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Editorial

Le poids de notre nation

Hans Krueger, Ph. D. (1,2)

En 2016, les Canadiens ont dépensé envi-
ron 228 milliards de dollars en soins de
santé, soit 11,1 % de notre économie totale,
ou 6 299 dollars par habitant. Presque 40 %
des dépenses publiques sont consacrées au
financement des soins de santé'. En résumé,
cela fait beaucoup d’argent! Ce numéro de
Promotion de la santé et prévention des
maladies chroniques au Canada met 1’accent
sur trois maladies contribuant a ce fardeau
économique des soins de santé au Canada.

Selon Pelletier et ses collaborateurs?, envi-
ron 700 000 Canadiens déclarent souffrir de
symptomes associés au trouble d’anxiété
généralisée (TAG) et, dans 30 % des cas,
les besoins de ces personnes en matiere
des soins de santé ne sont pas comblés.
Amankwah et ses collegues® estiment que
99 000 Canadiens étaient atteints de sclérose
en plaques en 2011 et qu’ils seront 134 000
en 2031. En 2011, le montant des cofits
imputables a la sclérose en plaques assu-
més par le systeme de santé et par les
patients a été estimé a 1,48 milliards de
dollars.

Bilandzic et Rosella® ont calculé que
2 156 000 nouveaux cas de diabeéte seront
diagnostiqués au Canada entre 2011-2012 et
2021-2022 et que les cofits de soins de
santé associés atteindront 15,36 milliards
de dollars, soit 7 124 dollars par personne
diabétique. IIs ont également estimé que
283 000 cas de diabete et des cofits asso-
ciés de 2,03 milliards de dollars pourraient
étre évités si le poids moyen des Canadiens
diminuait de 5 %.

Limportance accordée par Bilandzic et
Rosella a la relation entre diabete et sur-
poids est pertinente : 62 % des cas de
diabete de type 2 au Canada seraient attri-
buables a un exces de poids®. Notons que

18 % des cas seraient liés a la sédentarité
et 8 % au tabagisme. Or, d’apres les don-
nées de ’Enquéte sur la santé dans les col-
lectivités canadiennes (ESCC), la prévalence
du tabagisme chez les Canadiens de 20 a
64 ans a baissé, passant de 24,8 % a 16,2 %
entre 2001 et 2014, la prévalence de la
sédentarité étant passée quant a elle de
55 % a 47 %. Le plus grand défi demeure
donc I’excés de poids, d’autant plus que,
pendant la méme période, la prévalence de
I’obésité a augmenté, passant de 15,3 % a
20,6 % (4 557 000 Canadiens au total). Plus
important encore, la prévalence liée aux
niveaux d’obésité les plus élevés a plus que
doublé, et on sait que le fardeau sur la
santé et le fardeau économique associés a
I'obésité augmentent considérablement
lorsque le poids augmente.

Les tendances divergentes entre la préva-
lence du tabagisme et celle du surpoids au
Canada ont fait que le fardeau économique
imputable au surpoids est maintenant de
25 % plus élevé que le fardeau économique
imputable au tabagisme®. Ce croisement de
tendances s’est produit en 2009, et I’écart
se creuse depuis entre les deux.

La diminution de la prévalence du taba-
gisme a permis de réduire de 34 % le far-
deau économique du Canada attribuable a
ce probléme entre 2000 et 2015, alors que
le fardeau économique associé au surpoids
a quant a lui augmenté de 24 % pendant la
méme période. Dans ce contexte, comment
pourrions-nous réussir a atteindre la baisse
de poids, pourtant modeste, de 5 % sug-
gérée par Bilandzic et Rosella? Pouvons-
nous appliquer au probléme du surpoids
les lecons tirées des réussites dans la lutte
contre le tabagisme? Au cours des 60 der-
nieéres années, les progres réalisés dans la
prévention du tabagisme sont passés par

une démarche globale a long terme con-
sistant notamment a hausser les prix (habi-
tuellement par la taxation), a réglementer
la publicité des produits du tabac, a dif-
fuser des contre-publicités, a améliorer les
stratégies cliniques de renoncement au
tabac et a mettre en place des mesures
législatives a I’égard de la qualité de l’air
(interdictions de fumer)®.

Si les progrés accomplis dans la prévention
du tabagisme ont demandé d’importants
efforts, et quoiqu’il reste encore beaucoup
de travail a faire, la lutte contre le surpoids
s’annonce encore plus complexe. Si, pour
simplifier a ’extréme, le surpoids découle
simplement d'un déséquilibre entre les
apports et les dépenses énergétiques, les
facteurs influengant les problemes de poids
forment un ensemble extrémement com-
plexe’. Certains organismes, tels que
I’Organisation mondiale de la santé® et les
Centers for Disease Control and Prevention
des Etats-Unis®, ont commencé a proposer
une série de stratégies pour lutter contre le
surpoids, qui tiennent notamment compte
de la nécessité de mesurer et d’évaluer les
efforts de prévention de l’obésité. Nous
savons qu’'une prévention efficace du
surpoids a 1'échelle de la population néces-
sitera une approche globale, multidimen-
sionnelle, touchant de nombreuses spheres
et courant sur au moins une génération, et
que I’on devra constamment renforcer les
modes de vie positifs grace a un envi-
ronnement favorable®.

La santé de notre nation comme I’économie
de notre pays ont besoin qu’'une stratégie
globale a long terme de ce type soit mise
en ceuvre des maintenant. Nous ne pou-
vons pas nous permettre d’attendre
davantage.
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La sclérose en plaques au Canada, 2011-2031 : résultats d’une
étude de modélisation par microsimulation des répercussions

épidémiologiques et économiques

Nana Amankwah, M. Sc. (1); Ruth Ann Marrie, M.D., Ph. D. (2); Christina Bancej, Ph. D. (1); Rochelle Garner, Ph. D. (3);
Douglas G. Manuel, M.D. (3,4,5,6,7,8,9); Ron Wall, Ph. D. (1); Philippe Fines, Ph. D. (3); Julie Bernier, M.A. (3);

Karen Tu, M.D. (9,10,11); Kim Reimer, B. Sc. (12)

Cet article a fait I'objet d’une évaluation par les pairs.

Résumé

Introduction : Lobjectif de notre étude est de présenter des estimations et des projections
des répercussions épidémiologiques et économiques de la sclérose en plaques (SP) au
Canada sur 20 ans (2011-2031).

Méthodologie : Nous avons utilisé un modele de microsimulation de la santé de la popu-
lation (POHEM) de Statistique Canada, plus précisément le modéle longitudinal de micro-
simulation démographique appelé POHEM — Maladies neurologiques. Nous avons sélectionné
les personnes atteintes de SP a partir de sources de données administratives sur la santé
et dérivé les parametres liés a 'incidence de la maladie et au taux de déces d’une étude
de cohorte de la Colombie-Britannique afin de prévoir quels seront ’incidence de la SP et
son taux de déces. Nous avons également inclus une mesure reposant sur l'utilité (Health

Points saillants

e La sclérose en plaques (SP) est asso-

ciée a un important fardeau écono-
mique pour la société.

On anticipe une légere augmenta-
tion du nombre de cas incidents de
SP au Canada, passant de 4 051 cas
nouveaux pour 100 000 personnes
en 2011 a 4 974 cas nouveaux pour
100 000 personnes en 2031.

Utilities Index Mark 3) qui rend compte des états de santé fonctionnelle afin de réaliser .
des projections sur la qualité de vie liée a la santé. Enfin, nous avons estimé les parameétres
de prestation de soins et de coflits des soins de santé a partir de sondages nationaux du
Canada et de données administratives sur la santé et nous les avons inclus comme
parametres dans le modele visant a évaluer les répercussions économiques et sur la santé
des maladies neurologiques.

La prévalence de la SP chez les
femmes de 20 ans et plus est envi-
ron trois fois plus élevée que chez
les hommes.
e La plupart des personnes atteintes
de SP ont un aidant naturel.
Résultats : On anticipe une légere augmentation du nombre de cas incidents de SP, pas- ¢ On anticipe que les cofits directs et
sant de 4 051 cas pour 100 000 personnes en 2011 a 4 974 en 2031. Le nombre de Canadiens indirects (dépenses directes) asso-
touchés par la SP passera ainsi de 98 385 en 2001 a 133 635 en 2031. Le cofit total des ciés a la SP augmenteront au cours
soins de santé par personne (a ’exception des dépenses directes) pour les adultes de des 20 prochaines années.
20 ans et plus atteints de SP en 2011 était d’environ 16 800 $, contre un peu moins de
2500 $ pour ceux ne souffrant d’aucune affection neurologique. Si on comptabilise les
dépenses supplémentaires liées a la SP (a I’exception des dépenses directes), les cofits
totaux annuels de la SP pour le secteur de la santé devraient donc atteindre deux milliards
de dollars d’ici 2031. Par ailleurs, les dépenses directes moyennes des personnes atteintes
de SP seront d’environ 1300 $ par année tout au long de la période de projection.

Mots-clés : sclerose en plaques, fardeau
économique, Canada, modele de microsim-
ulation, incidence, prévalence

Conclusion : La SP est associée a un important fardeau économique pour la société car

elle touche surtout de jeunes adultes a un moment fondateur pour leur vie profession- .

nelle et leur vie familiale. Sa prévalence étant particuliérement élevée au Canada, des Introduction

recherches comme la notre sont essentielles afin de mieux comprendre les répercussions

actuelles et futures de la SP sur la population canadienne, afin que les décideurs du La sclérose en plaques (SP) est une mala-
réseau de la santé puissent mieux planifier les besoins en soins de santé pour les malades die inflammatoire dégénérative chronique et
qui en sont atteints. Selon ces résultats, des stratégies pour prévenir la SP et la traiter plus  imprévisible du systéme nerveux central'*.
efficacement sont essentielles pour en atténuer les futures répercussions. Elle est I'affection neurologique invalidante
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la plus répandue chez les jeunes adultes
canadiens®. La maladie se déclare habituel-
lement entre 20 et 40 ans, et les femmes en
sont plus souvent atteintes que les hom-
mes'®. Bien que Iétiologie de la SP
demeure inconnue, la combinaison d'une
prédisposition génétique et de facteurs envi-
ronnementaux déclenche cette maladie>°.

La prévalence de la SP varie géographique-
ment : elle est élevée au Canada, dans le
nord des Etats-Unis, dans la majeure partie
du nord de I’Europe, en Nouvelle-Zélande,
dans le sud-est de I’Australie et en Israél’.
La prévalence de la SP au Canada est parmi
les plus élevées au monde®. Cette maladie
se déclarant a un age relativement précoce,
elle affecte les individus au moment de
leur productivité maximale, ce qui les con-
fronte alors a des difficultés d’emploi, par-
ticulierement le sous-emploi, le chomage et
I'invalidité a long terme®'2. Selon le rapport
Action en faveur des personnes touchées
par la SP de la Société canadienne de la
SP", pres de 80 % des Canadiens atteints
de SP sont susceptibles de se retrouver
sans emploi. Déterminer les raisons de
cette forte prévalence et réduire le fardeau
de vivre avec la SP et d’autres maladies
neurologiques chroniques sont devenus
d’importantes préoccupations en matiere
de politique de la santé au Canada. C'est
dans ce cadre que le gouvernement du
Canada a lancé I'Etude nationale de la
santé des populations relative aux maladies
neurologiques (ENSPMN), afin d’approfon-
dir 1a compréhension de ces maladies, dans
le but a long terme de réduire le fardeau
des maladies neurologiques au Canada’.

Compte tenu des effets sociétaux de la SP,
la conduite d'études exhaustives est néces-
saire afin de gérer les répercussions actuel-
les de la maladie et d'en planifier les
répercussions futures. Nous avons utilisé le
modele de microsimulation de la santé de
la population (POHEM) de Statistique
Canada, plus précisément le modele longi-
tudinal de microsimulation démographique
appelé POHEM - Maladies neurologiques,
pour analyser les répercussions économi-
ques et sur la santé de la SP au Canada, qui
inclut 1'incidence, la prévalence, la morta-
lité et les cotits directs et indirects associés
a cette maladie sur un horizon de 20 ans
(2011-2031). L'objectif de cette étude est de
fournir une information clé susceptible
d'aider a concevoir les stratégies et les poli-
tiques de santé publique associées a la SP.

Méthodologie

Modeéle de santé de la population (POHEM)
— Maladies neurologiques

Le POHEM - Maladies neurologiques de
Statistique Canada est un modele longitu-
dinal de microsimulation démographique'*
créé dans le cadre de I’ENSPMN du
Canada. LENSPMN inclut 13 projets de
recherche et 3 sondages nationaux visant a
étudier les nombreuses maladies neu-
rologiques affectant les Canadiens”'*'*. Le
POHEM a été généré a l'aide de la ver-
sion 11 du logiciel MODGEN (générateur
de modele), un langage de programmation
de microsimulation développé par Statistique
Canada™. Ce modeéle a été élaboré afin de
réaliser des projections du fardeau de
diverses maladies neurologiques au Canada,
dont la SP, d’un point de vue sociétal, en
incluant les répercussions sur la santé et
les cofits directs et indirects des soins de
santé et en synthétisant la grande quantité
d’information  tiréfe des projets de
PENSPMN. Le POHEM repose sur des
observations empiriques issues des don-
nées démographiques canadiennes et des
estimations des taux d’incidence et de mor-
talité de la maladie et permet d’établir des
projections des dynamiques couvrant le
cycle de vie des Canadiens'’. Lunité de
base d’analyse du modele est constituée
des individus (ou « acteurs ») dont le par-
cours de vie est modélisé en temps continu
grice a l'approche de Monte-Carlo™. La
simulation dynamique recrée la popula-
tion canadienne a un moment donné
(dans le passé ou le futur) puis en suit le
vieillissement, individu par individu,
jusqu’au déces.

Caractéristiques du modele

Des fournisseurs de soins, des cliniciens et
des personnes ayant une expertise straté-
gique ont fourni des services consultatifs
au POHEM — Maladies neurologiques'. Les
conseillers de projet et I’équipe de recher-
che ont créé les caractéristiques du modele,
a savoir son objectif, sa structure et ses
sources de données. Le modeéle est :

e fondé sur la population — il est représen-
tatif de la population canadienne, ainsi
que d'importants sous-groupes par age,
sexe et région,

e souple sur les caractéristiques de la
population — il permet des change-
ments dans la population au fil du
temps pour rendre compte des données
passées et projetées sur les naissances,
les déces, I'immigration et I’émigration,

e cohérent et uniforme — avec une défini-
tion commune de la SP dans I’ensemble
du modele et une méthode uniforme de
modélisation de I’épidémiologie et des
colits associés a la maladie; détermina-
tion des cas reposant sur un diagnostic
de la SP par un clinicien; utilisation du
Health Utilities Index Mark 3 (HUI3,
voir plus loin), une mesure générique
de la qualité de vie liée a la santé fon-
dée sur les préférences, pour la déter-
mination de la gravité de la maladie',

e tres précis sur les projections — il est
capable d’établir des projections pré-
cises pour ’ensemble de la population
canadienne et pour divers sous-groupes
d’age et de sexe,

e utile pour la planification de la santé de
la population — il est utilisable pour
estimer le fardeau futur de la SP, ce qui
inclut les cotits des soins de santé et le
fardeau pour les personnes soignantes,

e flexible et robuste — son développement
est possible. Si les facteurs de risque
pour le développement de la SP autres
que I’age et le sexe ont été exclus de
cette étude, les facteurs de risque des
comportements sociodémographiques
et de santé sont intégrés dans les autres
modeles de maladies du POHEM et de
ENSPMN et sont donc susceptibles
d'étre inclus dans une prochaine modé-
lisation pour la SP'.

Modeéle de conception

Le processus d’élaboration du modéle de
microsimulation comporte quatre étapes :
génération, mises a jour annuelles, valida-
tion du modele et projection (tableau 1).
Seules des sources de données démogra-
phiques canadiennes ont été utilisées pour
la génération et les mises a jour annuelles
(données non présentées; disponibles sur
demande aupres des auteurs).

* Le modéle Monte-Carlo utilise une large gamme d’algorithmes statistiques informatiques qui reposent sur une répétition d’échantillons aléatoires pour obtenir des résultats numériques. L'idée
essentielle qui sous-tend le modéle Monte-Carlo est I'utilisation d’échantillons aléatoires pour résoudre des probléemes qui, en principe, pourraient étre déterministes.
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TABLEAU 1

Processus de projection de la prévalence de la sclérose en plaques, du fardeau en santé et de I'utilisation
des soins de santé au Canada a ’aide du POHEM — Maladies neurologiques

Etape de génération du modele

Activité du modéle

Détails de I’étape du modéle

Etape 1 : Générer une popula-
tion canadienne initiale

Etape 2 : Mettre a jour
I'incidence annuelle de la SP et
les autres parametres du modele

Etape 3 : Valider et calibrer
le modele

Etape 4 : Générer les projections
finales pour 2011-2031

Mettre en place un modele de projection en créant
une cohorte synthétique de Canadiens.

Chaque année jusqu’en 2031, mettre a jour les
caractéristiques de la population, I'incidence de la SP,
I’état de santé et les colits des soins de santé.

Comparer la prévalence projetée de la SP a celle
observée en 2009.

Prévoir I'incidence de la SP, la prévalence, les déces,
le Health Utilities Index et les codts des soins de

Associer les cohortes de naissance aux déces, a I'immigration et a
I’émigration annuels.

Données démographiques observées jusqu'en 2006 et projetées

jusqu'en 2031°.

Chaque année, mettre a jour la cohorte synthétique afin de tenir
compte des changements démographiques, de I'incidence de Ia SP et
des déces. Pour les personnes atteintes de SP et les autres, estimer le

Health Utilities Index, I'utilisation des soins de santé (formels et
informels) et les déces.

le sexe.

Comparer la prévalence projetée de la SP a celle observée, selon I’dge et

Calibrer le modele au besoin (aucune calibration effectuée pour la SP).

santé pour 2011-2031.

Générer les tableaux des résultats tirés des projections.

Abréviations: POHEM, Modéle de santé de la population; SP, sclérose en plaques.

2 Voir le texte pour I'incidence de la SP, I'initialisation, le déroulement et les déces.

Génération

La génération a débuté avec les cohortes de
naissances de 1872, que nous avons sou-
mises au taux de décés de 1'époque
observé, comme pour les autres modeles
en santé de Statistique Canada'>*. Nous
avons ajouté la migration (immigration et
émigration) aux cohortes de naissance,
également en fonction des événements
historiques observés ou estimés. Les
cohortes de naissance utilisées reposent
sur les données observées jusqu’en 2006,
puis sur les taux de naissance, de déces et
de migration issus des projections cana-
diennes habituelles (scénario de -crois-
sance moyenne) estimés par Statistique
Canada pour 2007 a 2031.

Mises a jour annuelles de I'état de santé
des acteurs

Le profil de santé d'un acteur comporte six
caractéristiques : (1) données individuelles
(age, province de résidence), (2) état de la
SP, (3) état de santé, (4) présence d’un
aidant naturel, (5) cofits des soins de santé
et (6) mortalité (date du déces). Le profil
de santé de chaque acteur est mis a jour
durant l'année, a une date particuliere
(anniversaire, date du diagnostic de SP) ou
au début de la nouvelle année, en fonction

des caractéristiques du profil. Les calculs et
la modélisation ont porté sur toutes les car-
actéristiques, pour les personnes atteintes
de SP comme pour les autres® (sources de
données fournies sur demande par les
auteurs).

Mise en ceuvre du modéle

La figure 1 illustre les parameétres du par-
cours de vie utilisés dans le modele de
simulation.

Etat de la SP : incidence

Etant donné que le modeéle est fondé sur
une hypotheése de statu quo pour la prévi-
sion des répercussions futures, il suppose
que l'incidence, les facteurs pronostiques
et de risque de la SP demeureront stables
durant toute la période de projection, con-
formément aux résultats obtenus en
Nouvelle-Ecosse? et au Manitoba®. Nous
avons généré des acteurs atteints de SP en
deux étapes. Nous avons d'abord appliqué
des estimations empiriques des taux
d’incidence de la SP selon I’age et le sexe a
la population canadienne synthétique du
modele pour les données de chaque année,
passées comme projetées. Nous avons
estimé les taux d’incidence a I’aide d’un
algorithme validé de définition de cas'
ayant une sensibilité de 84,0 % pour les
adultes agés de 20 ans et plus® et une

spécificité de 99,9 % 24, qui a été appliqué a
une cohorte de I’Ontario. La population de
moins de 20 ans a été exclue, étant donné
la faible incidence des syndromes de
démyélinisation acquise (SDA) conduisant
a une SP chez les enfants et les adolescents
canadiens. Les taux d’incidence et de
prévalence estimés a partir de la popula-
tion de la Colombie-Britannique se sont
révélés similaires a ceux des études pub-
liées en contexte canadien et dans des pro-
jets pilotes provinciaux ou territoriaux**%.
On a classé les acteurs au début de chaque
année, a l’aide des taux d’incidence selon
I’age et le sexe, comme ayant recu un dia-
gnostic de SP en fonction de leur risque de
développer la maladie. Les cas incidents de
SP accumulés au fil des années ont généré
les cas prévalents de SP.

Dans un second temps, nous avons appli-
qué le risque de déces associé a la SP aux
acteurs atteints de SP. Ce risque a été cal-
culé en multipliant le taux de déces des
personnes atteintes de SP par le taux de
déces de base de la population canadienne
avec le POHEM — Maladies neurologiques.
Le taux de déces de I'ensemble de la popu-
lation diminue progressivement au fil du
temps, conformément au taux projeté de
déces (espérance de vie) reposant sur les
cohortes de naissances et le modeéle

T L’algorithme d’identification était 1 hospitalisation ou 5 visites du médecin sur une période de deux ans aprés I'annonce d’un diagnostic de SP. Le diagnostic de SP a été identifié a I'aide des
codes appropriés de classification internationale des maladies : (1) CIM-9(CM) 340; ou (2) CIM-10(CA) G35.
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FIGURE 1
Apercu de la mise en ceuvre du POHEM — Maladies neurologiques

MODELE DE SIMULATION

Nalssanges ¢ Incidence Déroulement Mortalité
population
MODELISATION PAR
GROUPE D’AGE,
Données intégrées SEXE ET ANNEE
Naissances/ Taux d’incidence Déroulement Mortalité
population .
Incidence
* Naissances,  Incidence de la « En fonction de * Mortalité
déces et maladie de la littérature et relative des
migration de 2006 a 2010 des avis personnes Prévalence
1872 a 2051 par sexe et d’experts malades par
groupes d’age , rapport a
(Moins de 1 * Taux calculé se I’ensemble de
an, 14, ..., rapprochant la population, Déces
80-84, 85 ans du’taux de par ade et par
et plus). prévalence au sexe (2006-
Canada utilisé 2010) Santé fonctionnelle

comme point
de référence

Autres parameétres a I'entrée

Santé fonctionnelle (HUI3), codits du secteur de la santé, présence d’un aidant naturel,

nombre d'heures de soins informels, dépenses directes

et incapacité

Prestation de soins

Coiits

Abréviations : HUI3, Health Utilities Index Mark 3; POHEM, Modeéle de santé de la population.

Lee-Carter estimé par Statistique Canada?.
Cela signifie que le taux projeté de déces
des personnes atteintes de SP est le méme
que celui des Canadiens non atteints de SP,
ce qui est globalement conforme aux obser-
vations faites en Colombie-Britannique®.
En utilisant les données administratives de
prévalence de la Colombie-Britannique,
nous avons examiné le nombre de déces
chez les personnes atteintes de SP et
I’avons comparé au taux de déces chez les
personnes ne souffrant d’aucune maladie
neurologique.

Etat de santé

Le HUI3 est une mesure reposant sur
l’utilité qui tient compte de I’état de santé,
variant d’une santé parfaite (HUI3 = 1,0)
au déces (HUI3 = 0), et incluant des états
de santé considérés comme pires que le
déces (HUI3 = -0,36), ce qui permet de
déterminer des degrés de gravité'. L'éva-
luation de la santé fonctionnelle réalisée
avec le HU13 comporte huit dimensions

(cognition, émotion, mobilité, dextérité,
douleur et inconfort, parole, vision et
ouie) et son utilisation repose sur la
nécessite de disposer d’un cadre commun
d'évaluation de la santé fonctionnelle et
de lincapacité due a la SP. Cet outil
mesure et prévoit ’état de santé et la qual-
ité de vie des personnes atteintes de
SP'7282  Tes moyennes selon 1’dge utili-
sées dans le HUI3 pour la population
atteinte de SP sont tirées de I’'Enquéte sur
les personnes ayant des problemes neu-
rologiques au Canada (EPPNC) de 2011%,
alors que les valeurs du HUI3 pour la
population non atteintes de SP provien-
nent de 1'ensemble des cycles (1994-2010)
de I’Enquéte nationale sur la santé de la
population (ENSP)3!.

Les répercussions de la SP peuvent aussi
étre évaluées par le nombre d’années de
vie perdues (AVP) en raison de la maladie,
a savoir en raison d’un déces prématuré
dl a la maladie. Pour calculer le nombre

Promotion de la santé et prévention des maladies chroniques au Canada

Recherche, politiques et pratiques

d’AVP, nous calculons tout d’abord I’age
au déces de tous les acteurs atteints de SP
pour chaque année civile, puis nous recal-
culons ’age au déces en fonction d'un
scénario ou le risque de mortalité pour la
SP est le méme que pour les acteurs non
atteints de SP : les AVP correspondent a la
différence d'age au déces entre ces deux
calculs. Les années de vie perdues ajus-
tées sur la santé (AVPS) indiquent quant a
elles le nombre d’années de vie en bonne
santé perdues, en combinant les statis-
tiques de morbidité et de mortalité : elles
sont estimées en multipliant le nombre
d'années de vie (dge au déces) par le
HUI3 annuel pour chaque acteur durant
tout son cycle de vie.

Soins informels

Les soins informels correspondent a des
soins non rémunérés fournis par des
membres de la famille ou des amis (« aidants
naturels ») a des Canadiens qui vivent
avec une maladie chronique ou ont des
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besoins spécifiques en raison d’un handi-
cap ou de leur age. Nous avons attribué a
chaque acteur du modele des soins
informels a la fin de chaque année civile
en fonction de son age, de I’état de sa SP
et de son état de santé (HUI3). Avec
1'attribution d’un aidant naturel a une per-
sonne, certaines caractéristiques supplé-
mentaires lui ont aussi été attribuées, en
fonction des estimations empiriques de
I’EPPNC enrichies par I’Enquéte sociale
générale (ESG) de 20123 : (1) nombre
d'heures de soins regues, (2) état de santé
de I’aidant naturel et (3) dépenses directes
effectuées par I’aidant naturel.

Coiits des soins de santé

Les coiits officiels des soins de santé ont
été estimés pour les cohortes de cas inci-
dents et prévalents de SP et établis a I’aide
de données administratives de Colombie-
Britannique et de 1'Ontario. Ils ont été esti-
més en utilisant la valeur du dollar de 2010,
ce qui fait que I'inflation n’a pas été prise
en compte dans les projections de cofits.
De plus, les cofits pour les cohortes de cas
prévalents et hypothétiques ont été obte-
nus entre le 1 avril 2009 et le 31 mars 2010,
a la fois pour 1'Ontario et la Colombie-
Britannique. Nous avons aussi examiné les
cohortes de cas incidents en Ontario sur la
méme période, et nous avons obtenu les
colits des cohortes de cas incidents en
Colombie-Britannique disponibles pour la
période de douze mois débutant le 1¢ avril
de I’année de l'incidence (2006, 2007 ou
2008).

Les cofts officiels des soins de santé sont
ceux couverts par les régimes provinciaux
d’assurance-maladie dans les composantes
de la santé suivants : (1) hospitalisation de
courte durée, (2) services médicaux, (3) don-
nées sur les médicaments d’ordonnance?,
(4) hopitaux de réadaptation, (5) soins a
domicile financés par 1’Ontario, (6) rési-
dences et établissements de soins de longue
durée en Ontario et (7) appareils et acces-
soires fonctionnels financés par 1’Ontario.
Les dépenses directes engagées par les soi-
gnants et les soins informels fournis par les
aidants naturels (nombre d'heures de soins
par semaine) ont été estimés a partir d’'un
échantillon national de fournisseurs de soins
de I'ESG de 2012, alors que les dépenses

directes engagées par les personnes vivant
avec une maladie neurologique ont été esti-
mées a partir d’'un échantillon national de
I’EPPNC. On entend par dépenses directes
toutes les dépenses non couvertes par
I’assurance privée ou l’assurance-maladie
provinciale : colit ou dépassements de rem-
boursement du colGt de médicaments
d’ordonnance ou en vente libre, d'appareils
et accessoires fonctionnels et de réadapta-
tion (physiothérapie, ergothérapie et ser-
vices de soins a domicile). Nous avons
estimé séparément les dépenses de santé
officielles pour les cas incidents (dans les
12 premiers mois suivant I'incidence) et les
cas prévalents (un an ou plus apres
I’incidence) de SP. Nous avons utilisé des
données d'enquétes pour évaluer les
dépenses directes étant donné qu'elles ne
sont pas saisies dans les bases de données
administratives.

Comorbidité, population hypothétique et
estimation des coiits

Les personnes atteintes de SP souffrent
souvent de maladies comorbides®3. Ces
maladies peuvent étre antérieures ou cons-
tituer des séquelles de la SP comme elles
peuvent étre indépendantes de la SP. Elles
peuvent toucher les personnes atteintes de
SP comme les autres personnes. Il est donc
parfois difficile d'isoler la contribution de
la SP aux cofits des soins de santé, a la
prestation de soins ou a la mortalité en
présence de ces maladies comorbides. Pour
résoudre ce probleme, nous avons défini
une population hypothétique (ne souffrant
d’aucune affection neurologique) afin de
déterminer I’incidence réelle de la SP. Par
exemple, si la prévalence de la comorbidité
X est plus importante chez les personnes
atteintes de SP, les cofits additionnels des
soins de santé (ou les heures de soins
recues) associés a cette morbidité supéri-
eure seront attribués aux personnes vivant
avec la SP. A linverse, si les personnes
atteintes de SP utilisent moins certaines
ressources en soins de santé que les per-
sonnes ne souffrant d’aucune maladie neu-
rologique, cette moindre utilisation sera
aussi prise en compte dans notre modele.

La population hypothétique non atteinte de
la SP est constituée de toutes les personnes
de nos ensembles de données qui n'ont pas

été classées comme souffrant de 1'une des
sept maladies neurologiques étudiées dans
le projet de microsimulation de 'ENSPMN.
Outre la SP, ces maladies sont la maladie
d’Alzheimer et autres démences, la paraly-
sie cérébrale, 1’épilepsie, la maladie de
Parkinson ou le parkinsonisme, les trauma-
tismes craniens et les lésions médullaires
traumatiques.

Validation du POHEM — Maladies
neurologiques

La prévalence de la SP prévue par le
modele en 2010 s'est révélée supérieure a
celle observée dans les données de la
Colombie-Britannique et a celle signalée
dans certaines provinces canadiennes. Les
estimations de la prévalence sont variables
a 1'échelle du Canada : elles varient entre
207,3 pour 100 000 personnes en Ontario
en 2010* et 266,9 pour 100000 en Nouvelle-
Ecosse?, voire 357,6 pour 100000 en Alberta
en 2004%. Malgré cette variabilité, nos esti-
mations des taux de prévalence selon 1’age
et le sexe sont assez similaires aux estima-
tions fondées sur I’Enquéte sur la santé
dans les collectivités canadiennes (ESCC)
de 2010-2011%* (figure 2), sachant que
I’ESCC n’a pas pris en compte la popula-
tion vivant en établissement de soins de
longue durée, qui forme entre 5,8 et 9,2 %
des patients atteints de SP agés de 65 ans
et plus®*’. Nous n’avons donc effectué aucun
ajustement supplémentaire aux projections
de prévalence du POHEM - Maladies
neurologiques.

Projections

Nous avons réalisé 13 projections princi-
pales jusqu’en 2031 incluant (1) les cas
incidents et prévalents de SP au Canada,
(2) les AVP des personnes atteintes de SP,
(3) les AVPS, (4) les cofits des soins de
santé, en détaillant ceux pour chacun des
sept secteurs, (5) les dépenses directes et
(6) le nombre d'heures de soins informels.
De plus, nous avons effectué des projec-
tions en fonction de trois parametres du
point de vue des personnes soignantes
d’individus atteints de SP : (1) nombre
d'heures de soins, (2) dépenses directes et
(3) état de santé (HUI3).

* La C.-B. disposait de données exhaustives sur les colits des médicaments d’ordonnance pour toutes les ordonnances administrées dans les pharmacies communautaires, alors que I’Ontario
disposait de données exhaustives pour les personnes dgées de 65 ans et plus et de données limitées pour les patients a faible revenu atteints de SP qui recevaient du soutien provincial pour
leurs traitements modificateurs de la maladie. Dans les cas oul nous avons des colits provenant des deux provinces, la pondération était la suivante : 75 % pour I’Ontario et 25 % pour la C.-B.
La méthode utilisée pour cette analyse était basée sur le document Wodchis WP, Bushmeneva K, Nikitovic M, McKillop I. Guidelines on person-level costing using administrative databases in
Ontario. Série de documents de travail. Vol 1. Toronto : Health System Performance Research Network; 2013. En ligne a : http://www.hsprn.ca/uploads/files/Guidelines_on_PersonLevel

_Costing_May_2013.pdf
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FIGURE 2
Taux de prévalence de la sclérose en plaques, selon I’dge et le sexe,
prévus par le POHEM — Maladies neurologiques et estimations
d’autres sources de données canadiennes a diverses dates
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Abréviations : ESCC, Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes; IC, intervalle de confiance; POHEM, Modéle de santé

de la population; SP, sclérose en plaques.
2 De Marrie et al., 20102

b De Marrie et al., 2013%'.

Résultats

On anticipe une légére augmentation du
nombre de cas incidents de SP au Canada,
passant de 4 051 pour 100 000 personnes
en 2011 a 4 974 en 2031 (données non
présentées). La prévalence de la SP devrait
augmenter progressivement au sein de la
population canadienne de 20 ans et plus,
passant de 380 cas pour 100 000 personnes
en 2011 a 430 en 2031, ce qui correspond a
98 835 Canadiens vivant avec la SP en 2011
et 133 635 en 2031 (figure 3). Cette faible
augmentation de la prévalence sur un hori-
zon de 20 ans est le reflet de notre
hypothese d’incidence et de mortalité sta-
bles de la SP.

La prévalence de la SP chez les femmes de
20 ans et plus est environ trois fois plus
élevée que chez les hommes (figure 4). En
2011, elle était de 580 pour 100 000 per-
sonnes chez les femmes contre 200 chez
les hommes. En 2031, le taux de prévalence
sera d'apres le modele de 620 pour
100 00 personnes chez les femmes contre

220 chez les hommes. La prévalence de la
SP augmente considérablement pour les
deux sexes entre le groupe d’age des 20 a
24 ans et celui des 60 a 69 ans, puis elle
commence a diminuer, ce qui témoigne
d’une incidence supérieure entre la fin de
la trentaine et le début de la soixantaine.

En ce qui concerne la santé fonctionnelle et
I'incapacité causée par la SP, les personnes
des deux sexes atteintes de SP ont d'apres
I’EPPNC des scores HUI3 inférieurs a ceux
des personnes ne souffrant d'aucune mala-
die neurologiques (figure 5). Bien que les
scores HUI3 diminuent avec 1’dge dans les
deux populations, il diminue en moyenne
15 ans plus t6t au sein de la population
atteinte de SP, I’écart entre les scores HUI3
persistant pour tous les groupes d’age. On
a projeté un maintien de ces tendances
tout au long de la période de projection,
dans la mesure ou le modele suppose que
les scores HUI3 selon 1’dge ne changent pas
(pour les personnes atteintes de SP comme
pour celles ne souffrant d’aucune maladie
neurologique).

Bien que les personnes atteintes de SP nées
dans les derniéres décennies puissent
s’attendre a vivre plus longtemps que
celles nées au cours des décennies antéri-
eures, elles ne vivront pas aussi longtemps
que les personnes qui ne sont pas atteintes
de SP. Les femmes atteintes de SP nées
entre 2010 et 2019 vivront cinq ans de

FIGURE 3

Nombre (personnes-années) et taux de prévalence de la sclérose en plaques
projeté par le POHEM — Maladies neurologiques, personnes dgées de 20 ans et plus,
hommes et femmes, Canada, 2011-2031
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FIGURE 4
Nombre de cas prévalents (années-personnes) et taux de prévalence projetés de la sclérose en
plaques selon le POHEM — Maladies neurologiques, selon I’age et le sexe, Canada, 2011 et 2031
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Abréviation : POHEM, Modéle de santé de la population.

moins que les femmes du méme age qui ne
sont pas atteintes de SP, et les hommes nés
dans la méme décennie atteints de SP
vivront quatre ans de moins que ceux qui
ne sont pas atteints de SP. Les personnes
atteintes de SP vivront de plus longues

périodes en mauvaise santé que celles qui
ne sont pas atteintes de SP (tableau 2). Par
exemple, les femmes nées entre 2010 et
2019 qui recevront un diagnostic de SP per-
dront en moyenne 19,8 années en parfaite
santé contre 12,4 pour celles qui ne sont

FIGURE 5
Score moyen au Health Utilities Index Mark 3, personnes atteintes de SP et celles
ne souffrant d’aucune maladie neurologique, selon I’age, hommes et femmes, Canada
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pas atteintes de SP. De méme, les hommes
nés dans la méme décennie et atteints de
SP perdront en moyenne 17,2 années en
parfaite santé contre 10,7 pour ceux qui ne
sont pas atteints de SP.

Le tableau 3 fournit un apercu des cofits
des soins de santé par personne observés
en 2011 pour les Canadiens atteints de SP
et ceux non atteints. Pour tous les ages, le
cotlit total moyen des soins de santé était
beaucoup plus élevé pour les personnes
atteintes de SP que pour celles qui n’en
étaient pas atteintes. Par exemple, dans le
groupe d'age des 20 a 24 ans, les cofits
totaux prévus des soins de santé étaient
13 fois plus élevés pour les personnes
atteintes de SP que pour celles non
atteintes. Les cofits des soins de santé pour
les personnes atteintes de SP demeuraient
de cing a dix fois supérieurs entre les ages
de 25 et 64 ans, pour diminuer a quatre
fois supérieurs et demeurer stables pour le
reste des groupes d’age. La répartition par
secteur de cofits de soins de santé révele
que les cofits des services hospitaliers et
médicaux ainsi que ceux des médicaments
d’ordonnance sont toujours plus élevés chez
les personnes atteintes de SP (tableau 3).
La disparité entre les deux populations est
vraiment supérieure pour le cofit des médi-
caments, qui est 40 fois plus élevé chez les
personnes de 20 a 24 ans atteintes de SP
que chez celles qui n’en sont pas atteintes.

Les dépenses supplémentaires engagées
par les Canadiens de 20 ans et plus atteints
de SP sont de trois a huit fois supérieures
dans les trois principaux secteurs (services
médicaux, services hospitaliers et médica-
ments) que celles engagées par les per-
sonnes qui ne souffrent d’aucune des sept
principales maladies neurologiques men-
tionnées plus haut. Les coftits additionnels
engagés par les personnes atteintes de SP
sont systématiquement plus élevés chez les
25 a 49 ans, mais ils commencent ensuite a
se stabiliser et a diminuer (tableau 4). A
I’age de 70 ans, I’écart entre les dépenses
de base et les dépenses additionnelles est
trois fois moins élevé et demeure a ce
niveau pour les groupes d’age de 70 ans et
plus, ce qui témoigne sans doute de
I'accentuation de la morbidité dans
I'ensemble de la population.

L'ensemble des cofits projetés pour les
soins de santé indique que les dépenses
additionnelles causées par la SP sont envi-
ron quatre fois supérieures aux dépenses
de base associées a cette maladie. On

Promotion de la santé et prévention des maladies chroniques au Canada

Recherche, politiques et pratiques




Décennie de

Personnes atteintes

TABLEAU 2
Moyenne du nombre d’années de vie et d’années de vie ajustées sur la santé calculée par le
POHEM - Maladies neurologiques, personnes atteintes de sclérose en plaques ou non,
selon le sexe et la décennie de naissance, Canada, 1970-2019

Personnes non

AVAS pour les personnes

AVAS pour les personnes

naissance de SP (AV) atteintes de SP (AV) atteintes de SP non atteintes de SP
Femmes
1970-1979 81,7 86,0 62,7 74,0
1980-1989 82,5 86,9 63,0 74,7
1990-1999 82,7 87,4 63,1 75,0
2000-2009 82,9 87,6 63,2 75,2
2010-2019 83,0 87,7 63,2 75,3
Hommes
1970-1979 80,6 81,5 63,8 71,3
1980-1989 81,0 82,8 63,8 72,3
1990-1999 81,6 83,4 64,3 72,8
2000-2009 81,4 83,8 63,9 73,1
2010-2019 81,3 84,0 64,1 73,3

Abréviations : AV, années vécues; AVAS, années de vie ajustées sur la santé; POHEM, Modele de santé de la population, SP,
sclérose en plaques.

TABLEAU 3

prévoit de plus une augmentation de ces
colits au cours de la période de projection.
Les dépenses additionnelles en médica-
ments faites par les personnes atteintes de
SP sont de 10 a 20 fois supérieures a celles
faites par les Canadiens qui ne souffrent
d’aucune des sept maladies neurologiques
précédemment mentionnées. Cette tendance,
bien visible pour les 20 a 49 ans, se pour-
suit tout au long de la période de
projection.

Les dépenses directes totales engagées par
les Canadiens atteints de SP devraient elles
aussi augmenter, passant de 126 millions
de dollars en 2011 a 170 millions de dollars
en 2031 (tableau 5). Les dépenses directes
vont augmenter entre 1'age de 25 et celui
de 54 ans, puis se stabiliser et commencer
a diminuer apres 65 ans, cette diminution
du cofit par personne étant sans doute par-
tiellement causée par la mortalité. Les
dépenses directes moyennes des personnes
atteintes de SP sont d’environ 1 300 $ par

Estimation de la moyenne des coiits par personne atteinte de SP comparée a celle des personnes non atteintes,
par principales composantes de coiits et par groupe d’age, 2011

Avec SP (en dollars)

Sans SP (en dollars)

Ratio des coiits pour les personnes atteintes
de SP et celles qui ne sont pas atteintes

Groupe de SP par groupe d’dge

d'age

Secteur Secteur Secteur
(ans) . L. .. Médicaments . L .. Médicaments . L. .. Médicaments

des soins Médecin  Hopital des soins Médecin Hopital des soins  Médecin Hopital

. d'ordonnance . d'ordonnance . d'ordonnance

de santé? de santé? de santé?
20-24 11158 1718 1480 7439 854 326 340 170 13:1 5:1 4:1 44:1
25-29 10 845 1351 1249 7488 1066 411 420 216 10:1 3:1 3:1 35:1
30-34 10 816 1275 2010 6760 1215 469 456 266 9:1 3:1 4:1 25:1
3539 11011 1126 1928 6764 1216 457 414 315 9:1 2:1 5:1 21:1
40-44 12104 1217 2780 6145 1305 472 422 372 9:1 3:1 7:1 17:1
45-49 13375 1314 3247 5654 1575 538 513 468 8:1 2:1 6:1 12:1
50-54 14 067 1313 3816 4927 1998 644 676 592 7:1 2:1 6:1 8:1
55-59 15947 1436 5111 4024 2514 754 882 750 6:1 2:1 6:1 5:1
60-64 16 550 1532 4973 3543 3205 898 1201 917 5:1 2:1 4:1 4:1
65-69 18 523 1607 6146 2542 4130 1096 1634 1123 4:1 1:1 4:1 2:1
70-74 22218 1906 6032 2447 5169 1278 2115 1350 4:1 1:1 3:1 2:1
75-79 27 131 1964 8721 2433 6344 1444 2686 1521 4:1 1:1 3:1 2:1
80-84 30833 2153 7705 2 666 7547 1502 3238 1603 4:1 1:1 2:1 2:1

85 et plus 32310 2079 6906 2042 9196 1354 3711 1417 4:1 2:1 2:1 1:1

Abréviation : SP, sclérose en plaques.

2 Codits totaux pour le secteur des soins de santé, incluant les services médicaux, les services hospitaliers, les médicaments, les soins de longue durée, les soins a domicile et les appareils et acces-
soires fonctionnels.
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TABLEAU 4

Coiits® totaux des soins de santé prévus par le POHEM - Maladies neurologiques pour les personnes atteintes de SP,
divisions en composantes de base et supplémentaires des dépenses totales, par groupe d’age et année de projection, Canada

Groupe 2011 2016 2021 2026 2031
d'age Dépenses Dépe:nses Dépenses Déptﬁnses Dépenses Dépgnses Dépenses Dépgnses Dépenses Dépe,nses
(ans) de base suppl.emen- de base supp!emen- de base supp!emen- de base supp!emen- de base suppl_emen-
taires taires taires taires taires
Coiits totaux (millions de dollars)
20-24 0,4 4,2 0,3 3,9 0,3 3,6 0,3 4,0 0,4 4,2
25-29 1,7 15,7 1,8 16,0 1,8 16,8 1,7 15,3 1,7 15,3
30-34 3,9 30,8 4,3 33,6 4,5 34,9 4,6 35,5 43 33,4
35-39 6,4 51,7 6,8 54,2 7,2 57,5 7,7 61,0 7,9 62,5
40-44 10,2 84,5 10,1 84,2 10,5 86,8 11,2 92,7 11,9 97,8
45-49 18,7 139,7 16,2 122,4 16,1 122,2 16,7 126,1 17,7 133,6
50-54 27,8 168,2 28,3 171,1 24,9 150,5 25,1 152,0 26,2 159,1
55-59 35,5 189,6 40,2 214,2 41,1 219,5 36,3 194,0 36,6 196,3
60-64 40,1 166,9 48,3 201,8 54,5 227,0 55,8 232,7 50,2 209,4
65-69 41,9 145,9 50,9 176,7 61,9 216,1 70,3 244.8 72,3 251,6
70-74 39,0 128,8 49,7 164,1 60,6 200,2 73,5 241,9 84,7 279,1
75-79 33,6 110,1 39,9 130,8 52,0 170,2 63,9 209,0 78,0 254.5
80-84 23,1 71,2 27,3 83,5 32,9 100,5 43,7 134,3 54,3 166,4
85 et plus 18,9 47,6 21,6 54,8 26,1 66,0 32,7 82,8 43,2 109,5
Total 301,2 1355,0 345,6 1511,2 394,4 1671,7 443,4 1826,1 489,4 1972,8

Abréviations : POHEM, Modeéle de santé de la population; SP, sclérose en plaques.

Remarque : Les colits de base équivalent a la moyenne des colits par personne ne souffrant d’aucune maladie neurologique s’ils sont appliqués aux personnes atteintes de SP. Les co(its supplémen-
taires représentent la différence entre les cofits pour les personnes atteintes de SP et les cofits de base.

2 Codits totaux pour le secteur des soins de santé, incluant les services médicaux, les services hospitaliers, les médicaments, les soins de longue durée, les soins a domicile et les appareils et acces-

soires fonctionnels.

année tout au long de la période de
projection.

Le recours a des aidants naturels témoigne
aussi du fardeau supplémentaire qui peése
sur les familles et l'entourage des per-
sonnes atteintes de SP. D'apres les données
de 2011, la proportion de Canadiens bénéfi-
ciant de soins d’un aidant naturel est plus
importante au sein de la population atteinte
de SP qu'au sein de celle ne souffrant
d’aucune maladie neurologique, quel que
soit le groupe d’age. On estime que 34 %
des personnes de 20 a 24 ans atteintes de
SP ont un aidant naturel. Cette proportion
grimpe a 59 % chez les personnes de 60 a
64 ans atteintes de SP (figure 6). En
général, les personnes atteintes de SP ont
besoin d’un aidant naturel plus t6t et pour
le reste de leur vie.

Analyse

Nous avons utilisé le modeéle de micro-
simulation POHEM — Maladies neurologiques
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avec hypothese de statu quo afin d'anti-
ciper sur 20 ans les évolutions de la SP au
Canada en matiere d’incidence de nou-
veaux cas, d’augmentation de la préva-
lence et de fardeau pour I'avenir, tant sur le
plan des cofits que sur celui des répercus-
sions sur la santé. D’ici 2031, la prévalence
de la SP dépassera les 400 personnes pour
100 000, ce qui correspond a plus de
133 000 Canadiens touchés et une augmen-
tation de 13 % par rapport a 2011. Si I'on
comptabilise les dépenses supplémentaires
liées a la SP, les cofits totaux de la SP pour
le secteur de la santé devraient atteindre
deux milliards de dollars d’ici 2031. De
plus, on prévoit que 65 % des personnes
atteintes de SP auront besoin de soins
informels d’ici 2031.

Nous avons constaté que les personnes
atteintes de SP ont une espérance de vie
moins longue et vivent plus longtemps en
mauvaise santé (sur la base des scores
HUI3, plus faibles), ce qui limite leur
capacité a participer a des activités dans

leur vie quotidienne. D’autres études ont
également montré que les personnes
atteintes de SP ont une qualité de vie
inférieure a celle de I'ensemble de la popu-
lation®. De plus, on sait que le score HUI3
est étroitement lié a I'incapacité mesurée
par les médecins*, qui a tendance a
s’aggraver avec 1’age®, ce qui est cohérent
avec nos résultats. Nous n'avons pas fait
d'évaluation des variations de tendances
de ces associations au cours de la période,
présumant une stabilité au fil du temps.
Comme la SP touche surtout les jeunes
adultes de 18 a 40 ans, l'invalidité précoce
et le déceés prématuré impliquent que les
personnes touchées possedent une capacité
réduite a contribuer a l'activité économique.

Conformément a la littérature existante, les
modélisations montrent que les dépenses
en soins de santé par personne sont plus
importantes chez les personnes atteintes de
SP¥ que chez celles qui n’en sont pas
atteintes. Bien que le taux d’hospitalisation
diminue au fil des années pour les

Promotion de la santé et prévention des maladies chroniques au Canada

Recherche, politiques et pratiques




Groupe
d'age (ans)
20-24
25-29
30-34
3539
40-44
45-49
50-54
55-59
60-64
65-69
70-74
75-79
80-84

85 et plus
Total

TABLEAU 5
Total des dépenses directes® projetées pour les personnes atteintes de sclérose
en plaques, par groupe d’age et année de projection, Canada, 2011-2031

2011 2016 2021 2026 2031
Colits totaux (millions de dollars)

0,5 0,4 0,4 0,5 0,5
1,8 1,9 2,0 1,7 1,8
3,6 4,0 41 43 3,9
6,7 7,1 7,5 7,9 8,2
9,9 10,0 10,2 11,0 11,5
15,1 13,1 13,1 13,5 14,3
17,8 18,1 15,9 16,1 16,8
17,9 20,5 20,8 18,4 18,7
16,0 19,2 21,7 22,3 20,0
13,1 15,8 19,2 21,8 22,3
9,6 12,3 15,1 18,2 20,9
6,8 8,1 10,4 12,8 15,7
4,0 4,7 5,7 7,5 9,3
2,8 3,2 3,8 4,8 6,4
125,7 138,2 149,9 160,7 170,4

2 Les dépenses directes comprennent les colits engagés par un patient et non remboursés par les régimes d’assurance-maladie

provinciaux.

Pourcentage projeté par le POHEM — Maladies neurologiques des personnes ayant un aidant
naturel, personnes atteintes de sclérose en plaques et personnes ne souffrant d’aucune
maladie neurologique, par groupe d’dge, Canada, 2011

FIGURE 6

Pourcentage de personnes ayant un aidant naturel
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—&— Personnes ne souffrant d’aucune maladie neurologique

Source : POHEM — Maladies neurologiques.

Abréviations : POHEM, Modele de santé de la population; SP, sclérose en plaques.
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personnes atteintes de SP, il demeure tou-
jours plus élevé que chez des personnes de
meéme age et de méme sexe non atteintes
de SP*2. D’autres services de soins de santé
sont aussi beaucoup plus utilisés par les
personnes atteintes de SP que par
I'ensemble de la population?®. Les dépenses
en médicaments d’ordonnance sont parti-
culierement élevées, ce qui témoigne sans
doute des cofits trés élevés des traitements
modificateurs de la maladie pour la SP*.
Nous avons observé que chez les 20 a
34 ans, groupe qui utilise le plus les traite-
ments modificateurs de la maladie, les
dépenses en médicaments d’ordonnance
représentent de 62,5 a 69 % des dépenses
totales en soins de santé. Dans une enquéte
menée en 2006 aupres de 1 909 Américains
atteints de SP, les traitements modificateurs
de la maladie représentaient le cofit lié a la
SP le plus élevé*. De plus, dans une étude
américaine utilisant des données adminis-
tratives, les dépenses en produits pharma-
ceutiques ont représenté en 2004 65 % des
colits en soins de santé liés a la SP*.

Bien que le modele de microsimulation
n'ait prévu qu’'une légere hausse de la
prévalence de la SP en 20 ans, le fardeau
de la SP pour les personnes touchées, pour
le systtme de santé et pour la société
devrait augmenter considérablement. Cette
augmentation témoigne de l’amélioration
de I’espérance de vie pour les personnes
atteintes de SP, mais avec de longues pério-
des de mauvaise santé et d’incapacité fonc-
tionnelle. Les cofits des soins de santé
formels vont ainsi augmenter et les per-
sonnes atteintes de SP verront également
leurs dépenses directes augmenter consi-
dérablement sur 20 ans. La demande en
soins informels va également augmenter,
ce qui va affecter encore davantage la santé
et le bien-étre économique des aidants
naturels*¢-48,

Points forts et limites

Les projections de notre étude comblent
plusieurs lacunes des estimations actuelles
fondées sur la population canadienne et
sont, de plus, cohérentes avec la littérature
canadienne existante.

Le POHEM - Maladies neurologiques fait
I'hypothése de statu quo quant a
I'incidence, la mortalité relative et la santé
fonctionnelle : a I’exception des risques
associés a I’age et au sexe, la croissance de
la population canadienne, les tendances
migratoires et le vieillissement devraient
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demeurer identiques au cours des 20 ans
de projection. Nous n'avons pas tenu
compte d’autres facteurs de risque, car il
était difficile de déterminer lesquels seraient
les plus déterminants, sans compter qu’ils
auraient varié au cours de la période de
projection. Nous avons aussi projeté une
tendance identique dans le traitement de la
SP pour I'ensemble de la période de projec-
tion, bien que des progres en soins de
santé soient susceptibles d'offrir de nou-
veaux moyens de prévention, de diagnostic
et de traitement de la maladie. Le POHEM
— Maladies neurologiques fait 1'hypothése
que l'incidence de la SP débute a I’age de
20 ans, méme si jusqu’a S % des personnes
ont vu leurs premiers symptomes apparai-
tre alors qu’elles avaient moins de 16 ans®,
sachant que la majorité des diagnostics de
ces personnes ne surviendra qu’a l’age
adulte. Les effets de cette hypothese
devraient étre négligeables, étant donné
que la majorité des cas de SP sont diagnos-
tiqués a 1'age de 20 ans ou plus tard. Le
modele fait état d'un pic d’incidence a un
age plus avancé que les autres études cana-
diennes menées en Nouvelle-Ecosse? et au
Manitoba??, et ce, méme si les taux d’inci-
dence globaux générés par le modele se
sont révélés similaires a ceux de ces études.

D’autres limites doivent étre prises en
compte. Le modele a projeté une augmen-
tation conservatrice de prévalence de la SP
de 6,5 % par décennie. Dans toutes les
provinces canadiennes ou elle a été évaluée
au fil du temps, la prévalence de la SP a
augmenté”’*+% conformément a nos résul-
tats. Toutefois, le degré de changement
s'est révélé variable, allant de 13,5 % par
décennie au Manitoba? a 55 % par décen-
nie en Ontario®. Soit cette variation résulte
de l’application des criteres de diagnostic
et de déclaration, soit nos résultats sont
susceptibles de sous-estimer les répercus-
sions a venir de la SP.

Nos résultats supposent qu’il n’y aura
aucune avancée significative en matiere de
traitement pour améliorer les capacités
fonctionnelles ou réduire la mortalité et
que les modeles généraux d’utilisation des
services de santé demeureront les mémes
(hypothese de statu quo). Les futures ver-
sions du POHEM — Maladies neurologiques
seront capables de passer outre au pro-
bleme des limites posées par ces hypo-
theses, en intégrant les nouvelles recherches
sur les facteurs pronostiques et de risque
de la SP.
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La microsimulation comporte également
certaines limites intrinseques, dont une
sensibilité a la qualité des données utilisées
comme parametres d’entrée et la capacité
de modéliser et de quantifier les incerti-
tudes des projections®. Sur le plan de la
qualité des données intégrées au modele,
malgré nos efforts pour utiliser les données
les plus pertinentes, de nouvelles données,
plus précises, seront disponibles dans le
futur. Elles pourront étre intégrées a un
futur modele de microsimulation et les
répercussions de ces changements pour-
ront étre évaluées. Quant a lincertitude
des projections, des méthodes visant a
améliorer la prévision des projections,
actuellement en cours d’élaboration, pour-
ront étre appliquées a de futurs scénarios
de projection®-%2.

Conclusion

Le POHEM - Maladies neurologiques a mis
en lumiere la montée des cofits de la SP et
de ses répercussions sur la société, 1’éco-
nomie et la santé. Les personnes atteintes
de SP perdent progressivement leurs capa-
cités physiques et cognitives et leur qualité
de vie s'en trouve réduite. Le coft de la SP
et les modalités d'en atténuer les impacts
sociétaux constituent des enjeux straté-
giques d'importance, sachant que l'on
prévoit une augmentation croissante des
cofits des soins de santé, en particulier des
médicaments d’ordonnance. De futures
études de microsimulation pourront étre
congues afin de fournir les données néces-
saires aux décideurs pour répartir aux
mieux des fonds destinés aux soins de
santé réduits. Par exemple, le POHEM —
Maladies neurologiques pourrait fournir
des données probantes en appui aux analy-
ses colits-avantages de diverses recomman-
dations stratégiques visant a réduire les
répercussions de cette maladie sur la
SOCiété.
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Les coiits du diabete sur 10 ans au Canada : intégration des
coiits en soins de santé imputables au diabéte a un modele

de preédiction de son incidence

Anja Bilandzic, M. Sc. (1); Laura Rosella, Ph. D (1, 2, 3)

Cet article a fait I'objet d’'une évaluation par les pairs.
Résumé

Introduction : Notre objectif était d’estimer les cofits de santé directs liés au traitement
du diabeéte au Canada sur 10 ans, a I’aide de données de sondages nationaux et d’un outil
de prévision du risque de diabéte, ainsi que les cofits par personne.

Méthodologie : Nous avons utilisé le Diabetes Population Risk Tool pour estimer le nom-
bre de nouveaux cas de diabete chez les personnes agées de 20 ans et plus sur 10 ans
(jusqu'en 2022) a I’aide des données de 2011 et de 2012 de I’Enquéte sur la santé dans les
collectivités canadiennes. Nous avons évalué les cofits liés au diabete a partir d’une étude
de cohorte faisant appel a I’'appariement par score de propension, en utilisant la base de
données sur le diabéte de I’Ontario ainsi que d’autres données administratives. Nous
avons calculé les cofits totaux en utilisant les cotits associés aux nouveaux cas, en tenant
compte du sexe, de ’année du diagnostic et des taux de mortalité annuels dus a la
maladie.

Résultats : D'aprés nos calculs, le risque de développer le diabéte sur 10 ans s’élevait
pour la population canadienne en 2011-2012 a 9,98 %, soit 2,16 millions de nouveaux cas.
Les cofits totaux en soins de santé imputables au diabete pendant cette période sont de
15,36 milliards (7,55 milliards pour les femmes et 7,81 milliards pour les hommes). Ce
sont les hospitalisations de courte durée qui constituent la majeure partie de ces cofits
(43,2 %). Des interventions menées au sein de la population entrainant une perte de
poids de 5 % au sein de la population permettraient de réduire les cotits des soins de
santé de 2,03 milliards de dollars. Une réduction du risque de 30 % obtenue grace a des
interventions aupres des personnes a plus haut risque de développer le diabéete (c.-a-d. les
10 % au sommet du groupe a risque le plus élevé) entrainerait des économies de 1’ordre
de 1,48 million de dollars.

Conclusion : D'ici 2022, le diabete va constituer un lourd fardeau financier pour le sys-
teme de santé canadien. Notre méthode de calcul des cofits a venir offre aux décideurs et
aux planificateurs un outil accessible et clair susceptible de leur permettre de prévoir les
dépenses imputables a la maladie et les économies potentielles de cofits associées aux
interventions.

Mots-clés : diabéte, économies, cotits attribuables, modéle de prédiction, incidence, Canada

avec le diabete! et qu’on s'attend a une
augmentation du nombre de personnes qui
vont développer cette maladie chronique, il
est important d’envisager des stratégies a
grande échelle permettant de freiner la
maladie. En outre, le diabéte représente
une contrainte importante pour le systeme

Introduction

La prise en charge et la prévention du
diabete demeurent une priorité en matiere
de santé au Canada. Comme approxima-
tivement 1,96 million de personnes vivent

Points saillants

e Nous avons créé un outil accessible
et clair visant a aider les décideurs
du domaine de la santé a calculer les
colits associés au diabete.

e Nous avons calculé le nombre de
nouveaux cas chez les personnes
agées de 20 ans et plus pour 10 ans
au Canada (2011-2012 a 2021-2022)
et nous avons lié ces résultats aux
colts individuels réels en soins de
santé imputables au diabete.

e D’ici 2022, on s’attend a ce que
2,16 millions de nouveaux cas de
diabete soient diagnostiqués, les-
quels entraineront des coflits en
soins de santé atteignant 15,36 mil-
liards de dollars.

e Cet outil permet de modéliser au
sein de la population différentes
interventions de réduction du ris-
que : par exemple, une diminution
de poids de 5 % au sein de la popu-
lation permettrait de réduire les
cotits de 2,03 milliards de dollars et
une diminution du risque de 30 %
au sein du groupe a plus haut risque
entrainerait des économies de I’ordre
de 1,48 milliard de dollars.

de santé canadien. On estime en -effet
qu’en 2008, les coflits des soins hospital-
iers, des services médicaux et des médica-
ments pour le diabete ont atteint
2,18 milliards? de dollars. En se fondant sur
les 3,7 millions de cas prévalents calculés a
l’aide d’'un modele de cofits spécifique-
ment congu pour le diabéte®, I’Association
canadienne du diabete a prévu que les
colits directement liés au diabete vont étre
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de 3,1 milliards de dollars en 2020. A
1'échelle individuelle, Goeree et ses collab-
orateurs ont estimé que les cofits par nou-
veau cas de diabéte en Ontario sont
d'approximativement 2 930 $ au cours de
la premiére année suivant le diagnostic et
de 1 240 $ les années suivantes*. Plus
récemment, Rosella et ses collaborateurs,
en élargissant la portée de ces travaux pour
y inclure un plus grand nombre de frais
directs pour la province, ont établi un cofit
moyen imputable au diabee a 9 731 $ pour
les femmes et a 10 315 $ pour les hommes
pour huit ans de suivi®.

Malgré 'existence de travaux au Canada
visant a évaluer les colts futurs du
diabete®, la plupart des estimations et des
modeles sont complexes, manquent de
clarté et ne sont pas facilement utilisables
par les décideurs. Un outil permettant aux
décideurs de réaliser une estimation de
I'impact économique des nouveaux cas de
diabete sur le systéme de santé entrainerait
une planification plus efficace en préven-
tion du diabete. Pouvoir quantifier I'impact
des mesures actuelles sur I’apparition des
nouveaux cas et sur les futures dépenses
en santé associées constitue un avantage
considérable dans 1’évaluation des straté-
gies lors de la mise en ceuvre d’un pro-
gramme. Lobjectif de cette étude est dans
un premier temps d’estimer, a partir des
données d’'un sondage national et des
colits par personne, les cofits en matiére de
santé directement liés aux nouveaux cas de
diabéte sur 10 ans au Canada et d’inscrire
ces colts dans le contexte d’un outil de
prédiction du risque. Il s'agit en second
lieu d’appliquer cet outil a deux scénarios
d’intervention visant a assurer la diminu-
tion de I'incidence du diabéte au sein de la
population.

Méthodologie
Risque de diabete et incidence

Pour faire une estimation du risque et du
nombre de nouveaux cas de diabéte sur
10 ans, nous avons utilisé la version 2.0 du
Diabetes Population Risk Tool. Le DPoRT
2.0 est une mise a jour du DPoRT, un algo-
rithme de prédiction mis au point pour cal-
culer les risques a venir au sein de la
population et le nombre de nouveaux cas
diagnostiqués par les médecins chez les
adultes de 20 ans et plus. Le DPoRT repose
sur les données d'un sondage national
jumelées individuellement a un registre de
cas de diabete validés au moyen des
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dossiers des patients. Cette cohorte a
ensuite servi a créer des modeles de survie
selon le sexe a I’aide de facteurs de risque
de référence tirés de I’enquéte sur
Iincidence du diabete. Nous avons plus
spécifiquement évalué la probabilité de
diagnostic de diabete par les médecins
entre la date de I’entrevue et celle de clo-
ture des données (pour cause de déces ou
de fin de suivi). Le modele a été développé
pour une cohorte de I’Ontario et ses prédic-
tions ont été validées avec I'incidence réel-
lement observée dans deux autres cohortes,
I'une en Ontario et l'autre au Manitoba.
Les variables utilisées dans ces deux
modeles tenant compte du sexe combi-
naient des données sur I’hypertension,
’origine ethnique, le niveau de scolarité, le
statut vis-a-vis de I'immigration, I'indice de
masse corporelle, le tabagisme, les mala-
dies coronariennes et le revenu. Les détails
complets sur les spécifications et la valida-
tion du modele peuvent étre consultés ail-
leurs’. Le modele de régression, applicable
a toutes les enquétes de population en
santé menées a I’échelle nationale, a fait
I’objet d’'une mise a jour (DPoRT 2.0) et
d’une application aux cibles de prévention
du diabete?.

Nous avons utilisé pour cette étude le
DPoRT 2.0 afin de générer des prévisions
de l’incidence a partir de ’Enquéte sur la
santé dans les collectivités canadiennes
(ESCC) menée en 2011 et 2012. LESCC per-
met de recueillir des renseignements sur
les caractéristiques individuelles, I’état de
santé et les déterminants de la santé de la
population canadienne. 11 s’agit d’une
enquéte représentative a 1’échelle natio-
nale, de conception transversale, menée de
maniére continue et dont un rapport est
produit chaque année. Elle couvre 98 % de
la population de 12 ans et plus et en sont
exclus les résidents des réserves et des
terres de la Couronne, la population vivant
en établissement, les membres a temps
plein des Forces canadiennes et les per-
sonnes vivant dans certaines régions éloi-
gnées’. La taille de 1'échantillon est passée
de 124 929 personnes a 90 631 personnes
apres application des facteurs d’exclusion
(dont les répondants agés de moins de
20 ans et ceux déja atteints de diabete),
représentant au final 21 598 180 personnes
apres pondération.

Scénarios d’intervention

Outre les estimations de référence (caracté-
ristiques individuelles et facteurs de risque

mentionnés plus haut), nous avons testé
deux scénarios afin d’examiner quelle
influence aurait la mise en ceuvre d’inter-
ventions visant a réduire le risque de dia-
bete sur I'incidence de la maladie et sur les
colits du systeme de santé.

Nous avons d’abord modélisé une inter-
vention non ciblée entrainant une perte de
poids de 5 % au sein de la population.
Cette diminution aurait un effet positif sur
la glycémie et sur la santé cardiovasculaire
d’un point de vue clinique’ et constituerait
une perte de poids modeste et réaliste pour
de nombreuses personnes. Cette interven-
tion pourrait étre due a un changement a
grande échelle, par exemple une modifica-
tion de l’environnement bati (il a été
démontré que les taux de prévalence de
surpoids et d’obésité des populations
vivant dans des secteurs favorables a la
marche sont moins élevés!') ou une amé-
lioration de I’étiquetage nutritionnel.

Nous avons ensuite mis en place un scé-
nario d’intervention dans le cadre duquel
les personnes du plus haut décile (c.-a-d.
ceux qui présentent un risque de dévelop-
per le diabete en 10 ans de 22,6 % ou plus)
ont été ciblées pour une intervention
menant a une réduction de 30 % de leur
risque. Ce type d'approche correspond par
exemple a un programme d’intervention
ciblant les modes de vie ou a une interven-
tion pharmacologique dont I’efficacité a été
démontrée lors d’essais aléatoires!'2.

Estimation des colits imputables au diabéte

Pour estimer les cofits futurs imputables au
diabéte, nous avons utilisé les résultats
d’'une récente étude de cohorte faisant
appel a I’appariement par score de propen-
sion®. Pour résumer, on a utilisé dans le
cadre de cette étude la Base de données sur
le diabete de I’Ontario (ODD) pour cerner
les nouveaux cas de diabete diagnostiqués
par des médecins entre le 1° avril 2004 et
le 31 mars 2012. Trois sujets témoins non
diabétiques ont été jumelés a chaque per-
sonne diabétique puis ont été appariés en
fonction d'une date de référence
(+ 30 jours), de I’age (£ 90 jours) et du
logit du score de propension. Ce dernier
représentait la probabilité de développer le
diabete ou non en fonction d'une régres-
sion logistique portant sur 1’age, le milieu
(rural ou urbain), la comorbidité, la zone
géographique et le quintile de revenu du
voisinage comme variables de prédiction.
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Les soins de santé individuels directs ont
été recensés annuellement pendant les huit
années de ce suivi. Leur cofit a été évalué
en reliant diverses bases de données sur
I'utilisation des soins de santé et selon une
méthode d’estimation des cofits par per-
sonne développée et validée spécifique-
ment pour les bases de données
administratives de 1’Ontario®®. Ces cofits
relévent du systéme de santé et englobent
les cofits des hospitalisations, les visites
aux services d’urgence, les chirurgies
ambulatoires, la dialyse, les visites aux cli-
niques d’oncologie, les soins médicaux et
non médicaux rémunérés a l'acte et les
soins médicaux non rémunérés a l'acte, les
médicaments d’ordonnance, les frais de
laboratoire, la réadaptation, les soins conti-
nus complexes, les soins de longue durée,
les hospitalisations en santé mentale, les
soins a domicile et les appareils médicaux.
Les colits imputables au diabete ont été
calculés en faisant la différence entre les
colits concernant les personnes avec dia-
béte et ceux des personnes sans diabéete.

Calcul des coiits

Nous avons mis au point un calculateur de
cotts utilisant les prédictions de I’incidence
du DPoRT 2.0 et les valeurs des cofits par
patient afin d'estimer les cofts en soins de
santé liés au diabete sur 10 ans. Tous les
calculs ont été effectués en tenant compte
du sexe, afin de refléter les différences dans
I'utilisation des services de santé®, voire en
matiere de soins autoadministrés'*. Le
nombre estimé de nouveaux cas par année
a été multiplié par les coflits annuels par
patient correspondants, en fonction du
temps écoulé depuis le diagnostic du
diabete et en tenant compte des taux de
mortalité annuels, lesquels ont été générés
a partir des taux de mortalité selon 1’age de
I’ODD correspondant a I’année du suivi.
Nous avons supposé que les déces se
produisaient au milieu de 1'année et nous
avons par conséquent estimé pour 1'année
du déces la moitié des cofits engendrés par
une personne. Les estimations des cofits
individuels étant fondées sur les huit
années de suivi de 1'analyse, nous avons
supposé que les cofits associés aux per-
sonnes ayant engendré des frais pendant
les 9¢ et 10° années suivant le diagnostic
avaient la méme valeur pécuniaire que
ceux de la 8¢ année. Comme on observe
une tendance a la baisse des cofits en soins
de santé au cours des huit premieres
années, nous avons mené une analyse de
sensibilité selon laquelle les cofits des 9¢ et
10° années étaient estimés suivant une

tendance linéaire, afin de voir l'effet du
changement des cofts individuels sur le
total des cofits estimés.

Distribution des coiits par secteur

Afin d’estimer la charge des cofits par
secteur, nous avons converti en pourcen-
tages la moyenne des cofts par segment de
soins de santé pendant les huit années de
suivi et nous l'avons multipliée par les
colits totaux estimés par le calculateur de
cofits.

Nous avons réalisé toutes les analyses
statistiques a l’aide du logiciel SAS, ver-
sion 9.4 (SAS Institute Inc., Cary, Caroline
du Nord, Etats-Unis).

Résultats

Le risque estimé sur 10 ans de développer
le diabete pour I’ensemble de la population
canadienne est de 9,98 %, soit 2 156 000 nou-
veaux cas entre 2011-2012 et 2021-2022. Le
risque est plus élevé chez les hommes que
chez les femmes (11,23 % contre 8,85 %),
avec dans l'ensemble un plus grand nom-
bre de nouveaux cas chez les hommes. Le
colit estimé total des soins de santé engen-
drés par ces nouveaux cas s’éleve a
15,36 milliards de dollars.

Si une intervention aupres de la population
de faible impact et de large portée était
mise en place et qu’elle entrainait une
perte moyenne de poids de 5 % au sein de
la population, le risque estimé de dévelop-
per le diabete en 10 ans passerait a 8,67 %,
soit 1 873 000 cas au cours de la période
(tableau 1). Ce nombre réduit de nouveaux
cas entrainerait des colts de 13,33 mil-
liards de dollars, représentant une écono-
mie de 2,03 milliards de dollars par rapport
aux caractéristiques de référence.

En revanche, si une intervention ciblant les
personnes a plus haut risque de développer
le diabete (soit les 10 % au sommet du
groupe a risque le plus élevé) était menée,
le risque global de développer le diabéte
serait de 9,02 %, ce qui correspond a
1 949 000 nouveaux cas et a un coft total
de 13,88 milliards de dollars (tableau 1).
Une économie de 1,48 milliard de dollars
serait réalisée par rapport au scénario de
référence.

Avec une estimation des cofits des 9¢ et
10¢ années a I’aide d’une tendance linéaire
fondée sur l'observation de la 1* a la
8¢ année, les résultats ne different pas
beaucoup des estimations avec cofits
équivalents pendant les 8¢, 9¢ et 10° années.
Cette différence représentant approxima-
tivement 15,96 millions de dollars, nous

TABLEAU 1
Coiits des soins de santé imputables au diabéte, scénario de référence et deux scénarios
hypothétiques d’intervention, Canada, hommes et femmes, 2011-2012 a 2021-2022

Risque® sur Incidence (nombre Coiits globaux sur
10 ans (%) de cas, en milliers) 10 ans (milliards de $)
Caracteéristiques de référence
Ensemble 9,98 2156 15,36
Femmes 8,85 1000 7,55
Sexe
Hommes 11,23 1156 7,81
Perte de poids de 5 % au sein de la population
Ensemble 8,67 1873 13,33
Femmes 7,79 880 6,64
Sexe
Hommes 9,64 993 6,70
Réduction du risque de 30 % dans le groupe a risque le plus élevé®
Ensemble 9,02 1949 13,88
Femmes 8,20 927 6,97
Sexe
Hommes 9,93 1022 6,91

Abréviation : §, dollars canadiens.
2 Risque de diabéte dans les 10 ans.

® Groupe présentant le risque le plus élevé de diabéte dans les 10 ans, soit 22,6 % ou plus.
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avons jugé l'utilisation de la méthode de
calcul des cofits initialement proposée
comme appropriée.

En matiere de distribution des cofits, la
majeure partie des dépenses en soins de
santé est consacrée aux hospitalisations a
court terme, soit approximativement 43,2 %
(6,64 milliards de dollars). Les cofits ratta-
chés aux médecins, soit 21,9 % (3,37 mil-
liards de dollars), occupent le deuxieme
rang de I’ensemble des cofits. Les médica-
ments d’ordonnance et les dispositifs
d’assistance comptent pour 16,9 % des
cofits (2,60 milliards de dollars) et ils sont
suivis des soins a domicile, des soins non
médicaux et des soins de longue durée
(1,05 milliard de dollars), puis des services
ambulatoires (0,88 milliard de dollars) et
enfin des services d’urgence, des chirurgies
ambulatoires et des services de consulta-
tion (0,83 milliard de dollars) (figure 1).

Analyse

Entre 2011-2012 et 2021-2022, on prévoit
que les nouveaux cas de diabete
entraineront des dépenses en soins de
santé de I’ordre de 15,36 milliards de dol-
lars au Canada, et que pres des deux tiers
seront consacrés aux hospitalisations de
courte durée et aux colits rattachés aux
médecins (65,1 %). Notre étude offre un
nouveau moyen d’estimer les futurs cofits
en soins de santé imputables aux nou-
veaux cas de diabéte. Le jumelage entre le
modele de prédiction de I'incidence et les

colits imputables a 1'échelle individuelle
permet d’obtenir des estimations pour dif-
férents segments de la population, par
exemple selon le sexe et selon les cofits par
région. La capacité de prédire le nombre de
nouveaux cas annuellement permet égale-
ment aux utilisateurs de calculer les futurs
coflits par an pour n'importe quel nombre
d'années de suivi (entre un et dix).

Comme il s’agit d’'une nouvelle méthode
de calcul qui porte surtout sur l'apparition
de nouveaux cas de diabete, il est difficile
de comparer ces estimations aux cofits pro-
jetés antérieurement. Les estimations cana-
diennes antérieures sont fondées sur des
colits de santé associés au diabete variés et
soit ont porté sur les cofits projetés annuel-
lement en fonction des cas prévalents®®,
soit se sont rétrospectivement rapportés
aux cas déja produits'>'’. Le rapport Le
fardeau économique de la maladie au
Canada, 2005-2008 (FEMC) offre des esti-
mations globales des cofits imputables a
différentes maladies, dont le diabete?.
Notre méthodologie de calcul des cofits dif-
fere de celle utilisée dans le FEMC, en ce
sens que celui-ci référe a des cofits fondés
sur la prévalence alors que nous avons
utilisé des cofits fondés sur I’incidence. De
plus, nous avons évalué les cofits directe-
ment imputables au diabéte, alors qu'on ne
tient compte dans le FEMC que des cofits
globaux de maladie, et ce, en utilisant une
cohorte avec appariement par score de pro-
pension®. Enfin, on ne procede pas dans le
FEMC au jumelage des estimations avec la

FIGURE 1
Distribution des coiits directs en soins de santé imputables au diabéte
(en milliards de dollars) en 10 ans, Canada, 2011-2012 4 2021-2022
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prédiction des futurs cas et cela ne permet
donc ni la planification ni 1'évaluation
d’interventions en fonction du fardeau des
colits a venir.

Forces et limites

Notre méthodologie comporte plusieurs
points forts remarquables. En premier lieu,
les cofits proviennent de données relatives
aux colts en soins de santé réellement
observés lors de I’étude d’une cohorte pros-
pective pendant huit ans. Par conséquent,
il ne s’agit pas seulement d’estimations
mais de colits réels associés au diabéte
dans le systeme de santé. Lutilisation,
comme parametre, des cofits imputables au
diabete est également judicieuse, car il
s'agit de cofits supérieurs aux dépenses
moyennes en santé, qui ont été obtenus
par comparaison avec le groupe non diabé-
tique. Lutilisation des cofits fondés unique-
ment sur la population malade peut donner
lieu a une surestimation des dépenses rela-
tives a la maladie et fournir des évaluations
gonflées?.

Deuxiemement, cette méthode est simple
d’application et peut étre utilisée par de
nombreux utilisateurs finaux. C’est ce
qu'on vise avec cet outil : qu'il soit acces-
sible et facile d’utilisation au sein de dif-
férents contextes d’application, comme les
ministeres de la santé provinciaux ou les
instances régionales de la santé. Etre en
mesure de modéliser les scénarios
d’intervention en fonction des objectifs du
programme de l'utilisateur et des caractéris-
tiques de la région est un autre avantage
pour les responsables de la planification
des services de santé et pour les décideurs
qui souhaitent pouvoir estimer le contre-
poids économique constitué par les diverses
stratégies de prévention du diabete.
Pouvoir estimer les cofits évités et le nom-
bre de cas prévenus au moyen de stratégies
d’intervention bien adaptées permet d’éva-
luer les différentes options politiques et
peut contribuer a faconner les choix en
matiére d'activités de prévention des mala-
dies chroniques. Par exemple, au Canada,
il existe des douzaines de possibilités de
politiques et d’interventions prometteuses
visant a favoriser un mode de vie sain
menées au moyen de partenariats fédéraux,
provinciaux et régionaux'®. De tels pro-
grammes tireraient avantage d’un outil qui
tiendrait compte de facteurs comme les
caractéristiques d’une population dans un
contexte particulier pour déterminer les
stratégies d’intervention les plus appropriées
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et les plus réalistes du point de vue de
I’économie et de la santé. On pourrait
inclure plus tard des données sur les résul-
tats d’'un meilleur traitement et diverses
stratégies de prise en charge de la maladie.
Comme ces approches peuvent prolonger
la vie et peut-étre réduire les cofits, ces
données, combinées a ’effet sur 'incidence,
permettraient d’avoir un apercu de la com-
binaison de diverses approches en matiere
de traitement et en matiere de prévention.

La simplicité de ce modele implique que
I'on émette et admette plusieurs hypo-
theéses. D’abord, les estimations de cofits
sont tirées d’une étude reposant sur les
données obtenues en Ontario, ce qui fait
que les cofits utilisés pour les estimations
nationales reposent sur 1'hypothese que les
dépenses en santé sont similaires dans les
autres provinces et territoires. Il existe
cependant des différences entre régions, en
ce qui a trait notamment aux soins
généraux et a la prise en charge du
diabete'” ainsi qu'a la couverture des ser-
vices et des produits (comme les médica-
ments et les dispositifs!*?® de controle)
offerte par les régimes provinciaux. Si
d'autres estimations des cofits par province
étaient disponibles a I’avenir, la méthode
de calcul des cofits pourrait facilement étre
adaptée de facon a tenir compte des cofits
spécifiques a chaque région.

Deuxiemement, cette méthode utilise des
colits imputables au diabeéte en fonction du
sexe et de I’année de suivi, ce qui fait
qu'elle ne peut pas prendre en compte les
colts évités au sein de certains sous-
groupes susceptibles d'avoir soit davantage
soit moins recours aux services de santé
que la moyenne. Par exemple, dans le
cadre d’une intervention visant le groupe a
haut risque, il est probable que les per-
sonnes qui en font partie utilisent davan-
tage de ressources en soins de santé que la
moyenne, mais le calcul des cofits évités
n'en tiendra pas compte (c.-a-d. qu'ils
seront sous-estimés avec cette méthode).
Réussir a obtenir des estimations de cofits
pour des populations spécifiques per-
mettrait des estimations plus précises, en
particulier lors de la modélisation de scé-
narios d’intervention ciblant certains
groupes-cibles.

Troisiemement, le modele ne tient pas
compte de changements a venir dans les
dépenses en matiere de santé ni de
Iinflation. On suppose que la prise en
charge des cas de diabete restera la méme

jusqu’en 2022 et que les modeles de soins
actuels continueront a étre appliqués et
utilisés de la méme fagon. Sur 10 ans, cette
hypothése se justifie probablement, mais
sur des périodes de prédiction plus longues
on devrait tenir compte de changements
potentiels en matiere de soins et de prise
en charge.

Enfin, nos estimations ne tiennent pas
compte des colits associés au diabete mais
non liés aux soins de santé, que ce soit les
cofts indirects, les frais non remboursables
ou les coflits non saisis dans les bases de
données administratives ou encore le cofit
émotionnel et social pour les patients et les
autres fournisseurs de soins. Les cofits
directement affectés aux soins de santé ne
comptant selon les estimations que pour
17 % des coflits totaux attribuables au
diabete®, ces dépenses supplémentaires
devront étre prises en compte dans les
recherches a venir.

Conclusion

Lobjectif de cette étude a été de fournir
aux décideurs un outil convivial leur per-
mettant d’obtenir des projections de cofits
jusqu’a 10 ans. Les responsables de la
planification en santé et de 1’élaboration de
politiques ciblant la prévention du diabéte
au sein de la population peuvent utiliser
cet outil pour évaluer différentes stratégies
d’intervention, en entrant une incidence et
des prédictions de cofits particulieres, ce
qui les aidera a choisir pour I’avenir les
mesures les plus appropriées.
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Le fardeau du trouble d’anxiété généralisée au Canada

Louise Pelletier, M. D. (1); Siobhan O’Donnell, M. Sc. (1); Louise McRae, B. Sc. (1); Jean Grenier, Ph. D. (2,3)

Cet article a fait I'objet d’'une évaluation par les pairs.

Résumeé

Introduction : Bien que le trouble d’anxiété généralisée (TAG) soit une affection courante
et incapacitante, peu d’études ont été menées a son sujet au Canada. Nous avons com-
paré les Canadiens atteints du TAG avec ceux atteints de dépression sur le plan de leurs
caractéristiques, de leur état de santé, de leur utilisation des services de santé et de leurs
besoins en matiére de santé.

Méthodologie : Les données sont tirées de I'Enquéte sur la santé dans les collectivités
canadiennes - Santé mentale de 2012, qui portait sur un échantillon représentatif de la
population canadienne de 15 ans et plus (n = 23 709; taux de réponse de 68,9 %). Nous
avons sélectionné les répondants ayant fait état de symptomes compatibles avec un TAG
ou un épisode dépressif majeur (EDM) dans les 12 mois précédant I’enquéte (n = 1 598).
Les estimations ont été pondérées afin de représenter la population des ménages au
Canada. Nous avons mené des analyses de régression logistiques multidimensionnelles
multinomiales et descriptives.

Résultats : En 2012, environ 700 000 (2,5 %) Canadiens de 15 ans et plus ont fait état de
symptdmes compatibles avec un TAG dans les 12 derniers mois. La moitié d’entre eux ont
également mentionné des symptomes d’EDM. La fréquence des perceptions d’une santé
passable ou mauvaise (29,7 %), de détresse psychologique modérée et sévere (81,2 %) et
d’incapacité modérée et sévere (28,1 %) était comparable (voire légérement supérieure)
chez les personnes présentant un TAG seulement par rapport aux personnes présentant
un EDM seulement (respectivement 24,7 %, 78,8 % et 24,8 %). Les pires résultats de
santé ont été observés chez les personnes souffrant d’'un TAG et d’'un EDM en comor-
bidité : 47,3 % ont fait état d’'une santé passable ou mauvaise, 94,0 % d’une détresse
psychologique modérée ou sévere et 52,4 % d’une incapacité modérée ou sévere.

Pres de 50 % des personnes souffrant d’'un TAG et d’'un EDM en comorbidité ont déclaré
que leurs besoins en matiere de santé n’avaient pas été satisfaits ou avaient été partielle-
ment satisfaits, contre environ 30 % des personnes souffrant d’'un TAG ou d’'un EDM
seulement.

Conclusion : Bien que le TAG soit associé a des degrés de détresse et d’incapacité compa-
rables (ou légérement supérieurs) a ’'EDM, I’état de santé des personnes présentant ces
deux affections en méme temps est nettement moins bon que celui des personnes présent-
ant uniquement I'un ou 'autre. Il est essentiel d’améliorer le diagnostic, le dépistage des
comorbidités et la prise en charge pour réduire les impacts de ce trouble mental.

Mots-clés : trouble d’anxiété genéralisée, impact, prévalence, incapacité, Canada, épisode
dépressif majeur

symptomes compatibles avec un trouble
d’anxiété généralisée (TAG) au cours de
leur vie. Parmi eux, 30 % (soit 2,6 % de la
population canadienne) ont fait état de ces

Introduction

En 2012, environ 2,4 millions (8,7 %) de
Canadiens de 15 ans et plus ont fait état de

Points saillants

e En 2012, environ 700 000 (2,5 %)
Canadiens de 15 ans et plus ont fait
état de symptomes compatibles avec
un trouble d’anxiété généralisée
(TAG) dans les 12 mois précédant
I'enquéte. La moitié d’entre eux ont
aussi fait état de symptdmes com-
patibles avec un épisode dépressif
majeur (EDM). Ces estimations sont
conservatrices, car il se peut que les
personnes atteintes de ces affections,
particulierement celles aux prises
avec des symptomes graves, soient
réticentes a participer a une enquéte
sur la santé.

e Bien que les personnes présentant
un TAG aient fait état d’'une santé
mentale passable ou mauvaise, de
détresse psychologique et d’incapa-
cité de maniere similaire a celles
souffrant d'un EDM, les résultats de
santé étaient nettement moins bons
dans leur ensemble chez les per-
sonnes présentant les deux affec-
tions en comorbidité.

e Prés de 50 % des personnes présen-
tant un TAG et un EDM en comor-
bidité ont déclaré que leurs besoins
en matiere de santé mentale
n’avaient pas été satisfaits ou
avaient été partiellement satisfaits,
contre environ 30 % des personnes
présentant un TAG ou un EDM
seulement.

symptomes dans les 12 mois ayant précédé
I’enquéte!. Cette enquéte était la premiere
a fournir des estimations du TAG a I’échelle
de la population canadienne. Des études
épidémiologiques menées aux Etats-Unis,
en Europe et en Australie a ’aide d’une
méthodologie comparable ont produit des
estimations semblables de la prévalence
sur 12 mois (de 1 a 4 %)>**.
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Sur le plan clinique, les personnes présent-
ant un TAG souffrent d’anxiété excessive et
s’inquietent a propos de toutes sortes de
sujets (p. ex. école, travail, relations inter-
personnelles), des événements de leur vie
et de leurs activités quotidiennes. Cette
inquiétude est présente dans la majorité
des journées, dure au moins 6 mois, et elle
est clairement excessive et difficile a mai-
triser>®. Pour permettre I’établissement du
diagnostic de TAG, les symptomes d’anxiété
et d’inquiétude excessives doivent étre
accompagnés d’au moins trois des six
symptomes suivants chez I’adulte et d’au
moins 'un de ces symptomes chez I’en-
fant : agitation, fatigue, difficulté a se con-
centrer, irritabilité, tension musculaire et
troubles du sommeil. Lanxiété, I'inquié-
tude et les symptomes physiques causent
une détresse significative sur le plan cli-
nique et affectent des volets importants du
fonctionnement quotidien, et la perturba-
tion n’est pas attribuable aux effets physi-
ologiques d’une substance ou d’un autre
probleme de santé®.

Le TAG débute généralement a la fin de
I’adolescence ou dans la vingtaine, mais il
peut survenir a n’importe quelle période de
la vie?. Plusieurs adultes atteints d’'un TAG
disent qu’ils ont été anxieux presque toute
leur vie. Comme I’anxiété et I'inquiétude
excessives sont mal définies et qu’elles
apparaissent généralement de fagon insi-
dieuse chez les jeunes, il faut habituelle-
ment plus de 10 ans pour poser un
diagnostic’. Inversement, les personnes plus
agées, chez qui le TAG est généralement lié
a un évenement stressant de la vie, sont
plus nombreuses a consulter un professi-
onnel de la santé durant la premiére année
des symptomes’. Le TAG est considéré depuis
longtemps comme une affection chronique
dont les symptomes vont en augmentant et
en diminuant. Cependant, quelques études
longitudinales de cohorte ont révélé que
jusqu’a 50 % des personnes souffrant de
TAG pouvaient passer de longues périodes
sans symptomes, et quoiqu’un certain nom-
bre d’entre elles fassent une rechute®®.
Les incapacités sont plus fréquentes chez
les personnes dont les symptdémes se mani-
festent a un plus jeune dge ou sont traités
tardivement!®!. La présence de comorbidi-
tés contribue aussi a la détérioration de
’état de santé®®.

Lidentification précoce du TAG est en
grande partie compliquée par le fait que les
individus affectés sont peu nombreux a
consulter un professionnel de la santé
expressément en raison d’'une anxiété ou

Vol 37, n° 2, février 2017

d’une inquiétude excessive'?. Leurs consul-
tations sont plutot motivées par des symp-
tomes somatiques comme la fatigue, des
troubles du sommeil, des maux de téte, des
symptdmes gastro-intestinaux et des symp-
tomes associés a des comorbidités®.

Les personnes présentant un TAG dont les
symptdmes sont légers peuvent acquérir de
bons mécanismes d’adaptation, si bien que
leur affection perturbera peu leurs activités
quotidiennes. Dans les cas les plus graves,
le fonctionnement de la personne peut toute-
fois étre gravement altéré’.

Le TAG est fréquemment accompagné
d’autres problemes de santé mentale, ce
qui en complique aussi le diagnostic et le
traitement. Selon certaines études, jusqu’a
90 % des personnes présentant un TAG ont
des troubles mentaux comorbides au cours
de leur vie, notamment la dépression et
d’autres troubles d’anxiété*!?. Les symp-
tomes du TAG peuvent aussi étre concomi-
tants a des problemes de santé physique
comme des douleurs chroniques, le diabéte
et une cardiopathie et, du méme coup,
exacerber ces affections ou affecter la
capacité de la personne a les gérer®.

Avant les dix derniéres années, le TAG
n’était pas reconnu comme une maladie a
part entiére car les professionnels de la
santé constataient sa présence tres souvent
en association avec d’autres problemes de
santé mentale, particuliérement la dépres-
sion. Cependant, un certain nombre d’études
ont permis de réfuter cette croyance’!*. Ces
études ont aussi montré que le degré
d’incapacité des personnes présentant un
TAG « pur » équivalait a celui observé dans
les cas de dépression majeure « pure » ou
d’autres problemes de santé physique ou
mentale gravement incapacitants”!'>'¢, Parmi
les caractéristiques essentielles du TAG,
notons que les personnes touchées deman-
dent rarement de I’aide pour leurs symp-
tobmes d’anxiété, mais qu’elles utilisent
beaucoup les ressources en santé et
qu’elles sont présentes dans une propor-
tion démesurément élevée dans les consul-
tations en soins de santé*!¢17,

Bien que la dépression ait été abondam-
ment étudiée, les études épidémiologiques
sur le TAG sont peu nombreuses au
Canada. Notre étude, qui porte sur les don-
nées concernant un échantillon cong¢u pour
étre représentatif de la population cana-
dienne de 15 ans et plus, vise a : 1) compa-
rer les personnes ayant eu des symptomes

compatibles avec le TAG (avec ou sans
EDM en comorbidité) dans les 12 derniers
mois et les personnes ayant uniquement eu
un EDM, sur le plan des caractéristiques
sociodémographiques, comportementales
et de santé, 2) comparer les personnes
présentant un TAG (avec ou sans EDM en
comorbidité) aux personnes souffrant
uniquement d’un EDM sur le plan de I’état
de santé, de l'utilisation des services de
santé et des besoins en matiere de santé et
3) déterminer s’il existe des différences en
fonction de l’'dge dans les associations
entre, d’une part, ’état de santé ou I'utili-
sation des services de santé et, d’autre part,
ces problemes de santé mentale.

Méthodologie
Source des données et échantillon

LEnquéte sur la santé dans les collectivités
canadiennes - Santé mentale de 2012
(ESCC-SM) est une enquéte transversale
fondée sur un plan d’échantillonnage en
grappes stratifié a plusieurs degrés qui
porte sur la population de 15 ans et plus
des 10 provinces canadiennes'®. Les per-
sonnes suivantes ont été exclues de
I’enquéte : celles vivant sur des réserves et
les terres de la Couronne, les sans-abri, les
membres a temps plein des Forces cana-
diennes et les personnes vivant en
établissement, soit au total environ 3 % de
la population cible.

LESCC-SM visait a collecter des données
sur la santé mentale, sur I’acces aux ser-
vices et soutiens formels et informels en
santé mentale et sur le besoin percu de ces
services et soutiens, sur le fonctionnement
général et I'incapacité, sur les déterminants
de la santé et sur les caractéristiques socio-
démographiques de la population.

Le taux de réponse global a I'ESCC-SM a
été de 68,9 %. Pour les besoins de notre
étude, nous avons utilisé le fichier partagé
(n = 23 709) et exclu les répondants
(n = 293) pour lesquels les mesures fon-
dées sur les symptomes de TAG et d’EDM
étaient incompletes. Notre échantillon com-
portait donc au total 23 416 répondants.

De plus amples renseignements sur
I’ESCC-SM, dont le questionnaire, sont dispo-
nibles a I’adresse : http://www23.statcan
.gc.ca/imdb/p2SV_{.pl?Function = getSurvey
&SDDS = 5015&Item_Id = 119790&lang = en
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Mesures fondées sur les symptomes de TAG
et ’EDM

Les criteres de I'ESCC-SM et de la
Composite International Diagnostic Interview
(CIDI, Entrevue composite diagnostique
internationale) de 1’Organisation mondiale
de la santé constituent une version modi-
fiée du questionnaire CIDI original, qui est
un instrument normalisé d’évaluation des
troubles mentaux fondé sur 1’opération-
nalisation des définitions et des criteres du
Manuel diagnostique et statistique des trou-
bles mentaux, 4¢ édition (DSM-IV)%, Le
questionnaire CIDI, con¢u pour mesurer la
prévalence des troubles mentaux a I’échelle
des collectivités, peut étre administré par
des enquéteurs non spécialisés.

Les répondants ont été considérés comme
présentant des symptdmes compatibles avec
le TAG s’ils avaient satisfait aux criteres de
I’ESCC-SM et de la CIDI dans les 12 der-
niers mois'®. Une méthode semblable a été
utilisée pour sélectionner les répondants
ayant présenté des symptomes compatibles
avec I'EDM dans les 12 derniers mois.
L'encadré 1 contient de plus amples rensei-
gnements a ce sujet.

Caractéristiques sociodémographiques

Nous avons étudié les caractéristiques socio-
démographiques suivantes : sexe (féminin
ou masculin), dge (de 15 a 29 ans, de 30 a
49 ans, 50 ans et plus et 4ge moyen), état
matrimonial (célibataire, divorcé/séparé/
veuf, marié/conjoint de fait), plus haut
niveau de scolarité atteint par le répondant
(études secondaires partielles, diplome
d’études secondaires, études postsecon-
daires partielles, diplome d’études postse-
condaires), quintile de revenu du ménage
ajusté, activité professionnelle dans la
derniere semaine (étudiant, sans emploi
dont incapacité permanente et retraite, en
activité), immigrant (oui, non), statut
d’Autochtone (oui, non), et milieu (urbain,
rural).

Pour déterminer le quintile de revenu du
ménage ajusté, nous avons réparti les répon-
dants en quintiles fondés sur le rapport
ajusté entre le revenu total de leur ménage
et le seuil de faible revenu correspondant a
la taille de leur ménage et de leur collecti-
vité, comme défini par Statistique Canada?.

Caractéristiques comportementales et de
santé

Les catégories de tabagisme utilisées étaient :
« fumeur quotidien », « fumeur occasionnel

ou ex-fumeur » et « non-fumeur ». Le nom-
bre de comorbidités physiques était fondé
sur la mention par les répondants de diag-
nostics d’asthme, de maladie pulmonaire
obstructive chronique, d’arthrite, de pro-
blemes de dos, de maladie de Crohn, de
colite ulcéreuse, de diabete, d’épilepsie, de
cardiopathie, de cancer, d’accident vascu-
laire cérébral, de maladie d’Alzheimer et de
toute autre démence établis par un profes-
sionnel de la santé. Chaque affection
comptait comme une comorbidité physique
distincte et nous avons utilisé les trois caté-
gories « aucune », « 1 ou 2 » et « 3 et plus ».

Les répondants ont été considérés comme
présentant des symptdmes compatibles avec
un trouble de consommation de substances
s’ils avaient satisfait aux critéres de dépen-
dance ou d’abus d’alcool ou de drogues de
I’ESCC-SM et de la CIDI dans les 12 der-
niers mois (encadré 1).

Etat de santé

Létat de santé percu est un indicateur de
I’état de santé global. Pour le mesurer,
I’enquéte comportait la question suivante :
« En général, diriez-vous que votre santé
est excellente, tres bonne, bonne, passable
ou mauvaise? » Les répondants ayant déclaré
que leur santé était « passable » ou « mau-
vaise » ont été classés comme ayant un état
de santé sous-optimal.

Pour mesurer la santé mentale autoévaluée,
I’enquéte comportait la question suivante :
« En général, diriez-vous que votre santé
mentale est excellente, tres bonne, bonne,
passable ou mauvaise? » Les répondants
ayant déclaré que leur santé mentale était
« passable » ou « mauvaise » ont été classés
comme ayant un état de santé mentale
sous-optimal.

Le degré de détresse psychologique durant
le dernier mois a été mesuré a I’aide du
score a I’échelle de Kessler a 6 énoncés
(K6), qui évalue dans quelle mesure la per-
sonne s’est sentie « nerveuse », « désespé-
rée », « agitée ou ne tenant pas en place »,
« si déprimée que plus rien ne pouvait la
réconforter », « que tout était un effort » et
« bonne a rien » durant le dernier mois®. Le
score, qui pouvait aller de 0 a 24, a été
classé en trois catégories : « aucune détresse
psychologique », « détresse psychologique
modérée » et « détresse psychologique
sévere »%,

Le degré d’incapacité dans les 30 derniers
jours a été déterminé a I’'aide du WHO
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Disability ~ Assessment Schedule 2.0
(WHODAS; Plan d’évaluation des invalidi-
tés de I’Organisation mondiale de la santé),
qui porte sur six volets de I'incapacité : les
fonctions cognitives, la mobilité, les soins
personnels, les rapports avec les autres, les
activités de la vie quotidienne et la partici-
pation. Le score global, qui pouvait aller de
0 (aucune incapacité) a 100 (incapacité
complete), a été attribué conformément a
la méthode décrite dans le manuel
WHODAS 2.0%. Les catégories d’incapacité
étaient « aucune incapacité », « incapacité
légere », « incapacité modérée » et « inca-
pacité sévere ou extréme »>.

Consultations médicales et besoin percu de
soins de santé mentale

Pour déterminer si les répondants avaient
consulté un professionnel de la santé pour
des probléemes de santé mentale dans les
12 derniers mois, on leur a demandé s’ils
avaient eu une rencontre ou une discus-
sion téléphonique avec au moins un des
professionnels suivants en raison de diffi-
cultés émotionnelles, de troubles de santé
mentale ou de consommation d’alcool ou
de drogues durant les 12 derniers mois :
psychiatre; psychologue; médecin de famille
ou praticien général; infirmiere; travailleur
social, conseiller ou psychothérapeute. Les
répondants ayant répondu « oui » dans le
cas d’un psychiatre, d’un psychologue,
d’un travailleur social, d’un conseiller ou
d’un psychothérapeute ont été considérés
comme ayant consulté un professionnel
de la santé mentale dans les 12 derniers
mois.

Le besoin percu de soins de santé mentale
dans les 12 derniers mois a été déterminé
en répartissant les répondants en deux
catégories, selon s’ils avaient mentionné
un besoin (p. ex. information, médicaments,
counseling) ou non. Dans I’affirmative, on
a déterminé si le besoin avait été satisfait
totalement, partiellement ou pas du tout.

Analyse statistique

Pour tenir compte de la répartition de
I’échantillon et de la conception de
I’enquéte, nous avons pondéré toutes les
estimations en fonction de la pondération
utilisée par Statistique Canada, de maniere
a ce que les résultats représentent la popu-
lation des ménages de 15 ans et plus dans
les 10 provinces canadiennes en 2012'%. Des
estimations de la variance (intervalles de
confiance a 95 % et coefficients de
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ENCADRE 1
Critéres de TAG, d’EDM et de trouble de consommation de substances de ’ESCC-SM et de la CIDI*!

LEnquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes — Santé mentale de 2012 (ESCC-SM) repose sur une version modifiée du questionnaire
Composite International Diagnostic Interview 3.0 (CIDI) de I'Organisation mondiale de la santé pour la classification des personnes atteintes de troubles
de santé mentale ou de consommation de substances. Bien qu’il ne permette pas de poser un diagnostic clinique, cet instrument normalisé est couram-
ment utilisé pour évaluer les troubles mentaux correspondant aux critéres du Manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux, 4¢ édition
(DSM-1V) dans les enquétes sur la population.

Trouble d’anxiété généralisée (TAG)

Pour les besoins de I'enquéte, les répondants obéissant aux critéres suivants de 'ESCC-SM et de la CIDI d’un trouble d’anxiété généralisée au cours de
la vie sont ceux qui ont mentionné :

e une anxiété et une inquiétude excessives et une anxiété liée a au moins un événement ou une activité durant au moins six mois;

 une difficulté a controler I'inquiétude;

e que I'anxiété et I'inquiétude étaient associées a au moins trois symptomes d’anxiété;

» une détresse cliniquement significative ou une altération importante du fonctionnement social, professionnel ou autre causée par I'anxiété,
l'inquiétude ou des symptomes physiques.

Pour les besoins de I'enquéte, les répondants obéissant aux critéres suivants de ’ESCC-SM et de la CIDI d’un trouble d’anxiété généralisée dans les
12 derniers mois sont ceux qui ont mentionné :

* avoir satisfait aux criteres du trouble d’anxiété généralisée au cours de la vie;
 avoir vécu un épisode d’anxiété généralisée durant au moins 6 mois dans les 12 mois ayant précédé I'enquéte;
 une détresse cliniquement significative ou une altération de leur fonctionnement social, professionnel ou autre.

Episode dépressif majeur (EDM)

Pour les besoins de I’enquéte, les répondants obéissant aux criteres suivants de 'ESCC-SM et de la CIDI d’un épisode dépressif majeur au cours de la vie
sont ceux qui ont mentionné :

* une période de deux semaines ou plus d’humeur dépressive ou de perte d’intérét ou de plaisir ET au moins cinq autres symptomes;
» une détresse cliniquement significative ou une altération du fonctionnement social ou professionnel;
* que les symptomes ne sont pas explicables par un deuil.

Pour les besoins de I’enquéte, les répondants obéissant aux critéres suivants de 'ESCC-SM et de la CIDI d’un épisode dépressif majeur dans les 12 der-
niers mois sont ceux qui :

- satisfont aux criteres diagnostiques d’un épisode dépressif majeur au cours de la vie (voir ci-dessus);
 ont fait état d’un épisode dépressif majeur dans les 12 derniers mois;
 ont fait état d’une altération marquée de leur fonctionnement professionnel ou social.

Tout trouble de consommation de substances (dépendance ou abus) au cours des 12 derniers mois

Le paramétre « Tout trouble de consommation de substances (dépendance ou abus) durant les 12 derniers mois » englobe la consommation d’alcool, de
cannabis, de cocaine, de drogues récréatives, d’hallucinogenes, d’héroine, d’opium, de produits a inhaler et de solvants, ainsi que I'utilisation de stimu-
lants et d’analgésiques a des fins non médicales. Les répondants qui remplissent les critéres de dépendance ou d’abus d’alcool ou de drogues durant les
12 derniers mois ont été classés comme ayant des symptomes compatibles avec un trouble de consommation de substances.

» Ladépendance est caractérisée par un mode récurrent de consommation ot au moins trois des symptomes suivants se manifestent dans les 12 mois :
tolérance accrue; sevrage; consommation accrue; tentatives de cessation infructueuses; beaucoup de temps perdu en raison de la récupération et de
la consommation; diminution des activités et poursuite de la consommation malgré les probléemes physiques et psychologiques persistants causés
ou exacerbés par la substance.

e Labus est caractérisé par un mode récurrent de consommation oti au moins un des symptomes suivants se manifeste : impossibilité de remplir
d’importantes obligations au travail, a I'école ou a la maison; consommation dans des situations otl il est dangereux de le faire; problemes récurrents
liés a I'alcool et poursuite de la consommation malgré les problemes sociaux et interpersonnels causés ou exacerbés par I’alcool. Par définition, les
répondants qui remplissent les critéres de dépendance ne répondent pas aux critéres d’abus.
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variation) ont été établies a I’aide des poids
bootstrap fournis avec les données?.

Nous avons effectué des analyses descrip-
tives de tableaux croisés pour décrire les
répondants ayant fait état de symptdmes
compatibles avec le TAG seulement, le TAG
et 'EDM en comorbidité, et 'EDM seule-
ment dans les 12 mois ayant précédé
I’enquéte. Le test du chi carré de Rao-Scott
visant a vérifier la qualité de I’ajustement
et une analyse de régression linéaire ont
été utilisés pour examiner la relation entre
les variables nominales et continues (p. ex.
age moyen), respectivement, et les sous-
groupes mentionnés ci-dessus. Le seuil de
signification statistique a été fixé a p < 0,01.

Nous avons mené une analyse de régres-
sion logistique multidimensionnelle multi-
nomiale pour comparer I’état de santé, les
consultations médicales et le besoin percu
en soins de santé mentale chez les répon-
dants ayant fait état de symptomes com-
patibles avec le TAG seulement, le TAG et
I’EDM en comorbidité et 'EDM seulement
dans les 12 derniers mois. Les covariables
choisies, sur la base de la littérature sur le
sujet, ont été le sexe, 1’age, I’état matrimo-
nial, le niveau de scolarité, le quintile de
revenu du ménage, l’activité profession-
nelle, 'immigration, le statut d’Autochtone,
le tabagisme, les troubles de consomma-
tion d’alcool et de drogues et les comor-
bidités physiques¥-.

Nous avons aussi vérifié les interactions
entre I’age et les divers résultats sur le plan
de la santé et de l'utilisation des services
de santé, apres ajustement en fonction des
variables sociodémographiques et de santé,
pour les troubles mentaux étudiés (TAG
seulement, TAG et EDM en comorbidité et
EDM seulement). Des modeles statistique-
ment significatifs ayant une valeur p < 0,01
ont été établis.

Nous avons réalisé les analyses a I’aide du
logiciel SAS Enterprise Guide version 5.1
(SAS Institute, Cary, Caroline du Nord,
Etats-Unis).

Résultats

Prévalence et caractéristiques sociodémo-
graphiques, comportementales et de santé

La prévalence des symptomes compatibles
avec un TAG dans les 12 derniers mois était
de 2,5 % dans la population canadienne de
15 ans et plus, la moitié de ces personnes

ayant aussi fait état de symptomes com-
patibles avec un EDM (tableau 1).

La relation entre les troubles étudiés (TAG
seulement, TAG et EDM en comorbidité et
EDM seulement) et les caractéristiques
sociodémographiques, comportementales et
de santé était statistiquement significative
uniquement pour 1’dge et pour le nombre
de comorbidités physiques (tableau 1).

Comparativement aux personnes présen-
tant un EDM seulement, les personnes
présentant un TAG seulement étaient plus
agées (43,8 ans contre 38,0 ans en moyenne)
et plus nombreuses a avoir au moins une
comorbidité physique (65,9 % contre 49,0 %).
Cette derniére observation s’explique vrai-
semblablement par un effet de confusion
attribuable a I’age. De méme, comparative-
ment aux personnes présentant seulement
un EDM, les personnes présentant un
TAG et un EDM en comorbidité étaient

légerement plus agées (42,2 ans) et plus
nombreuses a avoir au moins une comor-
bidité physique (68,4 %).

Etat de santé, consultations médicales et
besoin percu en soins de santé mentale

Les analyses des sous-groupes de troubles
étudiés (TAG seulement, TAG et EDM en
comorbidité et EDM seulement) ont révélé
que la fréquence d’un état de santé pas-
sable ou mauvais (29,7 %), de détresse
psychologique modérée ou sévere (81,2 %)
et d’incapacité modérée ou sévere (28,1 %)
était comparable (voire légérement supé-
rieure) chez les personnes présentant un
TAG seulement a celles présentant un EDM
seulement (respectivement 24,7 %, 78,8 %
et 24,8 %). Cependant, I’état de santé des
personnes présentant un TAG et un EDM
en comorbidité était moins bon, quelle que
soit la mesure, que celui des personnes
présentant un EDM seulement. Environ la
moitié des personnes avec TAG et EDM en

TABLEAU 1
Caractéristiques sociodémographiques et de santé chez les personnes
présentant des symptomes compatibles avec un TAG seulement, un TAG
et un EDM en comorbidité et un EDM seulement, population des ménages
de 15 ans et plus, Canada (a I’exclusion des territoires), 2012

Caractéristiques TAG seulement TAG et EDM EDM seulement
sociodémographiques (n=346;1,2% (n=358;1,3% (n=894;3,4% Valeurp
et de santé %(1Ca95% % (ICa95%) % (IC 2 95 %)
Sexe
Femmes 602 (52,6267,7) 68,2 (60,7a757) 612 (5622663 0,23
Age
f\ge moyen (ans) 43,8 (41,2a46,5 42,2 (40,0a44,4) 38,0 (36,5a39,5 <0,001
Tranches d’age (ans)
15a29 22,8 (17,2228, 22,7 (159a29,5 37,4 (32,2a42,6) < 0,001
30a49 37,9 (30,8a45,1) 48,6 (40,5a56,6) 39,6 (34,1a45,2)
50 et plus 393 (31,6247,0) 28,8 (22,33353) 23,0 (19,3226,7)
Etat matrimonial
Célibataire 308 (239237,7) 32,4 (2532394) 434 (3811486 0,05
Divorcé/séparé/veuf 20,8 (14,0a27,6) 19,7 (14,1a4254) 16,6 (11,9a21,2)
Marié/conjoint de fait 48,4 (40,3a56,6) 47,9 (39,7a56,1) 40,1 (34,94a45,3)
Niveau de scolarité (répondant)
Etudes secondaires . . .
partielles 15,05 (9,2a220,9 18,2 (12,9a23,6) 18,2 (14,3 422,1) 0,50
?eic"olg('ﬂﬁr‘:sét”des 1535 9,1221,4) 14,8 942203 16,1 (12,62196)
Eg‘;ﬂg;gf“se“’"dai’es 6,5 (33297 11,75(57a17,8) 118 83a153)
Diplome d'études 632 (5552709 552 (47,6262,8) 539 (48,6259,

postsecondaires
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TABLEAU 1 (suite)

Caractéristiques sociodémographiques et de santé chez les personnes
présentant des symptomes compatibles avec un TAG seulement, un TAG
et un EDM en comorbidité et un EDM seulement, population des ménages
de 15 ans et plus, Canada (a ’exclusion des territoires), 2012

Caractéristiques TAG seulement TAG et EDM EDM seulement
sociodémographiques (n=346;1,2%) (n=358;1,3%) (n=894;3,4%) valeurp
et de santé %(ICa95% % (ICa95%) % (IC a 95 %)
Quintile de revenu (ménage)
1er 22,8 (17,0a28,6) 36,6 (28,5a44,6) 32,0 (26,8a37,2) 0,07
2 21,6 (15,6a27,7) 25,5 (18,6a32,3) 21,9 (17,2 a 26,6)
3¢ 21,3% (14,0 2 28,7) 19,3t (12,84 25,9) 17,0 (13,3 a 20,6)
4¢ 18,2F (11,7 2 24,8) 10,2° (6,12 14,3) 17,0 (13,22a20,8)
5e 16,0° (10,03 21,9 8,5t 4,5a12,49) 12,1 (9,0a15,2)
Activité professionnelle
Etudiant 11,9% (7,9a15,9) 10,7¢ (6,44 15,0 19,2 (1534 23,2) 0,03
Sans emploi 45,1 (37,3a52,8) 50,6 (42,1a59,1) 39,7 (34,1a45,2)
En activité 43,0 (35,6a50,4) 38,7 (29,9a47,5 41,1 (36,0a46,2)
Immigration
Immigrant 16,3 (9,2a23,4) 14,15(7,7a20,4 17,9 (13,4a22,4) 0,65
Non-immigrant 83,7 (76,6a90,8) 859 (79,6292,3) 82,1 (77,6 a 86,6)
Statut d’Autochtone
Autochtone 5,6F (2,6 2 8,6) 74 (33a11,4  6,2°(3,2a9,2) 0,80
Non-Autochtone 94,4 (91,4a297,4) 92,6 (88,6296,7) 93,8 (90,8 a 96,8)
Milieu
Rural 18,3F (12,2a24,3) 17,1 (11,6a22,5 13,3 (10,24 16,4 0,19
Urbain 81,8 (75,8a87,8) 82,9 (77,5a88,4) 86,7 (83,6a89,8)
Tabagisme
Fumeur quotidien 22,0 (15,9a28,1) 33,0 (25,8a40,1) 26,0 (21,5a30,4) 0,04
E‘;me:_';;;cecj:m“"e' 33,7 (26,7240,8) 387 (31,02464) 40,7 (35,7 245,6)
Non-fumeur 44,3 (36,1a52,4) 28,4 (20,6a36,1) 33,4 (27,7a39,1)
Trouble de consommation de substances
Oui 10,2% (6,12 14,3) 17,68(11,8a23,3) 16,0 (11,7 a20,2) 0,12
Non 89,8 (85,7a93,9) 824 (76,7a88,2) 84,0 (79,84 88,3)
Comorbidités physiques
3 et plus 18,1F (11,0a25,3) 19,3 (13,1a255 8,6 (6,1a11,1) < 0,001
1a2 47,8 (39,9a55,8) 49,2 (41,3a57,1) 40,4 (35,3 a45,6)
Aucune 34,1 (26,9a41,2) 31,6 (23,5a39,7) 51,0 (45,7 a56,2)

Abréviations : EDM, épisode dépressif majeur; IC, intervalle de confiance; TAG, trouble d’anxiété généralisée.

Remarques : Les n sont fondés sur des données non pondérées, alors que les proportions (%), les moyennes et les IC a 95 % sont

fondés sur des données pondérées.

Ce tableau présente les données au cours des 12 derniers mois (n = 1 598).

£ Variabilité d’échantillonnage élevée (coefficient de variation entre 16,6 et 33,3 %).

comorbidité ont fait état d’'un état de santé
percu sous-optimal, d’insatisfaction par
rapport a leur vie et de détresse psy-
chologique sévere, plus des deux tiers,
d’un état de santé mentale sous-optimal et

Vol 37, n° 2, février 2017

pres du quart, d’'une incapacité sévere ou
extréme. La relation entre les sous-groupes
étudiés et toutes les autres mesures de
I’état de santé s’est révélée statistiquement
significative (tableau 2).

Fait intéressant, moins de 60 % des per-
sonnes présentant un TAG ou un EDM
seulement ont consulté un professionnel
de la santé, alors que pres de 75 % des per-
sonnes présentant un TAG et un EDM en
comorbidité ont mentionné I’avoir fait. De
méme, les personnes présentant un TAG et
un EDM en comorbidité ont été plus nom-
breuses a consulter un professionnel de la
santé mentale (40 %) que les personnes
présentant un EDM seulement (environ
30 %) ou un TAG seulement (pres de 25 %).

Questionnées a propos de la satisfaction de
leurs besoins en soins de santé mentale,
environ 30 % des personnes présentant un
TAG ou un EDM seulement ont répondu
que leurs besoins avaient été satisfaits
partiellement ou n’avaient pas été satisfaits,
cette proportion passant a pres de 50 %
chez les personnes présentant un TAG et un
EDM en comorbidité. Les relations entre les
sous-groupes étudiés et les consultations
médicales ou le besoin per¢u en soins
étaient toutes statistiquement significatives
(tableau 3).

Apres ajustement en fonction de toutes les
caractéristiques sociodémographiques, com-
portementales et de santé, toutes les mesures
de I’état de santé se sont avérées similaires
(ou inférieures, dans le cas des incapacités
modérées) chez les personnes présentant un
TAG seulement a celles rapportées par les
personnes présentant un EDM seulement
(tableau 4). En revanche, les personnes
présentant un TAG et un DEM en comor-
bidité étaient environ 2,5 fois plus nom-
breuses a avoir fait état d'un état de santé
mentale passable ou mauvais, 8 fois plus
nombreuses a avoir fait état de détresse psy-
chologique sévere et pres de 10 fois plus
nombreuses a avoir vécu une incapacité
extréme que les personnes présentant un
EDM seulement. Elles étaient aussi 2 fois
plus nombreuses a avoir mentionné que
leurs besoins en matiére de soins avaient été
satisfaits partiellement ou n’avaient pas été
satisfaits.

Nous n’avons observé aucun effet significa-
tif lié a I'age (données non présentées).

Comme nous nous y attendions, les per-
sonnes présentant un TAG (en comorbidité
ou non avec un EDM) ont obtenu des résul-
tats statistiquement inférieurs a celles
exemptes de TAG et d’EDM sur le plan de
I’état de santé percu, de la santé mentale
autoévaluée, de la détresse psychologique et
de 'incapacité. Les personnes présentant un
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TABLEAU 2
Facteurs liés a I’état de santé chez les personnes présentant des symptomes compatibles
avec un TAG seulement, un TAG et un EDM en comorbidité et un EDM seulement,
population des ménages de 15 ans et plus, Canada (a I’exclusion des territoires), 2012

TAG seulement TAG et EDM EDM seulement
Facteurs liés a ’état de santé (N =346;1,2%) (n=358;1,3% (n=894;3,4%) Vvaleur p
% (IC a 95 %) % (IC a 95 %) % (IC a 95 %)
Etat de santé percu
Passable ou mauvais 29,7 (22,2a37,2) 47,3 (39,4a55,1) 24,7 (20,2a29,2) < 0,001
Etat de santé mentale autodéclaré
Passable ou mauvais = 44,7 (36,8452,6) 69,9 (62,8a77,00 453 (40,1a50,5 <0,001
Détresse psychologique dans le dernier mois
Sévere 17,88 (11,4424,2) 51,1 (43,5a58,7) 19,4 (150a23,7) <0,001
Modérée 63,4 (55,4a71,4) 42,9 (351a50,7) 59,4 (54,1a64,7)
Aucune 18,8° (12,3425,4) 6,0°(29a9,1) 21,2 (17,3a25,2)
Incapacité dans les 30 derniers jours
Sévere ou extréme n.d. 22,2 (156a28,8 6,0 4,2a7,9) < 0,001

Modérée 28,1 (19,5a36,7)
Légere 47,8 (39,2 a 56,4)
Aucune 19,3 (13,2 a 25,5)

30,2 (22,72a37,6)
37,5 (29,42 45,5
10,2t (5,5 a 14,9)

18,8 (15,0 a 22,5)
43,4 (38,0 a 48,8)
31,8 (26,8 2 36,9)

Abréviations : EDM, épisode dépressif majeur; IC, intervalle de confiance; n.d., non disponible (coefficient de variation supérieur

a33,3); TAG, trouble d’anxiété généralisée.

Remarques : Les n sont fondés sur des données non pondérées, alors que les proportions (%) et les IC a 95 % sont fondés sur des

données pondérées.

Ce tableau présente les données au cours des 12 derniers mois (n = 1 598).

E Variabilité d’échantillonnage élevée (coefficient de variation entre 16,6 et 33,3 %).

TAG (en comorbidité ou non avec un EDM)
étaient aussi plus nombreuses a avoir con-
sulté un professionnel de la santé pour des
symptdmes liés a la santé mentale, et leur

besoin percu de soins de santé mentale était
plus grand que celui des personnes sans
TAG et EDM (données non présentées, dis-
ponibles sur demande aupres des auteurs).

TABLEAU 3
Consultations médicales et besoins percus en soins de santé chez les personnes
présentant des symptomes compatibles avec un TAG seulement, un TAG et un
EDM en comorbidité et un EDM seulement, population des ménages de 15 ans
et plus, Canada (a ’exclusion des territoires), 2012

TAG seulement

TAG et EDM

EDM seulement

etct:‘;:)‘;::g:;zs (n=346;1,2% (n=35813% (n=894;3,4%) Valeur p
% (IC a 95 %) % (IC a 95 %) % (1C a 95 %)

Consultations médicales dans les 12 derniers mois

Oui 56,2 (48,7-63,6) 72,7 (64,9-80,4) 59,9 (54,8-65,1) 0,008
Consultations en santé mentale dans les 12 derniers mois

Oui 33,0 (26,0-40,00) 52,6 (44,4-60,9) 42,7 (37,3-48,1) 0,003
Besoins percus en soins de santé dans les 12 derniers mois

Aucun 26,0 (18,4-33,7) 8,6F (3,6-13,5) 22,5 (18,5-26,6) < 0,001

Satisfaits 433 (34,7-51,9) 42,9 (34,3-51,6) 45,7 (40,2-51,3)

Partiellement

. 30,7 (23,4-37,9)
ou non satisfaits

48,5 (40,3-56,8)

31,8 (26,9-36,6)

Abréviations : EDM, épisode dépressif majeur; IC, intervalle de confiance; TAG, trouble d’anxiété généralisée.

Remarques : Les n sont fondés sur des données non pondérées, alors que les proportions (%) et les IC a 95 % sont fondés sur des

données pondérées.

Ce tableau présente les données au cours des 12 derniers mois (n = 1 598).

E Variabilité d’échantillonnage élevée (coefficient de variation entre 16,6 et 33,3 %).

Promotion de la santé et prévention des maladies chroniques au Canada

Recherche, politiques et pratiques

Analyse

En 2012, environ 700 000 (2,5 %) Canadiens
de 15 ans et plus présentaient des symp-
tbmes compatibles avec un TAG. La moitié
d’entre eux présentaient également des
symptomes d’EDM. Ces estimations pour-
raient étre conservatrices, étant donné que
les personnes affectées par un TAG (et un
EDM) évaluent négativement leur santé et
leur santé mentale et qu’il a été démontré
que les non-répondants sont nettement plus
nombreux a faire une évaluation négative
de leur santé, méme apres ajustement en
fonction du sexe, de I’age, du pays de nais-
sance et du niveau de scolarité”’. Toutefois,
a notre connaissance, la question du biais
de non-réponse chez les personnes atteintes
de différents types de troubles mentaux, tels
que le TAG et ’EDM, n’a pas encore été
étudiée.

Cette étude met en relief le fait que les per-
sonnes présentant un TAG seulement ont
obtenu des résultats équivalents (ou légere-
ment moins bons) a ceux des personnes
présentant un EDM seulement sur le plan
de I’état de santé percu, de I’état de santé
mentale autodéclaré, de la détresse psy-
chologique et de I'incapacité, comme il est
fait mention ailleurs®716:3,

Notre étude a aussi fait ressortir de moins
bons résultats de santé chez les personnes
présentant un TAG et un EDM en comor-
bidité, ainsi qu'une grande limitation des
activités de la vie quotidienne associée a
ces troubles, qui sont responsables d’un
grand nombre d’incapacités. Ces observa-
tions concordent avec celles d’autres études
sur 'anxiété et la dépression en comor-
bidité*"1231%, Les professionnels de la santé
qui regoivent des personnes présentant des
symptomes d’anxiété ou de dépression
devraient donc vérifier soigneusement la
présence d’affections psychologiques en
comorbidité. De plus, comme pres de 70 %
des personnes présentant un TAG et un
EDM en comorbidité avaient au moins un
probleme de santé physique chronique, et
a la lumieére des données solides prouvant
I’existence d’une relation bidirectionnelle
entre les troubles mentaux (plus spécifique-
ment, la dépression et I'anxiété) et les
résultats de santé physique®, une attention
particuliére devrait étre accordée a la
prévention et a la prise en charge des pro-
blémes de santé physique chroniques
comorbides.
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TABLEAU 4
Rapport de cotes ajusté de la présence de symptomes compatibles avec un TAG seulement
ou un TAG et EDM en comorbidité par rapport a la présence de symptomes compatibles avec
un EDM seulement en fonction de I’état de santé, de la consultation d’un professionnel de
la santé et des besoins percus de soins de santé, population des ménages de 15 ans et plus,
Canada (a ’exclusion des territoires), 2012

RC (IC a 95 %)

Etat de santé percu

Passable ou mauvais vs excellent, trés U el 1,2 (0,722,0)

bon ou bon TAG et EDM 1,9 (1,1a3,3)
EDM seulement Population de référence

Etat de santé mentale autodéclaré

Passable ou mauvais vs excellent, tres

bon ou bon

TAG seulement
TAG et EDM

EDM seulement

Détresse psychologique durant le dernier mois

Sévere vs aucune

Modérée vs aucune

Incapacité durant les 30 derniers jours

Sévére ou extréme vs aucune

Modérée vs aucune

Légeére vs aucune

TAG seulement
TAG et EDM
EDM seulement
TAG seulement
TAG et EDM

EDM seulement

TAG seulement
TAG et EDM
EDM seulement
TAG seulement
TAG et EDM
EDM seulement
TAG seulement
TAG et EDM

EDM seulement

Consultations médicales durant les 12 derniers mois

Oui ou non

TAG seulement
TAG et EDM

EDM seulement

Consultations en santé mentale durant les 12 derniers mois

Oui ou non

Besoins percus de soins de santé

Partiellement ou non satisfaits vs tous

satisfaits

TAG seulement
TAG et EDM

EDM seulement

TAG seulement
TAG et EDM

EDM seulement

1,2 (0,8a1,8)
2,6 (1,6a4,1)

Population de référence

1,8 (0,9 a 3,6)

7,9 3,5a 17,5
Population de référence
1,8 (1,0 2 3,0)

2,4 (1,2a5,0)
Population de référence

1,4 (0,5a4,1)

9,8 (4,0 23,9)
Population de référence
23 (1,3a43)

49 (2,3a10,4)
Population de référence
1,8 (1,0a3,1)

2,9 (1,4a5,7)
Population de référence

0,8 (0,6a1,3)
1,6 (1,04 2,6)
Population de référence

0,8 (0,5a1,2)
1,4 (0,9a2,3)
Population de référence

1,4 (0,8a2,3)
1,8 (1,12a3,0)
Population de référence

Abréviations : EDM, épisode dépressif majeur; IC, intervalle de confiance; RC, rapport de cotes; TAG, trouble d’anxiété générali-

sée; Vs, Versus.

Remarques : Les RC et les IC a 95 % sont ajustés en fonction du sexe, de I’age, de I'état matrimonial, du niveau de scolarité (répon-
dant), du quintile de revenu (ménage), de I'activité professionnelle, du statut vis-a-vis de I'immigration, du statut d’Autochtone, du
milieu de résidence, du tabagisme, des troubles de consommation de substances ainsi que des comorbidités physiques. Ils sont
fondés sur des données pondérées.

Ce tableau présente les données au cours des 12 derniers mois (n = 1 598).

Notre étude révele que pres de 50 % des
personnes présentant un TAG et un EDM
en comorbidité jugeaient que leurs besoins
en soins de santé mentale avaient été
partiellement satisfaits ou n’avaient pas été
satisfaits, contre environ 30 % des per-
sonnes présentant un TAG ou un EDM
seulement. Bien que nous ne puissions pas
estimer ici la proportion de personnes
présentant un TAG ayant recu un diagnos-
tic et un traitement adéquats, d’autres
études ont montré que le TAG est générale-
ment mal reconnu*!® et que les deux tiers
des patients atteints d’un trouble d’anxiété
ne regoivent pas de traitement fondé sur
des données probantes?3337,

Points forts et limites

Notre étude comporte plusieurs points forts,
notamment son échantillon de grande taille
représentatif de la population et le fait que
I’enquéte ait été administrée par des pro-
fessionnels qualifiés, selon un format
structuré.

Cependant, nos observations doivent étre
interprétées en tenant compte de plusieurs
limites importantes. D’abord, les résultats
sont fondés sur des données autodéclarées,
qui sont donc sujettes aux biais de désira-
bilité sociale, de rappel et de non-déclaration
volontaire. Ensuite, le taux de réponse rela-
tivement faible a I’enquéte (68,9 %) est
préoccupant. On peut supposer que les
personnes affectées par des troubles de
I’humeur et des troubles d’anxiété, particu-
lierement celles souffrant de symptdomes
séveéres et d’une perception négative de
leur état de santé®, sont plus réticentes ou
hésitantes a participer a I’enquéte. Nos
résultats sous-estiment donc sans doute la
prévalence réelle de ces affections et ils
sont vraisemblablement influencés par les
répondants ayant participé, ce qui con-
stituerait une forme de biais de participa-
tion. Bien que les méthodes d’ajustement
de la pondération de Statistique Canada
aident a réduire I’incidence de la non-par-
ticipation en général, il est possible qu’elles
n’aient pas prévenu le biais de non-partici-
pation dans cette étude. Par ailleurs, les
résultats concernant le type d’affection
sont fondés sur les critéres du question-
naire CIDI de I’Organisation mondiale de la
santé, et non sur des évaluations cliniques
par des professionnels de la santé mentale.
Enfin, les résultats ont été obtenus a I’aide
d’un plan transversal, ce qui ne permet pas
de déterminer si les facteurs connexes ont
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contribué a l’apparition du TAG ou de
I’EDM ou s’ils en résultent.

Conclusion

Le TAG est une affection courante fréquem-
ment accompagnée d’un EDM. II peut pro-
fondément bouleverser la vie des personnes
qui en sont atteintes. Bien que les per-
sonnes avec un TAG soient comparables a
celles avec un EDM sur le plan de I’état de
santé percu, de la détresse psychologique
et de l'incapacité, celles présentant ces
deux affections en comorbidité ont de
moins bons résultats de santé. Comme
dans le cas de la dépression, des mesures
d’amélioration de la reconnaissance et de
la prise en charge du TAG, ainsi que du
TAG en comorbidité avec un EDM, sont
nécessaires pour réduire la sévérité et la
persistance des symptdmes et pour éviter
d’autres problémes de santé mentale ou
des maladies physiques chroniques.
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