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Le fardeau économique de la
maladie aw Canada, 1933

Pour fixer les priorités en fonction desquelles des ressources financiéres
limitées seront attribuées dans le domaine de la santé, il faut absolument disposer
d’estimations globales et inattaquables du cofit de la maladie au Canada.
Cependant, beaucoup de difficultés conceptuelles et méthodologiques se posent
lorsqu’ on tente de quantifier, selon des critéres conomiques, les répercussions des
maladies et des blessures. Les auteurs du rapport que voici ont choisi 1’ approche
dite du capital humain, fondée sur la prévalence, pour traduire la morbidité et la
mortalité prématurée en cotits directs ef indirects que doivent supporter les
personzes touchées et 'ensemble de la société.

Pour ’année 1993, on a estimé 4 136,9 milliards de dollars le cofit total de la
maladie, de I'invalidité et des décés prématurés an Canada, en se fondant sur un
taux d’actualisation de 6 %. Cette somme équivaut grosso modo & 22 % du produit
intérieur brut (PIB) ou 2 5 450 § par habitant, Les cofits directs représentaient
71,7 milliards; les soins hospitaliers représentaient la plus grande part des cofits
directs (26,1 milliards), tandis que la recherche en représentait la plus petite
fraction (752 millions). Quant aux colits indirects, ils s’élevaient i 85,1 milliards
de dollars en tout, dont au moins la moitié (45 %, ¢’est-a-dire 38,3 milliards)
étaient attribuables & la perte de productivité résultant de I’ invalidité de longue
durée.

Sauf pour un montant de 27,6 milliards de dollars en cofits directs, tous les
cofits ont été répartis par catégorie diagnostique. Les cofits totaux les plus
importants correspondaient aux catégories diagnostigues suivantes : affections
cardio-vasculaires (19,7 milliards), affections musculo-squelettiques
(17,8 milkards), blessures (14,3 milliards) et cancer (13,1 milliards). Ces quatre
catégories représentaient a elles seules la moitié (50,2 %) du colit total des
maladies ventilées par catégorie diagnostique.

Une partie des cofits de la maladie a pu 8tre classée selon I’Age et le sexe des
personnes touchées. Ainsi, les colits associés aux personnes de 65 ans et plus
représentaient prés du ters (29,2 %, soit 37,6 milliards) des cofits pouvant &tre
répartis selon le groupe d’4ge. Le cofif des maladies pouvant étre classées selon le
sexe était réparti presque Sgalement entre les hommes (63,9 milliards) et les
fernmes (62,7 milliards). Cependant, la répartition des colifs par groupe d’4ge et
par sexe variait considérablement selon la composante de cofit.

Le rapport que voici présente une estimation prudente des principaux cofits
directs et indirects de la maladie au Canada en 1993. Les estimations de cofits ont
éié considérablement nuancées depuis la pamtion du rapport original, Le fardeau
économique de la maladie au Canada, 1986. Reconnaissant les limites et les
hypothé&ses implicites du rapport, sur le plan théorique et pratique, les auteurs
recommandent que I’on continue & perfectionner les estimations du coiit de la
maladie et que P"on axe la recherche, la promotion de fa santé et la prévention sur
les maladies qui représentent le plus grand «fardean pour la santé».
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Les systémes d’information sur Ia santé et les analyses futures du fardeau
économique de la maladie devraient remplir les fonctions sutvantes :

L. Améliorer les sources de données et perfectionner les méthodes permettant de
cetner les composantes des cofits directs et indirects afin de fournir une
information plus détaillée sur des maladies particulidres, (Plusieurs
suggestions précises formulées dans la section Discussion visent & corriger les
facunes dans les données actuelles).

2. Organiser toutes les statistiques sur Ies cofits liés & la santé en fonction de la

" version la plus récente de la Classification internationale des maladies de
I’Organisation mondiale de la santé, pour établir d’une fagon efficace et exacte
la répartition des ressources dans le domaine de la santé par catégorie
diagnostique.

3. Perfectionner les méthodes servant 4 calculer le cofit des maladies atiribuables &
différents facteurs de risque (le tabagisme ou la consommation d’alcool, par
exemple).

4. Perfectionner les méthodes de calcul des cofits de la maladie de maniere &
prendre en considération la nature multidimensionnelle de 1a maladie (en
tenant compte des cofits liés aux causes secondaires de la maladie et de
Iinvalidits).

Nous invitons les décideurs 4 se rappeler les points suivants au moment
d’utiliser les estimations de cofits présentées dans ces pages :

1. Avant de prendre des décisions, il importe de considérer ’ensemble du «fardeau
pour la santé» que représente la maladie (incidence, prévalence, nombre de
décés, années de vie perdues, utilisation des ressources dans le domaine de la
santé, répercussions sur la qualité de vie, conséquences économiques, etc.).

2. Il faudrait renforcer les programmes de recherche, de promeotion de la sant€ et de
prévention des maladies, particulitrement ceux qui visent les maladies qui
représentent le plus grand «fardeau pour la santés (c’est-3-dire les affections
cardio-vasculaires, les affections musculo-squelettiques, les blessuzes, le
cancer, les troubles mentaux et les affections respiratoires) pour alléger Je plus
possible le fardean de Ia maladie au Canada.
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Fn 1991, le Laboratoire de lutte contre
la maladie (LLCM) publiait Le fardeau
économique de la maladie au
Canada, 1 9861, répondant ainsi aux
nombreuses personnes qui lui avaient
demandé une estimation des cofits
engendrés par la maladie pour la société
canadienne. Devant le formidable accueil
réservé au rapport original et les
demandes constantes de renseignements
détaillés, il nous est apparu nécessaire de
remanier le rapport original pour
1’actualiser ef présenter des
renseignenents encore plus détaillés.

Dans ce nouveau document, nous
avons voulu estimer systématiquement les
répercussions économiques de la maladie
au Canada en 1993, Le rapport présente
un apercu global de la répartition des
principaux cofits directs et indirects de la
maladie, d’aprés I’approche du capital
humain. Ceite méthodologie fondée sur la
prévalence permet d’établir les «cofits de
renonciation» que la maladie ou les
blessures imposent tant aux individus
qu’a 1a société, en traduisant les
statistigues sur la morbidité et la mortalité
prématurée en cofits directs et indirects.

Les cotits directs correspondent & la
valeur des biens et des services pour
lesquels des sommes ont été payées et des
ressources utilisées, alors que ces sommes
et ressources auraient pu &tre affectées &
d’autres fins en Iabsence de maladie.
Parmi les cofits directs des services de
santé figurent le codit des médicaments et
des appareils, des soins dispensés par des
médecins et d’autres professionnels de la
santé, des soins offerts dans les hépitaux
et dans d’autres établissements de santé,
de la recherche en sciences de la santé,
des immobilisations et de
I’administration, ainsi que diverses autres
dépenses du domaine de la santé. Quant
aux coflts indirects de 1a morbidité et de
la mortalité prématurée pour la société, on
les calcule d’apres la valeur actuelle de la
productivité perdue en raison d’un décés
prématuré on d’une invalidité de courte
ou de longue durée.

Le rapport Le fardean économigqiie de
la maladie au Canada, 1993 présente tout
d’abord un apergu des enjeux
conceptuels, avant de décrire la
méthodologie utilisée et de brosser un
tablean sommaire des colits directs et
indirects de la maladie sefon la

‘composante de coilt, la catégorie

diagnostique, 1’4ige et le sexe. Ensuite, les
auteugs présentent une information
détaillée sur chaque composante de coft :
sources, méthodes précises, hypothéses,
Limites et principaux résuitats. Une liste
de références compléte (organisée par
section} et des annexes figurent 4 la fin du
document.

Comme par le passé, il est difficile
d’obtenir des données nationales
systématiques et complétes sur les colits
de Ja maladie. Depuis la parution du
rapport original en 1991, nous avons
trouvé de meillenres sources de données,
perfectionné nos méthodes et inclus dans
le présent rapport une analyse de
sensibilité de nos cofits indirects. Nous
avons déeidé d’exclure les prestations
d’invalidité qui, dans le rapport de 1991,
étaient comprises dans les cofits directs,
parce qu’en les incluant, nous nous étions
frouvés 4 compter certains cofits en
double. En raison des améliorations
apportées a cet aspect comme & d’autres
de 1a méthodologie, il serait hasardeux de
comparer les estimations présentées dans
les deux rapports; les différences
constatées risquent de refléter
Famélioration des méthades plutdt que de
véritables changements dans la répartition
et les cofits de 1a maladie entre les denx
années visdes,

An moment ot le cofit des soins de
santé au Canada ne cesse de grimper, ol

'1a population vieillit et olt les ressources

sont allouées avec parcimonie, il devient
de plus en plus important de disposer de
statistiques détaillées et fiables sur le cofit
des soins de santé, pour pouveir esquisser
des stratégies efficaces et attribuer des
ressources sanitaires limitées. Les études
sur le cofit de 1a maladie sont une
ressource précieuse pour les responsables

de la planification et des politiques, les
chercheurs et d’autres intervenants dans
le domaine de la santé (le secteur privé,
les organisations bénévoles ou les
associations professionnelles). Combinée
avec d’autres indicateurs de la santé, cette
information aide 4 comprendre Ia portée
globale et I'étendue de 1a maladie, et
constitue une base solide sur laquelle les
autorités peuvent se fonder pour prendre
des décisions difficiles, comme par
exemple fixer les priorités des
programmes et allouer efficacement des
ressources sanitaires lisitées.
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Considérations géné

La maladie et les blessures peuvent
retentir sur bien des aspects de la vie
d’une personne. La nature complexe de la
maladie et des blessures pose un
formidable défi aux auteurs d’études sur
les cofits de la matadie, qui cherchent &
quantifier selon des critéres économiques
les répercussions de 1a maladie et des
blessures sur les individus et 1a société.

Avant d’amorcer une étude sur le codit
de la maladie, il faut tout d’abord
déterminer quels éléments seront
comptabilisés dans les colits considérés,
quelles méthodes seront utilisées et
quelles sources de données sont
accessibles. La période choisie et 1a
perspective adoptée doivent convenir tant
aux données dont on dispose qu’a I’objet
de I’analyse.

Définition et calcul des coiits

Les colits directs correspondent & la
valeur des biens et des services pour
lesquels des sommes ont été payées et des
ressources utilisées, alors que ces sommes
et ces ressources auraient pu étre
consacrées i d'autres fins, en ’absence
de maladie’. Ces cofits, qui sont moins
contestables que les cofits indirects,
comprennent le coiit des soins dispensés
par des médecins et d’autres
professionnels de la santé, des soins
donmés dans les hopitaux et dans d’autres
établissements de santé, des médicaments
et des appareils, de la recherche en
sciences de la santé, des immobilisations
et de 'administration, ainsi que d’autres
dépenses liées aux soins de santé. Entrent
aussi dans la catégorie des cofits directs
les sommes déboursées par le patient et sa
famille (comme les frais de déplacement
pour consulter un professionnel de la
santé, les frais de déménagement, les
services d’aide domestique, les aides ou
les vétements adaptés et les digtes
spéciales).

De prime abord, les cofits directs
semblent simples A calculer i I"aide des
sources de données secondaires
existantes. $°1l est vrai que les dépenses

nationales totales de santé sont faciles a
obtenir, il reste qu’on ne trouve pas
aisément de données systématiques sur
des catégories diagnostiques précises, et
méme les données ponctuefles sont rares.
11 est encore plus difficile d’obtenir des
données fiables sur les cofits déboursés
par e patient et sa famille.

Les cofits indirects représentent quant
4 eux la valeur que la société attribue 4 la
«santé» et A la «vie». s sont plus sujets &
controverse que les colits directs,
puisqu’une évaluation quantitative, selon
des criteres économiques, de 1a santé et
de la vie suppose inévitablement un
jugement quant 2 la valeur relative des
personnes dans notre société. Cependant,
ignorer ces cofits reviendrait 3
sous-estimer la valeur que la société
accorde & la santé et & Ja vie. Hl y a deux
grandes approches pour calculer les colits
indirects : I’approche dite du capital
humain et I’approche fondée sur la
volonté de payer2’3.

Si on opte pour I’approche du capital
humain, on tiche d’évaluer la
productivité perdue par suite de
Pinvalidité ou d’un décés prématuré, en
se servant du manque & gagner {revenus
perdus) comme mesure indirecte des
répercussions du décés prématuré et de
I'mvalidité sur les individus et I’ensemble
de 1a société. En revanche, "approche
fondée sur la volonté de payer vise 3
déterminer la somune d’argent que les
gens sont préts & payer pour garder des
personunes en vie ef en santé; en régle
générale, les estimations fondées sur la
volonté de payer sont plus élevées que
celles am reposent sur les revenus
perdus 8

La principale critique formylée
propos de I’approche du capital humain
est qu’elle ne tient pas compte de la
souffrance et des conséquences
psychosociales de la maladie. Elle pose
au départ gu’une mesure unigue, le
montant en dollars courants, est un critére
approprié pour évaluer I’ensemble des
répercussions de la maladie et des

sproductif de I économie

blessures sur tous les aspects de la vie des
personnes touchées. Qui plus est, les
revenus ne sont pas toujours un reflet
juste de la capacité de produire, et
certaines catégories de personmnes sont
sous-évaluées : les femnmes, les jeunes et
les personnes ﬁgéesl’4’5’6. ’

Beaucoup d’économistes privilégient
I’approche fondée sur la volonté de payer
parce qu'a leur avis, ’approche du capital
humain ne tient pas compte du
comportement des consommateurs dans
I’achat de biens et de services”. La
décision d’offtir ou non un programme de
santé dépend, en dernidre analyse, de la
mesure dans laquelle les bénéficiaires de
ce programme sont disposés i assumer
des colits pour profiter des avantages
qu’il comporte, A titre d’exemple, une
famille ou une société peut &ire disposée 4
payer pour garder en vie une personne

dgée qui ne sera plus un élément
10,11

L’approche fondée sur la volonté de
payer peut tre critiquée parce qu'il est
extrémement difficile d’évaluer le coiit
qu’on est prét 4 assumer pour réduire
Iégérement les risques de décis! 38,
Cette approche peut également étre
critiquée parce que la valeur attribuée 2 la
vie d’une personne est fonction de fa
répartition des revenus, les riches étan{
plus en mesure de payer que les pauvres.

Nous avons choisi ’approche du
capital humain pour estimer les cofits
indirects de la mafadie. Cette approche est
plus utilisée dans les analyses
colits-avantages et les analyses
cofits-efficacité, parce qu’il existe des
statistiques fiables, parce que les calculs
sont relativement simples et les résultats
cohérents, ce qui permet de comparer
différentes catégories diagnostiques ou
différentes études sur le cofit de la
maladie fondées sur la méme
approchez’:’"u.

Néanmoins, les cofits indirects sont
des indicateurs moins fiables que les
estimations des cofits directs, que I'on
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peut calculer directement A partir des
données relatives & I'utilisation. Toute
estimation du manque 2 gagner doit se
fonder sur des hypothéses quant aux
revenus que des personnes auraient pa
gagner si elles n’étaient pas tombées
malades. Ces hypothéses varient et
peuvent avoir un effet substantiel sur
I’estimation conséquente des cofits®. Sion
se fonde strictement sur les cofits
indirects pour fixer des priorités dans le
domaine de la santé, sans user de
discernement, on risque de canaliser les
ressources vers les groupes les plus
productifs (c’est-a-dire les riches, les
personnes dans la force de I'iige, les
hommes) plutdt que vers les groupes les
plus vulnérables (comme les pauvres, les
personnes Agées, les jeunes et les
femmes). Une telle politique accentuerait
les inégalités daps le domaine de la santé,
allant & Pencontre des objectifs
sociaux ',

Période de référence : la
prévalence plut6t que
I’incidence

Dans les études sur fe colit de la
maladie, on utilise deux méthodes
reconnues pour définir la période de
référence : la prévalence et 1"incidence*.

Les études fondées sur la prévalence
examinent les cofits engagés pendant une
période donnée, généralement une année,
peu importe le moment ol la maladie est
app&ruel. En revanche, les études fondées
sur Fincidence évaluent tous les cofits
futurs Hés aux cas de maladie
diagnostic[luée pendant I’année de
référence’ . Quand la pratique médicale et
Ia technologie n’évoluent pas, les deux
méthodes donnent les mémes résyltats.
Cependant, si on prévoit des changements
dans la pratigue et la technologie
médicales, les estimations de cofits
fondées sur I'incidence refiéteront ces
(;hangements1 !

L’ approche fondée sur la prévalence
convient davantage lorsqu’il s*agit de
trouver réponse i des questions de
principe sur fe contrdle des cofits. Par
exemple, les autorités décisionnelles
peuvent souhaiter fixer des cibles quant
aux ressources totales A consacrer & une
catégorie diagnostique, et voir dans quelle
mesure 1’objectif a été atteint. Par conire,
Fapproche fondée sur I'incidence

convient micux lorsqu’il fant décider des
stratégies A privilégier sur le plan du
traitement ou de la recherche, puisqu’elle
reflate de fagon plus réaliste les
conséquences dune baisse de ’incidence
ou de 'amélioration de I'issue des
interventions par rapport aux coilts
futurs®?,

L’ approche fondée sur I’incidence
nécessite la collecte de données primaires
reposant sur la connaissance de
I’évolution probable d’une maladic et de
sa durée (par exernple, les taux de survie
4 compter de 1’apparition de la maladie, la
nature et le coiit des soins médicaux
nécessaires pendant toute la durée de la
maladie et Jes répercussions de la maladie
sur fe revenu d’empleoi et le travail non
rémunéré)®. Ces données peuvent
seulement &tre estimées sur la base de
prévisions; les estimations fondées sur
I’incidence sont encore plus tributaires
des hypothéses formulées que les
estimations fondées sur la préva]cnceﬁ.

Dans cette étude, nous avons utilisé
P’approche fondée sur la prévalence pour
deux raisons. Premiérement, il existe des
données nationales sur des facteurs
économiques et sur la santé qu’on pent.
obtenir facilement de différentes sources.
Deuxiémement, les résultats sont plus
faciles & comprendre, ils ont un rapport
plus direct avec d’autres donmndes et un
seuil de confiance plus élevé que les
estimations fondées sur Iincidence®.

Nous avons utilisé 1993 comme année
de rétérence pour le caleul des cofits.
Bien que la mortalité prématurée soit
survenue en 1993, une partie de la perte
de productivité se fera sentir au cours des
années suivantes et ne peut &tre attribuée
comme telle & 1993. Par contre, la
mortalité prématurée survenue avant 1993
et qui a donné lies & une perte de
productivité en 1993 n’est pas prise en
considération dans ce modele. Un modele
plus complexe de la perte de productivité
sur toute la durée de la vie tiendraif certes
compte de tous ces facteurs, mais ses
résultats ne devraient pas &tre
significativement différents de ceux
obtenus 4 1’aide d’un modéle simple.

Perspective d’analyse : la
société ou I’Etat?

Dans toute analyse du cofit de la
maladie, il faut aussi tenir compte du
contexte dans lequel les données seront
utilisées. En termes plus précis, les
répercussions de la pertc de productivité
ésultant de blessures ou de maladies sont
percues de facon tout A fait différente par
les gouvernements et par 1a société.

Les prestations d’invalidité versées,
notamment, dans le cadre du Régime de
pensions du Canada (RPC) et du Régime
des rentes du Québec (RRQ), de méme
que les indemnités d’accidents du travail,
qui visent & compenser le manque a
gagner résultant d’une maladie ou d’une
blessure, sont des transferts de fonds de 1a
société A Iindividu. Du point de vue de
1"Etat, ce transfert de fonds est un cofit
net {direct) : $’il n’y avait pas eu de
maladie, les paiements de transfert
auraient pu étre consacrés i d’auires
fins™*17 Les cofits indirects de la maladie
et des blessures (c’est-a-dire la
productivité perdue) sont donc exclus
lorsqu’on les considere du point de vue
de I'Etat.

Cependant, du point de vue de la
société, le colit de la maladie ou de la
blessure n’est pas la prestation
d’invalidité en soi, mais plutdt la perte de
productivité (et de revenus) qu’elle vise &
compenser : le paiement de transfert ne
fait que déplacer le fardeau de I’invalidité
en le faisant passer de I’individu & la
société. Si on incluait les paiements de
transfert dans le cofit de la maladie, on se
trouverait & compter deux fois les mémes
cofits, en calculant d’abord la perte de
productivité de I'individu, puis la
redistribution des ressources de la société,
opérée pour indemniser 1" individu pour
cette perte™®,

Nous avons choisi la perspective
sociétale pour calculer les cofits de la
maladie : elle englobe tous les coilts
assumés par les individus, par les
employeurs, par la collectivité par
I*entremise de I'Etat ou par plusieurs de
ces parties A la fois en vertu de
mécanismes de pastage des cofits. Nous
avons toutefois exclu les paiements de
transfert pour éviter de comptabiliser
deux fois certains colts indirects.
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Depuis 1a parution de notre premier
rapport, Le fardeau économique de la
maladie au Canada, 1986, les méthodes
d’évaluation des coiits de Ia maladie se
sont considérablement perfectionnées.
Dans cette section, nous présenfons un
apercu de ces améliorations et des timites
qui demeurent. On trouvera plus de
détails sur chaque composante de cofit
dans la section Dépenses par composante
de cofit (p. 17). Par ailleurs, nous situons
nos méthodes dans un contexte plus
général en comparant nos résultats avec
des données d’autres sources, dans
Pannexe 7.

Coiit des médicaments

Le coflt total des médicaments
(9.9 milliards de dollars) présenté ici
inclut le cofit estimatif des médicaments
de prescription, des médicaments vendus
sans ordonnance, des articles d’hygidne
personnelle vendus dans les magasins de
détail et des médicaments de prescription
achetés par les hpitaux. Bien que le cofit
des articles d’hygigne personnelle et de 1a
plupart des médicaments vendus sans
ordonnance ne soit pas encore réparti par
catégorie diagnostique, nous pouvons
classer plus de 90 % des médicaments de
prescription vendus dans les pharmacies
selon la catégorie diagnostique, ’age et le
sexe. Nous avons également réparti le
cofit estimatif des médicaments achetés
par les hopitaux selon la catégorie
diagnostique, 1'4ge et le sexe.

Nous avons comparé le cofit total des
médicaments vendus aux hépitaux, selon
nos calculs, aux estimations de Statistique
Canada’. Apres avoir rajusté les
estimations de Statistique Canada pour
tenir compte de la sous-déclaration, nous
avons constaté que nos estimations
étaient presque identiques aux leurs. Par
conséquent, nous estimons avoir
correctement représenté la plupart des
dépenses des hdpitaux au chapitre des
médicaments.

11 est possible que le coiit des
médicarents pour certaines catégories

diagnostiques (par exemple le cancer) ait
€16 sous-estimé, puisque les sources de
données dont nous nous sommes servis
pour classer les médicaments par
catégorie diagnostique n’englobaient pas
les activités des centres de santé
spécialisés ni des cliniques situées a
Iextérieur des hopitaux. Y est possible
quune proportion pouvant atteindre 15 %
des anticancéreux vendus n'ait pas été
comptabi]jséez. Cependant, le cofit de
médicaments administrés & ces patients
est comptabilisé dans le cofit total des
médicaments.

Nos estimations de co(iis excluent les
médicaments prescrits dans d’antres
établissements, mais ces cofits sont
compris dans la composante Coiit des
soins dispensés dans d’autres
&tablissements.

Coiit des soins médicaux

Pour pouvoir répartir selon la
catégorie diagnostique, I’ge et le sexe le
cofit des soins dispensés par des médecins
dans I’ensemble du pays, nous avons
comparé Ia répartition, selon la catégorie
diagnostique et le sexe, des cofits
médicaux dispensés dans sept provinces.

An.moment oll nous avons effectué
cette comparaison, la plupart des
provinces ne pouvaient nous fournir que
les statistiques de 1991-1992. Nous avons
supposé que la répartition des cofits selon
la catégorie diagnostique, dans chaque
province, était reside relativement
constante de 1991-1992 4 1993-1994. La
Base de données nationales sur les
médecins (BDNM)3 donne la répartition
des honoraires des médecins rémunérés 3
I’acte pour toutes les provinces sauf le
Québec. Si les données de la BDNM
n’ont pas permis de vérifier la justesse de
notre répartition du cofit des soins
médicaux par catégorie diagnostique,
elles ont cependant confirmé que la
répartition selon le sexe est restée
relativernent constante de 1990-1991 &
1992-1993.

La répartition des cofits médicaux
entre toutes les catégories diagnostigues
était comparable dans les sept provinces
sauf dans le cas des affections mal
définies et des soins aux bien-portants
(voir & annexe 3). Selon les
représentants des provinces, les disparités
constatées dans ces deux catégories
seraient attribuables & I"utilisation d’une
série limitée de codes de diagnostic et an
classement d’un trop grand nombre
d’affections dans ces catégories
fourre-tout pouvant inclure les
diagnostics mal définis*. Comme dans Ie
cas de nos estimations du cofit de la
maladie en 1986, nous avons appliqué la
répartition du cofit des services médicaux
au Manitoba en 1993-1994 (répartition
sefon la catégorie diagnostique, Fage et le
sexe) au colit total des soins médicaux
pour ensemble du Canada, Les
statistiques du Manitoba ont été validées,
tandis que les représentants des autres
provinces doutaient de I"exactitude de
leur codage des diagnostics.

Malheureusement, nous n’avons pas
pu obtenir de données sur la répartition,
selon la catégorie diagnostique, du cofit
des soins dispensés par les médecins en
Ontario, an Québec, au Nouveau-
Brunswick et dans les territoires. Or, ¢’est
dans ces régions que sont offerts 67,5 %
de I"ensemble des soins médicaux
dispensés au payss; la répartition par
catégorie diagnostique du cofit des soins
médicaux dans ces régions a
nécessairement des répercussions
importantes sur la répartition globale du
coilt des soins médicanx au Canada, Nous
avons posinié que la répartition du cofit
des soins médicanx dans ces provinces et
territoires €tait semblable A celle que on
trouve dans les sept autres provinces,

Bien qu’il nous ajt été impossible de
vérifier si la répartition du cofit de soins
médicanx, par catégorie diagnostique,
était fa mé&me en Ontario, an Québec et au
Nouveau-Brunswick que dans les autres
provinces, ]a BDNM a confirmé que la
répartition de ces cofits médicaux, selon
le sexe des patients, en Ontario et an
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Nouveau-Brunswick, était semblable
celle que I’on avait constatée dans les
autres provinces en 1990-1991 eten
1992-1993,

Coiit des soins hospitaliers

Le cofit national des soins hospitaliers
sclon la catégorie diagnostique, I'Age et Je
sexe est évalué séparément pour les
hopitaux de soins actifs, les hopitaux de
soins prolongés et les h&pitaux
psychiatriques. Nous avons procédé de
cette fagon pour tenir compte de effet
des différences dans la composition de la
clientéle, 1a durée des séjours ot
Pintensité des soins sur les cofits
correspondant & chaque type d’hépital.

La part du cofit total des soins
hospitaliers dispensés dans les hopitaux
de soins actifs atteint 86,6 %!, Bn nous
servant de la pondération totale de la
consommation des ressources, nous avons
pu tenir compte de la durée du séjour et
de I'intensité des soins pour Ia partie des
«soins actifs» dispensés aux malades
hospitalisés dans les hépitaux de soins
actifs, Dans le cas des hopitaux généraux
et des avfres hpitaux de court séjour
(¢’est & dire, les hapitaux de soins actifs)
on a également inchis le coiit des lits de
soins proiongés, des consultations
externes el des soins dispensés en salle
d’urgence qui n’est pas pris en compte
dans e calcul de la pondération totale de
la consommation des ressources. Nous
avons supposé que la répartition de ces
cofits par catégorie diagnostique, par dge
et par sexe, était sembiable 2 celle
obtenue pour les soins actifs,

Dans ce rapport, nous supposons que
le colit moyen d’hospitalisation par
jour-patient dans les hopitaux de soins
prolongés et de réadaptation est
reprégentatif du colit des soins dispensés
dans les hopitaux de soins de longue
durée. Bien qu’il nous soit impossible de
déterminer I'intensité des soins dans ces
hépitaux, nous savons qu'a peine 6,9 %
des dépenses hospitalitres totales sont
faites dans les hopitaux de soins de
longue duréel, et que, dans ces hdpitaux,
'intensité des soins est probablement
plus homogéne que dans les hépitaux de
soins actifs.

Le cofit total des soins dispensés dans
les hopitaux psychiatriques est attribué 3
la catégorie troubles mentaux,

Coiit des soins dispensés dans
d’autres établissements

Nous entendons par «aulres
établissements» les centres
’hébergement [également appelés dans
d’autres rapports «établissements de soins
pour bénéficiaires internes»] offrant des
soins de type II ou plus (voir les
définitions 4 I'annexe 2). Bien que nous
ne puissions estimer les cofits par
catégorie diagnostique, par dge et par
SeXe, IOUS 2VOLS Iegroupé ces
¢tablissements selon la principale
caractéristique de leur clientéle premidre.
La plupart des dépenses engagges pour
des soins dispensés dans d'autres
€lablissements sont effectuées dans des
foyers pour personnes Agées. Cependant,
en attribuant le coiit des soins donnés
dans ces établissements 4 la catégorie
«personnes figées», on risque de perdre de
vue qu’une trés grande proportion des
pensionnaires de ces &tablissements ont
hesoin de soins de santé professionnels
non pas & cause de leur 4ge mats 3 cause
de problémes de santé (comme une
déficience cognitive ou une affection
musculo-squelettique), Environ 12 % des
sommes dépensées pour des soins donnés
dans d’autres établissements ont &té
consacrées an traitement de troubles
mentaux.

Coiit de 1a recherche en sciences
de la santé

Nofre estimation du coiit des
recherches en sciences de 1a santé
englobe la grande majorité des recherches
en santé effectuées au Canada )
(752 millions de dollars). Nous avons m
répartir dans les différentes catégories
70 % de ce montant. Nous avons étendu
certaines catégories de recherches pour y
inclure 1a recherche fondamentale (par
exemple, sur le métabolisme on en
immunologie) et d’autres secteurs de
recherche en sciences de la santé qui ne
portent pas sur des maladies (par
exemple, recherches sur 1'histoire de [a
médecine, subventions pour I'achat
d’appareils), ce qui donne une estimation
plus juste de la répartition des recherches
par catégorie diagnostique. Dans notre
publication précédente, les cofits de la
recherche fondamentale ont été attribués
aux maladies endocriniennes et connexes,
et aux maladies sanguines, ce qui a
entrainé Ia surestimation du cofit des

recherches effectudes dans ces catégories
diagnostiques.

Les dépenses totales au chapitre de la
recherche comprennent les subventions
octroyées pour les années 1992-1993,
1993 et 1993-1994 (voir Coiit de ia
recherche en sciences de la santé);
cependant, Ia plupart des subventions ont
&t€ accordées pour 1993-1994. Supposant
que le type et la valeur des recherches
étaient semblables pour fes deux années,
nous avons comptabilisé toutes leg
subventions et les bourses de recherche
comme si efles correspondaient 3
1993-1994.

Autres coiits directs relatifs i Ia
santé

Malheureusement, nous n’avons pu
classer par catégorie diagnostique les
soins dispensés par d’antres
professionnels, les immobilisations et
certaines autres dépenses. Bon nombre de
ces colits sont soit des colts systémiques
qui ne devraient pas étre attribués 4 une
catégorie diagnostique précise {par
exemple, santé publique, administration
d’assurance), soit des cofits qui pourraient
étre combinés et affectés 4 une catégorie
{par exemple, montant de 4,7 milliards
pour la médecine dentaire et la
denturologie affecté 2 Ia catégorie des
maladies de I’appareil digestif;

1,4 milliard pour les soins
ophtalmologiques et les appareils anditifs,
inchus dans la catégorie des maladies du
systeme nerveux et des organes des sens).

Nous n*avons pas inclus ces cofits
additionnels de la maladie dans notre
Sommaire des résultats, parce que
Pinformation dont nous disposons 2 leur
sufet n’est pas assez détaillée pour
Jjustifier 1" attribution du montant total 3
une catégorie diagnostique donnée. Par
exemple, une grande portion des soins
dentaires peuvent étre considérés comme
des soins aux biens-portants. Mais si on
attribuait Ie codlt total des soins dentaires
4 une seule catégorie diagnostigue, cela
risquerait de fausser la proportion de
Pensemble des cofits qui revient & cette
catégorie diagnostique; par exemple, les
maladies de "appareil digestif viendraient
au septiéme rang principalement 3 cause
du cofit des soins dentaires,

1 importe néanmoins d’accorder plus
d’attention A ces autres dépenses de santé
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puisqu’elles représentent une portion
considérable de ¥'ensemble des coiits
directs.

Coiit de la mortalité

Au moment de calculer le cofit de 1a
mortalité (¢’ est-2-dire la valeur actuelle
de la perte de productivité attribuable aux
déces prématurés), nous avons cette fois
tenu compte non seulement du manque 3
gagner sur le marché du travail mais aussi
de la valeur du travail non rémunéré
perdu & cause de décés prématurés.

Dans nos estimations de 1986, nous
avons calculé la perte de productivité en
fonction du revenu annuel moyen des
particuliers. Ce faisant, nous avons

. surestimé les perfes de productivité, parce
que le revenu considéré provenait de
nombreuses sources {par exemple, intérét
sur Jes actions ef obligations, pensions et
prestations) et non senlement du revenu
d’emploi. Or, les pertes de productivité ne
s’appliquerajent pas i ces sources de
revenus : seul le revenu d’emploi serait
touché,

Nous avons ajouté la valeur de
remplacement du travail non rémunére®
au revenu provenant d’un emploi, parce
que si on ne considére que le revenu
d’emploi, on sous-estime les pertes
résultant de la maladie, particulidrement
dans le cas des femmes, des enfanis et des
personnes agées qui ne font plus partie de
Ia population active”. Bien que nous
ayons réduit les disparités entre certains
groupes (par exemple, entre les hommes
et les femmes ou entre les personnes
d’age moyen et les personnes dgées), le
cofit de 1a mortalité des enfants est encore
sous-estimé puisga’on ne dispose pas de
données sur les revenus d’emploi et la
valeur du travail non rémunéré pour les
enfanits de moins de quinze ans. Dans les
travaux futurs, il faudra s’efforcer
d’évaluer la perte de productivité pour les
personnes de ce groupe d’4ge.

Si on se contentait de faire la somme-
des revenus gagnés par Une personne
pendant toute sa vie et de la valeor de son
travail non rémunéré, on surestimerait [a
valeur actuelle de cette personne puisque
la valewr future du capital est inférieure
sa valeur actuelle (puisque le capital peut
étre investi et prend de la valeur avec le
temps)g. Nous exprimons donc la valeur
des gains d’emploi futurs et la valeur du

travail non rémunéré en doflars courants
en actualisant a I'aide d’un taux de
rendement présumé de 6 %. Comme les
taux de rendement sont difficiles i
prévoir, nous présentons une analyse de
sensibilité qui compare nos estimations,
fondées sur un taux ¢’ actualisation de

6 % 4 une série d’estimations fondées sur
des taux d’actualisation variant de 2 &

10 %1,

Coiit de la morbidité résultant
de I'invalidité de longue ou de
courte durée

Notre estimation de 1a perte de
produgtivité attribuable & I'invalidité de
longue et de courte durée est
sensiblement plus élevée que notre
estimation pour 1986. Ceite différence
s’explique par le fait que nous avons
utilisé cette fois les données de I'Enquéte

nationale sur la santé de la population de

1994 (ENSP), qui fournit des statistiques
plus récentes sur ia prévalence de
I'invalidité que celles de I'Enquéte Santé
Canada (1978-1979) utilisées dans le
rapport précédent. L’ENSP a aussi permis
de recueillir de I’ information sur
Tinvalidité i long terme chez les malades
hospitalisés, alors que dans nos
estimations pour 1986, seuls es hipitaux
psychiatriques étaient inclus dans le
calcul du cofit de I'invalidité de longue
durée.

Cependant, les enquétes ofl 'on
évalue le nombre de personnes se disant
elles-mémes touchées par la maladie sont
difficiles & valider; il est encore plus ardu
de déterminer le degré de I’invalidité en
question. Par exemple, les données
d’enquéte sous-estiment souvent le degré
et la gravité de "invalidité atiribuable &
une maladie mentale. Cette lacune risque
d’entrafner une sous-estimation
importante des cofits indirects se
rapportant i certaines catégories
diagnostiques.

Dans ’Enguéte nationale sur la santé
de la population, on s’est servi des
codes V mis au peint par Statistique
Canada pour coder des affections
musculo-squelettiques, qui englobent les
blessures. Bien gue nous ayons tenté de
régler ce probléme, il reste possible que
tes cofits de I'invalidité de longue durée
attribuable 2 des blessures soient
sous-estimés.

Les statistiques de 'ENSP ne sont pas
réparties par catégorie diagnostique dans
le cas de I'invalidité de courte durée;
nous avons utilisé la répartition décrite
dans I’Enquéte sociale et de santé du
Québec pour répartir ces statistiques de
I"ENSP par catégorie diagnostique.

Comme dans le cas de la mortalité
prématurée, nous avons utilisé le revenu
(rajusté pour tenir compte des
compléments de salaire) ainsi que Ia
valeur de remplacement dy fravail non
rémunéré pour calculer a perte de
productivité. Nous avons établi différents
poids pour tenir compte de la «perte de
productivités» pour divers degrés
d’invalidité. I1 s’agit 13 d’une
amélioration par rapport 3 notre premier
rappoxt, ot les indices de «perte de santé»
utilisés ne réflétaient peut-étre pas la
«perte de productivité»”‘“. Nous
présentons ici une analyse de sensibilité
qui compare les cofits de la morbidité
fondés sur Putilisation de différents poids
gui permettent de tenir compte de la perte
de productivité future pour divers degrés
d’invalidité.

Paiements de transfert

Dans nos estimations pour 1986, nous
avons considéré les pensions et les
prestations comme des coilts directs et
nous les avons inclus dans le coiit total de
la matadie pour la société. Cette facon de
procéder nous a amenés i comptabiliser
deux fois des cofits de prés de 7 millions
puisque nous avons compté, d’une part, la
perte de productivité encourue par
Iindividu et, d’autre part, les ressources
utilisées pour compenser cette perte. Dans
ce nouveaut rapport, nous excluons les
paicments de transfert de I’estimation du
cofit total de la maladie. Les frais
d’administration de ces paiments de
transfert sont un cofit }égitimcls“zo, mais
malheureusement, nous ne sommes pas
pour Ie moment en mesure d’obtenir cetie
information.

Autres coiits

Il y a inévitablement d’avires cofits
qui ne sont pas comptabilisés dans noire
estimation du cofit de 1a maladie. Les
cofits directs devraient comprendre, enire
autres, les sommes déboursées par les
patients (par exemple, les frais de
déplacement payés pour consulter un
professionnel de la santé; le coiit des
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déménagements ou des rénovations
effectués pour adapter le logement aux
besoins d’un malade; Ies digtes, les
vétements ou les appareils spéciaux
nécessaires pour la réadaptation ou le
confort du patient; le cofit de I'éducation
et du counselling des patients et des
soignants)T, les services sociaux
(¢’est-2-dire les services et programmes
communautaires, les frais judiciaires et le
colit des services correctionnels) ainsi que
la formation des intervenants. Ley cofits
indirects de 1a maladie pourraient bien
inclure les possibilités d’emploi
auxquelles les membres de Ia famille du
malade ont dii renoncer et le cofit de la
réduction des heures de travail ou de
loisirs motivée par la nécessité de
s’occuper d'un membre de la famille
malade ou invalide'*, Méme si nous
n’étions pas en mesure de calculer de tels
coiits, ils devraient &tre pris en compte
dans les travaux futurs.

Comorbidité

Nous avons attribué fes cofits directs
et indirects & une seule catégorie
diagnostique, méme si ces coiits
pouvalent correspondre & des personnes
atteintes de plusieurs maladies ou
affections” . Les cofits ont été attribués 2
la principale cause de maladie, d’aprés la
liste suivante :

Médicaments : Ordennance établie 3 la
suite d’un diagnostic
particulier.

Traitement d'une maladie ou
d’une incapacité facturé 4 la
suite de la consultation d’un
médecin.

Médecins :

Hopitaux :  Soins actifs : cofit des
interventions faites pour
traiter les affections
diagnostiquées et durée de
Phospitalisation.

Soins psychiatriques et de
longue durée : principale
cause de 'hospitalisation.

Recherche : Principale maladie visée par
un projet de recherche.

Mortalité : Cause initiale de décés.

Morbidité : Principale cause de Iinvalidité
de courte cu de longue durée
ou du placement en
éablissement, d’apres le
patient.

On voit donc que les estimations de
cofits peuvent présenter un tableau
unidimensionnel de la maladie qui fait
abstraction du cofit des causes
secondaires.

En r&gle générale, les bases de
données relatives aux soins de santé (par
exemple, morialité, hospitalisations) ne
donnent pas de renseignements sur de
nombreuses causes secondaires ayant pu
contribuer au phénomene ou y étant
associé. A titre d’exemple, le suicide est
placé dans la catégorie des blessures,
méme si une maladie mentale on
physique peut y avoir contribug.

" Dans la m&me veine, noire estimation
du cofit de la morbidité ne tient pas
compte des restrictions & court terme de
’activité des personnes atteintes
Q"invalidité chronique. Bien qu’en
procédant de cetie fagon nous ayons évité
de comptabiliser deux fois certains
facteurs, ce qui aurait abouti 4 la
surestimation des cofits, il est possible
que nous ayons sous-estimé les cofits
correspondant i certaines catégories
diagnostiques qui sont souvent des causes
secondaires de maladie. Le diabéte,

P arthrite et les troubles mentaux, par
exemple, sont souvent des causes
secondaires de maladie, tandis que le

cancer est généralement cité comme la

cause premiere de Ia maladie ou du déces,
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Nous avons estimé le cofit total de la
maladie an Canada en 1993 &
156,9 milliards de dollars : les coiits
directs s’ élevaient & 71,7 milliards
(45,7 %) et les colits indirects a
85,1 milliards (54,3 %). Ces chiffres ont
été calculés en appliquant un taux
d’actualisation de 6 % & la valeur de la
perte de productivité attribuable aux
décés prématurés survenus en 1993 (voir
le tableau 1 et la figure 1). Sion
appliquait un taux d’actualisation de
10 %, le cofit total de 1a maladie
s’établirait 3 149,9 milliards de dollars,
alors que si on appliquait un taux de 2 %,
il serait de 1713 milliards. Les pages qui
suivent iHlustrent la nature distincte de
chaque catégorie diagnostique ainsi gue
les répercussions relatives de chaque
composante de coflt sur le coiit total de
ces maladies.

&

TABLEAU 1
CO0T TOTAL DE LA MALADIE, CANADA, 1993

. MILLIONS DE
COMPOSANTE DE COUT DOLLARS % DU TOTAL
Colits directs
Soins hospitaliers 26 096 $ 16,6 %
Autres établissements 7008 % 4,5 %
Soins médicaux 10363 § 6,6 %
Autres professionnels 6056 % 3.9%
Médicaments 9884 % 6,3%
Recherche (1993/94) 752 § 0,5 %
Immobilisations 22091% 15 %
Autres dépenses relatifs 4 la santé 9294 % 59 %
Sous-total 71743 % 45,7 %
Coiits indirects
Mortalite 29296 § ' 18,7 %
Invalidité de longue durée 38277 % 24,4 %
Invalidité de courle durée 17549 % 11,2%
Sous-total - 85123 54,3 %
coUT TOTAL DE LA MALADIE 156 866 § 100,0 %
FIGURE 1

Colt total de la maladie

Coits indirects
54.3%

i

TOTAL = 156,9 milliards $

Codts directs
45.7%
(71,7 milliards $)
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TABLEAU 2

CANADA, 1993

RESUME : FARDEAU ECONOMIQUE (1 000 $) DE LA MALADIE PAR CATEGORIE DIAGNOSTIQUE,

co0TS DIRECTS

0,5 56 131

Recherche TOTAL DU
Médicaments Médecins Hbpitaux (1993-1994) COUT DIRECT
. % du Codit { % du Colit | % du Colit | % du Coiit |% du Coit
CATEGORIE DIAGNOSTIQUE total (1000%) | total (1000%) | total (1000%) | total (10008%) |total (1000%)
Maladies infeclieuses et parasitaires 32 228 628 1,7 181 109 1,3 345 071 6.2 31876 1,8 786 683
Cancer 33 233 810 4,3 447 456 9,5 2 467 408 14,3 73032 7,3 3221706
Maladies endocriniennes et connexes 7,0 499 008 27 275 068 2,0 526 785 6,4 32773 3,0 1333625
Maladies sanguines 04 © 30 306 0,8 78 311 06 156 808 1,7 8651 0,6 274 076
Troubles meniaux 8,4 601 543 77 800 807 13,9 3831788 3.4 17 510 11,4 5051448
Maladies du systéme nerveux et des 6,2 444 (055 9,2 952 471. 3,0 792 862 12,1 62203 | 51 2251591
organes des sens
Affections cardio-vasculaires 21,9 1565270 8,4 866 862 18,6 4862322 11,7 50800 | 16,7 7354253
Affections respiratoires 13,4 962 084 99 1021287 6,9 1788230 3,1 15817 86 3787419
Maladies de I'appareil digestif 8,1 578 580 6,2 637 723 8,0 2093374 3,2 16 501 75 3326178
Affections génito-urinaires 5,5 390 325 75 772 021 4,1 1075828 1,9 9803 51 2247977
Grossesse 0,6 40 308 3.2 331137 6.3 1649 707 0,7 3506 46 2024658
Affections cutanées et connexes 3,9 277 009 38 390 240 0,9 223015 0,3 1564 2,0 891 828
Affections musculo-squelettiques 6,8 490 091 6,5 668 802 4,9 1285910 29 14 984 56 2459787
Anomalies congénitales 0,2 12 208 0,6 58 617 0.9 231923 0,4 1882 0,7 305 330
Affections périnatales 01 7770 0,2 17 872 2,0 518012 1,5 7 624 1,2 551278
Affections mal définies 46 330809 | 65 675308 | 32 844567 N/D 42 1850684
Blessures 2,6 185 609 6,5 676 300 8,6 2 253 487 1,2 6 201 71 3121596
Soins aux bien-poriants 3.9 280467 10,6 1094749 52 1349 205 3,2 16 514 6,2 2740935
Autres N/D 4,0 416 672 N/D 25,8 132 143 1,2 548 814
I TOTAL 100,00 7158 580 | 100,0 10 362 600 100,0 26 096 300 10912 51%_}%
SOUS-CATEGORIE
Diabéte 2,2 160 840 1.3 130 050 1,1 274 621 2.2 11 520 1,3 577 031
Coronaropathies 3,3 239 224 2,5 262 896 8,0 1571999 0,3 1296 4,7 2075414
Accidents cérébro-vasculaires 16 111 595 0,7 74 813 4.8 1 258 063 0,1 463 3,3 1444934
Bronchite chronique/emphyséme/asthme 56 401284 2,8 289171 24 636 491 0,3 1524 3,0 1328470
Accidents de la circulation N/D N/D 1,1 283106 0,1 500 0,6 283 606
Cancers féminins 0,8 60 152 0,8 206 068 1,3 6672 0,7 329 023

En plus de ¢es colits, 27,6 milliards de dollars en colts directs n'ont pu étre ventilés par catégorie diagnostique.
— 239 millions pour la recherche en sciences de la santé
— 2,7 milliards pour les médicaments vendus sans ordonnance st les articles d’hygiéne perscnnetle
— 6,1 milliards pour rémunération d'autres professionnels
— 7,0 milliards pour les soins dispensés dans d'autres établissemenis
— 11,6 milliards peur les immobilisations et d'autres dépenses
On pourrait regrouper certaines de ces dépenses et les affecter & des catégoties diagnostiques.
— 831 millions pour les soins et le traitement donnés dans d'autres établissements pourraient étre affectés aux troubles mentaux
— 4,7 milliards pour les soins dentaires et la denturclogie pourraient étre imputés aux maladies de 'appareil digestif
— 1,4 milliard pour les soins ophtalmeclogiques et les appareils auditifs pourraient élre affectés aux maladies du systéme nerveux et des organes des sens

Coiit de 1a maladie par

composante de coiit et catégorie

diagnostique

La figure 2 illustre I’importance

relative des principales composantes de

colit énuméiées dans le fableau 1. Les
soins hospitaliers engendraient de loin le
plus gros cofit direct ; 26,1 milliards, soit
16,6 % de 1’ensemble des cofits. Venaient

ensuite les services médicaux

(10,4 milliards, soit 6,6 %), les
médicaments (9,9 milliards, soit 6,3 %) et
d’autres dépenses de santé diverses

(9,3 milliards, soit 5,9 %). La recherche

en sciences de la santé représentait la plus

10
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. ) . TABLEAU 2 (suite) )
RESUME : FARDEAU ECONOMIQUE (1 000 $) DE LA MALADIE PAR CATEGORIE DIAGNOSTIQUE,
CANADA, 1993
COUTS INDIRECTS
|
Invalidité de Invalidité de TOTAL DU - R
Mortalité longue durée courte durée COUT INDIRECT COUT TOTAL
% du Coiit | % du Codt | % du Cofit | % du Coit | % du Cofit L .
total (1000%) | total  {1000%) | total (1000%); total (1000%) | total (1 000%)} | CATEGORIE
41 1213908 0,7 261025 22 381704 2,2 1856637 2,(_).'- © 2643 320 Infectieuses/para.
30,3 8 866 063 1.9 727 921 1,4 251 205 11,6 9845189 10,1 -~ 13066 894 | Cancer
; 2,6 765 710 34 1320 142 N/D 2,5 2085852 2,6 3419477 | Endocrin./connexes
0,3 86 099 N/D 0,5 86 926 0,2 173 025 0,3 447 101 | Maladies sanguines
1.3 374 200 4,2 1600 769 46" 811 508 33 2787177 8,1 7 838625 | Troubles mentaux
24 703 404 14,9 5721836 5.1 896 058 8,6 7321297 74 9572 888 | Syst. nerv.forg. sens
254 7 440 458 11,8 4501788 24 425 348 14,5 12367 592 18,3 ~ 19721 846 | Cardio-vasculaires
48 . 1396540 89 2639619 248 4357224 9,9 8393383 9,4 12180802 | Respiratoires
3,7 1 070 437 1.8 702 940 6,5 1147 567 3,4 2920943 4.8 6 247 121 | Appareil digestif
0,9 264 281 N/D 3,0 521 505 0,9 785 786 23" 3 033 763 | Génito-urinaires
0,0 § 509 N/D 39 681726 | 08 690235 - 21 2714893 | Grossesse
0.0 13 543 N/D 0,6 108 808 0,1 122351 | (08 1 014179 | Cutanées/connexes
0,3 95 531 352 13 479 056 10,0 1753851 | 18,0 15328438 13,8 . 17788225 Musculo-squel.
1,1 334 085 N/D N/D 0.4 334 095 0,5 638 425 | Anomalies congén.
.9 T 265 152 N/D 0,4 66 696 0,4 331 848 0,7 882125 | Périnatales
24 697 700 N/D 104 1819170 | 3,0 2516870 | 34 4367554 | Mal définics
19,5 5700 162 6,0 2279040 18,5 3242540 | 13,2 11221742 11,1 14 343 338 ; Blessures
N/D N/D N/D 0.0 0 21 2740935 | Soins bien-portants
N/D 13,2 5043 318 57 996 937 71 6040255 5,1 6 580 069 | Autres
.100.0 29 296 491 | 1000 38277451 | 1000 17548772 100,0 85122714 | 1000 1292532579 | TOTAL
SOUS-CATEGORIE
1,9 559 272 N/D N/D 0,7 559 272 0,9 1136 303 | Diabete
15,7 4 595 443 1,8 695 656 N/D 6,2 5291099 57 7 366 514 | Coronaropathios
4.2 1225 658 N/D NI 14 1225658 21 2670592 | ACV

| 2,5 733 926 59 2252 424 N/D 3,5 2986350 33 4 314 819 | Bronch./emph./asthme

§ 57 1664529 N/D N/D 20 1664520 | 15 1948135 | Acc. delacirc.

| 44 1285816 N/D N/D 1,5 1285816 1,2 1614 839 | Cancers féminins

| --

: Les données relatives a ces colts ne sont toutefois pas assez détaillées pour justifier l'afiectation de la scmme entigre 2 la catégorie diagnostique. Par exemple,
une bonne par! des soins dentaires peuvent éire considérés comms des solns aux bien-portants. L'affectation da I'ensemble des colits & une catégorie
diagnostique fausserait la contribution de cette catégorie aux coits totaux, p. ex. les maladies de 'appareil digestif se classeraient au sixizme rang en raiscn
surtout du collf des soins dentaires.

petite part des coiits directs :
752 millions, & peine 0,5 % du cofit total

de 1a maladie.

Les principales composantes des collts
indirects étaient la valeur du temps perdu
par suite d’une invalidité de longue durée
(38,3 milliards ou 24,4 % du total) ainsi
que la valeur actuelle de la perte de

productivité future attribuable 3 la
mortalité prématurée (29,3 milliards ou

18,7 % du total).

La plus grande partie des coiits directs

et indirects (129,3 milliards) ont été
répartis sefon la catégorie diagnostique;

- cependant, des cofits directs de

27,6 milliards (environ 18 % du total)

n’ont pas pu étre attribués & une catégorie
précise. Le tableau 2 présente la
répartition détailiée des cofits par
catégorie diagnostique et composante de
cofit. La figure 3 compare les cofits
directs et indirects pour toutes les
catégories diagnostiques.
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FIGURE 2

Répartition des cofits par composante de coiit, Canada, 1993
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Total = 156,9 milliards $

FIGURE 3
Répartition des cots directs et indirects par
catégorie diagnostique, Canada, 1993
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FIGURE 4
Répartition des codis directs pour les catégories diagnostiques qui
engendrent les colts directs les plus élevés, Canada, 1993
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Les cofits pouvant éire classés par maladie qui figurent dans le Colit des soins dispensés dans
d'autres détablissements (c.-a-d. troubles mentaux, 831 millions de dollars) et dans les Attres
colits directs refatifs & la santé (c.-a-d. maladies de 'appareil digestif, 4,7 milliards; maladies du
systéme nerveux et des organes des sens, 1,4 milliard) ne sont pas compris ici,

L.a plus grande catégorie diagnostique
était celle des affections cardio-
vasculaires, qui généraient 15,3 % de
I’ensemble des coiits pouvant &re
attribués & différentes catégories
diagnostiques; les coiits directs liés & ces
affections s’élevaient & 7,4 milliards, et
les cofits indirects, & 12,4 milliazds. Les
affections musculo-squelettiques et les
blessures venaient au deuxiéme et au
troisiéme rang, leurs cofits totaux
s’élevant a 17,8 milliards et &4
14,3 mifliards, respectivement, Les cofits
directs étaient relativement modestes
(2,5 milliards et 3,1 mitliards) par rapport
aux énormes cofis indirects
(15,3 milliards et 11,2 milliards) de ces
deux catégories de maladie. Venait
ensuite le cancer, dont le coiit total
s’€levait 4 13,1 milliards, ce qui
comprend des cofits directs de
3,2 milliards et des cofits indirects de
9,8 milliards. Ces quatre catégories
engendraient la moitié (50,2 %) des cofits
pouvant &tre répartis par catégoric
diagnostique.

Répartition des cofits directs
par catégorie diagnostique

L’ampleur relative de chaque
composante de cofit varie sensiblement
selon le type de maladie. La figure 4
illustre la répartition des coits directs
pour les six catégories diagnostiques
entratnant les cofits directs les plus
importants. Ces catégories généraient
plus de la moitié¢ (58,6 %) des coiits
directs pouvant &tre classés par catégorie
diagnostique.

A eux seuls, les soins hospitaliers
engendraient plus de 70 % de I’enserable
des cofits directs imputables aux troubles
mentaux, au cancer et aux blessures.
Quant aux médicaments, ils comptaient
pour plus de 20 % des cofits directs
associés aux affections cardio-vasculaires
¢t respiratoires, contre seulement 5,9 %
des cofits directs résultant de blessures.
Les honoraires des médecins
représentaient 27 % des colts directs
associés aux affections respiratoires,

Par ailleurs, la proportion des coiits
directs atiribuée a 1a recherche semble
presque négligeable dans le cas des
blessures, des troubles mentaux et des
affections respiratoires (moins de 0,5 %).
Les sommes consacrées a la recherche
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représentent une proportion infime du
cofit total de Ia maladie. Les figures Set 6
iltustrent la proportion des cofits directs et
de I'ensemble des cofits qui correspond A
la recherche, pour chague catégorie
diagnostique. Les sonmmes affectées i la
recherche représentent moing de 2 % du
cofif total de la maladie pour chaque
catégorie diagnostique. La proportion de
P'ensemble des cofits consacrés 2 la
recherche était la plus grande dans le cas
des maladies infecticuses et parasitaires et
des maladies sanguines. Une grande
portion de ces sommes ont €€ consacrées
aux recherches sur le VIH/sida.

Répartition des cotits indirects
par catégorie diagnostique

Les cofits indirects &taient les plus
élevés dans le cas des maladies suivantes,
par ordre décroissant : affections
musculo-squelettiques, affections
cardio-vasculaires, blessures et cancer.
Ces quatre catégories de maladies
engendraient plus de la moitié (57,3 %)
de ensemble des cofits indirects de la
maladie, Comime la figure 7 I'indique, au
moins 90,1 % des coiits indirects du
cancer correspondaient au cofit de la
mortatité (c’est-a-dire 1a valeur actuelle
de la perte de productivité causée par les
déces prématurds). Cependant, le cancer
cause souvent une importante invalidité a
court terme, dont I’amplenr réelle
n’apparait pas toujours dans les enquétes
comme I’Enquéte sociale et de santé du
Québec, sur laquelle notre estimation des
coiits de V'invalidité & court terme se
fonde.

Le cofit de la mortalité représente lui
aussi une part considérable des cofits
indirects associés aux affections
cardio-vasculaires (60,2 %). En revanche,
87,9 % des cofits indirects engendrés par
les affections musculo-squelettiques et
78,2 % des colits indirects associés aux
maladies du syst&me nerveux et des
organes des sens s’expliquent par la perte
de productivité résultant d’une invalidité
de longue durée; la moitié (51,9 %) des
cofits indirects associés aux affections
respiratoires était attribuable 3 Ja
productivité perdue en raison d’une
invalidité de courte durée.

FIGURE 5
Part des colts directs revenant & la recherche
par catégorie diagnostique, Canada, 1993
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FIGURE 7
Répartition des colits indirects pour les catégories diagnostiques gui
engendrent les colts indirects les plus élevés, Canada, 1993
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FIGURE 8
Répartition des coits totaux pour les catégories diagnostiques qui
engendrent les colits totaux les plus élevés, Canada, 1993
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FIGURE 9
Répartition des colits par sexe, Canada, 1993
Hommes (65,9 milliards $) Femmes (62,7 milliards §)
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FIGURE 10
Répartition des compesantes de coilt par sexe, Canada, 1993
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Répartition des coiifs totaux
par catégorie diagnostique

La figure 8 illustre ’ampleur relative
de I’ensemble des cofits directs, des coilts
de 1a mortalité (c’est-a-dire la valeur en
dollars courants de la perte de
productivité future attribuable aux déces
prématurés) et des cofits de la morbidit€

- (¢’est-d-dire 1a valeur de la productivité
perdue en raison d’une invalidité de
longue ou de courte durée) pour les six
catégories diagnostiques auxquels sont
associés les cofits totaux les plus élevés.
Ces catégories générent les deux tiers
(67,1 %) des cofits totaux que nous avons
pu atéribuer & des catégories particuliéres.

La proportion des cofits directs par
rapport an cofit tofal variait
considérablement d’une catégorie
diagnostique & I"autre. Les cofits directs
représentaient en effet 37,3 % du cofit
total des affections cardio-vasculaires,
catégorie diagnostique la plus onéreuse,
alors qu’ils ne dépassaient pas 13,8 %
dans le cas des affections musculo-
squelettiques, qui occupent le deuxiéme
rang au chapitre des codts, et 21,8 % dans
le cas des blessures, qui se classent au

. troisiéme rang. En réduisant la morbidité
on les blessures, il serait donc davantage
possible de réduire les cofits directs
associés i certaines catégories
diagnostigues.

Toutefois, en ce qui concerne les six
catégories diagnostiques les phus
onéreuses {coflt total), les cofits indirects
étaient supérieurs aux cofits directs (voir
tableau 2 et figure 8). Cetie observation
montre ’énorme impact que peuvent
avoir les colts indirects de la maladie &
1’échelle sociale et individuelle ef fait
ressortir la nécessité d’effectuer des
recherches, de promouvoir la santé et de
faire de [a prévention en vue de réduire
Pampleur des problémes de santé qui
découlent de ces maladies.

La proportion des cofits directs par
rapport aux colits indirects était 1a plus
élevée dans le cas des affections cutanées
et connexes (87,9 %), des complications
de la grossesse (74.6 %) et des maladies
des organes génito-urinaires (74,1 %).
Chacune de ces catégories entrafnait
cependant des cotits totaux de moins de
3,5 milliards de dollars comparativement
aux 9,7 4 19,7 milliards de dollars
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imputables aux six catégories
diagnostiques les plus onéreuses,

Répartition selon le sexe

La figure 9 illustre la répartition de
tous les cofits directs de la morbidité et de
Ia mortalité pour la partie représentant
82 % du cofit de la maladie que nous
avons pu répartir selon le sexe. Les cofits
se répartissaient presque également entre
les hommes et les femmes (65,9 milliards
et 62,7 milliards de doflars).

La répartition selon le sexe variait
néanmeins de fagon considérable en
fonction du type de cofit, comme le
monire bien la figure 10. Cinguante-six
pourcent des cofits directs qui ont pu étre
répartis selon le sexe s’appliquaient 2 des
femmes, méme si ces dernitres ne
représentaient que 50,4 % de la
population!. Cest dfi en partie & Ja plus
forte prévalence de la maladie® dans ce
groupe et de leur recours plus fréquent au
systéme de santé. En 1993, on a dépensé
pour les femmes 14,0 milliards,

6,2 milliards et 4,0 milliards de dollars en
soins hospitaliers, en soins médicaux et
en médicaments, respectivement,
(L’annexe 7 compare notre répartition par
sexe avec les autres sources de données.)

Lorsqu’on considére 1’invalidité de
courte et de longue durée dans les
ménages, on remarque que les taux plus
€levés d'invalidité observés chez les
femmes étaient largement compensés par
les taux d’activité sur le marché du
travail, les revenus et la valeur du travail
non rémunéré qui étaient plus faibles dans
ce groupe : le coiit de I'invalidité de
courte durée s’établissait & 8,7 milliards
de dollars chez les hommes et &

8,9 milliards chez les femmes, et le cofit
de I'invalidité de tongue durée, &

17,5 milliards et & 17,7 milliards,
respectivement. Toutefois, 63 %

(1,9 mifliard) des cofits de I"invalidité de
longue durée dans les établissements -
s’appliquaient a des femmes, ce qui
refléte le grand nombre de femmes vivant
en établissement, en particulier dans des
foyers pour personnes fgées.

Les colits de la mortalité étaient prés
de deux fois plus élevés chez les hommes
que chez les fernmes, soit 19,3 milliards
de dollars comparativement &

10,0 milliards, différence que I’on peut -
attribuer & des taux d’activité sur le

FIGURE 11
Répartition des codits par groupe d’age, Canada, 1993
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Répartition des colils directs par groupe d’age, Canada, 1993
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marché du travail, a des revenus, ala
valeur du travail non rémunéré (p. ex.
travail de construction) et & un taux de
mortatité qui étaient plus élevés chez les
hommes.

Répartition selon le groupe
d’age

I1 est possible de ventiler 82 % des
coiits totaux de la maladie par groupe
d’age*. Comme le montre la figure 11,
les personnes igées (de 65 ans ou plus),
qui représentaient 11,4 % de V'ensemble
de la population en 19931, ont &té les
bénéficiaires de 29,2 % des dépenses que
nous avons pu classer par groupe d’age.
La répartition par groupe d’fige variait
selon [e type de cofit, comme I"illusirent
les figures 12 2 14,

La prévalence de la maladie augmente
avec 1’dge, tout comme utilisation des
services médicaux. La figure 12 donne un
apercu des cofits directs par groupe d’4ge.
La proportion de I'ensemble des cofits
directs applicables aux personnes dgées
s'élevait 4 40,1 % (17,5 milliards de
dollars), ce qui témoigne des cofits
importants associés 4 "hospitalisation
(12,2 milliards, 46,7 %) dans ce groupe
d’dge. Le coiit des soins médicaux ef des
médicaments &tait le plus élevé chez les
35 4 64 ans, groupe auquel étaient
consacrées prés de 40 % des dépenses en
soins médicaux et en médicaments
(3,8 milliards; 2,9 milliards). Environ
30 % de ces coiits directs se rapportaient
aux personnes Agées (2,9 milliards;

2.4 milliards). Ce sont les enfants (de 0 a
4 ans) qui cofitaient le moins cher au
systéme de sanié; en effet, environ 10 %
des cofits directs répartis par groupe d’4ge
(2,5 milliards pour les hopitaux,

1,3 mililard pour les médecins,

526 millions pour les médicaments) leur
étajent consacrés. (L’ annexe 7 compare
notre répartition par fige avec les autres
sources de données.)

Prés de la moitié (49,5 %,
14,5 milliards de dollars) du cofit des
déces prématurés était imputable au
groupe des 35 & 64 ans (figure 13). Ce

* Ne sont pas incluses dans le coilt lotal de la
maladie par groupe d'dge les estimations
de dépenses lides aux soins donnés dans
d'autres établissements, qui sonf en
majorité des foyers pour personnes dgdes
(6,1 milliards de doflars}.

FIGURE 14
Répartition des cofils de morbidité par groupe d’age, Canada, 1993

Invalidité de longue durée
(38,3 milliards §)

42.6%

Ménage
(35,2 milliards §)

33.7%
(Age 0-64)

Invalidité de courte durée

(17,5 milliards §)
PRI s
B5.5% RI0SE50
0:0:0:0:0‘.:::0:0:0:0 0.4%

G

(3¢

ol
LR

0>

te}

ol

*,
adade!
X

.

5%

SRR
ety 9,

SR 5.

‘e“.“\‘\\ 5.7%

TR
R0
2
Yol
&
Yol

b
5505
&3
%
o
&

C
!
e,
ol

e,

e,
’,

s

ol
%!

2o
25
Q‘Q
e,
5!
e,

2
X

5
%%t

e,
LR

28.5%

Etablissement
(3,1 milliards $)

Bl 10-14 B 15-44 [)a5-64 65+J

fort pourcentage refléte les taux &’ activité
sur le marché du travail, les revenus et la
valeur du travail non rémunéré qui sont
élevés dans ce groupe ainsi que e grand
nombre d’années de vie perdues par suite
d’un décés prématuré. Les personnes
dgées ont occasionué environ le tiers
(31,1 %, 9,1 milliards) des dépenses
associées a la mortalité. Bien que les
personmes Agées aient une moins grande
espérance de vie et des taux d’activité sur
le marché du travail et des revenus
inférieurs, les cofits de la mortalité
rendent compte de la perte de productivité
non rémunérée et des taux élevés de
mortalité dans ce groupe d’dge.

La figure 14 montre que dans les
ménages &tudiés, ce sont les 45 4 64 ans
qui occasionnent les dépenses les plus
importantes au titre de I'invalidité de
longue durée (42,6 %, 15,0 milliards de
dollars) en 1993, suivis des 15 4 44 ans
(34,6 %, 12,2 milliards). Comme dans le
cas des cofits de la mortalité, ces résultats
sont attribuables aux taux ¢ activité sur le
marché du travail, aux revenus et 3 la
valeur du travail non rémunéré qui sont
élevés dans le groupe des 45 2 64 ans. [ls
traduisent également 1’ augmentation de la
prévalence de Uinvalidité de longue durée
avec I"ge. Un peu moins du quart
(22,7 %, 8,0 milliards) des cofits associés
a I'invalidit€ de longue durée dans les
ménages se rapporte aux personnes agées,
mais les deux tiers {66,3 %, 2,0 milliards}
de ces dépenses sont consacrées aux

personnes en établissement. Cela
s’explique en partie par le grand nombre
de personnes Agées atteintes d’affections
chreniques, en particulier de personnes
qui ont besoin de soins professionnels.

Bn revanche, plus des deux tiers
(65,5 %, 11,5 milliards de dolars) des

" dépenses liges A Uinvalidité de courte

duréde sont effectuées pour le groupe des
15 4 44 ans. Les causes d’invalidité de
courte durée (p. ex. blessures), dans cetie
population qui constitue le groupe le plus
productif, pevvent en grande partie étre
prévenues. Les colits de P'invalidité de
courte durée chez les personnes dgées
sont relativement faibles (5,7 %,

902 millions de dolfars). Cette somme
peut cependant induire en erreur parce
qu’on a exclu le coiit de Vinvalidité de
courte durée dans le cas des personnes
souffrant d’une invalidité prolongée.

Malheureusement, I"enquéte auprés
des ménages effectuée dans le cadre de
I’Enquéte nationale sur la santé de la
population n’a pas fourni de statistiques
sur Pinvalidité de courte et de longue
durée dans le groupe des 0 4 11 ans.

. Comme nos auires données semblent

Iindiquer, le taux d’invalidité devrait éire
plus faible dans ce groupe que dans
d’autres groupes d’4ge; dans les études,
cependant, on sous-estime souvent Je cofi
de la maladie chez les plus jeunes, car la
valeur accordée aux individus par la
société repose sur la productivité,
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Les renseignements présentés dans
cette section viennent compiéter
Pinformation générale donnée dans les
sections précédentes, apportant plus de
précisions sur chaque composante de
coflt : sources de données, méthodologie,
hypothéses, limites et résultats. La liste
compléte des documents de référence
figure & Ia fin de ce rapport.

Dans la mesure du possible, les coiits
ont été répartis par catégorie
diagnostique. A moins d’avis contraire,
les catégories diagnostiques sont définies
dans la neuviéme révision de la
Clagsification internationale des maladies
de 1’Organisation mondiale de la Santé
(CIM-9, voir I’annexe 1). Nous avons
également créé six sous-catégories
correspondant 4 des maladies qui revétent
une importance particuliére. Les cofits ont
été ventilés selon le groupe d'dge et le
sexe, lorsque ¢’ était possible.

Les estimations de cofit portent sur
I"ensemble du Canada pour I’année 1993
(sauf avis contraire). Elles sont arrondies
au millier de dollars le plus prés. Les
définitions et les critéres d’inclusion et
d’exclusion figurent dans I’annexe 2.
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CcOUT.DES MEDICAMENTS PAR CATEGORIE DIAGNOSTIQUE,
CANADA, 1993

. 1993 coO0T % DU
CATEGORIE DIAGNOSTIQUE (1000 %) TOTAL
Affections cardio-vasculaires 1565270 % 219%
Affectiohs respiratoires 962 084 § 134%
Troubles mentaux ) 601543 8,4 %
Maladies de F'appareil digestif " 578580 % 8,1%
Maladies endocriniennes et connexes 499009 7.0 %
Affections musculo-squelettiques 490091 § 68 %
Mailadies du systéme nerveux et des organes 444 055 § 62%
des sens
Affections génito-urinaires 390325 % 55%
Soins aux bien-portants 280467 § 3,9%
Affections cuianees et connexes 277009 § 3,9 %
Cancer 233810% 33%
Maladies infectieuses et parasitaires 228628 % 3,2 %
Blessures 185 609 $ 2.6%
Grossesse 40308 % 0,6%
Maladies sanguines 30306 % 0,4 %
Anomalies congénitales 12 908 § 0,2%
Affections périnatales 7770% 0,1 %"
Affections mal définies 330809% 4,6 %
TOTAL 7158580 % 100,0 %
SOUS-CATEGORIE
Bronchite chronique/emphyséme/asthme 401284 § 5,6 %
Coronaropathies 230224 § 3,3%
Diabéte 160840 % 2,2%
Accidenis cérébro-vasculaires 111 595 § 16%
Cancers féminins 60152 % 0,8 %

Sources

Santé Canada, Direction générate des poli-
tigues et de la consultation. Dépenses na-
tionales de santé au Canada,

1975-1994, Ottawa: Approvisionne-
ments et Services Canada, 1996. {DNSC)

IMS Canada. Index canadien des maladies et
traitements, 1989 & 1993. (ICMT)

IMS Canada. Canadian Compuscript, 1989 ta
1993.(CS)

IMS Canada. Canadian Pharmaceutical Mar-
ket: Drug Store and Hospital Purchases,
1989 10 1993, (CDH)

Statistigue Canada, Division des statistiques
sur la santé, La morbidité hospitaliere,
199293, Ottawa: Ministre de 1'Indus-
trie, des Sciences et de la Technologie,

1995; Catalogue 82-216.

Statistique Canada, Division des statistiques
sur la santé. La morbidité hospitalitre,
19921993 (Tableaux non publiés).

Méthodes

Le coflt total des médicaments en
1993 pour 'ensemble du pays se fonde
sur les estimations présentées par Santé
Canada dans Dépenses nationales de
santé au Canada, 1975-1994 (DNSC)! et
par le Bureau de la politique sur les
médicaments et de la coordination, de
Santé Canada. Le document DNSC
contient une estimation du codt des
médicaments vendus sans ordonnance et
des articles d"hygiéne personnelle. Les
estimations du Bureau de la politique sur
les médicaments et de la coordination
visent essentiellement le colit des
médicaments de prescription canadiens
pour le consommateur, en 1993. Ces
estimations reposent sur {rois
vérifications effectudes par PIMS2 et
sur la Morbidité hospitaliére de
Statistique Canada®® (voir les définitions
a I’anpexe 2).

Les vérifications de Canadian
Compuscript (CS)? et de 1 Index canadien
des maladies et traitements (ICMT)3
servent & calculer le cofit des
médicaments achetés directement par le
consommateur. La vérification du CS
estime la valeur, en dollars, des
ordonnances exécutées par les pharmacies
canadiennes, selon la classe
thérapeutique. Pour sa part, 'TCMT
estime la fréquence avec laguelle les
médecins exergant en cabinet
recommandent des médicaments, selon la
catégorie diagnostique, 1'dge et le sexe.
Ces données servent & répartir selon la
catégorie diagnostique, le groupe d’dge et
le sexe la valeur pécuniaire des
ordonnances exécutées pour chaque
classe thérapeutique.

Pour calculer le cofit des médicaments
administrés dans les hopitaux, on se sert
du document Canadian Pharmaceutical
Market : Drug Store and Hospital
Purchases (CDH)*, des vérifications de
PTCMT? et de Morbidité hospitaliéreSS.
Le CDH contient une estimation du coilt
des médicaments achetés pour les
hopitaux, par classe thérapeutique. On a
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majoré les colits de 33 % pour calculer de
facon approximative la valeur de vente au
détail, en supposant que les colits
assumés par les hdpitaux pour I’exécution
des ordonnances (services de
pharmaciens, entreposage, etc.)
€quivalent 4 la somme des frais
d’exécution des ordonnances dans les
pharmacies de défail ef de la marge
bénéficiaire””. On se sert de I'ICMT pour
calculer Ia valeur en dollars des
médicaments de chaque classe
thérapeutique, selon la catégorie
diagnostique. Les répartitions selon I’fige
et]e sexe des patients reposent sur les
données de Statistique Canada relatives &
la durée du séjour & I"hdpital pour chaque
catégorie diagnostigue.

Hypotheses

Nous présumons que le cofit national des
médicaments en 1993 inclut tous les
médicaments vendus dans les
pharmacies de détail, d’apres les
estimations du Bureau de la politique des
médicaments et de la coordination.

Nous supposens aussi que, pour chaque
catégorie diagnostique, la répastition des
médicaments appartenant 4 la méme
classe thérapeutique est semblable, que
les médicaments aient été prescrits au
cabinet d’un médecin ou dans un hépital.
Bien que les médicaments puissent
varier, les classes thérapeutiques de
médicaments sont assez vastes.

La répartition de la durée du séjour 2
1’hépital {en jours) scion la catégorie
diagrostique, I’4ge et le sexe, est censée
correspondre 2 Ja répartition des
médicaments administrés dans les
hépitanx.

Limites

*

Une partie du cofit national des
médicaments n’a pu étre ventilée selon
1a catégorie diagnostique. C’est le cas de
Ia plupart des médicaments vendus sans
ordonnance et de tous les articles
d’hygigne persornelle.

On ne sait pas dans quelle mesure les
Dépenses nationales de la santé au
Canada recoupent celles des trois
vérifications de PIMS. Ces derniéres
portent essentiellement sur les
médicaments de prescription et sur
certaing médicaments vendus sans
ordonnance dans les pharmacies de
détail.

Cette estimation est fondée sur l'expérience
des pharmaciens ef d'autres praticiens des
soing de santé. Bien qu'if nous aif été
impossible d'obtenir des données pour
appuyer celte estimation, il semble gu'elle
solft généralement accepide.

REPARTITION DES DEPENSES EN MEDICAMENTS PAR
CATEGORIE DIAGNOSTIQUE, CANADA, 1993

Cardio-vasculaires
21.9%

Respiratoires
13.4%

Troubles mentaux
o,

7.2 milliards $ ventités par catégorie diagnostique

Autres
41.2%

Endocriniennes
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Apparail digestif !

1%
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Cancers féminins 25.7%

RESPIRATOIRES

Bronchite chronique/
emphysame/asthme 41.7%

ENDOCRINIENNES

Diabéte 32.2%

Contribution des diagnostics choisls dans la catégorie diagnostique

Les vérifications de 1'IMS reposent sur
des échantillons. I est donc possible que
le cofit des médicaments correspondant i
certaines catégories ou sous-catégories
diagnostiques ait été sous-estimé.

Les données de I'ICMT se fondent sur
les médicaments prescrits, que
I"ordonnance ait été exéentée ou non.

Les données de CS comprennent les
médicaments vendus sans ordonnance
seulement s”ils ont été prescrits par un
médecin et si I"'ordonnance a été
exécutée par un pharmacien dans une
pharmacie.

Quant aux statistiques du CDH, elles
n’englobent pas 1’activité des cliniques
spécialisées, Il est donc possible que,
pour certaines catégories diagnostiques
(par exemple le cancer ou la grossesse),

le colit des médicaments soit sous-estimé.

Résultats

Le cofit total des médicaments vendus
au Canada en 1993 est estimé 2 9,9
milliards de dollars, De ce montant,
environ 7,2 milliards ont pu &tre attribués
i des catégories diagnostiques
particulieres. Cette somme correspond
essentiellement au cofit des médicaments
de prescription vendus dans les
pharmacies de détail (6,12 milliards) ou
administrés dans les hopitaux (1,04
milliard). Un montant additionnel de 2,7
milliards, qui s”applique essenticllement
aux médicaments vendus sans
ordonnzance et aux articles d’hygigne
personnelle, n’a pu &tre classé par
catégorie diagnostique.
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La plus grande part (1,6 milliard) des
7.2 milliards classés par catégorie
diagrostique s’appliquait aux affections
cardio-vasculaires. Venaient ensuite les
affections respiratoires (962 millions) et
les troubles mentaux (602 millions).

Plus de 15,3 % (239 millions) du coilt
des médicaments prescrits pour traiter les
affections cardio-vasculaires ont éié
consacrés aux médicaments pour les
personnes souffrant de corenaropathies.
Le coiit des médicaments servant 3 traiter
la bronchite chronique, 1 emphyséme et
1’asthme (401 millions) représentait
41,7 % de I'ensemble du cofit des
médicaments prescrits pour des atfections
respiratoires. Les médicaments prescrits
aux diabétiques ont cofité 161 millions,
s0it 32,2 % du coiit des médicaments
servant A traiter les maladies
endocriniennes et connexes. Le quart
(25,7 %) du cofit des médicaments '
anticancéreux est imputable aux
médicaments servant a traiter les cancers
féminins (60 millions).

Les soins aux bien-portants (définis
par la CIM-8 comme les affections
particulieres et les examens en ’absence
de maladie) ont sensiblement accru le
coiit des médicaments (280 millions).
Cette catégorie de médicaments
comprend les contraceptifs, le lait
maternisé, les vitamines, les produits
biclogiques et les antipaludéens d'usage
prophylactigue.
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Coiit des soins médicaux

Méthodes

L’estimation du cofit national total des
services dispensés par des médecins en
1993 repose sur les Dépenses nationales
de santé au Canada, 1975-1994! de
Santé Canada. Flle comprend les
honoraires de médecins et de
psychologues. {On trouvera des
définitions plus détaillées dans I’annexe
2). La plus grande partie de ce cofit
correspond aux honoraires professionnels
payés essentiellement par I’entremise des

régimes provinciaux d’assurance-maladie.

Sept provinces (Manitoba,
Saskatchewan, Alberta, Colombie-
Britannique, NouvelleEcosse,
{le-du-Prince-Edouard et Terre-Neuve)
ont réparti par catégorie diagnostique et
par sexe Jeurs dépenses totales
correspondant principalement aux
honoraires de médecins payés & I'acte. La
répartition des cofits est semblable dans
les sept provinces, sauf pour les
catégories des soins aux bien-portants et
des affections mal définies (voir &
Tannexe 3). I’aprés les représentants
provinciaux, les disparités constatées
dans ces deux catégories seraient
attribuables au classement d’un trop
grand nombre d’affections dans Pune ou
I"autre de ces catégories qui regroupent
des diagnostics mal définis?.

Les statistiques du Manitoba ont été
validées®4; ¢’est pourquoi nous nous
sommes fondés sur la répartition du cofit
des services médicaux comptabilisés par
le ministére de la Santé Ju Manitoba en
1993-1694 pour ventiler le cofit national
des soins médicaux par catégorie
diagnostique, par 4ge et par sexe™, Nous
avons appliqué cette répartition aux
données nafionales sur le coit des soins
dispensés par les médecins en 1993, afin
Q"estimer les sommes qui ont été
consacrées au paiement de soins
médicanx en 1993 dans 'ensemble du
Canada, selon la catégorie diagnostique,
Plge et le sexe. Nous avons ajouté une
catégorie qui ne figure pas dans la CIM,
«Sans diagnostic», pour pouvoir établir

FRAIS MEDICAUX PAR CATEGORIE DIAGNOSTIQUE, CANADA,

une correspondance avec les catégories
utilisées par le Manitoba.

Hypothéses

*  Au monent de notre comparaison des
dépenses des différentes provinces au
chapitre des soins médicaux, Ia plupart
des provinces ne pouvaient nous fournir
que les statistiques de 1991-1992, Nous
avons supposé que la répartition de ces
cofits, & I'intérieur de chaque province,
était restée relativement constante de
1991-1992 3 19931994,

¢ Nous avons aussi présumé que fa
répartition du cofit des soins médicaux
en Ontario, an Québec, an
Nouveau-Brunswick et dans les

1993

i 1993 COUT % DU
CATEGOCRIE DIAGNOSTIQUE (1 000 3$) TOTAL
Soins aux bien-portants 1094749 % 10,6 %
Affections respiratoires 1021287 $ 9,9%
Maladies du systéme nerveux et des organes 952471 § 9.2 %
des sens
Affections cardio-vasculaires 866 862 $ 8,4 %
Troubles mentaux 800607 77 %
Affections génito-urinaires 772021 % 7.5%
Blessures 676 300 § 6.5 %
Affections musculo-squeleitiques 668802 $ 6,5 %
Maladies de 'appareil digestit 837723 % 8,2 %
Cancer 447 456 $ 4,3%
Affections cutanées et connexes 390240 % 38%
Grossesse 331137 % 32%
Maladies endocriniennes et connexes 275058 % 27 %
Maladies infectieuses et parasitaires 181 109 § 1,7%
Maiadies sanguines 78311 % 0,8 %
Anomalies congénitales 58617 % 0,6 %
Affactions périnatales 17872 % 0,2 %
Affections mal définies 675308 % 85%
Sans diagnostic 416672 § 4,0 %
TOTAL 10 362 600 $ 100,00 %
SOUS-CATEGORIE
Bronchite chronique/emphyséme/asthme 280171 § 28%
Coronaropathies 262 896 § 2,5 %
Diabéte 130 050 $ 1.3%
Accidents cérébro-vasculaires 74813 % 0.7%
Cancers féminins 56131 % 0,5%

Sources

Santé Canada, Dircction générale des poli-
tiques et de 1a consultation. Dépenses na-
tionale de santé au Canada, 19751994,
Ottawa: Approvisionnements et Services
Canada, 1996.

Ministére de Ia Santé du Manitoba, Direction
des systémes d’information en matiére
de santé, Services médicaux et cofits
selon la catégorie diagnostique, le sexe
et le groupe d’4ge, 1993—1994 (Tab-
leaux non publiés).
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territoires était sembiable 4 celle qu’on = £ -

frouve dams les sept autres pravinces. REPARTlTIQN DES DEPENSES EN SOINS MEDICAUX
o s . . PAR CATEGORIE DIAGNOSTIQUE, CANADA, 1993

La répartition par diagnostic, par groupe

"d’Age ¢t par sexe du coiit des services

médicaux an Manitoba est censée étre

représentative de la yépartition des

honoraires des médecins & I’échelle

nationae, d’apres les comparaisons Seins bien-portants

faites avec sept autres provinces. 10.6%

Autres
.. 54.3%
Limites

Respiratoires
e I.es fichiers de données provinciaux que 9.9%
nous avons utilisés ont été congus pour
1’ administration du paiement des
services et non pour recueillir de

I*information sur les patients. La plupart

Systéme nerveux

o e N 9,2%
des régies provinciales d°assurance-
3 H 23 i Cardio-vasculaires
malaghc EEC!:IG-IHC]]{’dC 1 1r_1fonnat10n sur " e Troubles mentaix
les diagnostics posés, majs tous les T.7%
médecing ne sont pas tenus de consigner 10,4 mifliards § ventilés par catégorie diagnostigue

le code du diagnostic. Le codage
comporte d’autres lacunes : changements
dans le diagnostic initial par suite d"une

investigation plus poussée, utilisation
d'une série limitée de codes
diagnostiques, classement d™un trop
grand nombre d’affections dans des
catégories fourre-tout mal définies (par CARDIO-VASCULAIRES © RESPIRATOIRES
exemple, les affections mal définies, les
consuitations sans diagnostic, les soins
aux bien-portants) et absence de
validation.

. s : g \ 8. - ]
® Les honoraires professionnels des Goronaropathias 30.9% Acve.G% Bronchile chroniqus

psychologues représentent une b2 petite emphysémefasthme 28.5%
partie du coiit national des soins
médicaux. Toute somme déboursée par
le patient lui-méme pour les services de
psychologues est incluse dans la
catégorie Autres professionnels de la
santé, qui figure sous la rubrique Autres
cofits directs relatifs & 1a santé. Les
honoraires des psychologues qui
travaillent dans les hopitaux et dans
d’autres établissements sont inclus dans

CANCER ENDOCRINIENNES

le Cofit des soins hospitaliers et dans le Cancars émiains 12.5% Diabée 47.3%
Cofit des soins dispensés dans 4’ autres Contribution des diagnostics choisis dans la calégorie diagnostique
établissements. ‘
® Le cofit des services dispensés par des
médecins salariés, contractuels ou aux bien-portants {définie par la CIM-9 pour traiter des maladies endocriniennes
rémunérés 2 la séance est comptabilisé comme des «facteurs influant sur I’état de et connexes. Les soins dispensés aux
ggg?ﬁiﬁgﬁsdgfs;gﬁ?gﬁ {:ﬂ}gﬁgﬁ santé et des motifs de recours aux victimes de coronaropathies et
établissements). services de santé») représentait la &’ accidents cérébro-vasculaires ont cofité
e 1l a été impossible d"obtenir la principate dépense médicale (1,1 338 millions, soit pres de 40 % du coft
répartition des frais médicaux par milliard), soit 10,6 % du cofit des services total des soins médicaux pour les
catégorie diagnostique en Ontatio, au médicaux. Les soins aux bien-portants affections cardio-vasculaires. La plus
Québec, au Nouveau-Branswick et dans comprennent les examens médicaux grande partie de cetie somme a &té
les tetritoires, régions ol sont dépensées s . . L. i .
67,5 % des sommes consactées 2 généraux et les investigations spéciales. consacrée au traitement de
}échelle nationale au paiement des Les affections respiratoires et les coronaropathies (263 millions). Le
services médicaux . O, la répartition du maladies du systdme nerveux et des traitement de la bronchite chronique, de
cofit de la maladic dans ces régions ne organes des sens ont elles anssi largement 1’emphyséme et de 1'asthme a cofité 289
peut que retentir considérablement sur la o . N . P . s e N
répartition du cofit de la maladic 4 contribué au coiit des services médicaux, millions de dollars, ce qui equivaut a
I’échelle nationale. chacune de ces catégories ayant engendré 28.3 % du cofit des soins médicanx
’ des cofits d’environ 1 milliard. dispensés aux personnes souffrant
Résultats d’affections respiratoires.

Le cofit des soins dispensés aux
diabétiques représentait 47,3 % du cofit
national des soins médicaux dispensés

Le colit des services donnés par des
médecins s’ élevait 4 10,4 milliards de
dollars en 1993. La catégorie des soins
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;e

Cotit des soins hospitaliers

Méthodes

Les données sur le coiit total national
des soins hospitaliers en 1993 sont tirées
de Dépenses nationales de santé au
Canada, 1975-1994, de Santé Canadal.
Nous avons déduit le cofit des
médicaments adminisirés dans les
hopitaux (1,04 milltard), puisqu’il est
comptabilisé dans la composante Coliit
des médicaments.

Statistique Canada recueille
sysiématiquement des statistiques pour
tous les hdpitaux publics, privés et
fédéraux du Canada. Plus de 90 % des lits
d"hdpital sont comptabilisés dans La
starim‘que hospitaliére, rapport annuel
préliminaire, 1993—19942; cependant,
seuls les hopitaux publics sont tenus de
déclarer de I'information financire. Nous
avons estimé le colit total des soins
hospitaliers en 1993-1994, par type
d’hopital, en multipliant le cott par lit
dans les hdpitaux publics répondants,
pour chaque type d’hopital, par le nombre
total de lits en service dans ce type
d’hopital. Le colit des médicaments
administrés dans les hopitaux a été
soustrait du total,

Le coiit des soins hospitaliers par
catégorie diagnostique, par groupe d’dge
et par sexe, est estimé séparément pour
trois grandes catégories d"hopital : les
hopitaux de soins actifs, les hopitaux de
soins prolongés et les hipitaux
psychiatriques (voir les définitions dans
Pannexe 2). Nous avons appliqué aux
données de Santé Canada sur le coiit des
soins hospitaliers en 1993 ia répartition
faite par Statistique Canada des dépenses
hospitalieres de 1993—1994 entre ces irois
catégories d’établissement.

Le cofit des soins dispensés dans les
hopitaux de soing actifs a été réparti par
catégorie diagnostique et par sexe 2 ’aide
de la pondération totale de la
consommation des ressources de 1993
établie par I’ Institut canadien
d’information sur la santé (ICIS)?. La
pondération totale de la consommation
des ressources représente A la fois les cas

FRAIS HOSPITALIERS PAR CATEGORIE DIAGNOSTIQUE,
CANADA, 1993

i 1993 COOT % DU
CATEGORIE DIAGNOSTIQUE (1 600 $) TOTAL
Affections cardio-vasculaires 4862322 % 18,6 %
Troubles mentaux 3631788% 139 %
Canger 2467 408 § 9,5 %
Bilessures 2253487 % 86 %
Maladies de I'appareil digestif 2003374 % 80%
Affections respiratoires 17882308 69%
Grossesse 1649707 § 6,3 %
Soins aux bien-portanis 1349205 % 5,2 %
Affections musculo-squelettiques 12859108 4,9 %
Affections génito-urinaires 1075828 % 4,1%
Maladies du systéme nerveux et des organes des 792862 § 30%
sens
Maladies endocriniennes et connexes 526 785 § 2,0%
Affections périnatales 518012 % 2,0%
Maladies infectieuses et parasitaires 345071 % : 1,3%
Anomalies congénitales 231923 % 0,9%
Affections cutanées et connexes 223015 % 0,9 %
Maiadies sanguines 156 808 § 0,6 %
Affections mal définies 844 567 $ 3,2 %
TOTAL 26 096 300 $ 1000 %
SOUS-CATEGORIE
Coronaropathies 1571999 % 6,0%
Accidents cérébro-vasculaires 1258063 % 4,8%
Bronchite chronigue/emphyséme/asthme 636 491 § ' 24 %
Accidents de la circulation 283106 § 11 %
Diabéte 274621 % 1,1%
Cancers féminins 206 068 $ 08%

Sources

Santé Canada, Direction générale des poli-
tiques et de la consuliation, Dépenses na-
Honales de santé au Canada,

19751994, Ottawa: Approvisionne-
ments et Services Canada, 1996,

Statistique Canada, Division des statistiques
sur ta santd. La staristique hospitaliére,
rapport annuel, 1993--94, Ottawa; Minis-
tre de 'Industrie, 1996; Catalogue 83-
241 XMB.

Institat canadien d’information sur la santé
(ACIS). Pondération totale de la consom-
mation des ressources en 1993-1994
{Tableaux non pabliés).

Statistique Canada, Division des statistiques
sur la santé. La morbidité hospitaligre,
1993-1994 (Tableaux non-publiés).

Statistique Canada, Division des statistiques
sur la santé, La statistigue de ’hygiéne
mentale,. 1993-94, Ottawa: Ministre de
I'Industrie, 1996; Catalogue 83-245
XMB.

Statistique Canada, Division des statistiques
sur la santé. La statistique de I’hygigne
mentale, 1993-1994 (Tableaux non pub-
liés).
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typiques et atypiques de malades
hospitalisés dans des hépitaux de soins
actifs; elle tient compte du cofit total des
soins actifs (colts fixes et variables) et du
cofit des services utilisés pour les soins
actifs. Le cofit des soins dispensés dans
les hdpitaux des soins actifs a &€ réparti
selon le groupe d’dge 4 1aide des
statistiques sur les jours d"hospitalisation.

Les coiits applicables aux hopitaux de
soins prolongés ont été répartis selon le
profil de la durée d’hospitalisation en
1993-1994 dans les hopitavx généraux et
les hdpitaux spécialisés, selon la catégorie
diagnostique, le groupe d’4ge et le sexe,
pour les séjours de 100 jours ou plus
effectués par des patients qui ont regu
leur congé en 199319944

Le cofit total des soins dispensés dans
les hépitaux psychiatriques, classé dans la
catégorie Troubles mentaux, a été réparti
par groupe d’ége et par sexe en fonction
du profil de la durée d"hospitalisation en
19931994 dans les hdpitaux
psychiatriques, pour les patients qui ont
reg leur congé en 1993199435,

Hypotheses

Hopitaux de soins actifs

* Nous avons supposé que les hipitaux de
soins actifs mentionnés ci-dessus étaient
ceux sur lesquels on s’était fondé pour
calculer la pondération totale de la
consommation de ressources. La plupart
des cofits de fonctionnement des
«hOpitaux avec vnités de scins prolongés
qui v’ offrent pas d’enseignement» et des
hépitaux «d’enseignement» sont censés
&tre liés au traitement de maladies
aigués. Nous avons présumé que la
répartition par catégorie diagnostique,
par dge et par sexe du coiit des soins
prolongés, des consultations externes et
des soins dispensés en salle d'urgence
{compris dans le cofit national) était
semblable & la répartition du cofit des
soins actifs. Nous avons aussi postulé
que le cofit des médicaments administrés
dans les hopitaux (inclus dans la
pondération totale de la consommation
des ressources) a peu d’effets sur la
répartition globale du cofit des soins
dispensés dans Jes hopitaux de soins
actifs; avant d’&tre exclus, les
médicaments représentaient 4 % de
’ensemble des frais hospitaliers.

Hépitaux de soins prolongds

* Tin’existe pas de définition claire de ce
qu’on entend par «soins prolongés»;
cependant, la durée moyenne du séjour
dans les hopitaux de soins prolongés est
de 100 jours; cette durée est également le

REPARTITION DES DEPENSES EN SOINS HOSPITALIERS
PAR CATEGORIE DIAGNOSTIQUE, CANADA, 1993

Troubles mentaux
13.8%

Cancer
95%

26,1 milliards $ ventilés par catégorie diagnostique

Autras
41.3%

Appareil digestit
8.0%

Biessures
8.6%

CARDIQ-VASCULAIRES

Coranaropathies

BESPIRATOIRES

Bronchite chronigue

BLESSURES

Acc. de fa route 12.6%

32.3% emphyséme/asthme 35.6%

CANCER

Cancers faminins 8.4%

ENDOCRINIENNES

Diabete 52.1%

Contribution des diagnostics choisis dans la catégorie diagnostique

critére en fonction duquel cerfaines
provinces exigent du malade le palement
d’une quote-part’. Nous avons supposé
que, pour les patients qui ont regu leur
congé pendant I'année 1993-1994, le
profil de la durée d"hospitalisation pour
les séjours de plus de 100 jours &
T"hopitat en 1993-1994 reflétait 1a
répartition des malades admis dans fes
hépitaux de «soins proloagés». Nous
supposons aussi que le colt quotidien
moyen d'hospitalisation dans les
hapitanx de soins prolongés est similaire
pour toutes les catégories diagnostiques.
Enfin, le profil de la durée
d’hospitalisation dans les hopitaux
publics {sur lesquels les statistiques de la
morbidité hospitaliére se fondent) est
censé étre & peu prés le méme que dans
les hépitaux privés et fédéraux.

Hbipitaux psychiatrigues

Pour les patients qui ont re¢u leur congé
pendant I’ année 1993-1994, nous avons
supposé que le profil de 1a durée de
séjour dans un hdpital psychiatrique pour
Fannéde 19931994 reflétait la répartition
par dge et par sexe des malades internés
dans les hdpitaux psychiatriques.

Limites

Statistique Canada’ recueille de
T'information financiére uniguement
aupres des hépitaux publics répondants.
Les hépitaux privés et fédéraux, qui
représentent 4 % des lits, ne déclarent
pas de données financiéres.

Hdépitaux de soins actifs

L’ICIS” recueilfe des données sur 80 %
de ces hopitaux an Canada, et dans une
moins grande proportion, sur les

hopitaux du Québec, du Manitoba et de
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la Nouvelle-Ecosse. 11 est impossible de
classer Ies hpitaux en catégories
clairement distinctes {(par exemple, parce
que les hdpitaux dotés d’unités de soins
prolongés qui n’offrent pas
d’enseignement fournissent & la fois des
soins actifs et des soins prolongés). Il est
possible que les hdpitaux sur lesquels se
fonde le caleul de 1a pondération totale
de [a consorimation des ressources ne
soient pas les mémes que ceux que nous
avons inclus dans la catégorie des
hopitanx des seins actifs. La pondération
totale de la consommation des
ressources comprend le coiit des
médicaments administrés dans les
hipitaux.

e Plus de 20 % des lits des hopitaux
généraux et des autres hdpitaux de soins
de courte durée (¢’ est-a-dire les hopitanx
de soins actifs) sont occupés par des
malfades nécessitant des soins prolonggs.
La pondération totale de la
consommation des ressources ne
s’applique qu’aux soins actifs dispensés
dans ces hipitaux.

Hapitaux de soins prolongés

® Statistique Canada® ne tient pas de
statistiqoes sur la morbidité hospitaliere
selon fe type d"hopital (par exemple, les
hépitaux de soins profongés ou de
réadaptation). Par ailleurs, les données
r’incluent pas les hopitaux du Yukon, ni
ceux des Territoires du Nord-Ouest, ni
les hopitaux fédéraux ou les hopitaux
privés i but ncratif.

Hopitaux psychiatrigues

o 1es donndes sur les sorties comprennent
fes déces et les congés survenus pendant
P année visée, mais elles ne sont
peut-étre pas représentatives de
’ensemble des patients traités & 1"hépital
pendant cefte année-1a. Il est donc
possible que notre répartition des cofits
selon I'fige et le sexe des malades
s’écarte de la répartition réelle de la
clientéle des hopitaux psychiatriques
pendant I’ année.

Résultats

Nous avons estimé & 26,1 milliards de
dollars le cofit total des soins hospitaliers
dispensés en 1993 dans I'ensemble du
Canada. Les hépitaux de soins actifs, de
soins prolongés et les hopitaux
psychiatriques onf coiité, respectivement,
22,6 milliards, 1,8 milliard et 1,7 milliard
de dollars.

Le traitement des affections
cardio-vasculaires a entrainé des dépenses
de 4,9 milliards, soit prés du cinquiéme
du cofit total des soins hospitaliers. Le
traitement des troubles mentaux a cofité
3,6 milliards, tandis que les soins
dispensés aux personnes atteintes de

cancer et ayant subi des blessures ont
engendré des cofits de 2,5 milliards et de
2,3 milliards respectivement.

Le traitement des victimes de
coronaropathies et d’accidents
cérébro-vasculaires a cofité 2,83
milliards, ce qui correspond & 58,2 % du
colit total des soins hospitaliers dispensés
aux personnes souffrant d’affections
cardio-vasculaires. Le traitement du
diabéte a, quant 2 Iui, accaparé 52,1 %
des ressources hospitalires consacrées

aux maladies endocriniennes et connexes.

Le cofit du traitement de la bronchite
chronique, de I’emphyséme et de
I’asthme a représenté 35,6 % du cofit des
soins hospitaliers dispensés aux
personnes souffrant d’affections
respiratoires.
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Codit des soins dispensés dans d autres établissements

i COUT DES SOINS DISPENSES DANS D’AUTRES
ETABLISSEMENTS PAR PRINCIPALE CARACTERISTIQUE DU
GROUPE LE PLUS NOMBREUX DE PENSIONNAIRES,
CANADA, 1993

. 1993 coUT % DU

PRINCIPALE CARACTERISTIQUE (1 000 3) TOTAL
Personnes agées _ 6112436 % 872 %
Handicapés développementaux 609143 § 87 %
Personnes souffrant de troubles psychiques 206 504 $ 2,9%
Personnes souffrant d’'un handicap 419025 ¢ 0,6 %
physique :
Enfants souffrant de troubles émotifs 23682% 0,3 %
Alcooligues et toxicomanes 11471 % 0,2 %
Autres 2740% 0,0%
TOTAL. . 7 007 900 $ 100,0 %

REPARTITION DES DEPENSES DANS D'AUTRES ETABLISSEMENTS PAR

GROUPE LE PLUS NOMBREUX DE PENSIONNAIRES, CANADA, 1993
Personnes dgées 87.2%
N

Handicapés

développementaux %

87% —

Troubles .
psychiques 2.9% /
- Autres 1.1%
7.0 milliards $ classés élablissements de soins pour bénéficiaires internes
Sources

Santé Canada, Direction générale des poli-
tigues et de la consultation. Dépenses na-
tionales de santé au Canada,

1975-1994, Ottawa: Approvisionne-
ments et Services Canada, 1996,

Statistique Canada, Division des statistiques
sur [a santé. 'T'otal des dépenses effec-
tuées dans les centres d"hébergement
répondants, selon le principal type de
soins et 1a principale caractéristique de
leur clientdle premidre, Canada 1993—
1994 (a P’exclusion du Québec) [Tab-
leamx non publiés].

Méthodes

Les données sur le coit total national
des soins dispensés en 1993 dans d’autres
établissements sont tirées du docwment de
Santé Canada intitulé Dépenses
nationales de santé au Canada,
1975-19941, Santé Canada définit les
«auires établissements» comme les
établissements de soins pour bénéficiaires
internes gui sont agréés, subventionnés
ou titulaires d’un permis délivré par les
ministéres provinciaux ou territoriaux de
la Santé ou des Services sociaux. (Des
définitions plus détaillées figurent &
I"annexe 2.}

Les pensionnaires de ces
établissements (appelés centres
d’'hébergement dans le présent rapport)
sont le plus souvent des malades
chroniques ou des personnes handicapées
qui y résident plus ou meins en

. permanence. Bien que ces établissements

n’offrent pas le méme niveau de soins
médicaux ni de services diagnostiques et
thérapeutiques que les hopitaux, il y aun
certain chevauchement dans les services.
Les médicaments prescrits dans ces
établissements sont inclus dans le cofit
des soins dispensés.

Statistique Canada établit chague
année, 4 1’aide des données que i
communiguent les provinces et les
territoires, le répertoire de tous les centres
d’hébergement au Canada. Pour I'annde
19931994, ce répertoire présente la
répartition des dépenses de ces
établissements selon le principal type de
soins et la principale caractéristique de la
clientéle prédominante de
1’établissement?. Les établissements qui
offrent des soins de type I et plus
correspondent 2 Ia définition de Santé
Canada. C’est sur ces établissements que
nous nous sommes fondés pour répartir
les données de Santé Canada pour 1993
selon la principale caractéristique des
pensionnaires.
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Hypothéses

¢ Nous avons supposé que la répartition du
colit total des soins dispensés en
19931994 dans les centres

- d’hébergement qui ont déclaré des

données et qui offrent essentiellement
des soins de type Il et plus? &tait
représentative de la répartition du cofit
des soins dispensés dans d’autres
établissements en 1993

¢ FLarépartition des centres d"hébergement
selon le principal type de soins et la
principale caractéristique de la client2le?
est censée correspondre A celle du
Québec.

Limites

® 1 aété impossible de classer par
catégorie diagnostique le cofit des soins
dispensés en 1993 dans d’autres
établissements .

® Les données de Statistique Canada en ce
qui concerne les dépenses engagées en
1993-1994 par les centres
d’hébergement ayant déclaré des
données ne s appliquent qu’a 70 % des
centres en activité et 4 75 % des lits en
service, et elles excluent le Québec. Par
conséquent, le cofit total national des
soins dispensés dans ces établissements
est sous-estimé,

* Le Québec n’a pas signalé le principal
type de soins offerts dans ces
établissements.

Résultats

En 1993, e coiit des soins dispensés
dans d’autres établissements, pour
Tensemble du Canada, s’est établi a7
milliards de dollars. La plus grande partie
de ce montant (6,1 milliards) 2 été
consacrée aux foyers pour personnes
dgées. Un montant de 831 millions
(12,1 % du coilt total) s’appliquait aux
soins dispensés aux personnes souffrant
de troubles mentaux : les handicapés
développementaux, les personnes
souffrant de troubles psychiques, les
alcooliques et les toxicomanes, de méme
que les enfants souffrant de troubles
émotifs {terminologie de Santé Canadal.
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e o H L H ” gl 7
Coitt de Lo recherche

4

en sciences de la santé

coUT DE LA RECHERCHE EN SCIENCES DE LA SANTE PAR
CATEGORIE DIAGNOSTIQUE, CANADA, 1993-1994

. 1993-1994 COUT % DU
CATEGORIE DIAGNOSTIQUE (1000 %) TOTAL
Recherche fondamentale 928718 18,1%
Cancer 73032% 14,3 %
Maladies du systéme nerveux et des organes 62203 % 12,1 %
des sens
Afiections cardio-vasculaires 53800 % 11,7 %
Maladies endocriniennes et connexes 32773 % 6.4 %
Maladies infectieuses et parasitaires 318758 8,2 %
Education/histoire de la médecine 28833% 5,6 %
Troubles mentaux 175108 34%
Soins aux bien-portants 16514 § 32%
Maladies de I'appareil digestif 16501 % 32 %
Affections respiratoires 15817 $ 3.1%
Affections musculo-squelsttiques 14984 % . 2,9%
Appareiflage/immobilisations 10 439 2,0%
Affections génito-urinaires ' 9803% 1,9%
Maladies sanguines 8651% 1,7 %
Affections périnatales 7624 % 1,5 %
Blessures ' 6201% 1,2%
Grossesse 3506% 0,7 %
Anomalies congénitales 1882% 0,4 %
Affections cutanées et connexes 1564 % 0,3%
TOTAL 5123818 100,0 %
S0US-CATEGORIE
Diabéte 11520% 22%
ViH/sida 8124% 1,6%
Cancers féminins 6672% 1,3%
Médecine dentaire 5147 % 1,0 %
Bronchite chronique/emphyseme/asthme 1524 $ 0.3%
Coronaropathies 1296 § 03 %
Accidents de la circulation 500 % 0,1%
Accidents cérébro-vasculaires 463 $ 0,1%

Sources

Conseil de recherches médicales du Canada.
Répertoire de recherches en santé au
Canada, 19931994, Ottawa, 1993;
Catalogue MRI-71/1994.

The Traffic Injury Research Foundation of Can-
ada. 3/st annual report 1993, Ottawa:
The Foundation, 1993,

L’ Association des facaltés de médecine du Can-
ada. Statistiques relatives a Ienseigne-
wient médical au Canada, 1993, Numdéro
17, Ottawa: L’ Association, 1995.

L’ Association des facultés de médecine du Can-
ada. Dépenses pour la recherche sur les
soins de santé et dans le domaine
hiomédical effectudes par les facultés de
médecine au Canada, selon 1"organisine
subventionnaire, 19931994 (Tableaux
non publiés).

Méthodes

Pour calculer le coiit de la recherche
en sciences de la santé en 19931994,
nous avons utilisé le Répertoire de
recherches en sanié au Canada,
1993--19941, le rapport annuel de 1993 de
la Fondation de recherche sur les
blessures de la route au Canada? et les
Statistiques relatives a Uenseignement
médical au Canada pour 1993-1994, de
1’ Association des facultés de médecine du
Canada (AFMC)*.

Le Répertoire donne le montant des
bourses et subventions de recherche en
sciences de la santé octroyées an Canada
par des organismes fédéraux, provinciaux
et bénévoles pour I'exercice 1993-1994
(voir I'annexe 4). Malheureusement, tes
bourses et les subventions ne sont pas
classées par catégorie diagnostique. Nous
avons atiribué ces coiits au secteur de

.recherche correspondant en reliant chaque

projet, d aprés son tifre,  la catégorie
diagnostique appropriée. Nous avons créé
des sous-catégories lorsqu’un grand
nombre de bourses et de subventions
correspondaient & la méme catégorie de
maladie, et créé des catégories
supplémentaires pour les bourses ou
subventions qui ne pouvaient étre
attribuées a une catégorie diagnostique
(voir I’annexe 2).

Nous avons ajouté i la catégorie des
blessures le cofit des recherches
effectuées en 1993-1994 sur les accidents
de la route d’apres le rapport annuel de la
Fondation de recherche sur les blessures
de la route au-Canada?,

L’ AFMC3 donne d’autres estimations
de coilt pour les recherches biomédicales
faites en 19931994 dans les facultés de
médecine du Canada; ces cofits ne sont
pas classés par catégorie diagnostique.
Parmi les sources de financement figurent
le gouvernement fédéral et les provinces,
les organisations nationales et
provinciales sans buf hucratif et les
associations de bienfaisance, les
organisations communautaires locales, les
universités et les hopitaux non affiliés, de
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méme que diverses sources étrangéres et
autres.

REPAHTITIO_N DES DEPENSES EN SCIENCES DE LA SANTE
PAR CATEGORIE DIAGNOSTIQUE, CANADA, 1993-1994

Nous avons exclu les frais de
recherche cités par ' AFMC qui
recoupent? des dépenses de recherche

- . . . Recherche fondamentale
figurant dans le Répertoire’ pour éviter 18.1%
de compter deux fois certains cofits. Pour
1a mé&me raison, nous avons exclu le coiit
des recherches effectuées par le secteur

Autres
37.4%

privé {¢’est-a-dire les sociétés
pharmaceutiques) parce que ces colts
sont récupérés & méme les recettes de la
vente des produits.

Hypothéses

Le Réperfoire donne les chiffres de
19931994 pour la plupart des
organismes. Cependant, parce qu’ils
fonctionnent selon une année financiére
différente ou pour d’auntres raisons,
cerfains organismes n’ont pu fournir de
statistiques pour 1993-1994. Dans ces
cas, nous avens utilisé les données sur
les subventions de 1992-1993, en
supposant que le type et la valeur des
recherches €taient restés les mémes
pendant Fannée suivante.

Limites

Bien que ces sources donnent une
estimation prudente, la somme de leuss
données englobe la grande majorité des
recherches en santé effectuées au Canada
en 1993-1994 (voir les exclusions &
I’annexe 2).

Le Répertoi re’ a été dresss en juillet
1993 et il ne comprend aucun
changement ou ajout subséquent.

Nous n’avons pu rajuster nos estimations
en fonction des dépenses de 1993 parce
que le Répertoire de 19931994 faisait
état des dépenses combinées pour
1992-1993, 1993 et 1993-1994. Au

. moment de la rédaction de ces pages, le

Conseil de recherches médicales du
Canada (CRM) r’a pas encore produit le
Répertoire de 1994--1995, Par
conséquent, nous ne disposons pas des
données de 1993-1994 pour les
organismes qui ont déclaré des dépenses
en 1992-1993,

1 est possible que les cofits
correspondant aux sous-catégories
diagnostiques sofent sous-estimés
puisqu'ils ne correspondent qu’aux
projets que nous avons pu classer
d’apres leur titre. Le coiit total pour
chaque catégorie diagnostique est plus
complet.

Cancer __}
14.3%

R Endocriniennes
Systéme nerveux 6.4%

12.1%

Cardio-vasculaires

512 milliards $ ventités par catégorie diagnostique

CARDIO-VASCULAIRES RESPIRATOIRES INFECTIEUSES

Bronchite chronigue/

Coronaropathies, ACY 2.8% emphysémaiasthme 9.6%

VIH/sida 25.5%

ENDOCRINIENNES

DIGESTIFS

CANCER

Cancers féminins 9.1% Dlabéte 35.2% Médecine dentaire 31.2%

Contribution des diagnostics choisis dans la catégorie dlaghostique

cardio-vasculaires ont cofité
respectivement 73, 62 et 60 millions de
dollars.

Résultats

Le colit total de la recherche en
sciences de la santé au Canada en
1993--1994 g’¢levait, selon nos
estimations, & 752 miltions de doilars,
dont 512 millions ont pu étre répartis par
catégorie diagnostique. Un montant
supplémentaire de 239 millions a €18
consacré i des recherches biomédicales
qui n’ont pu étre classées dans aucune
catégorie.

Une grande partie du coiit total des
recherches sur les maladies
endocriniennes et connexes était lide 4 1a
recherche sur le diabéte (35,2 %), tandis
qu’une grande proportion des sommes
affectées & la recherche sur Jes maladies
infectieuses a été consacrée aux
recherches sur le VIH/sida (23,5 %). La
recherche en médecine dentaire (31,2 %)
a accaparé pres de la moitié des sommes
consacrées 2 la recherche sur les maladies
de ’appareil digestif.

La plus grande partie (18,1 %) des
512 millions de dollars qui ont pu étre
classés par catégorie diagnostique a été
affectée & la recherche fondamentale (93
millions). Les recherches sur le cancer,
les maladies du systéme nerveux et des
organes des sens et les affections
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AUTRES COUTS DIRECTS DANS LE DOMAINE DE LA SANTE
NON CLASSES SELON LA CATEGORIE DIAGNOSTIQUE,
CANADA, 1993

i . 1993 COUT % DU
CATEGORIE DE COUTS {1600 %) TOTAL
Composante liée aux soins de santé

Soins dentaires et denturclogie . 4707920 % 26,7 %
Verres correcteurs 14218508 8,1%
Services d'autres professionnels 1348180 % 7.6%
Soins & domicile 991200 % 5,6 %
Ambulances 847870 % 4,8%
Autres soins de santé privés 3239108 1.8%
Appareils médicaux 318280 % 18%
Services non precisés 234810 % 1,3 %
Appareils auditifs 12880 % 0,1%
Sous-total 10 206 900 § 57,9 %
Composante administration
Santé publique 3561380% 20,1 %
Immobilisations 2280700% 13.0%
Administration d'assurance 13256108 75%
Collts divers 1iés & la santé 266100 $ 15%
Sous-total 7433790% 42,1 %
TOTAL 17 640 690 § 100,0 %
Source

Santé Canada, Direction générale des poli-
tigues et de la consultation. Dépenses na-
tfionales de santé au Canada,

1975-1994, Ottawa: Approvisionne-
ments et Services Canada, 1996,

Méthodes

Nous avons puisé directement dans le
document Dépenses nationales de santé
au Canada, 1975-1994 (DNSC)! le cofit
total national des soins dispensés par
d’autres professionnels de la santé en
1993, de m@me que les autres cofits
directs et immobilisations dans le
domaine de la santé (voir les définitions &
I"annexe 2).

Meéme si les dépenses de 1993 ne sont
pas réparties par sous-catégorie de cofit,
cette répartition existe pour les années
antérienres et elle est constantel. Nous
avons utilisé la répartition en pourcentage

des dépenses de 1992 pour répartir les
coilts de 1993 par sous-catégorie. Bon
nombre de ces cofits sont seit des coiits
systémiques qui ne devraient pas étre
attribués A une catégorie diagnostique
particulitre (par exemple, santé publique
ou administration d’assurance), soit des
colits qui pourraient étre combinés et
affectés 4 une catégorie (médecine
dentaire et denturologie : maladies de
I"appareil digestif; verres correctenrs et
appareils auditifs : maladies du systéme
nerveux et des organes des sens).

Les coiits de Ia recherche en sciences
de 1a santé figurent également dans les
autres dépenses indiquées dans les

DNSC, mais nous les avons exclus ici
puisqu’ils sont compris dans la section
précédente, Colit de la recherche en
sciences de la santé.

Hypothéses

& Nous avons supposé que la répartition
des cofits de 1992 entre les différentes
sous-catégories” était représentative de la
distribution de 1993, en nous fondant sur
le fait que cette répartition avait (rés pen
changé depuis 20 ans.

Résultats

En 1993, les autres coiits directs
relatifs a la santé ont totalisé 17,6
milliards de dollars. Ces coiits
supplémentaires se divisent en deux
grandes catégories : les coiits liés aux
soins de santé (10,2 milliards) et les cofits
administratifs (7,4 milliards).

Les cofits liés aux soins de santé

.comprennent les services de

professionnels de la santé et les appareils
médicaux. Les honoraires des dentistes et
des denturologistes s*élevaient 4 4,7
milliards, ce qui équivaut 4 prés de 80 %
du coiit des soins dispensés par d'autres
professionnels de la santé. Ces cofits
pourraient &tre combinés et affectés a la
catégorie des maladies de 1’ appareil
digestif. Le coiit des verres correcteurs et
les appareils auditifs (1,4 milliard) a &t
attribué A 1a catégorie des maladies du
systeéme nerveux et des organes des sens.
Les cofits résiduels liés aux soins de santé
n’ont pu 8tre attribués i une catégorie
diagnostique quelconque.

Pour ce qui est des cofits
administratifs, les programmes de santé
publique (3,6 milliards) constituaient la
plus grande dépense. Venaient ensuite les
immobilisations liées A des établissements

médicaux (2,3 milliards). Une auntre partie

des cofits administratifs correspondait aux
colits d’assurance et & diverses autres
activités du domaine de la santé :
dépenses liées & Ia formation des
travailleurs de la santé, aux organisations
bénévoles et aux programmes de santé et
sécurité au travail,
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Meéthodes

D’aprés I’approche du capital humain,
le cofit de la mortalité correspond 4 la
valeur pécuniaire actuelle de la
productivité future perdue & cause de
déces prématurés. On calcule le cofit ou la
valeur estimative pour la société de tous
les décés en multipliant le nombre de
déces par la valeur actualisée de la
productivité de 1'individu pendant sa vie
entiérel, rajustée pour tenir compte de
I’dge et du sexe.

On calcule la valeur actualisée de la
productivité d’une personne pendant sa
vie entiere {travail futur rémunéré et non
rémmunéré) en fonction de I’4ge et du sexe,
a Paide du modele fondé sur la perte de
productivité pendant la vie entiére (voir
I’annexe 5)%2, Le modéle permet de
calculer la somme de la productivité
pendant I’année en cours et de la
productivité future escomptée si
Vindividu reste en vie. I tient compte de
Tespérance de vie selon le groupe d'ige
et le sexe?, du revenu des personmnes des
différents groupes d’dge3, des différents
taux d’activité sur le marché du travaii®,
de 1a valeur du travail non rémuméré® et
du taux d’accroissement de la
productivité!, en appliguant le taux
d’actualisation approprié pour converiir
en dollars courants une série de cofits ou
de revenus!.

Nous appliquons un taux
d’actualisation de 6 % au revenu
d’emploi et 4 1a valeur du travail non
rémunéré pour calculer la valeur actuelle
de 1a productivité future. Une analyse de
sensibilité effectuée en appliquant des
taux d’actualisation allantde 2 % 2 10 %
donne un éventail de pertes possibles de
productivité pendant la vie entiére (voir
1'annexe 5). Nous avons appliqué un taux
de croissance de la productiviié de 1 % au
travail rémunéré et de 0 % au travail non
rémunéré por tenir compte de
I"amélioration future de la productivité.
Ces taux sont le fruit &'une estimation
prudente fondée sur 1’expérience passée

VALEUR ACTUELLE DE LA PERTE FUTURE DE PRQDUCTIV!TE
DUE A LA MORTALITE PREMATUREE PAR CATEGORIE
DIAGNOSTIQUE, CANADA, 1993

i 1993 COOT % DU
CATEGORIE DIAGNOSTIQUE {1000 %) TOTAL
Cancer 8866063% 30,3 %
Affections cardio-vasculaires 7440458 § 25,4 %
Blessufes 5700162 % 19,5 %
Affections respiratoires 1396540 % 4,8 %
Maladies infectieuses et parasitaires 1213908 % 41%
Maladies de l'apparei] digestif 1070437 % 3.7 %
Maladies endocriniennes et connexes 765710 % 26%
Maladies du systéme nerveux et des crganes 703404 % 24%
des sens
Troubles mentaux 374900 % 1,3%
Anomalies congénitales 334095 % 1,1%
Affections périnatales 265152 § 0,9%
Affections génito-urinaires 264281 8§ 0.9%
Affections musculo-squslettiques 95531 8§ 0.3%
Maladies sanguines 86099 $ 0,3%
Affections cutanées et connexes 13543 % 0,0%
Grossesse 8509% 0,0 %
Affections mal définies 697 700 $ 2,4 %
TOTAL 20296491 % 100,0 %
SOUS-CATEGORIE
Coronaropathies 4585443 § 15,7 %
Accidents de la circulation 1664529% 5,7 %
Cancers féminins 1285816 % 4.4 %
Accidents cérébro-vasculaires 1226658 % 42%
Bronchite chronique/emphyséme/asthme 733926 4 25%
Diabéte 559272 % 19%

Sources

Stafistique Canada. Tables abrégées de mor-
alité, 1990-1991 (Tableaux non publiés).

Statistique Canada, Division des enquétes-
ménages. Enquéte sur les finances des con-
sommateurs, 1994. Nombre de soutiens
économiques et leur revenu moyen selon
le sexe, le groupe d’fige et l'emploi, 1993
(Tableaux non pabliés).

Statistique Canada, Division des comptes na-
tionanx et de I’environnement. Estimations
générales du coiit moyen de remplacement
du travail non rémunéré selon 'dge et le
sexe, 1993 (Tableaux non publiés).

Statistique Canada. Estimations du revenu du
travail, octobre & décembre 1993, Ottawa:
Ministre de I’'Industrie, des Sciences et de
1a Technologie, 1995; Catalogue 72-
005/48(4).

Statistique Canada, Division des statistiques
sur la santé. Causes de déegs, 1993 (Tab-
leaux non pubtiés).
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REPARTITION DES COUTS DE LA MORTALITE PAR
CATEGORIE DIAGNOSTIQUE, CANADA, 1993

30.3%

Autres
16.0%

Maladies infecticuses

Cardio-vasculaires
25.4%

Blessures
19.5%

.
29,3 milliards $ (taux d’actualisation de 6 %) ventiiés par catégorie diagnostique

CARDIOVASCULAIRES

RESPIRATOIRES

BLESSURES

H
Coronaropathies
61.8%

CANCER

Cancers féminins 14.5%

Bronchite chronigue/
emphyséme/asthme 52.6%

Acc. de la route 29.8%

ENDOCRINIENNES

Diabéte 73.0%

Contribution des diagnostics choisis dans la catégorie diagnostique

du Canada et des Etats-Unis, et sur les
prévisions A cet égargi=3,

Nous avens appliqué le taux national
moyen de revenu supplémentaire du
travail pour 19937 & la valeur actualisée
du revenu d’emploi futur pour tenir
compte des compléments de salaire
{c’est-i-dire la contribution de
Pemployeur aux régimes d’avantages
sociaux, de pension (RPC/RRQ),
d’indemnisation des victimes d’accidents
du travail et d’assurance-chémage).

On ajoute la valeur du fravail non
rémunéré futur a Ia valeur des revenus
d’emploi futurs, rajustée en fonction du
groupe d’Age et du sexe. Ensuite, on
multiplie les valenrs résultantes par le
nombre de décés survenus en 19932 pour

chaque catégorie diagnostique, groupe
d’dge et sexe; on obtient ainsi une
estimation finale de la valeur actuelle de
la productivité future perdue en raison de
la mortalité prématurée.

Hypothtses

#  Nous présumons que la courbe de survie
de 1991 est représentative de 1’espérance
de vie en 1993,

# Nous avons utilisé les gains annuels
moyens pour fous les soutiens
économiques plutdt que le revenu des
travailleurs 3 temps plein durant toute
i’a.nnéeg, afin d’avoir une estimation plus
exacte des gains faturs reflétant Ies
variations existantes dans les conditions
d’emploi {c’est-a-dire travail saisonnier
et A temps partiel).

s Nous partons de la prémisse gu auncun
revenu i’ est gagné entre '4ge de 0 et 14

ans. Les profils de revenus pour les
personnes igées de 75179 ans, de 80 2
84 ans et de 85 ans et plus devraient
correspondre aux modeles établis pour
les résidants amgricains dans ces
cohortes d’Age™ .

o |’évolution future des gains pour un
sujet moyen d’un sexe donné devrait
suivre la courbe signalée par Statistique
Canada en 1993°. Le sujet moyen pent
§’attendre A ce que ses gains augmentent
avec I'fige et I’expérience comme
I’indiquent les données transversales de
1993,

s Nous partons de 1"hypothése que les
gens travaillent et sont productifs
pendant leur durée prévue de vie
conformément aux tendances actuelles
pour leur groupe d’4ge et leur sexe .
Nous ne faisons aucune distinction entre
les personnes actives et les personnes
inactives au moment de leur déces.

*  Nous avons extrapolé les valeurs
moyennes du travail rémunéré au couts
d’une année chez les 85 ans et plus i
partir des valeurs disponibles pour les 73
ang et plus en utilisant les ratios
américains pour ces groupes d’ige |

® Les valeurs moyennes du travail non
rémunéré en 1993 se fondent sur des
estimations générales da cofit de
remplacement du travail non rémunéré
selon le groupe d’fge et le sexe,
convertics en dollars de 19937,

Limites

@ Nous avons établi la moyenne des
probabilités de survie pour des tranches
de cing ans™.

e Les gains moyens sont estimés pour
différents groupes d’dge de cing ans” et
la valeur du travail non rémunéré par
groupe d’4ge de 10 ans”.

e [es données sur fe revenu d’emploi et 1a
valeur du travail rémunéré chez les
enfants de moins de 15 ans ne sont pas
disponibles.

® Les données sur le revenu d’emploi et la
valeur da travail non rémunéré chez les
75 ans et plus ne sont pas désagrégées en
raison de la %etite taille de
I'échantillon™.

Résultats

Nous avons établi la valeur actuelle de
la perte future de productivité due & la
mortalité prématurée en 1993 4 environ
29,3 milliards de dollars & un taux
d’actualisation de 6 %. Une analyse de
sensibilité a permis de situer les pertes de
productivité attribuables & la mortalité
prématurée entre 22,3 milliards (& un taux
d’actualisation de 10 %) et 43,7 milliards
de dollars (3 un taux d’actualisation de
2 9%). La figure de I"annexe 5 donne un
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apercu des résultats de 1’analyse de
sensibilité.

Les cofits de la mortalité en 1993
étaient les plus élevés dans le cas du
cancer, des affections cardio-vasculaires
et des blessures. Ces trois catégories
diagnostiques engendraient les trois
quarts (75,1 %) de tous les codts de la
mortalité en 1993.

Les deux tiers (61,8 %) des décés dus
4 des affections cardio-vasculaires étaient
imputables aux coronaropathies (4,6
milliards). Le diabéte générait prés des
trois quarts (73 %, 599 millions) du cofit
de 1a mortalité associée aux maladies
endocriniennes et connexes. La bronchite
chromique, I’emphyséme et 1’asthme (734
millions) engendraient un peu plus de la
moitié (52,6 %) du coflit de la mortalité
par affections respiratoires.
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VALEUR ANNUELLE DE LA PERTE DE PRODUCTIVITE DUE A
L'INVALIDITE DE LONGUE DUREE PAR CATEGORIE
DIAGNOSTIQUE, CANADA, 1993

) 1993 co0T % DU
CATEGORIE DIAGNOSTIQUE (1000 3) TOTAL
Affections musculo-squelettiques 13479056 § 352 %
Maladies du systéme nerveux et des organes 5721836 % 149 %
des sens
Affections cardio-vasculaires 4501786 § 11,8 %
Affections respiratoires 2639619 % 6,9 %
Blessures 2279040% 6,0%
Troubles mentaux 1600769 % 4,2 %
Maladies endocriniennes et connexes 1320142 % 34%
Cancer 727921 % 1,9%
Maladies de Yappareil digestif 702940 $ 1.8%
Maladies infectieuses et parasitaires 261025 % 0,7 %
Autres catégories diagnostiques 5043318 % 13,2 %
TOTAL 38277451 % 190,0 %
SOUS-CATEGCRIE
Arthrite 4361591 % 11,4 %
Affections musculo-squeleftiques—dos et 4311041 § 11,3 %
colonne veriébrale
Affections musculo-squel.—membres inférieurs 2108163% 5,5%
Affections musculo-squel.—membres supérieurs 1028906 % 2,7%
Asthme 1828331% 4.8 %
Troubles de la vue 1150754 $ 3,0%
Troubles de l'ouje 943 093 $ 25%
Coronaropathies 695 656 $ 18%
Bronchite et emphyséme 424 093 § 1,1%
Maladies hypertensives 397 156 § 1.0 %

Sources

Statistique Canada, Division des statistiques
sur la santé. Enquéte nationale sur la santé
de la population (ENSP, volet sur les
ménages, 1994}, Nombre poadéré de per-
sonnes qui font état d’une invalidité de lon-
gue durée, selon 1'4ge, le sexe etla
catégorie de maladie {Tableaux non pub-
liés).

Statistique Canada, Division des statistiques
sar la santé. Enquéte nationale sur 1a santé
de la population (ENSP, volet sur les per-
sonnes en établissement, 1994}, Nombre
estimé de personnes vivant dans des &tab-
lissements de soins prolongés, selon I'4ge
et le sexe au Canada en 1995 (Tableaux
non publiés).

Statistique Canada, Division des statistiques
sur la santé. Enquéte nationale sur la santé
de la population (ENSP, volet sur les per-
sonnes en Stablissement, 1994), Réparti-
tion pondérée de 1'invalidité de longue
durée en pourcentage, selon I’age, le sexe
et la catégorie de maladie (Tableaux non
publiés).

Statistique Canada, Divisicn des encudtes-
ménages. Enquéte sur les finances des con-
sommateuss, 1994, Nombre de soutiens
économiques et leur revenu moyen selon
le sexe, le groupe d’Age et 'emploi, 1993
(Tableaux non publiés).

Statistique Canada, Division des comptes na-
tionaux et de I’environnement. Estimations
générales du cofit moyen de remplacement

™

longue

Méthodes

La valeur de la perte de productivité
due & Vinvalidité de longue durée est
calculée pour les ménages et les
personnes vivant en établissement.

Le volet sur les ménages de I’Enquéte
nationale sur la santé de 1a population
(ENSP)! donne un apercu du nombre de
personnes qui font état d’une invalidité de
longue durée pour chague catégorie
diagnostique, groupe d’fige et sexe. Nous
avons corrigé ces données pour tenir
compte de la gravité et de la durée
moyenne annuelle de 'invalidité de
longue durée, en nous servant des
répariitions utilisées dans I'Enquéte
sociale et de santé du Québec (ES5Q)23,
Des facteurs de pondération sont attribués
pour tenir compte de la perte de

-productivité pour différents degrés

d’invalidité de longue durée?7 (voir
1’annexe 6).

Le volet de 'ENSP concernant les
personnes en établissement® fournit des
données sur le nombre de personnes
vivant dans des établissements de soins
prolongés au Canada selon 1’4ge et le
sexe. En multipliant ces chiffres par fa
répartition de I'invalidité de longue durée
dans les établissements selon la catégorie

du travail non rémunéré selon ’age et le
sexe, 1993 (Tableaux non publiés).

Santé Québec. Enquéte sociale et de santé du
Québec {1993). Durée annuelle moyenne
de P’invalidit€ de longue durée : les
ménages {Tableaux non publiés).

Statistique Canada. Estimations du revenu du
travail, octobre & décembre 1993, Ottawa;
Ministre de I"Industrie, des Sciences et de
la Technelogie, 1995; Catalogue 72-
005/48(4).

Santé Quebec, Enquéte sociale ef de santé du
Québec (1993). Répartition en pourcen-
tage de I'invalidité de longne durée selon
I"4ge, le sexe et 1a gravité : les ménages
(Tableanx non publies).
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diagnostique, le groupe d’4ge et le sexe®
et la durée moyenne annuelle de séjour
dans un établisserment!0, on obtient une
estimation du nombre de pensionnaires
d’établissements de soins prolongés pour
chaque catégorie diagnostique, groupe
d’dge et sexe. Des facteurs de
pondération ont ¢ utilisés pour tenir
compte de la perte de productivité
assdciée & différents degrés d’invalidité
de longue durée*7.

Les chiffres rajustés pour tenir compte
de I'invalidité de longue durée par
catégorie diagnostique, groupe d’4ge et
sexe pour les ménages et les personnes en
établissement ont été additionnés. Si on
les multiplie par la valeur pour 1’année
1993 des activités sur le marché du
travailll, corrigée pour les compléments

REPARTITION DES COUTS DE LA MORBIDITE DUE A
L'INVALIDITE DE LONGUE DUREE PAR
CATEGORIE DIAGNOSTIQUE, CANADA, 1993

Muscute-squeletliques
35.2%

Systéme nerveux
14.9%

11.8%

Blessures
6.0%
Respiratoires

Cardio-vasculairas

38,3 milliards $ ventilés par catégorie diagnostique

de salaire!? et le travail non rémunérél3,
on obtient une estimation de la valeur
totale de la perte de productivité associée
4 I'invalidité de longue durée pour chaque
catégorie diagnostique, groupe d’4ge et
sexe.

Hypothéses

& Nous présumons que les données sur la
répartition des degrés de gravité de
I"invalidité de longue durée et de la
durée moyenne de s&jour des personnes
concernées qui ont été tirées de
I"Enquéte sociale et de santé du Québec
valent pour I'ensemble des ménages
canadiens.

® Nous pensons que la durée moyenne
annuelle de séjour en établissement qui a
été calculée d’apres les données
transversales de 'ENSP est
représentative de la durée moyenne
annuelie de séjour tout au long de
I’année 1993. '

* ]l est postulé que les revenus d’emploi et
la valeur du travail rémunéré pour une
année sont en moyenne les mémes pour
les personnes actives et inactives. Nous
prenons pour acquis que les
pensionnaires d’établissements ont le .
méme potentiel que les ménages pour ce
qui est des revenus moyens annuels
d’emploi et la valeur moyenne annuelie
du travail non rémunéré.

e Nous avons corrigé les revenus d’emploi
pour tenir compte des compléments de
salaire. Nous supposons que le taux de
revenu supplémentaire du travaif pour
1993 (13,78 %) est similaire pour Ies

divers groupes d’dge et les deux sexes. *

® Nous ne disposons pas de données sur la
valeur moyenne annuelle du travail non
rémunéré chez les jeunes de 12 & 14 ans;
elle devrait probablement équivaloir 4 la
moitié de celle calculée pour les jeunes
de 152 19 ans.

CARDIO-VASCULAIRES

Coronaropathies

Hypertensives 8.8% *  455%

WUSCULO-SQUELETTIQUES

A

Daos et celonne
vertébrale 32.0%

Arthrite £
32.4% a \{i

f
‘__/

Membres supérieurs
7.6%

R

Membres inférieurs
158%

RESPIRATOIRES

= Asthme 69.3%
Bronchite chronique/

emphyséme 16.1%

SYSTEME NERVEUX

Troubles de

Troubles de la vue V'ouie 16.5%

20.1%

Contribution des diagnostics chelsls dana la catétorie diagnostique

La perte de productivité associée & une
invalidité de longue durée par catégorie
diagnostique est établie selon le principal
probléme de santé (code de la CIM-9 ou
code V) cité dans "ENSP.

Les 9 % de répondants 4 I"ENSP (volet
sur les personnes en établissement)” qui
n’ont pas répondu & la question sur
I’invalidité de longue durée devraient
présenter le méme taux d’invalidité de
longue durée que les personnes qui ont
effectivement répondu.

Limites

Nous nous servons de I’Enquéte sociale
et de santé du Québec™ pour estimer la
durée et la gravité des invalidités de
longue durée v que ces données n’ont
pas été recueillies dans le volet sur les
ménages de ’ENSPL

A cause du petit nombre de cas dans
certaines catégories diagnostiques, nous

n’avons pu prendre les données du volet
sur Jes personnes en établissement de
I’ENSP que pour deux groupes d*ige
(les moins de 65 ans et les 65 ans et
plus). Les estimations de cofits chez les
Jjeunes de 12 2 14 ans, établies d’apiés le
volet sur les ménages de 'ENSP,
devraient &tre manipulées avec prudence
étant donné e petit nombre de sujets
dans ce groupe d’Age.

® Ies cofits indirects sont légérement

sous-estimés parce que I'ENSP"® exclut
les personnes vivant & la maison ou dans
des établissements de soins de santé
situés dans des réserves indiennes, des
bases militaires ou certaines régions
éloignées.

® La perte de productivité associée &

Iinvalidité de longue durée est calculée
pour les personnes de 12 et plus. Nous
nc pouvens estimer la valeur du travail
scolaire et du travail non rémunéré
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perdue & cause d’une invalidité de
longue durée chez les moins de 12 ans.

o 1'utilisation du nombre de personnes
vivant en établissement en 1995 pour
estimer les cofits indirects associés a
I'invalidité de longue durée en 1993
pourrait créer un biais,

e Dans "ENSP, on utilise les codes V
élaborés par Statistique Canada pour
coder les affections musculo-
squelettiques. Les blessures sont incluses
dans ce systéme de codage. Nous nous
sommes inspirés de la répartition des
invalidités de longue durée pour les
affections musculo-squelettiques et les
blessures établie en 1986 pour séparer
le codit des blessures du cofit des
affections musculo-squelettiques en
1993,

Résultats

Nous estimons 4 38,3 milliards de
dollars la valeur de la productivité perdue
par suite d’une invalidité de longue durée
en 1993, un coefficient de pondération de
0,9 ayant &€ utilisé pour les invalidités
«{rés graves» et, dans le cas des ménages
uniguement, un facteur de 0,1 pour les
«restrictions mineures» (voir ’annexe 6).
De ce montant, 3,1 milliards
s'appliquaient aux personnes en
établissement.

Une analyse de sensibilité, effectuée &
Paide de plusieurs poids, a permis de
situer les pertes de productivité entre 31,8
milliards (0,8; 0,0) et 44,7 milliards (1,0,
0.2).

Le coit de I'invalidité de longue durée
attribuable & des affections musculo-
squelettiques, principale cause de ce type
d’invalidité, s’établissait & 13,5 milliards
de dollars, soit environ le tiers du total
(35,2 %). Les maladies du systéme
nerveux et des organes des sens (14,9 %,
5,7 milliards) et les affections
cardio-vasculaires {11,8 %, 4,5 milliards)
étaient également {rés cofiteuses a cet
égard.

L’arthrite (4,4 milliards) et les
affections musculo-squelettiques
intéressant le dos et la colonne vertébrale
(4,3 milliards) ont représent¢ les deux
tiers du cofit de toutes les affections
musculo-squelettiques. Les froubles de la
vue et de 1’oufe généraient 36,6 % du
coiit des maladies du systéme nerveux et
des organes des sens (1,2 milliard; 943
millions, respectivement). L’asthme et la
bronchite/emphyséme (1,8 milliard; 424
millions) engendraient 85,3 % du cofit de
I’invalidité de longue durée associés aux
affections respiratoires.
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Méthodes

L’Enquéte nationale sur [a santé de la
population? fournit des statistiques sur le
nombre moyen de jours d’invalidité de
courte durée selon I’fge et le sexe pour
deux degrés de gravité ; <jours
d’alitement» ou «jours de réduction d’une
activité principale». Des coefficients de
pondération sont attribués pour tenir
compte de la perte de productivité pour
différents degrés de gravité de "invalidité
temporaire : 0,9 pour les «jours
d’alitement» et 0,5 pour les «jours de
réduction d’une activité principale»?J
(voir ’annexe 6). Nous avons également
effectué une analyse de sensibilité des
pertes de productivité en utilisant des
poids de 0,8 et de 1,0 pour les «jours
d’alitements.

Nous avons extrapolé ces valeurs
ajustées A Pensemble de la population® de
fagon 2 pouvoir estimer le nombre total
de jours de productivité perdus en une
année i cause d’ vne invalidité de courte
durée pour différents groupes d’4ge et
pour les deux sexes. Nous avons obtenu
le nombre annuel de jours de productivité
perdus & cause d’une invalidité de courte
durée pour chaque catégorie
diagnostique, groupe d’ige et sexe en
utilisant la répartition des journées
perdues a cause d’une invalidité de courte
durée par catégorie diagnostique, groupe
d’dge et sexe établie dans "Enquéte
sociale et de santé du Québec (ESSQ)".

Le nombre annuel de jours de
productivité perdus selon la catégorie
diagnostique, le groupe d’éige et fe sexe
est ensuite multiplié par une valeur
moyenne par jour d’activité sur le marché
du travail®, corrigée pour tenir compte
des compléments de salaire? et du travail
non rémunéré!?, ce qui donne une idée
approximative de la valeur de la perte de
productivité due A une invalidité de courte
durée pour chague catégorie
diagnostique, groupe d’4ge et sexe. Nous
disposons de données sur les gains de la

VALEUR ANNUELLE DE PERTE DE PRODUCTIVITE DUE A
L'INVALIDITE DE COURTE DUREE PAR CATEGORIE
DIAGNOSTIQUE, CANADA, 1993

. 1993 COUT % DU
CATEGORIE DIAGNOSTIQUE (1 000 3) TOTAL
Afiections respiratoires 4357224 % 24,8 %
Blessures 3242540 % 18,5 %
Affections musculo-squelettiques 17538518% 10,0 %
Maladies de I'appareil digestif 1147567 % 6,5%
Maladies du systéme et des organes des sens 896 058 § 51%
Troubles mentaux - 811508% 46 %
Grossesse 681726 % 3,9%
Affections génito-urinaires 521505 8% 3.0%
Affections cardio-vasculaires 425348 ¢ 2,4 %
Maladies infectieuses et parasitaires 381704 % 22%
Cancer 251205% 1,4 %
Affections cutanées et connexes 108 808 % 0.6 %
Maladies sanguines et connexes 86926 % 0,5 %
Affections périnatales 66 696 § 0,4 %
Affections mal définies 1819170 % 104 %
Autres catégories diagnostiques 996 937 § 57 %
TOTAL 17548772 % 100,0 %
Sources

Statistique Canada, Division des statistiques
sur fa santé, Enquéte nationale sur la
santé de lu population (ENSP, volet sur
fes ménages, 1994). Nombre annuel
moyen de jours d’alitement ou de réduc-
tion d’une activité principale, selon I'age
et le sexe des membres des ménages,
d’aprés les réponses aux questions sur
I'invatidité au cours des deux dernitres
semaines (Tableaux non publiés).

Santé Québec. Enquéte sociale et de santé du
Québec {1993). Répartition en pourcen-
tage du nombre de jours perdus en rai-
son d’une invalidité de courte durde,
selon la catégorie de maladie {Tableaux
non publiés).

Statistique Canada, Division des enquétes-
ménages. Enquéte sur les finances des
consommateurs, 1994, Nombre de sou-
tiens économiques et leur revenu moyen
selon le sexe, le groupe d’4ge et emploi,
1993 (Tableaux non publiés).

Statistigue Canada, Division des comptes na-
tionaux et de I’environnemnent. Estima-
tions générales du cofit moyen de
remplacement du travail non rémunéré
selon I’dge et le sexe, 1993 (Tableaux
non publiés).

Statistique Canada. Esfimations du revenut du
travail, octobre & décembre 1993.
Ottawa: Ministre de 'Industrie, des Sci-
ences ¢t de la Technologie, 1995; Cata-
logue 72-005/48(4).

Statistique Canada, Division des statistiques
sur la santé. Population canadienne
selon I'ge et le sexe en 1993 (Tableaux
non publiés).

Statistique Canada. Division des enquétes-
ménages, 1994 Survey of Consumer Fi-
nances. Effectif et nombre cstimé des
personnes selon le sexe et le group
d’dge, 1993 (Tableaux non publiés).
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Respiratoires R
o ISR AL
24.8% ettt

Blessures
18.5%

Musculo-squelettiquas
10.0%

Autres
35.1%

Systéme herveux
Appareil digestﬁj%
S 8.5%

17,5 milliards $ ventilés par catégorie diagnostique

population active et la valeur du travail
non rémunéré selon le groupe d’ige etle
sexe.

Hypotheéses

* Nous prenons pour acquis que Ja
répartition par catégorie diagnostique,
groupe d’dge et sexe des jours de
productivité perdus a cause d’une
invalidité de courte durée qui est firée de
1'ESSQ reflete bien celle correspondant
4 I'ensemble de la population
canadienne. Le Québec compte 25 % de
{a population canadienne” ",

® Nous partons de la prémisse qu'il ya
250 jours d’activité sur le marché da
travail et 363 jours de travail non
rémunéré par année,

& Nous appliquons les revenus quotidiens
moyens et 1a valeur du travail non
rémunéré selon I’ dge et e sexe aux
persennes actives comme aux personnes
inactives.

® Aucune estimation de la valeur
quotidienne moyenne du travail non
rémunéré chez les jennes de 12 4 14 ans
n’est disponible. Nous présumons que la
valeur du travail non rémunéré dans ce
groupe &’ ige équivaut & la moitié de
celle établie pour les jeunes de 15219
ans.

® Nous avons rajusié les revenus
provenant du travail pour tenir compte
des compléments de salaire. Le taux de
reveru supplémentaire du travail pour
1993 (13,78 %) devrait étre le méme
dans les divers groupes d'4ge et pour les
deux sexes.

Limites

® La perte de productivité due &
I"invalidité de courte durée est
sous-estimée parce que I"'ENSP n’inclut
ni les persornes vivant dans des réserves

indiennes ou dans des bases militaires ni
les enfants de moins de 12 ans.

® Te volet sur les ménages de "Enquéte
nationale sor 1a santé de la population
ne fournit pas de statistigues sar
Pinvalidité de courte durée pour.chaque
catégorie diagnostique. L' utilisation de
la répartition de I'invalidité de courte
durée par catégorie diagnostique telle
que présentée dans "ESSQ peut créer un
biais.

® [l se peut que nous sous-estimions les
répercussions économiques de
I’invalidité de courte durée en
n’intégrant pas dans nos calculs les
personnes atfeintes d’une invalidité de
longue durée.

Résultats

La perte de productivité attribuable a
une invalidité de courte durée est estimée
4 17,5 milliards de dollars en 1993. Les
affections respiratoires constituaient la
principale cause d’invalidité de courte
durée (4,4 milliards, 24,8 %), suivies des
blessures (3,2 milliards, 18,5 %), des
affections musculo-squelettiques (1,8
milliard, 10,0 %) et des maladies de
I’appareil digestif (1,2 milliard, 6,5 %).

Aprés avoir effectué une analyse de
sensibilité, nous avons obtenu des pertes
de productivité pour les invalidités de
courte durée de ’ordre de 16,8 milliards
et de 18,3 milliards de dollars, en utilisant
des facteurs de pondération respectifs de
0,8 et de 1,0 pour le degré de gravité
«jours d’atitement» (voir I'annexe 6).
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ANNEXE1
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Classification des maladies

CODE TERME UTILISE DANS LE RAPPORT POUR LA

CIm-9 NOM DU CHAPITRE DE LA CIM-9 CATEGORIE DIAGNOSTIQUE

001-999 TOUTES.LES CAUSES . Touwtes les causes

001-139 MALADIES INFECTIEUSES ET PARAS!TAJRES Maladies infectieuses et parasitaires

140239 TUMEURS Cancer

240-279 MALADIES ENDOCRINIENNES, DE LA NUTRITION ET Maladies endocriniennes et connexes
DU METABOLISME ET TROUBLES IMMUNITAIRES :

280-289 MALADIES DU SANG ET DES ORGANES Maladies sanguines
HEMATOPOIETIQUES

200-319 TROUBLES MENTAUX Troubles mentaux

320-389 MALADIES DU SYSTEME NERVEUX ET DES ORGANES | Maladies du sys&me nerveux et des organes des sens
DES SENS

390459 MALADIES DE L'APPAREIL CIRCULATCOIRE Affections cardio-vasculaires

460-519 MALADIES DE L'APPAREIL RESPIRATOIRE Affections respiratoires

520-579 MALADIES DE L’APPAREIL DIGESTIF Maladies de Iapparell digestif

580629 MALADIES DES ORGANES GENITO-URINAIRES Affections gémto—urmalres

630-676 COMPLICATIONS DE LA GROSSESSE, DE Grossesse
L’ACCOUCHEMENT ET DES SUITES DE COUCHES

680-709 MALADIES DE L A PEAU ET DU TISSU CELLULAIRE Affections sous-cutanées et connexes
SOUS-CUTANE

710-739 MALADIES DU SYSTEME OSTEOC-ARTICULAIRE, DES Affections musculo-squelettiques
MUSCLES ET DU TISSU CONJONCTIF

740759 ANOMALIES CONGENITALES Anomalies congénitales

760-779 CERTAINES AFFECTIONS DONT L'ORIGINE SE SITUE | Affections pésinatales
DANS LA PERIODE PERINATALE

780-799 SYMPTOMES, SIGNES ET ETATS MORBIDES MAL Afections mal définles
DEFINIS

800999 LESIONS TRAUMATIQUES ET EMPOISONNEMENTS Blessures

VO1-V82 CLASSIFICATION SUPPLEMENTAIRE DES FACTEURS | Soins aux biens-portants
INFLUANT SUR L’ETAT DE SANTE ET DES MOTIFS DE
RECOURS AUX SERVICES DE SANTE

CODE . TERME UTILISE DANS LE RAPPORT POUR LA

Ciu-9 SOUS-CATEGORIE DE LA CIM-9 SOUS-CATEGORIE

250 DIABETE SUCRE Diabate

410-414 CARDIOPATHIES ISCHEMIQUES Coronaropathies

430-438 MALADIES VASCULAIRES CEREBRALES Accidents cérébro-vasculaires (ACV)

E810-E819 ACCIDENTS DE LA CIRCULATION IMPLIQUANT DES | Accidenis de fa circulation
VEHICULES A MOTEUR

490-496 MALADIES PULMONAIRES OBSTRUCTIVES Bronchite chronigue/emphyséme/asthme
CHRONIQUES ET AFFECTIONS CONNEXES

174, 175, CANCER DU SEIN, CANCER GYNECOLOGIQUE Cancers féminins

179-184
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Les dépenses nationales de
santé au Canada, 1975-1994

Toutes les dépenses répertoriées dans
Dépenses nationales de santé au Canada,
197521994 (DNSC) sont ventilées par
source de financement publique et privée.
Dans le sectenr public, il y a quatre prin-
cipales sources de financement :
s s dépenses directes de sanié du
gouvernement fédéral

® les dépenses de santé des gouvernements
provinciaux et territoriaux (que cewx-ci
financent avec les transferts fédéraux sur
Ia santé et avec leurs propres fonds)

® les dépenses de santé des administrations
mumicipales

e les dépenses de santé des commissions
des accidents du travail

Les dépenses de santé du secteur privé

sont divisées en trois types de dépenses :

® les dépenses des régimes d’assurance
maladie (commerciaux et sans but

ucratif}

les dépenses directes des particuliers

les recettes des établissements de soins
de santé provenant des services aux
patients et d’autres services

Sauf indication confraire, le total des
dépenses directes de santé est calculé 4
partir des statistiques présentées dans les
DNSC. Dans ce dernier rapport, le total
des dépenses de santé correspond tou-
jours & la somme des sources publiques et
privées de financement.

Pour plus de détails, le lecteur est prié de
se reporter ai document Dépenses nation-
ales de santé au Canada, 1975-1994 (ou
la version de 1975 4 1987 pour quelques
définitions des termes).

Coiit des médicaments

Les vérifications d’IMS portent entre
autres sur les produits suivants :

e lcs médicaments de prescription wtilisés
dans les hépitaux ou achetés dans des

pharmacies de détail indépendantes ou
refiées par un réseau informatique, qu’ils
solent payés par les régimes provinciaux
d’assurance-maladie, un autre
tiers-payant ou directement par le patient

® cerfains médicaments vendus sans
crdonnance qui sont prescrits par un
médecin et distribués par un pharmacien
dans une pharmacie de détail

Sont exclus :
® les produits vendus sans ordonnance

dans les magasins de détail autres que les
pharmacies
® les médicaments de prescription fournis

par des médecins qui délivrent des
médicaments

e les médicaments prescrits par des centres
ou des cliniques spécialisées (p. ex. de
traitement du cancer, de planification
familiale) & ’extérieur de 1"hépital

o les médicaments prescrits dans d’autres
établissements (ils sont inclus dans le
Coitit des soins dispensés dans d’autres
établissements)

La catégorie médicaments des DNSC

comprend les dépenses engagées pour :

® |’achat, dans les commerces de détail, de
médicaments délivrés sur ou sans

ordennance, et de produits de santé
personnelle

et exclut :

e les dépenses relatives aux médicamenis
délivrés sur ordonnance dans les
hépitaux et les autres établissements (car

elles font partie des dépenses des
établissements en question)

Les estimations de cofits présentées dans
les DNSC pour les médicaments prescrits
sont faites & partir des données fournies
par les gouvernements fédéral, provinci-
aux et territoriaux, les commissions d’ac-
cidents du travail, les assureurs privés et
UEnquéte sur les dépenses des familles de
Statistigue Canada. Nous avons utilisé
des tableaux spéciaux que nous avons cb-
tenus d’A.C. Nielsen (Canada) pour es-
timer le cofit des médicaments vendus
sans ordonnance et les articles d"hygiéne
personnelie.

Coiit des soins médicanx

La catégorie des dépenses nationales pour
les médecins des DNSC inclut :

® les honoraires professionnels payés par
les régimes provinciaux d’assurance-
maladie

® les salaires et d’antres formes de revenus
professionnels contractuels pergus par
les médecing

® les honoraires payés par les commissions
des accidents du travail

o les dépenses directes d’organismes
fédéraux et les paiements du secteur
privé versés pour les services médicaux
non couverts par les régimes provinciaux

et exclut :

® ]arémunération des médecins employés
par des hipitaux, des organismes de
santé publique, etc. (elle fait partic des
dépenses des hopitaux)

Le coiit des services médicaux an Mani-
toba inclut :

® larémunération 4 I’acte des médecins
et exclut ;

® les honoraires des psychiatres versés par
1z Direction des services de santé
mentale de la province

e larémunération des radiologistes et des
pathologistes versée par les hopitaux

* e coiit des soins médicaux dispensés &
I'extérieur de la province

# e coiit des services de chiropraticiens et
d’optométristes, des services de
traitement bucco-dentaire et
périodontique

Coiit des soins hospitaliers

Om entend par hipitaux de soins actifs :

e |es hOpitaux ne disposant pas d’unité de
soins de longue durée qui n’offrent pas
de programmes d’enseignement

& les hopitaux dotés d une unité de soins
de longue durée qui n’offrent pas de
programmes d’enseignement

¢ es hopitaux pédiatriques

e les hopitaux généraux d’enseignement (&
I’exclusion des hépitaux pédiatrigues)
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© les postes infirmiers, les postes en
régions éloignées

® autres {hdpitaux pour cancéreux,
hipitaux ou instituts de cardiologie,
maternités, instituts de neurologie,
hépitaux spécialisés en orthopédie, etc.)

Les hépitaux de soins prolongés

englobent :

®  les hépitaux de soins de longue durée (y
compris les hdpitaux pour malades
chroniques)

® les hdpitaux de réadaptation (y compris
les hopitaux pour convalescents)

Les hipitaux psychiatriques englobent :
® ceux qui dispensent des soins de courte
durée, notamment de désintoxication

® ceux qui dispensent des soins de longue
durée

Statistique Canada inclut dans les
dépenses hospitaliéres les dépenses d’ex-
ploitation et d’entretien de Ihépital pub-
lic répondant au cours de 1’année, établies
d’aprés la comptabilité d’exercice.
Entrent dans ce calcul la rémunération
brute, v compris la rémunération de tout
le personpel médical, les avantages soci-
aux, les fournitures et autres dépenses.

Le lecteur est prié de se reporter an rap-
port de Statistique Canada intitulé La sta-
tistique hospitaliére, rapport annuel
préliminaire, 1993-94 pour avoir plus de
détails,

Coiit des soins dispensés dans
d’autres établissements

Santé Canada définit les Autres établisse-

ments comme les établissements de soins

pour bénéficiaires internes appartenant

aux groupes suivants :

® les personnes figées (maisons de repos
comprises)

® les personnes souffrant d’un handicap
physique

® les personnes souffrant d’un handicap
mental

® les handicapds développementaux

¢ les personnes souffrant de troubles
psychiques

e Jes alcooliques et les toxicomanes

® Jes enfants souffrant de troubles émotifs

Ont été exclus de ces estimations :

®  les dépenses de ces établissements qui ne
sont pas lides 2 la santé

® les établissements 1’ offrant que des
services de garde ou de pension (c.-a-d.
nivean de type I ou moins)

® les établissements pour les personnes
itinérantes ou les délinquants

Types de soins

Clientéle autonome :

® seule une lgére supervision est requise

Soins de type1:

®  dans une journée de 24 heures, moins de
90 minutes de supervision ou d’aide
pour I'exécution & activités de la vie
quotidienne et de soutien pour répondre
aux besoins psycho-sociaux du patient

Soins de type I ou plus :

® dans une journée de 24 heures, au moins
1 V% heure 4 2 U4 henres de supervision
par du personnel médical et infirmier
professionnel et de soutien pour
répondre aux besoins psycho-sociaux du
patient

Cott de la recherche en sciences
de la santé

Autres catégories de recherches

_Recherche fondamentale

e sur le métabolisme
® enimmunologie -
en biologie cellulaire et moléculaire
@ enembryologie
® autres recherches fondamentales non

classées
Education/histoire de Ia médecine

® certaines conférences
@ ateliers

symposiums

professeurs et scientifiques invités
bourses d’études

bourses de stage pour étudiants
bourses de recherche

¢ o e o9

subventions de voyages

histoire des soins de santé

Appareillage/immobilisations

Santé

® programmes généraux de promotion de
la santé et de prévention de la maladie

e stratégies de prestation de soins au
patient

® communication avec les professionnels
de la santé

Sources de subventions non incluses dans

le Répertoire du Conseil de recherches

médicales :

® organismes situés & Pextérienr du
Canada (p. ex. National Institutes of
Health)

® cntreprises commerciales canadiennes et
étrangeres (p. ex. industrie
pharmaceutique)

® organisations et fondations de petite
taille ou locales et régionales

@ fondations et fonds dans lesquels
peuvent puiser a leur discrétion les
universités, les hdpitaux et les
établissements affiliés

Autres coiits directs relatifs a la
santé

On regroupe dans la catégorie autres pro-
fessionnels les chiropraticiens, les op-
tométristes, les podiatres, les ostéopathes,
les naturopathes, les infirmitres en ser-
vice privé et les physiothérapeutes.

Les soins & domicile comprennent «les
soins fournis par le personnel infirmier ou
autre A des malades au domicile de ces
demniers». Quand de tels soins sont four-
nis par un hopital, les dépenses sont
englobées sous le Cofit des soins hospi-

* taliers.

Les autres soins de santé privés com-
prennent les prestations 4’ assurance-
maladie complémentaires (appareils
auditifs, appareils médicaux, etc.) que de
nombreuses compagnies ¢’ assurance ont
€1€ incapables d’inscrire dans une
catégorie,

La santé publique comprend «les
dépenses du gouvernement pour la
prévention des maladies et la protection
de la santé, et pour I'administration
générale des ministeres de la santé [...]
L’administration interne des établisse-
ments de santé (hdpitaux, foyers de soins,
efe.} est comprise dans les dépenses pour
les soins en établissements.»

Les dépenses en immobilisations com-
prennent «les dépenses relatives 4 la con-
struction, & la réparation, a la machinerie
et & I’équipement des hépitaux, des
cliniques, des postes de premiers soins et
des cenires de soins spéciaux.»

L’administration d’assurance «& pour
but de mesurer le cofit 4’ administration
des régimes d’assurance médicale, en

d’autres mots, ce qu’il en cofite, en plus
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des soins de santé mémes, pour assurer ce
service payé d’avance.»

Les coiits divers liés & la santé compren-
nent les trois sous-catégories suivantes.

® Yormation des travailleuss sanitaires :
«les dépenses signalées, par les
ministéres fédérat et provincianx de la
santé comme &tant spécialement
consacrées i la formation des travaillenrs
santtaires. Seules les dépenses
accessoires des ministéres sont
mentionnées ict; elles ne tiennent pas
compte des programmes de formation
compléte des personnes qui se
consacrent aux soins de la santé. L ol
les dépenses relatives & la formation sont
effectuées par les hopitaux, les montants
figarent sous fle CoGt des soins
hospitaliersi»

e Organismes sanitaires bénévoles : «les
dépenses choisies de certains organismes
sanitaires nationaux sans but lucratif.
Les chiffres [...] ne [comprennent pas]
les soins de santé personnels et la
recherche, qui figurent ailleurs.»

® Les dépenses d"hygiene du travail ; «les
dépenses. engagées pour promouvoir et
améliorer la santé et la sécurité au travail
¢t pour donner des soins d’urgence aux
accidents du travail»

Coitt de la mortalité

On entend par revenu d’emploi le revenu
total gagné par les personnes de quinze
ans et plus au cours de I"année 1993 et
englobant les rémunérations et salaires, le
revenu net provenant d’une entreprise
non agricole et non constituée en société
ou de I'exercice d'une profession, ainsi
que le revenu net d'un travail agricole
autonome,
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Répartition des dépenses en soins médicaux pary catégorie

diagnostique et province

Répartition en pourcentage
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Organismes qui subventionnent la vecherche en sciences

s

Le Répertoire de recherches en santé au Canada, 1993—1994 du Conseil de recherches médicales
dresse 1a liste des bourses et subventions accordées par les organismes suivants :

Fondation de la recherche sur
Falcoolisme et la toxicomanie
(Ontario)

Alberta Cancer Board
Alberta Cancer Foundation

Alberta Foundation of Nursing Research

Alberta Heritage Foundation for Medical

Research
Société Alzheimer du Canada
La société d’arthrite
Atkinson Charitable Foundation
Banting Research Foundation
B.C. Health Research Foundation

. Fondation canadienne de la fibrose
kystique

Association canadienne du diabate
Canadian Fund for Dental Education

Fondation canadienne des maladies du
foie

Fondation B.A. Baker de I'Institut
national canadien pour les aveugles

Fédération des infirmiéres et infirmiers
du Canada

Fédération canadienne de la recherche en
psychiatrie

Société canadienne de la Croix rouge
La Société de recherche sur le cancer

Fondation canadienne des maladies
inflammatoires de 1'intestin

Biireau laitier du Canada

Dalhousie Medical Research Foundation
Easter Seal Research Institute

EILB Foundation

Fonds de la recherche en santé du Québec

Fonds pour la formation de chercheurs et
1’aide & 1a recherche

Hannah Institute for the History of
Medicine

Santé Canada

Health Services Utilization and Research
Commission

Fondation des maladies du coeur du
Canada

Hospital for Sick Children Foundation
Société Huntington du Canada

Institut de recherche en santé et en
sécurité du travail du Québec

IP. Bickell Foundation

La Fondation du diabéte juvénile Canada
Fondation canadienne du rein

Les diverses associations pulmonaires
Manitoba Health Research Council
Manitoba Medical Service Foundation
Fondation Max Bell

Conseil de recherches médicales du
Canada

Miles Canada Inc.

Société canadienne de la sclérose en
plagues

L’association canadienne de la dystrophie
musculaire

Institut national du cancer du Canada
Institut naticnal du Canada de la nutrition

Fondation ontartenne pour la recherche
en cancérologie et le traitement du
cancer

Ontario Mental Health Foundation
Ministére de la santé de I'Ontario
Fondation canadienne du Parkinson

Physicians’ Services Incorporated
Foundation

Fondation pour la recherche en santé de
I'ACIM

Association du diabéte du Québec Inc.
Rick Hansen Man in Motion Foundation

Fondation RP pour la recherche sur les
yeux

Fondation de 1’ H&pital général de
Saint-Boniface Inc.

Vancouver Foundation: British Columbia
Medical Services Foundation

Vancouver Foundation: W.J. VanDusen
Foundation

Agence pour la santé et 1a sécurité au
travail
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 de perte de productivité pour toute la durée de vie
La perte de productivité pendant toute la vie est essentiellement 1a somme de la productivité de
Pannée en cours et de la productivité prévue dans les années & venir si 1a personne continue de
vivre. Ce concept peut &tre résumé par I’équation suivante, qui est appliquée séparément pour
calcaler la valeur actualisée de ’emploi et du travail non rémunéré 2 venirl:2.
Prod (dge;, sexe;j) = Prod (ﬁge;'—l-l, sexey) x Pvie (agey, sexe) x (1+p) / (1+) + Gain (ige;,
sexey)
ol :
Prod (Age;, sexep) = la valeur actualisée de la productivité pour toute 1a vie d’une personne
d’dge i et sexej
Pvie (4ge;, sexej) = probabilité que la personne de sexe j sera en vie A I'age i, étant donné
gu'elleesten viea ’agei- 1
r = taux de croissance de la productivité
r = taux d’actualisation
Gain (4ge;, sexe;) = revenu annuel moyen d’emploi ov valeur moyenne du travail non :
rémunéré dans une année dans le cas d’une personne d’age I et sexe f L
Le revenu annuel moyen d’emploi ou la valeur moyenne du travail non rémunéré dans une
année sont calculés de la fagon suivante :
Gain (Age;, sexe)) = P {Agei, sexef) x E (dge;, sexey)
ol
P (Ages, sexe)) = pourcentage de la population canadienne selon le groupe d’Age et le sexe

avec des gains durant 1993

E (4ge;, sexe)) = gains moyens en 1993 pour les personnes ayant gagné des revenus,
selon le groupe d’dge et le sexe
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Analyse de sensibilité :
Valeur de la perte de productivité due a la mortalité prématurée, 1993

Valeur de la perte de productivité (milliards §)

20

10

4% 6% 8% . 10%
Taux d’actualisation

2%

B Revenu W Travail non rémunéré ¥ Total
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Les poids utilisés pour les divers degrés d’invalidité basés sur la «perte de la sanié» ont &té
élaborés par Russell Wilkins!. Toutefois, la perte de santé peut ne pas équivaloir ou &tre lide de
fagon linéaire & la «perte de reveny/de productivités1—4,

Selon le D John Dorland? de 1'Université Queens, 1’ association entre I’invalidité de longue
durée et la «perte de revenu» peut &voluer en (rois phases : la personne atteinte d’une invalidité
mineure de longue durée souffre d’une détérioration de son état de santé, mais efle ne perd aucun
revenu parce que ses habitudes de travail n’ont pas changé; & mesure que son invalidité
s’aggrave, elle réduit ses activités professionnelles, devient moins productive; puis, lorsque
Pinvalidité aiteint un certain degré de gravité, les revenus tombent 4 prés de zéro, la personne
cessant complétement de travailler, sans que sa qualité de vie ne diminue nécessairement au
méme rythme.

A lalumitre des commentaires formulés par Russell Wilking, John Dorland et Michael Cassidy,
nous estimons les facteurs de pondération pour la «perte de productivité» selon différents degrés
d’invalidité pour les ménages et les personnes vivant en établissement.

Poids pour perte de
Gravité productivité

Invaliaité de longue durde {ménages)

Trés grave 0,8-1,0
Assez grave 0,5
Assez importante 0,3
Mineure 0,6-0,2
Invalidité de longue durée {personnes en
établissement)
Trés sévére . 0,8-1,0
Mineure 0,3

Invalidité de courte durde (ménages)

Jours d'alitement 0,8-1,0
Jours de réduction d'une activité 0,5
importante

Les poids utilisés pour la perte de revenu sont généralement mal définis et n’ont pas été validés3.
De plus, les facteurs de pondération pour les divers degrés d’invalidité peuvent varier selon la
catégorie diagnostique etI’emploi. Nous n’ avons pas pris ces facteurs en compte dans nos calculs
& cause de {’absence d’observations publiées sur le sujet. Nos poids peuvent entrainer une
surestimation des pertes de productivité chez les personnes capables de s'adapter 2 leurs
nouvelles conditions de vie et peuvent sous-estimer les pertes de productivité dans le cas des
personnes souffrant d’affections plus débilitantes.
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Le document Dépenses nationales de
santé au Canada, 1975-1994 (DNSC)!
permet ¢’ obtenir une ventilation selon
I’sige et le sexe des dépenses des
gouvernements provinciaux pour de
nombreuses composantes de cofits
directs. Comine la proportion des
dépenses provinciales par rapport &
I’ensemble des dépenses nationales varie
selon la composante de cofit, certaines de
ces composantes (p. ex. médecins,

97,4 %, hipitaux, 86,9 %) peuvent &tre
utilisées avec plus de sfireté que d’autres
pour I'établissement de comparaisons

(p. ex. médicaments, 30,7 %; autres
professionnels (12,3 %). Les données
préliminaires pour 1992-1993 de la Base
de données nationale sur les médecins
(BDNM)? permettent également d’ obtenir
une répartition des demandes de
remboursement des médecins rémunérés
a I’acte selon 1’Age et le sexe pour toutes
les provinces, sauf le Québec.

Dans le tableau présenté dans cette
annexe, nous comparons les répartitions
selon 1’Age et le sexe de plusieurs
composantes de colits provenant des deux
sources de données susmentionnées de
méme que de notre propre rapport
(Fardeau, 1993).

Coiit des soins médicaux

Selon nos estimations, 59,8 % du colit
des soins médicaux dispensés en 1993
5’ appliquait & des patientes, ce qui
s’apparente grandement & la proportion
obtenue A partir de la BDNM? en
1992-1993 (59,6 %) et au pourcentage
présenté dans les DNSC! (58,9 %) pour
1993, Toutefois, notre répartition des
dépenses par groupe d’fige varie quelque
peu des autres répartitions.

L utilisation de la répartition par dge
dans une seule province (Manitoba) pour

WHE A0

&
Lo

Comparaison des répartitions selon I'dge et le sexe par
composante de coii pour plusieurs sources de données

Groupe d’age Sexe

Composante de coit 0-14  15-64 65+ Homme Femme
Medecins .

DNSC 1993 12,0 % 63,6 % 244 % 41,1 % 58,9 %

Fardeau 1993 12,1 % 59,8 % 281 % 40,2 % 59,8 %

BDNM 1992—1993 12,0 % 85,1 % 229% 40,4 % 59,6 %
Hopitaux

DNSC 1293 4,4 % 38,6 % 57,0% 425 % 575%

Fardeau 1993 95% . M7% 467 % 464%  53,6%
Médicaments

DNSC 1893 2,1% 24,0 % 73,9 % 43,2 % 56,8 %

Fardeau 1993 7.4 % 57,9 % 33,0% 44,4 % 55,6 %
Autres éfablissements

DNSC 1993 2,8 % 24,7 % 72,5 % 37,7 % 82,3 %
Autres professionnels

DNSC 1993 16,4 % 53,5 % 30,1 % 429 % 571 %
Autres colits

DNSC 1993 9.4 % 58,3 % 314 % 44,3 % 55,8 %
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nos calenls de coiits peut expliquer en
partie cet écart. Le colt des services
médicaux en Manitoba différe légérement
de la moyenne nationale. Cependant, le
Manitoba donne pour chaque catégorie
diagnostique la répartition par dge et par
sexe, information qu’on ne peut obtenir
dans les DNSC et Ia BDNM.,

Coiit des soins hospitaliers

i.a proportion du cofit des services
hospitaliers attribuable aux femmes
(53,6 %) est plus faible dans notre rapport
gue dans les données de 1993 des DNSC!
(57.5 %). La comparaison de notre
répariition en pourcentage du cofit des
soins hospitaliers par groupe d’4ge avec
celle des DNSC révele d’importantes
différences. Dans les DNSC, on répartit
selon I'dge le colit des soins hospitaliers
assumé par les gouvernements
provinciaux, colit qui représente 86,9 %
des dépenses nationales relatives aux
hopitaux et inchut les médicaments
délivrés & I'hdpital. Nous avons pour
notre part exclu le cofit des médicaments
distribués & I’hdpital du cofit des soins
hospitaliers et 'avons plutbt intégré dans
le Cofit des médicaments.

Coiit des médicaments

En 1993, 55,6 % du cofiit des
médicaments de prescription que nous
avons pu classer selon le sexe ont été
déboursés pour des sujets de sexe
féminin. Ce pourcentage concorde avec
Iestimation de 56,8 % contenue dans le
rapport DNSCL, mais il est vrai que la
répariition par ge des deux sources de
données différe, 1 faut dire que les
dépenses en médicaments des
gouvernernents provinciaux dans les
DNSC ne représentent que 30,7 % de
I'ensemble des dépenses engagées pour
des médicaments et ne comprend pas les
médicaments administrés dans les
hépitaux. Dans le présent rapport, nous
avons été en mesure de classer selon I'dge
et Ie sexe plus de 90 % de tous les
médicaments de prescription vendus en
pharmacie. Nous avons également estimé
le cofit des médicaments distribués dans
les hdpitaux selon 1fge et le sexe.

Coiit des soins dispensés dans
d’autres établissements

Nous n’avons pu ventiler les dépenses
engagées pour des soins dispensés dans
d’autres établissements. Dans les DNSC!,
on répartit 69,8 % (4,9 milliards de
dollars) des dépenses selon 1’4ge et le
sexe. Les femmes généraient 62,3 % (3,0
milliards) de ces cofits. Par ailleurs,

72,5 % (3,5 milliards) du coiit des
services dispensés dans d’autres
établissements étaient imputables aux
personnes de 65 ans et plus, Ces
estimations provenant des DNSC reflétent
assez fidélement la forte proportion de
dépenses de ce type engagées par les
foyers pour personnes agées (82 %).

Coiit des soins dispensés par
d’autres professionnels et
autres coiits relatifs i la santé

Nous n’avons pu ventiler le cofit des
services dispensés par d’autres
professionnels et les autres dépenses
directes de santé. De méme, dans les
DNSC!, on n'a pu fournir des estimations
selon I"age et Je sexe que pour 12,3 % des
dépenses dans la catégorie autres
professionnels (y compris les dentistes et
les denturologistes) et que pour 51,3 %
des autres dépenses.
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