Les huit attributs ont en-
suite été combinés à l’aide des scores de
préférence tirés de la version HUI mark III,
au moyen de la fonction multi-attributs
suivante18,19 :

u = 1.371 � (u1 � u2 � u3 � u4 � u5 � u6
� u7 � u8) – 0.371
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Méthodes d’analyse

Analyse des tables de survie : Les tables
de survie pour la période comprise entre
1998 et 1999, chez les hommes et les
femmes, ont été calculées en adaptant la
méthode de Chiang20 et en utilisant 20
groupes d’âge standard (< 1,1-4, 5-9,…,
90 ans et plus), à l’exception d’une adapta-
tion pour le dernier groupe d’âge21. L’espé-
rance de vie en l’absence d’une cause a été
calculée en soustrayant les taux de mortalité
en l’absence d’une affection des taux de
mortalité globaux, dans la table de survie22.

L’EVCS a été calculée à l’aide de la
méthode de Sullivan modifiée23. Sullivan a
utilisé une table de survie et la prévalence
de l’incapacité pour estimer le nombre
d’années de vie vécues sans incapacité.
Après le calcul des tables de survie pour
chaque sexe, nous avons estimé l’EVCS
en pondérant les années de vie selon les
valeurs HUI3 moyennes, par âge et par sexe.
Les valeurs HUI3 moyennes en l’absence
d’une cause ont été utilisées pour calculer
l’EVCS en l’absence d’une cause. L’erreur
statistique pour l’espérance de vie et l’es-

pérance de santé a été calculée à l’aide de
la méthode de Chiang and Mathers20,24. Il
est possible d’obtenir, en format Microsoft
Excel, un exemple des tables de survie
utilisées dans la présente étude (http://
www.ices.on.ca).

Estimations de la QVLS en l’absence d’une
cause : La méthode d’analyse en l’absence
d’une cause repose sur l’hypothèse selon
laquelle lorsqu’une maladie ou une affec-
tion particulière est éliminée dans la popu-
lation, le profil de morbidité et de mortalité
chez les sujets en l’absence de cette mala-
die ou affection est celui de l’ensemble de
la population25,26.

Les valeurs HUI3 moyennes en l’absence
d’une cause ont été estimées de la même
manière que les taux de mortalité en l’ab-
sence d’une cause25. Les personnes souf-
frant d’affections précises ont été éliminées
de l’échantillon de l’ENSP, et le score HUI3
moyen a été estimé pour chaque groupe
d’âge-sexe. Étant donné que l’ENSP con-
tient les scores HUI3 pour les personnes de
plus de 12 ans, les estimations canadiennes
des scores HUI3 dans la tranche d’âge 12 à

15 ans ont été utilisées pour chaque groupe
d’âge inférieur à 15 ans.

Résultats

La figure 1 illustre le nombre de décès et la
prévalence estimative (cas) des diverses
affections au Canada en 1998–1999 (popu-
lation totale : 29,5 millions). Comme prévu,
le cancer et la cardiopathie ischémique
étaient à l’origine du plus grand nombre de
décès, bien que le nombre de cas pré-
valents aient été relativement faible. En
revanche, l’arthrite présentait le plus haut
taux de prévalence, mais entraînait peu de
décès. Si l’on prenait uniquement en consi-
dération le nombre de personnes touchées
par une affection, l’arthrite viendrait en
première place en fonction de l’impact sur
la santé de la population.

L’effet d’une affection sur la QVLS varie
d’une affection à l’autre (tableau 2). Ainsi,
les Canadiennes faisant état des répercus-
sions d’un accident vasculaire cérébral
avaient un score HUI3 moyen de 0,57,
alors que ce score s’établissait à 0,74 chez
les femmes souffrant de maladies pulmo-
naires obstructives chroniques. Après stan-
dardisation pour l’âge, les différences de
score HUI moyen entre les différentes
affections étaient plus réduites, ce qui
donne à penser que certaines affections
ayant un impact plus important sur la
QVLS étaient plus répandues chez les per-
sonnes âgées.

Le tableau 3 montre que l’espérance de vie
chez les hommes et les femmes au Canada
était de 76,0 et de 81,5 ans, respective-
ment, et l’EVCS s’établissait à 67,9 ans
chez les hommes et à 71,1 ans chez les
femmes. L’ensemble des cancers impose le
plus lourd fardeau de la maladie dans la
population; l’élimination de cette cause
aurait pour effet d’augmenter l’espérance
de vie, qui passerait de 76,0 ans à 79,6 ans
chez les hommes, et de 81,5 ans à 85,1 ans
chez les femmes. L’EVCS atteindrait 70,7
ans chez les hommes et 73,6 ans chez les
femmes. L’élimination de la cardiopathie
ischémique avait un effet analogue sur
l’espérance de vie, mais elle entraînait des
gains plus réduits d’EVCS comparative-
ment à l’élimination du cancer.
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TABLEAU 1
Groupes de maladies

Maladie
Définition de la cause
de mortalité : code de
la CIM–9

Définition de l’affection
chronique : nom de la variable
dans l’ENSP 1998–1999

Toutes causes 001–999

Cardiopathie ischémique 410–414 maladie cardiaque (ccc8_1l)

Accident vasculaire cérébral 430–438
accident vasculaire cérébral
(ccc8_1o)

Tous les cancers 140–208 cancer (ccc8_1m)

Cancer du poumon 162 cancer (ccc8_1m)

Cancer colorectal 153, 154, 159.0 cancer (ccc8_1m)

Cancer du sein chez
la femme

174 cancer (ccc8_1m)

Mélanome 172 cancer (ccc8_1m)

Diabète 250 diabète (ccc8_1j)

MPOC (maladie pulmonaire
obstructive chronique)

490–492, 496
bronchite chronique ou
emphysème (ccc8_1h)

Arthrose 715 arthrite ou rhumatisme (ccc8_1d)

Troubles mentaux 290–310 échelle de dépression (mhc8dpp)



La figure 2 permet de comparer le gain
d’espérance de vie et d’EVCS attribuable à
l’élimination de diverses affections. Elle
donne en outre un aperçu intéressant de la
compression ou de l’expansion de la mor-
bidité. L’expansion de la morbidité est évi-
dente lorsque les années d’EVCS gagnées
sont inférieures aux années d’espérance de
vie gagnées, comme dans le cas du cancer
et de la cardiopathie. La compression de la
morbidité désigne une situation dans la-
quelle la proportion de vie dans un état de
santé imparfait diminue ou encore le gain
d’EVCS est supérieur au gain d’espérance
de vie. C’était le cas pour l’arthrose et
les troubles mentaux : le gain d’espérance
de vie serait très mince si ces affections
étaient éliminées, mais on observerait un
gain global d’EVCS.

Analyse

Dans la présente étude, nous avons utilisé
l’EVCS en l’absence d’une cause pour
estimer le fardeau de la maladie attribuable
à un certain nombre d’affections chroniques.

Nous avons eu recours, pour ce faire, à une
enquête générale sur la santé de la popula-
tion, qui contenait des questions à la fois
sur un indice de l’état de santé fondé sur
l’utilité et sur la présence d’affections
chroniques.

Comme dans les études antérieures, ce
sont la cardiopathie et le cancer qui avaient
le plus grand impact sur l’EVCS, en raison
des taux de mortalité élevés associés à ces
maladies4,6,25,27,28. L’élimination du cancer
se solderait toutefois par une expansion de
la morbidité. La méthode d’analyse en
l’absence d’une cause tient pour acquis
que les personnes qui survivent après
l’élimination d’une maladie auront le
même état de santé que le reste de la popu-
lation. Ce n’est peut-être pas le cas, en rai-
son de l’approche adoptée pour alléger le
fardeau de la maladie. La réduction du
fardeau de la maladie par la prévention
aurait, croit-on, un impact plus considé-
rable sur la QVLS que sur l’espérance de
vie, vu que l’apparition d’une maladie
invalidante serait retardée8. Étant donné

que les traitements médicaux actuels ont
souvent pour effet d’améliorer la QVLS, les
soins secondaires ou tertiaires peuvent
aussi améliorer davantage la QVLS que
l’espérance de vie, provoquant ainsi une
compression de la morbidité dans le cas
des affections comme la cardiopathie isché-
mique et le cancer. Au Canada, des
données indiquent qu’il y a eu une com-
pression de la morbidité ces dernières
années6,29.

Il existe différentes méthodes pour estimer
le fardeau associé aux maladies chroni-
ques au moyen d’indices agrégés de la
santé de la population, plus généralement
définis comme étant les années de vie cor-
rigées de l’incapacité (AVCI) ou l’espé-
rance de santé en l’absence d’une cause.
Le choix de la méthode est fonction de
l’objectif conceptuel de la mesure du far-
deau de la maladie et des sources de don-
nées dont on dispose pour les calculs30,31.
Étant donné que le Canada a accès aux
sources de données nécessaires à l’estima-
tion de ces deux types de mesures, il im-
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FIGURE 1
Décès attribuables aux principales causes de mortalité et de morbidité et prévalence, Ontario, 1996–1997

Sources de données : Indicateurs de santé 1999, Statistique Canada; Enquête sur la santé en Ontario 1996–97.



porte de mettre en lumière les différences
importantes entre les méthodes et les pos-
sibilités relativement uniques qui s’offrent
au Canada. Fait plus important encore,
les AVCI sont généralement considérées
comme des mesures fondées sur l’inci-
dence de l’impact sur la QVLS, compa-
rativement à une méthode fondée sur la
prévalence, qui est plus largement utilisée
dans les mesures de l’espérance de santé.

Les indicateurs fondés sur l’incidence et
ceux fondés sur la prévalence mesurent
des choses différentes, et c’est l’application
qui permet de déterminer lesquels con-
viennent le mieux. Les mesures fondées
sur l’incidence sont généralement jugées
utiles dans la surveillance des tendances
de la survenue des maladies et, par con-
séquent, elles permettent de mesurer les
progrès en matière de prévention des mala-
dies; l’espérance de santé, toutefois, per-

met de mesurer l’impact actuel de la
maladie, qui est l’effet combiné de la mor-
talité, soit de l’incidence passée et de la
durée, soit de la prévalence actuelle des
états pathologiques. Par conséquent, l’EVCS,
établie au moyen d’enquêtes sur la santé
de la population et de données sur la mor-
talité, permet d’estimer l’impact global
actuel des affections sur la santé, et l’EVCS
en l’absence d’une cause estime les con-
séquences à long terme de l’élimination ou
de la réduction de certaines affections.

Les AVCI font généralement appel à des
données de diverses sources pour estimer
l’incidence et l’impact d’une affection sur
la QVLS. Si l’on utilise une définition large
d’une affection pour estimer l’incidence
mais une définition plus étroite pour esti-
mer l’impact sur la QVLS, et que l’on com-
bine les deux estimations, on obtiendra
une surestimation de l’impact de la mala-

die. En outre, l’impact sur la QVLS est
habituellement établi par approximation,
grâce à un processus faisant appel à des
groupes d’experts et de profanes qui exa-
minent différentes sources de données épi-
démiologiques.

Les enquêtes sur la santé de la population
peuvent être utilisées pour estimer l’im-
pact actuel sur la QVLS au Canada et la
prévalence de différentes affections chro-
niques, car elles se fondent sur la même
définition de l’affection pour l’évaluation
de la prévalence et de la QVLS, sans que
des données épidémiologiques ou un pro-
cessus de classement en comité soient
nécessaires. Un exemple illustre bien
l’avantage de l’utilisation des données
canadiennes : demandons-nous ce qu’il
adviendrait du fardeau fondé sur la QVLS
si un nouveau médicament permettant
dans une grande mesure d’atténuer la dou-
leur et d’améliorer la mobilité était large-
ment mis en marché au Canada pour le
traitement des patients âgés souffrant d’ar-
throse. Les Enquêtes sur la santé dans les
collectivités canadiennes et les Enquêtes
nationales sur la santé de la population
actuelles feraient immédiatement ressortir
la récente amélioration. La méthode fon-
dée sur les AVCI, dans sa forme habituelle,
nécessiterait le recours à d’autres mé-
thodes épidémiologiques et à des avis
d’experts pour corriger les facteurs de
pondération de l’incapacité et l’incidence,
dans différentes populations, de la sévérité
de la maladie afin de réévaluer le fardeau
de la maladie. En l’absence de correction
des facteurs de pondération de l’incapacité
ou des degrés de sévérité pour différents
âges, la méthode fondée sur les AVCI pour-
rait s’avérer impuissante à prendre adé-
quatement en compte l’effet sur la QVLS de
l’introduction du médicament chez les per-
sonnes âgées. Étant donné qu’un grand
nombre de facteurs ont un retentissement
sur le fardeau de la maladie (notamment
les conditions socio-économiques, l’environ-
nement physique et social, les traitements
médicaux, le comportement en matière de
risque pour la santé) dans différentes
populations, il semble improbable que la
méthode actuelle fondée sur les AVCI
puisse refléter le fardeau réel de la maladie
dans une quelconque population.

Maladies chroniques au Canada 125 Vol. 24, no 4, automne 2003

TABLEAU 2
Score HUI3 moyen par affection et par sexe, corrigé et non corrigé

Affection Sexe
Nombre

(non
pondéré)

HUI3 moyen
(non corrigé)

HUI3 moyen
(corrigé pour

l’âge*)
(IC à 95 %†)

Toutes causes
F 5 612 0,85 0,89 (0,80, 0,98)

H 4 549 0,87 0,89 (0,82, 0,96)

Toutes les autres
F 3 041 0,91 0,90 (0,83, 0,97)

H 2 438 0,92 0,89 (0,82, 0,96)

Cardiopathie ischémique
F 397 0,71 0,83 (0,76, 0,90)

H 365 0,75 0,89 (0,82, 0,97)

Accident vasculaire
cérébral

F 101 0,57 0,80 (0,74, 0,87)

H 83 0,47 0,69 (0,63, 0,76)

Tous les cancers
F 151 0,76 0,89 (0,82, 0,96)

H 102 0,70 0,75 (0,68, 0,81)

Diabète
F 308 0,73 0,87 (0,80, 0,94)

H 284 0,76 0,89 (0,81, 0,95)

MPOC (maladie pulmo-
naire obstructive chronique)

F 285 0,74 0,82 (0,75, 0,89)

H 176 0,75 0,79 (0,73, 0,86)

Arthrose
F 1 855 0,75 0,84 (0,78, 0,91)

H 900 0,75 0,81 (0,74, 0,88)

Troubles mentaux
F 457 0,70 0,80 (0,73, 0,87)

H 201 0,76 0,85 (0,78, 0,92)

* Normalisé en fonction de la population canadienne de 1996, au moyen de la méthode directe.
† IC à 95 % = intervalle de confiance à 95 %



Les enquêtes canadiennes sur la santé de la
population présentent plusieurs autres avan-
tages. Les mesures de la QVLS peuvent être
combinées à d’autres composantes d’en-
quête, comme les caractéristiques socio-
démographiques et comportementales, pour
estimer l’EVCS en se fondant sur différents
facteurs. L’ENSP a utilisé cette approche
pour estimer l’espérance de santé en se
fondant sur la situation socio-économique
et le tabagisme ainsi que sur d’autres
facteurs32. Les enquêtes sur la santé de la
population permettent une correction pour
la comorbidité (définie comme étant l’effet
de la QVLS d’une personne, telle qu’in-
fluencée par d’autres maladies chroniques).

La méthodologie de nombreuses études,
en particulier celles faisant appel à des
mesures dichotomiques de l’incapacité et
la méthode fondée sur les AVCI de l’OMS,
postule que l’élimination d’une affection
se traduit par un état d’absence d’inca-
pacité (parfaite santé), indépendamment

de l’âge25,27,28,33,34. Nous avons corrigé les
données pour tenir compte de la comor-
bidité, en nous fondant sur la prémisse que
l’élimination d’une affection se solderait
par une QVLS égale à celle des autres per-
sonnes du même âge ne souffrant pas de
cette affection. Il convient toutefois de noter
que, dans notre étude, nous avons postulé
que le degré de QVLS des personnes faisant
état d’une affection était exclusivement
attribuable à cette affection, même si une
personne avait plus d’un problème de
santé chronique. Cela signifie que nos esti-
mations n’étaient pas mutuellement exclu-
sives d’une affection à l’autre, bien qu’il ait
été possible d’apporter des corrections pour
tenir compte de la comorbidité découlant
de multiples affections, comme on l’a fait
dans d’autres études, vu que l’ENSP a
recueilli de l’information sur la présence
de multiples problèmes de santé chroni-
ques6,32. Dans la même veine, l’ajout
récent, dans les statistiques de l’état civil,
de l’enregistrement systématique de multi-

ples causes de décès permettra d’adopter
des approches différentes pour tenir compte
de la comorbidité ou de définir la cause du
décès dans la composante sur la mortalité
de l’IASP35.

Schultz et Kopec ont montré que les états
comorbides sont fréquents à un âge avancé
et, par conséquent, influent sur les estima-
tions de l’HUI3, même si le classement par
ordre de grandeur du niveau de l’HUI3 ne
change pas selon les affections si la comor-
bidité est prise en compte36. C’est donc dire
que les gains d’EVCS en l’absence d’une
cause (et, éventuellement, d’espérance de
vie en l’absence d’une cause) seraient
moindres si l’on tenait compte de la
comorbidité, mais le classement par ordre
de grandeur du fardeau de la maladie ne
changerait probablement pas.

Les enquêtes canadiennes sur la santé
devraient de moins en moins être considé-
rées comme des sources isolées de don-
nées sur la santé; il faut plutôt y voir une
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TABLEAU 3
Espérance de vie et espérance de santé en l’absence d’une cause par groupe de maladies et par sexe

Espérance de vie (EV)
en l’absence d’une cause

(années)

Espérance de vie corrigée
en fonction de la santé (EVCS)

(années)

Hommes Femmes Hommes Femmes

IC à 95 %* IC à 95 %* IC à 95 %* IC à 95 %*

Global (aucune cause
éliminée)

76,0 81,5 67,9 71,1

Tous les cancers 79,6 79,6, 79,7 85,1 85,0, 85,1 70,7 70,3, 71,1 73,6 73,3, 74,0

Cardiopathie ischémique 78,4 78,3, 78,4 83,3 83,3, 83,4 70,1 69,7, 70,5 72,6 72,3, 73,0

Cancer du poumon 77,0 77,0, 77,1 82,2 82,2, 82,3 68,8 68,5, 69,1 71,7 71,4, 72,0

Cancer du sein chez la
femme

82,1 82,0, 82,1 71,6 71,2, 71,9

Accident vasculaire cérébral 76,5 76,5, 76,6 82,3 82,2, 82,3 68,6 68,3, 69,0 71,8 71,0, 72,2

Maladie pulmonaire
obstructive chronique

76,4 76,4, 76,5 81,8 81,8, 81,9 68,4 68,1, 68,8 71,6 71,3, 71,9

Cancer colorectal 76,4 76,3, 76,4 81,9 81,8, 81,9 68,3 68,0, 68,6 71,4 71,1, 71,7

Diabète 76,3 76,2, 76,3 81,8 81,7, 81,8 68,4 68,0, 68,7 71,5 71,2, 71,9

Mélanome 76,1 76,0, 76,1 81,5 81,5, 81,6 68,1 67,7, 68,4 71,2 70,8, 71,5

Arthrose 76,0 76,0, 76,1 81,5 81,4, 81,5 68,9 68,5, 69,2 73,5 73,2, 73,8

Troubles mentaux 76,7 76,6, 76,8 81,9 81,9, 81,9 68,8 68,5, 69,1 72,2 71,9, 72,5

* IC à 95 % = Intervalle de confiance à 95 %



«famille» d’enquêtes transversales et longi-
tudinales qui peuvent être liées par chaque
répondant à d’autres sources de données.
Les échantillons transversaux répétés ren-
dent possible la surveillance des mesures
de l’espérance de santé au fil du temps. Les
études longitudinales facilitent l’évaluation
de l’incidence de la maladie et/ou le déve-
loppement d’indices agrégés hybrides de la
population, qui prennent en considération
aussi bien l’incidence que la prévalence de
la maladie 37. De façon similaire, il est pos-
sible d’avoir recours au vaste éventail de
mesures de la QVLS dans les enquêtes sur
la santé pour mettre au point des facteurs
de pondération pour les estimations de l’in-
capacité fondées sur les AVCI au Canada.

Notre étude présente plusieurs limites
importantes. Le recours à l’information
donnée par les répondants dans des inter-
views sur la santé qui comportent soit des
questions ouvertes, soit une liste de mala-
dies chroniques, peut avoir pour effet de
fausser les résultats. Comparativement aux

examens médicaux et aux registres sur les
maladies, l’autodéclaration se traduit sou-
vent par une sous-déclaration des affec-
tions chroniques38-41. Cependant, comme il
est possible de lier directement l’enquête
aux registres des maladies et aux données
sur les soins de santé, on peut surmonter le
biais de déclaration en évaluant l’état de
santé (incidence ou prévalence) à l’aide
de ces autres sources d’information. Cette
approche a servi à estimer l’EVCS et l’EVCS
en l’absence d’une cause chez les per-
sonnes souffrant du diabète en Ontario42.

L’exclusion des personnes vivant en éta-
blissement est une autre limite importante
de l’étude. Berthelot et coll. ont montré
que la prise en compte de cette population
entraînerait une diminution jusqu’à 30 %
des estimations fondées sur l’utilité de la
QVLS chez les femmes des groupes d’âge
les plus vieux43. Si l’on se fonde sur leurs
résultats, les estimations globales de l’EVCS
seraient inférieures d’environ 0,6 à 0,8 an
si les personnes vivant en établissement

étaient incluses (les calculs ne sont pas
montrés). Le biais attribuable à l’exclusion
de cette population pourrait être nettement
plus important dans le cas d’affections
comme l’accident vasculaire cérébral, dont
les cas en établissement sont surreprésentés.

Conclusions

Les enquêtes sur la santé de la population
faisant appel à une mesure de l’état de
santé fondée sur l’utilité devraient être
considérées comme un élément extrême-
ment utile de la surveillance de la santé de
la population, car elles permettent de
décrire les différences marginales dans la
QVLS selon l’affection, en ayant recours à
un moins grand nombre de postulats sur la
relation avec l’âge, le sexe ou le degré de
sévérité. À cet égard, ces études convien-
nent bien à la description de l’état de santé
d’une population pour certaines affections
– produit de toutes les influences sur la
santé de cette maladie, de la promotion de
la santé à la palliation. Sur ce plan, la
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principale limite des enquêtes sur la santé
est la difficulté inhérente à ce type d’étude
d’estimer la prévalence de la maladie en se
fondant sur l’autodéclaration. Il est possi-
ble de combler cette lacune en couplant les
données des enquêtes sur la santé de la
population avec d’autres données sur la
santé convenant mieux à une estimation
de la prévalence ou de l’incidence de plu-
sieurs infections. Ces sources de données
offrent un certain nombre d’autres applica-
tions pour une surveillance améliorée et
élargie du fardeau des maladies dans diffé-
rentes populations.
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Variation géographique de l’utilisation des services de
santé en Nouvelle-Écosse

Paul J Veugelers, Alexandra M Yip et David C Elliott

Résumé

Pour mieux comprendre les facteurs à l’origine des variations géographiques au chapitre
de la santé et le rôle potentiel de la disponibilité et de l’accessibilité des services de santé,
nous avons travaillé à quantifier la variation géographique de l’utilisation des services de
santé dans la province de la Nouvelle-Écosse. De 1996 à 1999, nous avons examiné la
variation de l’utilisation des services de santé dans 64 secteurs géographiques en relation
avec des facteurs touchant la santé et le statut socio-économique. Pour ce faire, nous avons
eu recours à des analyses multiniveau et à des estimations empiriques de Bayes fondées
sur les dossiers relatifs à la facturation des médecins et aux congés des hôpitaux de la
province. Nous avons observé une variation géographique modérée de l’utilisation des ser-
vices de médecine familiale et une variation importante en ce qui concerne les services
dispensés par les spécialistes et les hôpitaux. Dans les deux agglomérations urbaines, la
région métropolitaine de Halifax et la municipalité régionale du Cap-Breton, l’utilisation
des services de médecine spécialisée était supérieure de 26,24 % et 15,59 %, respective-
ment, par rapport à la moyenne de la population provinciale. L’utilisation des services
hospitaliers était également supérieure à la moyenne de la population, soit de 21,55 % et
37,67 %, respectivement. Les secteurs géographiques dont les résidents présentent un
meilleur état de santé sont caractérisés par une plus grande utilisation des services de
médecine familiale et une moins grande utilisation des services dispensés par les
spécialistes et les hôpitaux. Ces relations semblent appuyer les stratégies politiques qui
visent à améliorer la santé de la population et à réduire les coûts des soins de santé en
investissant dans la prévention et les soins de santé primaires, et elles mettent en évidence
les répercussions potentielles d’un manque de médecins de famille au Canada.

Mots clés : accessibilité des services de santé; analyse multiniveau; compression de la
morbidité; espérance de vie; facteurs socio-économiques; politique sanitaire;
région mal desservie par le système de santé

Introduction

La Nouvelle-Écosse présente des varia-
tions géographiques en ce qui concerne
l’état de santé de sa population, comme en
témoignent les différences aux chapitres de
l’espérance de vie et des principales causes
de décès dans les diverses communautés
de la province1. Cette variation peut être
due à des différences aux chapitres de l’âge,
du statut socio-économique, du mode de

vie et des comportements (p. ex., taba-
gisme, alimentation) et à la prestation de
services de santé préventifs et curatifs
appropriés2–8.

L’assurance-santé universelle a été créée
pour que les services de santé soient dis-
pensés en fonction des besoins de la popu-
lation et non de sa capacité de payer. Ce
principe reconnaît implicitement que les
besoins en matière de santé varient d’une

personne à l’autre, selon son état de santé.
Bien qu’on puisse s’attendre à ce que la
reconnaissance des besoins distincts en-
traîne différentes formes d’utilisation des
services de santé, il reste des inégalités en
ce qui concerne la disponibilité et l’acces-
sibilité des services nécessaires. Ces inéga-
lités peuvent contribuer à des différences
sur le plan de la santé et même les accen-
tuer8.

L’existence d’un gradient socio-économique
dans la santé (c.-à-d. les personnes plus
riches et plus instruites sont en meilleure
santé) a été largement démontrée. On a
aussi établi qu’il reste des écarts socio-
économiques, même au sein des popula-
tions qui bénéficient de l’assurance-santé,
quant à la quantité et au type de services
de santé utilisés6,8,9–11. Par exemple, les
personnes défavorisées sur le plan socio-
économique tendent davantage à se rendre
à l’urgence pour des affections qui pour-
raient être traitées par un médecin de pre-
mière ligne durant les heures d’ouverture
normales10,12. Les personnes de statut socio-
économique élevé ont recours aux services
de médecins spécialistes de façon dispro-
portionnée par rapport à leurs besoins. Cela
porte à croire que les médecins de pre-
mière ligne présentent un biais d’aiguillage
ou que les patients favorisés sur le plan
socio-économique savent mieux comment
exploiter le système de santé6,11. Il est
donc clair que les différences quant à l’ac-
cessibilité et à la disponibilité des services
peut influer sur la santé et contribuer à la
variation géographique de l’état de santé
de la population.

Pour mieux comprendre les facteurs à l’ori-
gine des variations géographiques au cha-
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pitre de la santé et le rôle potentiel de
la disponibilité et de l’accessibilité des
services de santé, nous avons travaillé
à quantifier la variation géographique
de l’utilisation des services de santé en
Nouvelle-Écosse.

Méthodologie

Définitions et mesures
géographiques

La Nouvelle-Écosse, qui compte environ
940 000 habitants, se divise en neuf
autorités sanitaires de district, 18 comtés,
52 subdivisions de recensement unifiées,
110 subdivisions de recensement, 1 511
secteurs de dénombrement fédéraux et
18 864 codes postaux. Les subdivisions de
recensement comprennent des villes, des
municipalités, des villages, des districts mu-
nicipaux et des subdivisions de comtés13.
Une subdivision de recensement unifiée
est un groupe de subdivisions de recense-
ment adjacentes réunissant de petites sub-
divisions de recensement plutôt urbaines
(villes, villages, etc.) et une plus grande
subdivision de recensement plutôt rurale
(districts municipaux et subdivisions de
comtés)13. Pour être efficace, la collecte de
données doit se faire à l’échelle des sub-
divisions de recensement unifiées, car les
résidents ruraux utilisent souvent des ser-
vices et des boîtes aux lettres dont le code
postal correspond à une communauté
avoisinante, d’où les erreurs de classement
de la population si les chercheurs se
fondent sur une unité géographique plus
petite que la subdivision de recensement
unifiée14. De plus, les subdivisions de
recensement unifiées constituent une unité
fonctionnelle pour les décideurs stratégi-
ques et les conseils communautaires de
santé, dont les activités s’étendent à une
échelle géographique similaire. C’est pour-
quoi nous avons retenu la subdivision de
recensement unifiée comme unité de com-
paraison pour les secteurs non urbains.

Les deux centres urbains (région métropoli-
taine de Halifax et municipalité régionale
du Cap-Breton) ont été divisés en secteurs
comptant au plus 50 000 habitants. Dans la
région métropolitaine de Halifax, on a
regroupé les secteurs de dénombrement en
11 quartiers, tandis que dans la municipa-

lité régionale du Cap-Breton, on a regroupé
les secteurs de dénombrement en quatre
secteurs essentiellement délimités par leurs
frontières naturelles (lacs et cours d’eau).
En tout, on a formé 64 secteurs dont la
population varie entre environ 2 500 et
41 000 habitants (voir l’annexe).

Les données sur l’utilisation des services
de santé de 1996 à 1999 proviennent des
dossiers administratifs de la province relatifs
aux demandes de paiement des médecins
et aux congés des hôpitaux. Les données
ont été liées à l’un des 64 secteurs, selon le
code postal du résident. Nous avons pris
en considération toutes les facturations de
médecins, jusqu’à un maximum d’une par
jour, pour estimer le nombre de consulta-
tions de médecins de famille et de spécia-
listes. Pour ce qui est des visites à l’hôpital,
nous n’avons tenu compte que des hospi-
talisations, à l’exception des chirurgies d’un
jour. Nous avons utilisé l’espérance de vie
comme un indicateur de l’état de santé
dans les petits secteurs. Nous avons calculé
l’espérance de vie moyenne dans chacun
des 64 secteurs géographiques pour les
années 1995 à 1999 à l’aide des données
sur la mortalité du bureau provincial de
l’état civil et des estimations démographiques
fondées sur le recensement, la base de
données socio-économiques en ligne de
Statistique Canada (CANSIM) et les dossiers
d’enregistrement de la Medical Services
Insurance de la Nouvelle-Écosse (voir
l’annexe).

Le revenu moyen des ménages de chacun
des 64 secteurs géographiques a été calculé
à l’aide des estimations du recensement du
Canada de 1996 concernant les secteurs
de dénombrement1,8,15. Pour chacun des
64 secteurs, nous avons eu recours à des
analyses multiniveau pour obtenir des esti-
mations empiriques de Bayes de l’espé-
rance de vie et de l’utilisation des services
de santé et prévenir la dispersion (fluctua-
tion excessive des estimations concernant
les petits secteurs due à la variation de la
taille des populations). Cette méthodologie
a déjà été décrite en détail1.

Méthodes statistiques

Nous avons illustré la variation géogra-
phique de l’utilisation des services de santé
par des cartes géographiques montrant le

nombre moyen, standardisé selon l’âge et
le sexe, de consultations de médecins et de
spécialistes ainsi que de jours d’hospitali-
sation. Ces variables sont toutes exprimées
en pourcentage d’écart par rapport à la
moyenne de la population provinciale.
Nous avons aussi exploré les différences
potentielles d’un secteur à l’autre et entre
les régions urbaines et rurales à l’aide des
méthodes de régression multiniveau en
considérant les 64 secteurs comme des
covariables (niveau 1) nichées dans quatre
régions (niveau 2), en l’occurrence la par-
tie continentale de la province hors régions
métropolitaines (région rurale), la région
métropolitaine de Halifax (région urbaine),
l’île du Cap-Breton hors régions métro-
politaines (région rurale) et la municipalité
régionale du Cap-Breton (région urbaine).

Nous avons ensuite examiné l’effet modu-
lateur potentiel des facteurs de confusion à
l’échelle des petites régions (niveau 1) dans
l’analyse multiniveau des différences géo-
graphiques et entre les régions urbaines et
rurales au chapitre de l’utilisation des ser-
vices de santé. Nous avons pris en con-
sidération l’espérance de vie et le revenu
des ménages, puisqu’il a été démontré que
ces deux facteurs influent sur l’utilisation
des services de santé7,8 et qu’ils varient de
façon considérable parmi les 64 secteurs
géographiques1. En effet, l’espérance de
vie varie entre 76,34 et 81,21 ans (voir
l’annexe) et le revenu annuel moyen des
ménages s’étend de 29 112 $ à 60 496 $.
Dans les présentes analyses, l’espérance de
vie est exprimée en années de dérivation
par rapport à la moyenne de la population
provinciale, et le revenu des ménages, par
tranches de 10 000 $. Toutes les analyses
ont été pondérées en fonction de la taille de
la population des secteurs et effectuées au
moyen du SAS (édition 8.02) et du logiciel
statistique HLM5.

Résultats

Le nombre moyen de consultations de
médecins de famille de 1996 à 1999 a été
de 3,83, variant de 3,12 à 4,48 (voir
l’annexe). La figure 1 illustre la répartition
géographique du nombre de consultations
de médecins de famille standardisé selon
l’âge et le sexe; les secteurs présentant les
plus faibles taux de consultation apparais-
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sent en rouge foncé, et ceux présentant les
taux les plus élevés, en bleu foncé. La
variation standardisée selon l’âge et le sexe
va de 18,71 % en dessous à 16,91 % au-
dessus de la moyenne de la population
provinciale. Bien que la figure 1 montre
une variation modérée du volume d’exa-
mens effectués par des médecins de fa-

mille, il n’existe aucune différence claire
d’un secteur à l’autre ou entre les régions
urbaines et rurales (tableau 1). Si l’on tient
compte simultanément de la région, de
l’espérance de vie et du revenu des
ménages, on obtient une hausse de 1,08 %
(statistiquement significative, valeur pré-
dictive de 0,04) des consultations de méde-

cins de famille par année d’espérance de
vie supplémentaire et une baisse de 0,52 %
(non statistiquement significative) par
tranche de 10 000 $ supplémentaire dans le
revenu des ménages (tableau 1).

La figure 2 est une carte qui illustre la
répartition des consultations de spécialistes.

Vol. 24, no 4, automne 2003 132 Maladies chroniques au Canada

Plus de 10 % au-dessus de la moyenne de la population provinciale
De 5 % à 10 % au-dessus de la moyenne de la population provinciale
Écart inférieur à 5 % par rapport à la moyenne de la population provinciale
De 5 % à 10 % en dessous de la moyenne de la population provinciale
Plus de 10 % en dessous de la moyenne de la population provinciale

N

kilomètres

50 0 50 100

FIGURE 1
Nombre de consultations de médecins de famille standardisé selon l’âge et le sexe en Nouvelle-Écosse, 1996-1999

TABLEAU 1
Variation géographique de l’utilisation des services  de médecine familiale en Nouvelle-Écosse

Estimations non ajustées Estimations ajustées

valeur prédictivea valeur prédictivea

Différences régionales > 0,50 > 0,50

Partie continentale de la province hors régions métropolitaines référence référence

Région métropolitaine de Halifax 0,00 % 0,00 %

Île du Cap-Breton hors régions métropolitaines 0,00 % +0,01 %

Municipalité régionale du Cap-Breton 0,00 % +0,02 %

Espérance de vieb 0,88 % 0,30 1,08 % 0,04

Revenu des ménagesc 0,11 % 0,92 -0,52 % 0,47

a Probabilité que les différences régionales estimées et les associations avec l’espérance de vie et le revenu des ménages soient égales à 0.
b Augmentation en pourcentage des consultations de médecins de famille par année d’espérance de vie supplémentaire dans les petites régions étudiées.
c Augmentation en pourcentage des consultations de médecins de famille par tranche supplémentaire de 10 000 $ dans le revenu des ménages des petites

régions étudiées.



Elle montre clairement qu’on a davantage
recours à des spécialistes dans les centres
urbains de Halifax et la municipalité
régionale du Cap-Breton et les régions
adjacentes (en bleu) que dans les régions
rurales (en rouge). Le nombre annuel
moyen de consultations de spécialistes
dans la province est de 1,16 par personne.

La variation est supérieure à celle con-
cernant les médecins de famille, allant de
0,83 à 1,52 selon le secteur (voir l’annexe).
Si l’on standardise les résultats selon l’âge
et le sexe, ceux-ci varient entre 28,20 %
en dessous et 31,27 % au-dessus de la
moyenne de la population provinciale. Cet
écart géographique important se reflète

également dans les différences entre les
régions urbaines et rurales (tableau 2). On
a noté une baisse considérable et statis-
tiquement significative (valeur prédictive
de 0,04) de l’utilisation des services de
médecine spécialisée par les personnes
dont l’espérance de vie est plus élevée
(2,30 % par année supplémentaire) ainsi
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FIGURE 2
Nombre de consultations de médecins spécialistes standardisé selon l’âge et le sexe en Nouvelle-Écosse, 1996-1999

TABLEAU 2
Variation géographique de l’utilisation des services de médecine spécialisée en Nouvelle-Écosse

Estimations non ajustées Estimations ajustées

valeur prédictivea valeur prédictivea

Différences régionales < 0,001 < 0,001

Partie continentale de la province hors régions métropolitaines référence référence

Région métropolitaine de Halifax +27,50 % +26,24 %

Île du Cap-Breton hors régions métropolitaines -2,16 % -3,24 %

Municipalité régionale du Cap-Breton +18,81 % +15,59 %

Espérance de vieb -1,79 % 0,41 -2,30 % 0,04

Revenu des ménagesc 9,81 % < 0,01 1,45 % 0,67

a Probabilité que les différences régionales estimées et les associations avec l’espérance de vie et le revenu des ménages soient égales à 0.
b Augmentation en pourcentage des consultations de médecins de famille par année d’espérance de vie supplémentaire dans les petites régions étudiées.
c Augmentation en pourcentage des consultations de médecins de famille par tranche supplémentaire de 10 000 $ dans le revenu des ménages des petites

régions étudiées.



qu’une relation positive, mais faible, entre
la consultation de spécialistes et le revenu
des ménages.

La carte de la figure 3 présente la répar-
tition de l’utilisation des services hospita-
liers. Les résultats sont semblables à ceux
concernant les spécialistes. En effet, les
résidents de la région métropolitaine de

Halifax et de la municipalité régionale du
Cap-Breton ainsi que d’une grande partie
de l’île du Cap-Breton (en bleu) passent
plus de jours à l’hôpital que ceux des sec-
teurs ruraux (en rouge). En moyenne, une
personne est hospitalisée 0,22 jour par
année. Les résultats par secteur varient
entre 0,16 et 0,35 jour par personne par

année (voir l’annexe). Si l’on standardise
les résultats selon l’âge et le sexe, l’écart
s’étend de 27,58 % en dessous à 57,94 %
au-dessus de la moyenne de la population
provinciale. Cette variation géographique
importante se reflète également dans les
différences entre les régions urbaines et
rurales (tableau 3). Nous avons relevé une
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FIGURE 3
Nombre de jours d’hospitalisation standardisé selon l’âge et le sexe en Nouvelle-Écosse, 1996-1999

TABLEAU 3
Variation géographique de l’utilisation des services hospitaliers en Nouvelle-Écosse

Estimations non ajustées Estimations ajustées

valeur prédictivea valeur prédictivea

Différences régionales < 0,001 < 0,001

Partie continentale de la province hors régions métropolitaines référence référence

Région métropolitaine de Halifax +16,60 % +21,55 %

Île du Cap-Breton hors régions métropolitaines +14,66 % +12,76 %

Municipalité régionale du Cap-Breton +47,09 % +37,67 %

Espérance de vieb -12,45 % < 0,01 -5,14 % < 0,01

Revenu des ménagesc -3,25 % 0,38 -4,39 % 0,19

a Probabilité que les différences régionales estimées et les associations avec l’espérance de vie et le revenu des ménages soient égales à 0.
b Augmentation en pourcentage des consultations de médecins de famille par année d’espérance de vie supplémentaire dans les petites régions étudiées.
c Augmentation en pourcentage des consultations de médecins de famille par tranche supplémentaire de 10 000 $ dans le revenu des ménages des petites

régions étudiées.



association négative significative entre
l’espérance de vie et l’utilisation des ser-
vices hospitaliers (baisse de 5,14 % par
année d’espérance de vie supplémentaire)
et une relation négative non significative
entre le revenu moyen des ménages et
l’utilisation des services hospitaliers.
L’association entre l’espérance de vie et
l’utilisation des services hospitaliers n’est
pas très différente de celle présentée au
tableau 3 si on ne tient pas compte de
l’effet de confusion du revenu des
ménages. De même, les associations entre
l’espérance de vie et la consultation des
médecins de famille et des spécialistes ne
sont pas très différentes si on ne considère
pas le revenu des ménages comme un
facteur de confusion.

Analyse

L’étude de la répartition géographique
de l’utilisation des services de santé en
Nouvelle-Écosse a révélé une variation
modérée non systématique dans la consul-
tation des médecins de famille et des
différences importantes d’un secteur à
l’autre et entre les régions urbaines et
rurales en ce qui concerne l’utilisation des
services dispensés par les spécialistes et les
hôpitaux.

L’utilisation des services dispensés par les
spécialistes et les hôpitaux était plus élevée
parmi les résidents de la région métro-
politaine de Halifax et de la municipalité
régionale du Cap-Breton, les deux sites
des établissements de soins tertiaires qui
offrent la gamme complète des services de
santé spécialisés. Le volume d’utilisation
diminue progressivement chez les rési-
dents des régions rurales à mesure qu’on
s’éloigne des établissements de soins ter-
tiaires. Bien que l’existence de ce gradient
correspond avec les observations faites
dans le cadre d’études antérieures, nous ne
connaissons pas d’autres études qui
auraient illustré ce gradient par des com-
paraisons entre les populations de petits
secteurs. Cela fait qu’il est difficile de con-
clure comment les variations observées en
Nouvelle-Écosse sont liées à celles d’autres
provinces et territoires.

Cependant, comme les écarts relevés sont
si importants (p. ex., utilisation plus fré-
quente de 26 % des services de médecine

spécialisée dans la région métropolitaine
de Halifax et nombre de jours d’hospitali-
sation plus élevé de 38 % dans la muni-
cipalité régionale du Cap-Breton), ils
devraient être traités en priorité par les
décideurs stratégiques en matière de santé
et faire l’objet d’un examen approfondi.
Les services de médecins de famille sont
offerts dans l’ensemble de la province. La
variation de l’utilisation de ces services
semble moins grande et on n’a pas noté de
gradient géographique clair.

Les secteurs géographiques où les rési-
dents sont en meilleure santé (espérance
de vie plus élevée) sont caractérisés par
une plus grande utilisation des services de
médecins de première ligne et une moins
grande utilisation des services dispensés
par les spécialistes et les hôpitaux. La com-
pression de la morbidité, phénomène par
lequel la prévention et la réduction des
risques diminuent le fardeau de la maladie
à l’échelle individuelle16,17, pourrait égale-
ment se manifester à l’échelle communau-
taire : les résidents de secteurs où l’on
dépense le plus en services préventifs et
primaires semblent en meilleure santé et
ils se tournent moins vers les services dis-
pensés par les spécialistes et les hôpitaux.
Ces observations appuient aussi les stra-
tégies politiques qui visent à améliorer
la santé de la population et à réduire les
coûts des soins de santé en investissant
dans la prévention et les soins de santé
primaires, tel que proposé récemment
dans le rapport de la Commission
Romanow sur l’avenir des soins de santé
au Canada18. Les observations soulignent
la gravité de la pénurie de praticiens de
première ligne au Canada19–20, qui pourrait
entraîner une diminution du nombre de
consultations relatives à des besoins géné-
raux et, en conséquence, une hausse de
l’utilisation des services dispensés par les
spécialistes et les hôpitaux. En fait, ce phé-
nomène pourrait être d’un grand intérêt
pour les autres provinces, puisque la
Nouvelle-Écosse présente une répartition
plus équitable de ses praticiens de pre-
mière ligne (c.-à-d. 94 % des adultes de la
Nouvelle-Écosse affirment qu’ils ont accès
à un médecin de famille régulier, compara-
tivement à 76 % de ceux du Québec, par
exemple)21.

La présente étude montre de grandes diffé-
rences entre les régions urbaines et rurales
en ce qui a trait à l’utilisation des services
dispensés par les spécialistes et les hôpi-
taux mais aucun gradient urbain-rural sys-
tématique dans l’utilisation des services
de médecins de famille. Ces observations
pourraient, jusqu’à un certain degré, être
dues à des différences géographiques dans
les méthodes de pratique des médecins.
Par exemple, la vaste majorité des patients
hospitalisés dans les établissements de
soins tertiaires de Halifax sont admis sur la
recommandation de spécialistes, tandis
que les médecins de famille ne peuvent
aiguiller leurs patients que vers une seule
unité d’enseignement de la médecine fami-
liale ou vers les services d’obstétrique
d’établissements de soins primaires. Par
opposition, dans de nombreux hôpitaux
communautaires ruraux de la Nouvelle-
Écosse, les patients sont admis sur la
recommandation de leur médecin de
famille, et les services de médecine spécia-
lisée ne sont offerts que sous forme de con-
sultations. Il est essentiel d’entreprendre
des recherches explorant l’incidence des
différences aux chapitres des méthodes de
pratique et de l’accessibilité des services de
santé sur la santé de la population.

Nous avons déjà mentionné que les
personnes défavorisées sur le plan socio-
économique tendent davantage à avoir
recours aux services de médecine spécia-
lisée8. Cette observation a été confirmée
par la présente comparaison des secteurs
géographiques (tableau 2). Cependant,
l’association diminue fortement si l’on
tient compte simultanément de l’espérance
de vie. Cela porte à croire que les besoins
en matière de services de santé sont mieux
caractérisés par l’état de santé d’une
population que par ses conditions socio-
économiques. Bien qu’aucune des associa-
tions ajustées entre les conditions socio-
économiques et l’utilisation des services
de santé ne soit statistiquement significa-
tive, elles correspondent aux observations
d’autres chercheurs, c’est-à-dire que les
personnes et les groupes de statut socio-
économique élevé utilisent relativement
moins souvent les services dispensés par
les médecins de famille et les hôpi-
taux6,8,11,12,22–26. Les personnes et les
groupes plus riches et plus instruits ten-
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dent davantage à recourir aux services de
médecine spécialisée. Cela pourrait être dû
à un taux d’aiguillage plus élevé par les
médecins de première ligne combiné à la
plus grande capacité des patients appar-
tenant à ce groupe de reconnaître leurs
besoins et de demander ces services6,8,11.

Cette étude est la continuation des travaux
déjà décrits dans Maladies chroniques au
Canada1, durant lesquels nous avons mis
au point des méthodes appropriées,
comme la définition des secteurs qui
intéressent les décideurs stratégiques
locaux en matière de santé et la prévention
de la dispersion dans les comparaisons en-
tre petits secteurs. Les études antérieures
et actuelles, parmi lesquelles on trouve des
comparaisons écologiques, comportent
des limites. Nous avons déjà montré que la
migration sélective vers des maisons de
soins infirmiers peut influer sur les com-
paraisons géographiques de l’état de santé.
Il est donc possible qu’elle agisse sembla-
blement sur les comparaisons géographi-
ques de l’utilisation des services, bien qu’il
soit peu probable qu’elle soit à elle seule
responsable des grandes différences con-
cernant les services dispensés par les spé-
cialistes et les hôpitaux.

De plus, dans les comparaisons écologi-
ques, il faut faire preuve de circonspection
quant aux directions causales. Par exem-
ple, l’association positive entre les consul-
tations de médecins de famille et la santé
des communautés est interprétée comme
le résultat d’une plus forte participation
aux soins préventifs et primaires. Cepen-
dant, il faut aussi prendre en considération
que les résidents des communautés en
meilleure santé sont relativement libérés
du stress lié aux soins curatifs et qu’ils
recherchent peut-être plus activement des
soins préventifs. Ces dilemmes ne peuvent
pas être abordés dans des études écologi-
ques; ils doivent faire l’objet de recherches
plus poussées afin que nous puissions
déterminer la nature exacte des relations
observées. De même, nos connaissances
pourraient être enrichies par des comparai-
sons de petits secteurs portant sur des ser-
vices et des résultats précis en matière de
santé. Les comparaisons de petits secteurs
pourraient ouvrir de nouvelles avenues
de recherche et, si elles sont considérées
comme une partie intégrale des politiques

de santé, elles devraient faire l’objet d’un
investissement accru afin que la quantité
et la qualité de nos données géographiques
soient améliorées.

En résumé, nous avons décrit la répartition
géographique de l’utilisation des services
de santé en Nouvelle-Écosse et montré
qu’il existe une variation modérée non
systématique sur le plan de l’utilisation des
services de médecins de famille et une
variation géographique importante ainsi
que des différences entre les régions
urbaines et rurales au chapitre de
l’utilisation des services dispensés par les
spécialistes et les hôpitaux. Les secteurs
dont les résidents présentent un meilleur
état de santé sont caractérisés par une plus
grande utilisation de services de médecine
familiale et une moins grande utilisation de
services dispensés par les spécialistes et les
hôpitaux.
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No Région Secteur géographique Population
Espérence

de vie
Revenu
moyen

Consultations
de méd. de

famille

Consultations
de

spécialistes

Jours
d’hospita-

lisation

1 PCHRM Barrington 9 061 78,79 41 145 4,39 0,86 0,23

2 PCHRM Shelburne 8 268 78,04 36 378 3,64 0,89 0,22

3 PCHRM Argyle 9 155 79,14 43 497 3,79 0,98 0,20

4 PCHRM Yarmouth 19 082 77,61 35 485 3,34 1,07 0,21

5 PCHRM Clare 9 513 78,44 38 287 3,82 0,94 0,18

6 PCHRM Digby 11 708 78,30 31 375 3,81 0,83 0,19

7 PCHRM Queens Subdivision A 6 534 78,40 47 488 3,75 0,93 0,21

8 PCHRM Queens Subdivision B 6 136 78,11 37 743 3,99 1,02 0,20

9 PCHRM Annapolis Subdivision D 2 895 78,77 33 679 3,84 1,02 0,20

10 PCHRM Annapolis Subdivision A 7 755 78,66 33 226 3,50 0,84 0,17

11 PCHRM Annapolis Subdivision B 5 042 78,44 33 166 3,63 0,93 0,20

12 PCHRM Annapolis Subdivision C 6 833 78,49 36 078 3,67 1,01 0,25

13 PCHRM Lunenburg 37 847 78,70 37 993 4,12 1,12 0,19

14 PCHRM Chester 11 117 78,53 38 002 4,26 1,26 0,20

15 PCHRM Kings Subdivision A 25 094 78,93 39 064 3,83 1,10 0,21

16 PCHRM Kings Subdivision C 13 705 78,25 40 420 4,18 1,23 0,18

17 PCHRM Kings Subdivision B 12 003 81,21 38 293 4,15 1,17 0,18

18 PCHRM Kings Subdivision D 9 416 79,81 38 306 4,02 1,18 0,16

19 PCHRM West Hants 19 282 78,52 38 382 3,97 1,31 0,19

20 PCHRM East Hants 21 400 78,58 42 971 4,12 1,23 0,20

21 PCHRM Halifax Subdivision E 20 926 78,39 47 909 3,89 1,26 0,21

22 PCHRM Halifax Subdivision F 6 505 79,03 38 850 3,94 1,16 0,19

23 PCHRM Halifax Subdivision G 4 316 77,74 33 509 4,16 1,09 0,23

24 RMH Sambro 29 830 79,78 51 847 3,90 1,38 0,19

25 RMH Upper Sackville 21 568 79,35 55 604 3,98 1,27 0,21

26 RMH Herring Cove 12 341 77,34 44 092 4,00 1,45 0,21

27 RMH Sackville 25 472 78,94 49 816 4,08 1,33 0,23

28 RMH Clayton Park 24 261 78,63 49 216 3,67 1,46 0,20

29 RMH Spryfield / Armdale 19 850 78,13 43 346 3,82 1,47 0,20

30 RMH Peninsula South End 20 097 78,74 49 377 3,12 1,47 0,30
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No Région Secteur géographique Population
Espérence

de vie
Revenu
moyen

Consultations
de méd. de

famille

Consultations
de

spécialistes

Jours
d’hospita-

lisation

31 RMH Peninsula West End 23 912 78,64 46 122 3,60 1,52 0,22

32 RMH Peninsula North End 17 011 76,77 33 572 3,81 1,43 0,30

33 RMH Bedford 25 719 80,56 60 946 3,70 1,35 0,20

34 RMH Crichton Park Albro Lake 23 882 78,24 34 651 3,97 1,45 0,27

35 RMH Southdale Regional Woodside 22 982 78,75 46 034 3,89 1,46 0,35

36 RMH Eastern Passage Cow Bay 18 015 77,38 58 250 3,88 1,36 0,24

37 RMH Portland Estates 24 200 78,38 53 964 3,87 1,43 0,26

38 RMH Woodlawn Montebello Forest Hills 15 292 79,00 52 783 3,84 1,40 0,24

39 PCHRM Colchester Subdivision C 28 242 77,92 37 428 3,72 1,13 0,19

40 PCHRM Colchester Subdivision B 18 864 79,09 40 131 3,56 1,04 0,19

41 PCHRM Colchester Subdivision A 3 886 78,88 33 347 3,72 1,09 0,19

42 PCHRM Cumberland Subdivision A 4 449 78,59 29 120 3,49 0,98 0,21

43 PCHRM Cumberland Subdivision B 8 582 78,77 31 621 3,69 1,00 0,20

44 PCHRM Cumberland Subdivision C 17 041 78,28 35 737 3,65 0,95 0,19

45 PCHRM Cumberland Subdivision D 4 930 77,93 35 326 3,63 0,98 0,19

46 PCHRM Pictou Subdivision A 10 997 78,37 37 875 3,61 1,04 0,21

47 PCHRM Pictou Subdivision B 16 349 78,62 37 311 3,63 1,09 0,21

48 PCHRM Pictou Subdivision C 23 039 78,28 39 428 3,64 1,10 0,23

49 PCHRM St, Mary’s 2 805 77,98 32 295 3,66 1,09 0,22

50 PCHRM Guysborough 8 391 78,41 31 887 3,66 1,19 0,23

51 PCHRM Antigonish Subdivision A 12 905 78,86 46 273 3,67 1,09 0,24

52 PCHRM Antigonish Subdivision B 7 383 78,95 40 018 3,92 1,08 0,25

53 ICBHRM Inverness Subdivision C 7 855 78,10 45 076 4,03 1,12 0,22

54 ICBHRM Inverness Subdivision B 7 065 77,60 38 338 3,52 1,14 0,27

55 ICBHRM Inverness Subdivision A 6 828 78,46 37 718 3,59 0,94 0,23

56 ICBHRM Richmond Subdivision B 4 292 78,38 36 954 4,48 0,92 0,19

57 ICBHRM Richmond Subdivision A 4 467 78,13 36 593 4,24 1,05 0,19

58 ICBHRM Richmond Subdivision C 2 504 78,30 35 712 3,94 1,24 0,24

59 MRCB MRCB:Louisbourg Area 3 937 78,33 36 248 3,79 1,31 0,28

60 MRCB MRCB:Sydney 40 602 76,34 37 658 3,79 1,35 0,29

61 MRCB MRCB:North Sydney 35 559 78,02 36 579 4,19 1,20 0,30

62 MRCB MRCB:Glace Bay 41 401 76,62 33 248 3,66 1,38 0,35

63 ICBHRM Victoria Subdivision B 5 243 78,20 38 409 4,08 1,08 0,28

64 ICBHRM Victoria Subdivision A 3 673 77,78 38 615 3,81 0,89 0,25

Abréviations régionales : PCHRM, partie continentale hors régions métropolitaines; RMH, région métropolitaine de Halifax; ICBHRM, île du Cap-Breton hors
régions métropolitaines; MRCB, municipalité régionale du Cap-Breton.

Population : taille moyenne de la population estimée tel que décrit précédemment. (1)

Espérance de vie : estimations empiriques de Bayes générées tel que décrit précédemment. (1)

ANNEXE (suite)



Recours à des données couplées pour la détermination
des facteurs qui sont associés à l’utilisation et aux coûts
des services des médecins de famille en Ontario : effets
des affections chroniques auto-déclarées

Karey S Iron, Douglas G Manuel et Jack Williams

Résumé

La planification des soins fondée sur des données factuelles à l’intention des personnes
qui présentent des affections chroniques est une tâche difficile. Les données couramment
recueillies ne sont pas assez spécifiques pour fournir des estimations de la prévalence des
affections chroniques et des déterminants de la santé connexes, tandis que les données
d’enquête disponibles ne fournissent pas des données exactes sur l’utilisation non plus
que sur les coûts. La présente étude avait pour objet de déterminer l’association qui existe
entre certains facteurs démographiques auto-déclarés (âge, sexe), l’accès (le fait d’avoir
un médecin régulier), certains facteurs socio-économiques (scolarité/revenu) et les besoins
(comorbidité), d’une part, et les coûts réels des services prodigués par les médecins de
famille aux personnes atteintes d’arthrite ou de rhumatisme, d’asthme, de maux de dos,
d’hypertension artérielle et de migraines, d’autre part. Les données fournies par des
répondants ontariens consentants dans le cadre de l’Enquête nationale sur la santé de la
population de 1994 du Canada ont été couplées aux demandes de paiement présentées par
les médecins de la province. Plus de la moitié des Ontariens âgés de plus de 25 ans ont
indiqué être atteints d’une affection chronique tandis que 24 % en ont signalé deux ou
plus. L’âge, le sexe, l’accès aux services, le statut socio-économique et les besoins ont été
associés de façon indépendante à l’utilisation des services de médecins de famille et aux
coûts, et l’ampleur des effets variait selon les affections. Le couplage des données
d’enquête et des données administratives fournit de l’information précieuse qui aide à
planifier les soins en se fondant sur des données factuelles.

Mots-clés : coûts; déterminants de la santé; données administratives; données
couplées; données d’enquête; maladies chroniques; utilisation des médecins

Introduction

Le fardeau que représentent pour la société
les maladies chroniques et les incapacités
qui en découlent est une source de pré-
occupation pour les planificateurs des
soins de santé et le personnel soignant. Par
rapport aux personnes bien portantes,
celles qui sont atteintes de maladies chro-
niques doivent encourir des coûts directs

qui sont trois fois plus élevés1. Au Canada,
environ 33 % des dépenses de santé
(directes et indirectes) pour les hommes et
36 % pour les femmes sont liées à des
incapacités de courte et de longue durée2.
En Nouvelle-Écosse, presque 60 % des
dépenses de santé sont attribuées aux
maladies ou aux affections chroniques3.
Les études antérieures qui ont examiné
l’utilisation et les coûts des services de

santé fournis aux personnes atteintes de
maladies chroniques1,4–7 n’avaient pas la
possibilité d’utiliser des données fondées
sur la population pour déterminer la préva-
lence et les coûts totaux8.

En général, la recherche sur les services de
santé vise à déterminer «qui a besoin de
services de santé et qui n’en a pas besoin et
pourquoi et, dans le premier cas, la quan-
tité et la nature des services requis9». Les
données administratives fournissent des
informations exactes concernant l’utilisation
des services de santé mais nous rensei-
gnent peu sur les déterminants individuels
de la santé et la prévalence. Il est souvent
possible de trouver ces détails dans les
enquêtes sur la santé de la population,
mais celles-ci contiennent rarement des
mesures de l’utilisation des soins de santé
et, lorsqu’elles sont présentes, ces mesures
sont auto-déclarées et ne fournissent pas
de détails sur les services de santé reçus et
les coûts réels.

L’objet de la présente étude était d’utiliser
un ensemble unique de données couplées
sur la population qui se composait de
données d’enquête et de données sur les
demandes de paiement des médecins afin
d’examiner les facteurs associés à l’utilisa-
tion et aux coûts des services des médecins
de famille chez les Ontariens signalant des
affections chroniques. Les relations entre
les facteurs démographiques auto-déclarés,
les besoins, l’accès et les facteurs socio-
économiques, d’une part, et les coûts réels
des consultations des médecins de famille,
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de l’autre, ont été examinés pour les per-
sonnes signalant les cinq affections chroni-
ques les plus courantes, à savoir l’arthrite
ou le rhumatisme, l’asthme, les maux de dos,
l’hypertension artérielle et la migraine.

Méthodes

Sources des données et sélection
des variables

Enquête nationale sur la santé de la
population. L’Enquête nationale sur la
santé de la population de 1994–1995
(ENSP) a été la première d’une série d’en-
quêtes longitudinales auprès des ménages
organisées par Statistique Canada dans le
but d’établir des objectifs provinciaux en
matière de santé de la population et de
suivre la réalisation de ces objectifs.
L’enquête utilisait une base de sondage
avec échantillonnage en grappes stratifié
dans des régions géographiques provin-
ciales/territoriales préexistantes. Ont été
exclues les personnes vivant dans des
régions éloignées, des réserves indiennes
et bases des Forces armées canadiennes de
même que les personnes vivant dans des
établissements de soins de longue durée. À
l’échelle nationale, le taux de réponse des
ménages s’élevait à 88,7 % tandis qu’en
Ontario, il s’établissait à 85,2 %10.

L’enquête a été réalisée en deux parties,
La première était une entrevue de face à
face approfondie. Un membre de chaque
ménage-échantillon agissait comme répon-
dant substitut pour tous les autres membres
du ménage. Cette partie de l’enquête
comptait 17 221 répondants de l’Ontario.
La deuxième partie était auto-administrée
et consistait en un questionnaire rempli
par un membre du ménage âgé de 12 ans
ou plus; on a ainsi obtenu 5 187 répon-
dants de l’Ontario.

Au Canada, tous les citoyens reçoivent un
numéro de carte d’assurance-maladie unique
dans le cadre d’un régime universel public
d’assurance-maladie. Dans la partie auto-
administrée de l’enquête, on demandait à
chaque répondant de fournir son numéro
d’assurance-maladie et de consentir à ce que
ses réponses soient communiquées aux
ministères provinciaux et territoriaux de la
santé à des fins de recherche. Sur les 5 187
répondants ontariens qui ont rempli l’en-

quête auto-administrée, 93 % ont accepté
que l’information soit communiquée et, de
ce nombre, 89 % ont fourni un numéro
d’assurance-maladie valide. Les résultats
pouvaient être généralisés à l’ensemble de la
population de l’Ontario selon les pondéra-
tions statistiques calculées par Statistique
Canada.

Pour les fins de la présente étude, la pré-
valence des affections chroniques a été
estimée au moyen de la question : «Un
spécialiste de la santé a-t-il diagnostiqué
chez ... certains des problèmes de santé de
longue durée suivants?» (annexe). Les cinq
principales affections auto-déclarées étaient
l’arthrite/rhumatisme, l’asthme, les maux
de dos, l’hypertension artérielle et la mi-
graine. C’est sur ces affections que portera
le présent article. Les répondants ont été
répartis dans trois groupes d’âge (25 à 44
ans, 45 à 64 ans et 65 ans et plus), ce qui
permettait de rendre compte des degrés
variables de prévalence de la maladie et
d’utilisation des soins de santé.

Il existe un corpus de littérature qui porte
sur les notions de besoins de soins de santé
et d’accès aux services de santé, et sur leur
relation avec l’utilisation des services de
santé9,11. Le plus souvent, on a recours à
des mesures substitutives des besoins et
de l’accès parce que ces notions sont très
difficiles à définir et quantifier avec les
données disponibles. Le besoin représente
une menace pour la santé qu’on peut éli-
miner par les soins de santé. Les gens
peuvent avoir des besoins de prévention
primaire ou secondaire avant l’apparition
de la maladie clinique. Le médecin pro-
digue des soins pour le spectre de la mala-
die, mais avant tout pour la prévention
tertiaire. C’est la raison pour laquelle nous
avons utilisé la présence d’au moins deux
affections concomitantes auto-déclarées
comme mesure substitutive d’un besoin
accru de soins de santé par rapport aux
personnes qui n’avaient signalé aucune ou
une seule affection chronique.

L’utilisation des soins de santé varie en
fonction de la capacité des gens d’y accéder.
Les gens peuvent avoir besoin de services
de santé mais ne pas utiliser les services
parce que certains obstacles gênent l’accès
à ceux-ci. D’autres, en revanche, peuvent
consommer beaucoup de services s’ils

réclament des soins pour des motifs qui ne
sont pas nécessairement liés à leurs
besoins de santé réels. Ces exemples mon-
trent que de nombreux facteurs différents
peuvent influer sur l’accès aux services de
santé, à partir du degré de disponibilité des
services jusqu’à la connaissance des ser-
vices. Le fait d’avoir un médecin régulier
est un indicateur de l’accès qui englobe un
grand nombre de ces facteurs. Aussi, le fait
d’avoir déclaré dans l’ENSP avoir accès
régulier à un médecin régulier («Avez-vous
un médecin régulier?») a été utilisé comme
mesure substitutive de l’accès pour les fins
de la présente analyse.

Le niveau de scolarité le plus élevé atteint
et le revenu du ménage sont les deux varia-
bles qui ont été utilisées pour mesurer le
statut socio-économique. Le niveau de sco-
larité atteint a été catégorisé de manière à
rendre compte des perspectives d’emploi
(pas de diplôme d’études secondaires,
diplôme d’études secondaires et diplôme
universitaire). Cinq niveaux d’adéquation
du revenu établis par Statistique Canada
en tenant compte du nombre de personnes
dans le ménage et du revenu du ménage.
Les niveaux 1 et 2 correspondaient à la
définition de faible revenu de Statistique
Canada12 (annexe).

Données du Régime d’assurance-maladie
de l’Ontario. En Ontario, les médecins sont
rémunérés par un régime universel appelé
le Régime d’assurance-maladie de l’Ontario
(RAMO). Le médecin présente une demande
de paiement pour chaque service rendu au
système provincial qui est administré cen-
tralement. Le médecin est alors rémunéré
pour les services rendus. Ces données sont
souvent utilisées pour évaluer les coûts
totaux des services de médecins pour une
intervention ou une maladie particulière.
De nombreuses maladies, dont certaines
maladies chroniques, sont difficiles à saisir à
partir de ces données parce que le diagnostic
ne doit pas obligatoirement accompagner
la demande de paiement13–15. Le RAMO
offre une couverture quasi complète, bien
que, selon un rapport récent publié par
l’Institut canadien d’information sur la
santé, environ 5 % des médecins ontariens
sont rémunérés essentiellement selon
d’autres modalités et non à l’acte16; aussi,
les services fournis par ces médecins ne
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sont-ils donc pas saisis dans la base de
données du RAMO.

Les demandes de paiement au RAMO ont
été codées de manière à rendre compte des
consultations des médecins de famille qui
sont rémunérés à l’acte. Tous les codes
ayant trait aux analyses de laboratoire, aux
urgences, aux chirurgies et aux autres
interventions ont été exclus pour les fins
de la présente analyse. Même après l’ex-
clusion des soins de maternité, les femmes
sont toujours considérées comme de plus
grandes consommatrices de soins de santé
que les hommes17–20. Pour éliminer l’effet
des soins de maternité dans la présente
étude, toutes les demandes de paiement
ayant trait à ce type de soins ont été codées
comme des non-événements pour les fins
de la présente analyse.

Couplage

Le fichier de travail de l’ENSP a été obtenu
dans le cadre d’une convention de recherche
spéciale du ministère de la Santé et des
Soins de longue durée de l’Ontario afin de
garantir le respect de la vie privée des répon-
dants. Les numéros de cartes d’assurance-
maladie fournies par les répondants à
l’enquête ont été embrouillés selon un algo-
rithme unique. On a utilisé les numéros de
carte embrouillés pour coupler prospec-
tivement les réponses à l’enquête avec des
données de facturation des médecins pour
une période de plus de deux ans.

Analyse

Les caractéristiques de l’échantillon de
l’Ontario ont été établies pour chacune des
affections chroniques. Des estimations
ponctuelles ont été calculées et pondérées
à la population de l’Ontario. Le nombre
médian de consultations des médecins de
famille et le coût médian ($ CAN) des ser-
vices des médecins par personne ont été
établis et stratifiés selon la spécialité des
médecins. Les variations dans l’utilisation
et les coûts ont été décrites par le calcul des
percentiles suivants : 5e, 25e, médian, 75e

et 95e.

L’analyse de régression linéaire multivariée
a examiné les facteurs indépendants liés
aux coûts médians annuels des services
des médecins de famille par personne pour

chaque affection chronique. Les intervalles
de confiance (95 %) et le test de Wald pour
la signification des termes du modèle ont
été calculés au moyen d’un programme
utilitaire bootstrap modifié pour l’estima-
tion de la variance fourni par Statistique
Canada21. Le choix des groupes de réfé-
rence pour l’analyse multivariée était
essentiellement fondé sur le niveau de la
covariable pour lequel la pire issue possi-
ble était envisagée. Pour les variables du
statut socio-économique, cependant, la
taille de l’échantillon n’était pas suffisante
pour ce niveau, aussi a-t-on utilisé un autre
niveau comme référence. Les modèles ont
été ajustés pour toutes les covariables. Les
coefficients bêta qui en résultent font réfé-
rence aux coûts marginaux des médecins
par personne par année comparativement
à la valeur de référence pour la covariable
(supérieure ou inférieure à la valeur de
référence). L’intercept du modèle indique
le coût ajusté pour une personne qui pré-
sente toutes les caractéristiques de base
(par exemple, une femme âgée de 65 ans
ou plus qui est atteinte d’au moins deux
affections chroniques, possède un diplôme
universitaire et se trouve dans le niveau de
revenu le plus élevé).

Résultats

Caractéristiques de la population
et prévalence

En tout, 3 830 répondants à l’ENSP (avec
pondération à une population ontarienne
de 7,2 millions de personnes âgées de 25
ans et plus) ont consenti à partager leur
numéro de carte d’assurance-maladie et
leurs réponses à l’enquête avec le minis-
tère de la Santé et des Soins de longue
durée de l’Ontario. Quatre-vingt-cinq pour
cent des affections chroniques signalées
englobaient l’arthrite ou le rhumatisme, les
maux de dos, l’asthme, l’hypertension
artérielle ou la migraine. Ces affections
représentaient également environ 80 %
des coûts totaux des médecins pour toutes
les affections dans l’ENSP.

Le tableau 1 indique les caractéristiques de
la population ontarienne qui a signalé les
affections chroniques suivantes : aucune
affection chronique (47,5 %), arthrite ou
rhumatisme (17,7 %), maux de dos

(17,6 %), asthme (6,0 %), hypertension
artérielle (10,9 %), migraine (8,5 %) ou
autres affections (10,6 %) (les réponses
multiples étaient acceptées). Dans la majo-
rité des cas, les personnes qui ne signa-
laient aucune affection chronique étaient
jeunes, avaient un diplôme d’études
secondaires et faisaient partie des groupes
ayant les revenus les plus élevés. Les per-
sonnes qui indiquaient souffrir d’arthrite
ou de rhumatisme et d’hypertension arté-
rielle étaient généralement des femmes âgées
ayant un niveau de scolarité et un revenu
inférieur. Plus de 60 % des personnes
qui déclaraient souffrir d’asthme et de
migraines faisaient partie du groupe le plus
jeune. Plus de 70 % des personnes signa-
lant des migraines étaient des femmes et
presque 20 % appartenaient au groupe
ayant les revenus les plus élevés. Le fait
d’être atteint d’au moins deux affections
chroniques était répandu pour les cinq
affections (plus de 60 %). Plus de 90 % des
répondants signalant l’une de ces affec-
tions chroniques indiquaient avoir un
médecin régulier.

Dans le cas des personnes qui signalaient
une ou deux affections chroniques ou en-
core qui n’en signalaient aucune, on pou-
vait observer des variations considérables
dans le nombre de consultations des méde-
cins de famille pour chacune des affections
(figure 1), la variation étant moins impor-
tante dans le cas des personnes qui ne
signalaient aucune affection chronique. On
pouvait également noter des variations
dans les coûts des médecins (figure 2). La
variation était beaucoup moins importante
chez les personnes qui ne signalaient
aucune des affections chroniques et la plus
marquée chez celles qui signalaient des
maux de dos et d’autres affections.

Facteurs associés aux coûts des
médecins de famille ($ CAN)

Le tableau 2 présente les résultats de mo-
dèles de régression linéaire multivariée pour
le coût moyen des services de médecine de
famille pendant un an (par personne) pour
chacune des affections étudiées. Toutes les
covariables sont présentées, mais seules
celles qui sont statistiquement significa-
tives sont examinées. La dernière ligne du
tableau correspond au coût médian non
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ajusté des services fournis par un médecin
de famille à une personne pendant un an.
Le modèle présenté ajuste le coût médian
brut en tenant compte des effets de toutes
les autres covariables. Il est possible de
calculer un coût ajusté en additionnant
l’intercept et les coefficients bêta. Par
exemple, le tableau 2 montre que le coût
brut médian des médecins de famille par
année par personne souffrant de maux de
dos s’établit à 126,37 $. Le coût ajusté pour
une personne présentant toutes les carac-
téristiques de référence (p. ex., une femme

âgée de 65 ans ou plus qui est atteinte d’au
moins deux affections chroniques, possède
un diplôme universitaire et se trouve dans
le niveau de plus élevé de revenu) se chif-
frerait à 96,95 $. Toutefois, le coût des ser-
vices fournis par un médecin à un homme
âgé de 45 à 64 ans qui souffre uniquement
de maux de dos, possède un médecin régu-
lier, un diplôme d’études secondaires et se
trouve dans le niveau de revenu le plus
élevé s’établirait de la manière suivante :

96,95 $ (intercept du modèle) – 42,35 $
(44-64 ans) – 67,86 $ (homme) – 29,73 $
(maux de dos seulement) + 87,71 $
(médecin régulier) + 37,56 $ (diplôme
d’études secondaires) + 0,00 $ (niveau de
revenu le plus élevé) = 82,28 $.

La valeur des bêtas est comparative – les
bêtas positifs décrivent des coûts supé-
rieurs aux valeurs de référence tandis que
des bêtas négatifs décrivent des coûts infé-
rieurs à celles-ci. Nous présentons ici les
coûts ajustés pour chacune des affections
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TABLEAU 1
Caractéristiques des personnes âgées de � 25 ans

selon les principales affections chroniques déclarées en Ontario, 1994–1995

Facteur Ontario
(%)

Aucune
(%)

Arthritea

(%)

Maux de
dosa

(%)
Asthmea

(%)

Hyper-
tension

artériellea

(%)
Migrainea

(%)
Autrea

(%)

Population estimée 7 150 386 3 396 433
(47,5)

1 267 860
(17,7)

1 256 946
(17,6)

425 487
(6,0)

780 013
(10,9)

608 269
(8,5)

758 106
(10,6)

Âge :

25 à 44 ans 51,2 64,5 15,9 38,0 61,2 13,0 60,7 44,9

45 à 64 ans 31,5 28,9 38,2 41,1 25,1 41,6 29,9 31,3

65 ans et plus 17,3 6,6 45,8 20,9 13,7 45,4 9,4 23,8

Sexe :

Femmes 51,4 51,4 61,8 52,9 48,2 56,8 71,2 51,3

Hommes 48,6 48,6 38,2 47,1 51,8 43,3 28,8 48,7

Comorbidité :

Une affection seulement 28,4 – 26,8 34,9 39,1 27,6 33,2 87,0

Deux affections ou plus 24,1 – 73,2 65,8 60,9 72,4 66,8 13,0

Médecin régulier :

Oui 93,4 89,8 98,4 97,0 93,6 98,9 93,8 97,3

Non 6,6 10,2 1,7 3,0 6,4 1,1 6,3 2,7

Niveau de scolarité :

Études secondaires non terminées 23,7 17,8 37,7 30,5 28,1 37,8 21,3 26,3

Études secondaires terminées 39,7 42,2 33,4 37,4 37,6 37,6 45,5 39,0

Diplôme 19,0 20,6 18,8 19,0 17,2 14,3 19,6 16,3

Grade universitaire 17,6 19,4 10,2 13,1 17,1 9,4 13,6 18,4

Niveau de revenu du ménage :

Premier – plus faible 4,6 4,0 5,9 5,1 6,7 5,2 4,3 6,2

Deuxième 9,9 7,2 15,6 10,6 11,9 13,4 15,6 10,7

Troisième – médian 26,5 24,6 31,2 27,2 26,4 31,5 21,8 26,5

Quatrième 38,7 39,3 30,7 35,5 35,4 36,6 36,3 36,4

Cinquième – plus élevé 20,3 20,9 14,2 17,2 17,6 10,4 19,6 15,4

a Les affections chroniques n’étaient pas mutuellement exclusives dans l’enquête, aussi la somme des populations présentant des affections chroniques est-elle
supérieure à la population de l’Ontario.

Source : Enquête nationale sur la santé de la population 1994–1995



du tableau 2. Les coûts correspondent aux
services fournis par un médecin de famille
pendant un an à une personne atteinte de
chacune des affections.

Arthrite ou rhumatisme. Le coût médian
annuel des services de médecins s’établis-
sait à 132,33 $. Après ajustement pour
toutes les covariables de référence, le coût
était de 97,61 $. Le coût marginal ajusté
des services de médecins chez les per-
sonnes âgées de 25 à 44 ans était inférieur
à celui pour les personnes âgées de 65 ans
et plus (bêta = –54,01 $), et il en était de
même chez les personnes qui signalaient
souffrir uniquement d’arthrite ou de rhuma-
tisme (bêta = –76,58 $). Chez les per-
sonnes qui avaient un médecin régulier, le
coût ajusté était plus élevé que chez celles
qui n’avaient pas de médecin régulier (bêta
= 90,64 $). En outre, les personnes qui se
trouvaient dans l’avant-dernier niveau de
revenu (bêta = 90,61 $) et dans le niveau
moyen (bêta = 78,66 $) avaient des coûts
annuels plus élevés.

Maux de dos. Le coût médian des services
de médecins s’établissait à 126,37 $. Une
fois les ajustements effectués pour toutes
les covariables du modèle, l’augmentation
marginale des coûts des services médicaux
se chiffrait à 96,95 $ (intercept bêta). Les
coûts étaient plus bas chez les personnes
âgées de 45 à 64 ans que chez celles de 65
ans et plus (bêta = –42,35 $), chez les
hommes que chez les femmes (bêta =
–67,86 $) mais plus élevés chez les per-
sonnes indiquant avoir un médecin régu-
lier (bêta = 87,71) que chez celles qui n’en
avaient pas. Les personnes qui n’avaient
pas terminé leurs études secondaires ou
celles qui n’avaient pas obtenu de diplôme
d’études post-secondaires avaient des coûts
plus élevés que celles qui étaient titulaires
d’un diplôme universitaire (bêtas = 52,74 $
et 37,56 $ respectivement). Enfin, les coûts
étaient plus élevés pour l’avant-dernier
niveau de revenu que pour le niveau le
plus élevé (bêta = 68,24 $).

Asthme. Le coût médian des services de
médecins s’établissait à 127,56 $. L’aug-

mentation marginale ajustée des coûts se
chiffrait à 191,24 $ (intercept bêta). Le coût
médian annuel était significativement infé-
rieur chez les personnes âgées de 25 à 44
ans que chez celles qui avaient 65 ans et
plus (bêta = –80,49 $) et plus bas chez
les hommes que chez les femmes (bêta =
–45,23 $). Le coût était inférieur chez les
personnes qui signalaient uniquement
l’asthme par rapport à celles qui indi-
quaient l’asthme et d’autres affections
(bêta = –34,55 $). Les coûts étaient plus
élevés chez les personnes appartenant au
niveau de revenus moyen (bêta = 65,44 $)
que chez celles qui avaient des revenus
élevés.

Hypertension artérielle. Le coût médian
brut des services de médecins s’établissait
à 169,41 $. Une personne âgée de 25 à 44
ans encourait des coûts inférieurs (bêta =
–45,20 $) à ceux d’une personne âgée de
65 ans et plus, ajusté pour les covariables
du modèle. Les personnes qui avaient un
médecin régulier affichaient des coûts plus
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FIGURE 1
Nombre de consultations de médecins de famille par année, par personne de � 25 ans

et par affection chronique auto-déclarée en Ontario, 1994–1995

Source : Enquête nationale sur la santé de la population 1994–1995; Régime d’assurance maladie de l’Ontario 1994 et 1995



élevés que celles qui n’avaient pas de
médecin régulier (bêta = 172,79 $).

Migraine. Le coût des services de méde-
cins par personne par année s’établissait à
128,00 $. Les personnes qui signalaient
uniquement la migraine avaient des coûts
inférieurs à ceux des personnes qui indi-
quaient d’autres affections (bêta = –45,80 $),
après ajustement pour toutes les autres
covariables du modèle. Le revenu était
associé aux coûts dans le cas de la
migraine. Les personnes qui appartenaient
au dernier et à l’avant-dernier niveau de
revenu ainsi qu’au niveau de revenu moyen
(bêtas = 110,02 $, 84,10 $ et 94,70 $
respectivement) encouraient des coûts plus
élevés que les personnes qui appartenaient
au niveau de revenu supérieur.

Autre. Le coût s’établissait à 102,69 $. Les
personnes qui se trouvaient dans l’avant-
dernier niveau de revenu encouraient des
coûts plus élevés que celles qui étaient
titulaires d’un diplôme universitaire (bêta
= 73,38 $).

Analyse

À partir de données tirées d’une enquête
sur la population couplées à des données
administratives, cette étude a examiné les
effets de facteurs socio-démographiques,
du statut socio-économique, des besoins et
de l’accès sur les coûts des consultations
des médecins de famille chez les personnes
signalant des affections chroniques en
Ontario, Canada. On estime que plus de la
moitié des adultes âgés de 25 ans et plus en
Ontario présentent une affection chronique
diagnostiquée tandis que presque la moitié
de celles-ci sont atteintes d’au moins deux
affections chroniques. Ces résultats sont
légèrement supérieurs aux estimations
américaines (on estime que 46 % des
Américains souffrent d’une affection
chronique)1.

Les résultats de cette étude correspondent
au cadre d’utilisation des services de santé
établi par Aday9, qui laisse entendre que
l’utilisation des services de santé est tri-
butaire d’une multitude de facteurs, dont

le statut socio-économique individuel, les
besoins en soins de santé et l’accès aux ser-
vices. Ce cadre est souvent cité mais
rarement utilisé dans la recherche sur les
services de santé en raison de la pénurie de
données exactes au niveau individuel et de
la difficulté à mesurer les besoins et
l’accès. Les données d’enquête et les don-
nées administratives couplées uniques qui
ont été utilisées pour cette étude ont
permis l’analyse de facteurs individuels
qui sont souvent examinés uniquement
sur une base écologique. En outre, cette
étude utilisait des mesures substitutives
des besoins (deux affections chroniques
ou plus) et de l’accès (le fait d’avoir un
médecin régulier); on ignore toutefois dans
quelle mesure ces indicateurs substituts
rendaient compte de la nature complexe
des besoins et de l’accès ainsi que de leur
effet sur les coûts des soins de santé. Néan-
moins, l’effet de ces mesures substitutives
pour l’ensemble des affections étudiées fait
ressortir l’importance d’examiner ces fac-
teurs lorsqu’on planifie des services de santé.
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FIGURE 2
Coût annuel ($ CAN) des consultations de médecins de famille par personne de � 25 ans

par affection chronique auto-déclarée en Ontario, 1994–1995

Source : Enquête nationale sur la santé de la population 1994–1995; Régime d’assurance maladie de l’Ontario 1994 et 1995



Les conclusions de la présente étude sou-
lèvent des questions importantes. Les limites
inhérentes à l’utilisation de données admi-
nistratives ou des données d’enquête pour
la planification des soins de santé peuvent
être compensées par l’emploi d’un ensem-
ble de données couplées. Des estimations
exactes de la prévalence d’affections chro-
niques alliées à l’utilisation de données
réelles sur les coûts des services des méde-

cins fournissent des informations pré-
cieuses qu’il est impossible d’obtenir
autrement. Les planificateurs des services
de santé pourraient utiliser des données
couplées semblables pour calculer les coûts
des cas et les autres mesures nécessaires à
la planification des programmes pour des
maladies spécifiques. L’ajustement pour
tenir compte des déterminants comme
l’âge, le sexe, le statut socio-économique

ou la présence d’une affection chronique
concomitante peut modifier profondément
le coût estimatif brut des soins fournis par
les médecins. On comprend donc la néces-
sité d’établir les coûts des soins de santé
pour diverses affections spécifiques en ten-
ant compte, dans la mesure du possible, de
la complexité de la population qui utilisera
les services de santé.
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TABLEAU 2
Facteurs associés aux coûts médians des consultations des médecins de famille

par personne âgée de � 25 ans par affection chronique auto-déclarée en Ontario, 1994-1995

Arthrite/rhumatisme Maux de dos Asthme

Ajusté Ajusté Ajusté Ajusté Ajusté Ajusté Ajusté Ajusté Ajusté

Covariable
bêta

LIICa

(95 %)
LSICIb

(95 %) bêta
LIICa

(95 %)
LSICIb

(95 %) bêta
LIICa

(95 %)
LSICIb

(95 %)

Intercept du modèle 97,61 NSc 96,95 25,31 168,59 191,24 79,2 303,46

Âge :

25 à 44 ans -54,01 -100,63 -7,39 -25,54 NS -80,49 -146,46 -14,52

45 à 64 ans -34,01 NS -42,35 -83,30 -1,39 -52,66 NS

65 ans et plus 0,00 – – 0,00 – – 0,00 – –

Sexe :

Masculin -10,20 NS -67,86 -102,77 -32,96 -45,23 -79,11 -11,36

Féminin 0,00 – – 0,00 – – 0,00 – –

Comorbidité :

Une affection seulement -76,58 -109,45 -43,71 -29,73 NS -34,55 -67,36 -1,75

Deux affections ou plus 0,00 – – 0,00 – – 0,00 – –

Médecin régulier :

Oui 90,64 26,45 154,83 87,71 39,76 135,66 31,45 NS

Non 0,00 – – 0,00 – – 0,00 – –

Scolarité :

Études secondaires non terminées -19,37 NS 52,74 2,26 103,22 -25,76 NS

Études secondaires terminées -1,03 NS 37,56 1,01 74,12 -16,43 NS

Diplôme -2,65 NS 50,80 NS 33,78 NS

Grade universitaire 0,00 – – 0,00 – – 0,00 – –

Niveau de revenu du ménage :

Premier – le plus faible 51,47 38,66 66,01 NS

Deuxième 90,61 32,41 148,82 68,24 9,32 127,15 64,55 NS

Troisième – médian 78,66 11,26 146,07 40,70 NS 65,44 6,21 124,80

Quatrième 37,82 NS 10,55 NS 19,59 NS

Cinquième – le plus élevé 0,00 – – 0,00 – – 0,00 – –

Nombre médian de consultations
par personne par année : 132,33 $ 126,37 $ 127,56 $

a Limite inférieure de l’intervalle de confiance
b Limite supérieure de l’intervalle de confiance
c Non significatif

Tableau 2 suite à la page suivante



Pour illustrer l’utilisation qui pourrait être
faite de la présente analyse, considérons la
tâche de planifier les services destinés aux
asthmatiques si l’on prévoit une augmen-
tation de la prévalence de l’asthme.
D’abord, la présente étude donne à penser
que les asthmatiques font une utilisation
plus intensive des soins de santé que les
personnes non asthmatiques. Notre ana-

lyse montre que plusieurs facteurs influent
largement sur les coûts des médecins, par
exemple, le fait d’être un jeune homme et
d’avoir un revenu moyen. Les planifica-
teurs des soins de santé pourraient prévoir
de façon plus exacte l’utilisation et les
coûts des services des médecins en tenant
compte de ces facteurs.

La présente étude comporte peu de limites.
Les estimations des affections chroniques
et des covariables y sont fondées sur les
données auto-déclarées lors d’une enquête.
On sait que la validité des affections chro-
niques auto-déclarées varie selon l’affection
en cause22–26, mais rien n’indique vraiment
que les affections chroniques auto-déclarées
influent sur les facteurs examinés dans la
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TABLEAU 2 (suite)
Facteurs associés aux coûts médians des consultations des médecins de famille

par personne âgée de � 25 ans par affection chronique auto-déclarée en Ontario, 1994-1995

Hypertension artérielle Migraine Autre

Ajusté Ajusté Ajusté Ajusté Ajusté Ajusté Ajusté Ajusté Ajusté

Covariable
bêta

LIICa

(95 %)
LSICIb

(95 %) bêta
LIICa

(95 %)
LSICIb

(95 %) bêta
LIICa

(95 %)
LSICIb

(95 %)

Intercept du modèle 71,84 NSc 125,49 NS 58,81 NS

Âge :

25 à 44 ans 53,15 NS -34,53 NS 7,61 NS

45 à 64 ans -45,20 -87,99 -2,40 -25,39 NS 18,67 NS

65 ans et plus 0,00 – – 0,00 – – 0,00 – –

Sexe :

Masculin -20,91 NS -32,33 NS -31,59 NS

Féminin 0,00 – – 0,00 – – 0,00 – –

Comorbidité :

Une affection seulement -0,78 NS -45,80 -83,36 -8,24 -22,00 NS

Deux affections ou plus 0,00 – 0,00 – – 0,00 – –

Médecin régulier :

Oui 172,79 12,75 332,84 54,50 NS 61,34 NS

Non 0,00 – – 0,00 0,00 – –

Scolarité :

Études secondaires non terminées -77,14 NS -10,67 NS 9,53 NS

Études secondaires terminées -69,70 NS 1,16 NS 33,20 NS

Diplôme -79,54 NS 13,38 NS -10,55 NS

Grade universitaire 0,00 – – 0,00 – – 0,00 – –

Niveau de revenu du ménage :

Premier – le plus faible 41,86 NS 110,02 25,09 194,96 99,08 NS

Deuxième 75,63 NS 84,10 19,02 149,19 73,38 11,02 135,74

Troisième – médian 96,44 NS 94,70 13,08 176,31 51,11 NS

Quatrième 32,02 NS 29,34 NS 32,57 NS

Cinquième – le plus élevé 0,00 – – 0,00 – –

Nombre médian de consultations
par personne par année : 169,41 $ 128,00 $102,69

a Limite inférieure de l’intervalle de confiance
b Limite supérieure de l’intervalle de confiance
c Non significatif

Source: Enquête nationale sur la santé de la population 1994–1995; Régime d’assurance-maladie de l’Ontario 1994–1995



présente étude27. Bien que les relations entre
les covariables de l’enquête et les coûts
soient évidentes, aucune relation causale
ne peut être inférée parce que l’ENSP est
une enquête transversale. De plus, les coûts
établis à partir des données du RAMO sont
sous-estimés en raison du fait que certains
médecins ne sont pas inclus dans le régime
provincial de paiement à l’acte. La pré-
sente étude incluait toutes les consulta-
tions des médecins et les coûts encourus
par les personnes qui signalaient être atteintes
d’affections chroniques et non seulement
les consultations en rapport avec l’affection
elle-même. Cette question est importante
parce que les soins pour les affections
chroniques ne sont pas épisodiques – il peut y
avoir plusieurs consultations médicales qui
sont liées à l’affection chronique signalée
sans être spécifiquement motivée par celle-ci.

Cette étude a utilisé une base de données
unique composée de données d’enquête et
de données administratives couplées pour
déterminer que les facteurs démographi-
ques, les besoins, l’accès et le statut socio-
économique étaient associés de façon
indépendante aux coûts des services des
médecins. Ces résultats évoquent la néces-
sité d’une analyse spécifique pour chaque
affection et de données individuelles
détaillées. Il est capital d’évaluer et de
prendre en considération des déterminants
de la santé particuliers à chaque affection
dans la planification et la prestation des
soins de santé. Enfin, les responsables des
vastes enquêtes sur la santé de la popula-
tion devraient continuer de veiller à ce que
leurs données puissent être couplées aux
informations provinciales sur l’utilisation
et les coûts et les provinces devraient
permettre la réalisation de ces couplages.
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ANNEXE
Questions d’enquête tirées de l’Enquête nationale sur la santé de la population, 1994–1995

1. Questions sur les affections chroniques :

«Un spécialiste de la santé a-t-il diagnostiqué chez ... certains des problèmes de santé de longue
durée suivants?»

Les affections énumérées englobaient les allergies alimentaires, les autres allergies, l’asthme,
l’arthrite ou le rhumatisme, les maux de dos, l’hypertension artérielle, la migraine, la bronchite
chronique ou l’emphysème, la sinusite, l’épilepsie, le diabète, les maladies cardiovasculaires, le
cancer, les ulcères à l’estomac ou l’intestin, un accident vasculaire cérébral, l’incontinence
urinaire, l’acné nécessitant la prise de médicaments, la maladie d’Alzheimer, les cataractes, le
glaucome ou une autre affection non énumérée.

L’acné, les allergies alimentaires et autres qui étaient incluses dans l’ENSP ont été excluses de la
présente analyse parce qu’elles n’avaient presque aucune incidence sur l’état de santé signalé25.

2. Scolarité :

«Quel est le plus haut niveau de scolarité que vous avez atteint?»

1. Moins que les études secondaires

2. Diplôme d’études secondaires (inclure études partielles dans un collège ou une université)

3. Diplôme/certificat

4. Grade universiraire

3. Revenu calculé au moyen d’un indice d’adéquation du revenu fondé sur le revenu du ménage
et le nombre de personnes composant le ménage :

1. revenu le plus faible

2. revenu moyen inférieur

3. revenu moyen

4. revenu moyen supérieur

5. revenu le plus élevé

Ce revenu n’a pas été ajusté pour tenir compte des différences régionales dans le coût de la vie.
Les niveaux 1 et 2 représentent le seuil de faible revenu de Statistique Canada12.



Recension de livre

Child Health and the Environment

Donald T. Wigle
New York, Oxford University Press, 2003
XVII + 396 pp.; ISBN 01951 3559 8; 96,50 $ (CDN)

Dans l’ouvrage intitulé Child Health and
the Environment, Donald Wigle, MD, PhD,
a écrit ce qui serait, semble-t-il, le premier
manuel à se pencher spécifiquement sur
tout un éventail de polluants environne-
mentaux et leurs effets potentiels sur la
santé des enfants exposés, que ce soit in
utero ou au cours de la petite enfance. À
cet égard, l’ouvrage joue un rôle utile car
il permet de combler le vide dans la
littérature.

Le Dr Wigle, qui était autrefois conseiller
médical principal au Programme de la
sécurité des milieux de Santé Canada, a
procédé à une analyse documentaire
approfondie de l’abondante littérature sur
les effets potentiels de nombreuses influ-
ences liées à l’environnement, allant de
l’exposition au plomb aux risques liés à la
fumée de tabac ambiante. Ses résumés
constituent une bonne synthèse des effets
biologiques et chimiques potentiels de
divers éléments et composés sur le corps
humain.

Malheureusement, en effectuant ses tra-
vaux de recherche, le Dr Wigle a été à
même de constater que les données scienti-
fiques rigoureuses sur les effets de nombre
de ces contaminants font cruellement
défaut, surtout dans le cas des enfants. Il
souligne qu’on ignore souvent si les résul-
tats des études réalisées sur les adultes
peuvent être extrapolés de façon fiable aux
enfants, que ce soit parce que les enfants
risquent d’être exposés à des «doses» supé-
rieures par rapport à leur taille ou parce
que leur organisme pourrait être plus vul-
nérable aux expositions durant leur crois-
sance et leur développement. En l’absence
de données claires sur l’exposition durant
l’enfance, il conclut, au terme de son étude
de la grande majorité des questions envi-
ronnementales abordées dans l’ouvrage,
qu’il y a des «données limitées», des «don-
nées insuffisantes» ou des «données évo-

catrices» en faveur d’un lien éventuel entre
l’exposition à des agents dans le milieu
ambiant et des conséquences néfastes pour
la santé. Dans quelques cas seulement –
qui sont déjà à peu près tous connus des
médecins – nous présente-t-il des données
claires et probantes en faveur d’un tel lien,
par exemple, entre les fortes expositions
aux rayonnements ionisants et le cancer et
entre les intoxications graves par le plomb
et les déficits cognitifs.

Le Dr Wigle fait ressortir avec beaucoup de
minutie les lacunes dans les données de
chaque cas individuel. Cela dit, l’effet
cumulatif des longues listes d’effets poten-
tiels présentées dans l’ouvrage laisse au
lecteur une impression générale totale-
ment différente. En fait, en refermant ce
livre, on a le sentiment que tous les enfants
du monde courent un risque important
d’être atteints d’au moins une maladie
grave en raison des aliments qu’ils con-
somment, de l’eau qu’ils boivent, des sur-
faces sur lesquelles ils dorment ou jouent
et de l’air qu’ils respirent. Même les parents
moyennement protecteurs qui liraient
ce livre seraient tentés d’enfermer leur
nourrisson dans une enceinte hermétique
alimentée en eau distillée pendant les
15 prochaines années en faisant leur possi-
ble pour éviter les aliments contaminés par
des pesticides, des dioxines ou des métaux
lourds.

De fait, le manque de preuves convaincantes
pour étayer les nombreux liens évoqués
entre les contaminants et les problèmes
de santé sont à l’origine des plus grandes
faiblesses de l’ouvrage quand le Dr Wigle
aborde la question de la gestion des risques
et de la prévention. Bien que les parents,
les gardiens et les écoles puissent mettre
en œuvre des programmes de prévention
valables, par exemple, limiter l’exposition
au soleil et éliminer l’exposition à la fumée
de tabac dans l’air ambiant, il reste que le

nombre de risques possibles dont ils
peuvent protéger leurs enfants est minime.
Étant donné le caractère omniprésent des
expositions étudiées par le Dr Wigle,
nombre des interventions préventives
proposées nécessiteraient la promulgation
par les gouvernements de nouveaux pro-
grammes réglementaires importants qui
régiraient toutes les sphères d’activité, de
l’application de pesticides sur les cultures
vivrières aux nouvelles normes d’émissions
pour les véhicules. Si un gouvernement
tentait de promulguer tous les nouveaux
règlements proposés en peu de temps – ce
qui est évidemment à peu près inconce-
vable – les répercussions sociales, politiques
et économiques seraient probablement telles
qu’elles bouleverseraient complètement la
vie quotidienne de nombreux citoyens. Et
ces changements eux-mêmes pourraient
avoir des effets néfastes sur la santé. De
nouveaux règlements qui viseraient les
agriculteurs, par exemple, entraîneraient
sans doute des augmentations de coûts qui
seraient transmises aux consommateurs,
ce qui obligerait vraisemblablement les
parents à faible revenu à limiter la quantité
de fruits et de légumes frais qu’ils offrent à
leurs enfants.

Le Dr Wigle propose d’invoquer le «prin-
cipe de précaution» lorsqu’il est question
des nombreuses expositions environnemen-
tales potentiellement dangereuses pour la
santé des enfants. Il remarque que les déci-
deurs doivent généralement faire face à
une incertitude considérable en ce qui con-
cerne les risques pour la santé des enfants
en raison du manque de connaissances con-
cernant les expositions environnementales
particulières et la relation dose-réponse pour
les substances toxiques individuelles et les
mélanges. Devant une telle incertitude, il
n’est pas obligatoire de parvenir à un con-
sensus scientifique quant aux causes pour
gérer les risques pour la santé des enfants
qui sont liés à l’environnement.
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Il est malheureux que l’auteur n’examine
pas les effets pervers d’un grand nombre
des mesures réglementaires qu’il recom-
mande en appliquant ce principe. Étant
donné la faiblesse des preuves avancées
pour étayer nombre des liens établis, il
pourrait vraiment s’agir d’un cas où le
remède est pire que le mal. ■
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Dr Richard Stanwick
Chief Medical Health Officer
Vancouver Island Health Authority
#430–1900 avenue Richmond
Victoria (Colombie-Britannique) V8R 4R2

Calendrier des événements

du 30 à 31 janvier 2003
Toronto (Ontario)

«Better Breathing 2004»
Ontario Thoracic Society’s annual scientific

conference on respiratory health

le 31 janvier 2004
Toronto (Ontario)

«Better Breathing 2004, Family Practice
Program»

Ontario Lung Association’s annual
scientific conference on respiratory
health

International Plaza Hotel, Toronto (Ontario)
The Ontario Thoracic Society
573 King Street East, Suite 201
Toronto (Ontario) M5A 4L3
Information: Bernie Voulgaris, OTS Administrator
Tél. : (416) 864-9911 poste 254
Fax : (416) 864-9916
Courriel : ots@on.lung.ca
<www.on.lung.ca>

du 13 au 16 juin 2004
Milan (Italie)

«Positioning Technology to Serve Global
Heart Health»

5th International Heart Health Conference
Date limite pour le dépôt des

communications : 5 février 2003

Università «Vita-Salute» San Raffaele
Milan, Italie
The International Advisory Board of the

International Heart Health Conference
Courriel : 5ihh@g8cardio.org
<www.g8cardio.org/5ihh/>

Départ du rédacteur scientifique associé

C’est avec beaucoup de regret que nous annonçons la retraite du Dr Gerry Hill, rédacteur
scientifique associé de Maladies chroniques au Canada depuis de nombreuses années,
pour des raisons de santé.

Nous remercions le Dr Hill pour sa longue contribution et l’apport de ses grandes
connaissances au bien-être de la présente revue, et lui souhaitons nos meilleurs voeux
pour l’avenir.



MCC : Information à l’intention des auteurs
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articles sont soumis à un examen par les
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à la prévention et la lutte contre les mala-
dies non transmissibles et les blessures au
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Texte : Imprimé à double interligne avec une
marge d’un pouce (25 mm) et avec une po-
lice de caractères de 12 points.

Remerciements : Mentionnez toute aide
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ments. Si des remerciements sont faits à une
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majeure, les auteurs doivent mentionner dans
la lettre d’accompagnement qu’ils en ont ob-
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préhension et ne pas être trop nombreux.
Numérotez-les dans l’ordre de leur apparition
dans le texte, et mettez les renseignements
complémentaires comme notes au bas du
tableau, identifiées par des lettres minuscules
en exposants, selon l’ordre alphabétique.
Présentez les figures sous forme de graphi-
ques, diagrammes ou modèles (pas d’ima-
ges), précisez le logiciel utilisé et fournissez
les titres et les notes de bas de page sur une
page séparée.

Nombre de copies : Par courrier – une ver-
sion complète avec tableaux et figures; une
copie de tout matériel connexe, et une copie
du manuscrit sur disquette. Par courriel – au
cdic-mcc@hc-sc.gc.ca et lettre d’accompagne-
ment par télécopieur ou courrier à l’adresse
indiquée à la couverture avant intérieure.


