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Résumé

Cet article présente une nouvelle approche pour l’élaboration de statistiques
sur la santé. Nous commengons par reconnaitre l‘existence de deux problémes
fondamentaux en ce qui concerne les séries de données canadiennes sur la
santé. Le premier est le déséquilibre notable dans la collecte des données,
c’est-a-dire qu’on recueille beaucoup de données sur les intrants du systéme
de soins de santé mais relativement peu sur l'état de santé de la population
canadienne. Le second probléme est le manque de cohérence. Contrairement aux
données d'’'autres grands systémes statistiques, comme le Systéme de
comptabilité nationale et le systéme de statistiques démographiques, les
données sur la santé ne "s'’additionnent” pas. Elles figurent essentiellement
dans des compendium les unes a cété des autres. Afin de résoudre ces
problémes, Statistique Canada est & élaborer un nouveau cadre conceptuel pour
les statistiques de la santé : le systéme de statistiques de la santé. Le
modéle de santé de la population (POHEM) est une composante fondamentale de ce
systéme. Dans cet article, nous exposons briévement les motifs qui ont
justifié la création de POHEM, nous donnons des détails sur la maniére dont ce
modéle a &té& élaboré et présentons les résultats d’'une application récente,
dans la mesure, en particulier, ot le modéle permet de se pencher sur la

=

question de l’'erreur non due a 1l’échantillonnage.

Mots clés : Statistiques de la santé, cadre conceptuel, microsimulation,
erreur non due a 1l'échantillonnage.

1 Les opinions exprimées dans cet article sont celles de 1l’auteur et
ne sont pas nécessairement partagées par Statistique Canada ou
1‘ICRA. L'élaboration de POHEM a été un travail d’'équipe et
l’auteur est trés reconnaissant d ses collégues de leur
contribution appréciable ainsi qu‘a 1'ICRAR de son expertise
unique. Les erreurs qui pourraient s‘étre glissées dans cette
étude sont la responsabilité de 1‘auteur seul.
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A. Introduction

Cet article présente une nouvelle fagon d‘envisager les données sur la santé.
Cette nouvelle approche a été inspirée en partie par l‘allocution qu‘a
prononcée il y a cing ans l‘ancien statisticien en chef du Canada, Martin B.
Wilk, lors d’un diner-causerie au colloque annuel du Bureau of the Census des
£.-U. M. Wilk notait & juste titre que les statisticiens n‘étaient préoccupés
que par le formalisme mathématique et l’erreur d‘échantillonnage. Il a
souligné les nombreuses autres sources d'erreur qui existent en statistique.
Afin de briser cette tendance qu‘ont les statisticiens & ne considérer que les
gsources d’erreur statistique plus facilement quantifiables, M. Wilk a proposé
de s’attaquer au probléme de l’erreur non due a l'’échantillonnage en
construisant des systémes de données statistiques.

De par leur conception et leur structure, les systémes statistiques sont plus
orientés vers les sciences que vers les mathématiques. 1Ils procédent de la
pensée scientifique indépendante fondée sur l’expérience et de 1l’interaction
entre l‘’élaboration de théories et l’observation. Ce mode de pensée
scientifique —-- par opposition & un mode plus abstrait ou plus axiomatique --
peut servir de base A l'élaboration de structures conceptuelles cohérentes,
lesquelles peuvent déterminer le genre de données qui doivent étre recueillies
et le mode de collecte a utiliser. Cela donne un ensemble judicieux de
méthodes de collecte par lesquelles les séries de données recueillies sont
intégrées pour constituer une structure d’information cohérente. On pourrait
alors, grédce a un systéme de contrdle par redondance et de "confrontation de
données", déceler facilement les erreurs non dues & l‘échantillonnage. Par
voie de conséquence, il serait possible de contréler ces erreurs et de
modifier les méthodes de collecte et de traitement des données de maniére &
les réduire. Les comptes des revenus et des dépenses du Systéme de
comptabilité nationale et le procédé de mise en équilibre utilisé dans la
construction des tableaux d’entrées-sorties sont deux exemples notables d‘un

systéme de confrontation de données.

Peu aprés l’'allocution de Wilk (1987), et comme pour y donner suite,
Statistique Canada a lancé un projet de recherche sur les statistiques de la
santé&. Ce projet visait initialement & étudier la possibilité de créer un
compte satellite pour les statistiques de la santé étant donné que la plupart
convenaient de l‘incommodité de l'information en matiére de santé au Canada.
Le projet a pris rapidement une nouvelle forme, en ce sens qu‘on s’est mis &
établir les fondements théoriques d‘un systéme de statistiques de la santé
(Wolfson, 1991). Depuis, on en est venu a construire un prototype, dont
l’élément central est le modéle de santé de la population, POHEM. Ces
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recherches ont été intégrées a un projet plus vaste qui visait & examiner
l’information en matiére de santé au Canada (Wilk, 1991). Des pressions de
plus en plus grandes s‘exergaient donc en faveur d'une révision en profondeur
du systéme d’'information sur la santé. Cela signifie, en fait, la création de
structures institutionnelles unifiées qui mettent en présence les principaux
intervenants du domaine de la santé, de sorte que les recherches futures
soient coordonnées et fassent l'objet d’un consensus. Le cadre conceptuel de
POHEM et les réalisations connexes sont au coeur de ces activités & portée

plus vaste.

Dans cet article, nous exposons briévement les motifs qui ont justifié la
création de POHEM, nous donnons des détails sur la maniére dont ce modéle a
été élaboré et présentons les résultats d‘une application récente. Nous
commengons par nous demander pourquoi il est nécessaire d’avoir un cadre
conceptuel cohérent dans le domaine de la santé et quelles doivent étre ses
caractéristiques essentielles. Nous voyons ensuite sur quelle "théorie de la
santé" asseoir ce cadre statistique. Par la suite, nous décrivons les
méthodes de microsimulation en général et la méthode POHEM en particulier, que
nous présentons comme le pivot d‘un systéme cohérent de statistiques de la
santé. Nous terminons par des exemples d’'intégration et de confrontation de
données tirés de POHEM, qui illustrent plus particuliérement le rble des
systémes de statistiques par rapport a l’erreur non due & l'échantillonnage.

B. La nécessité d’'un cadre conceptuel

La santé est un grand sujet d‘'intérét public. Il est siGrement aussi important
que l'économie; pourtant, la base statistique qui s’y rattache est confuse,
fragmentaire et incohérente par comparaison & la base qui se rapporte a
l'économie. Cela ne veut pas dire que nous en savons plus sur les
déterminants d’une croissance économique vigoureuse que sur ceux de la santé
d’une populationz; cependant, le Systéme de comptabilité nationale offre un
cadre statistique cohérent pour les données sur l'économie.

En fait, nos connaissances dans les domaines de la biologie et de
la biochimie par exemple sont sirement plus complétes que celles
que nous avons en économie. Néanmoing, ces branches de la science
axées sur la recherche en laboratoire n’apportent qu‘une partie
des connaissances nécessaires pour pouvoir décrire la santé des
populationg, c’est-a-dire l’'état de santé de grandes populations
d’individus et non celui d‘’individus atteints de certaines
maladies. Dans cet article, nous nous intéressons spécifiquement
4 l'état de santé de grandes populations.
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Pour se faire une idée juste de l’incohérence qui caractérise les statistiques
sur la santé, il suffit de consulter le compendium de statistiques Health
United States (NCHS, diverses années). Ce compendium, tout comme les
publications des comptes nationaux, renferme une suite de tableaux numériques
dont les vedettes semblent avoir un rapport avec le titre de l‘ouvrage. Or,
les chiffres du SCN obéissent a4 une série d'équations mathématiques. En
outre, bien qu‘elles n‘aient aucun lien mathématique avec les séries du SCN,
les séries économiques comme celles des taux de chomage et des taux d'intérét
s’'apparentent a ces séries dans divers modéles macro-é&conomiques élaborés et
appliqués par des organismes voisins. Le méme genre de structure mathématique
n‘existe sirement pas pour les données de Health United States. La seule
chose qui unisse ces données est le fait qu‘elles ont un rapport général avec
la santé ainsi que la reliure. (Contrairement aux données du SCN, les
statistiques de la santé peuvent étre exprimées en toutes sortes d'unités --
des années-personnes aux jours d‘hospitalisation aux dollars -- mais cela ne
pose pas de probléme, comme nous le verrons plus loin.)

Un probléme moins théorique, mais tout aussi fondamental, est le déséquilibre
qui existe dans les données recueillies en matiére de santé. On consacre
beaucoup plus d’‘effort & mesurer les intrants du systéme de soins de santé
qu’a évaluer 1l‘état de santé général de la population. La preuve la plus
évidente de cette affirmation est que beaucoup de gens connaissent le
pourcentage du PIB que représentent les soins de santé mais personne ne peut
dire si 1'"état de santé moyen" de la population s’améliore ou se détériore
d‘une année a l’'autre. Certes, la trés grande majorité des gens qui
connaissent les coits du systéme de soins de santé connaissent aussi les
espérances de vie. Or, l'espérance de vie n‘est ni plus ni moins que 1l'age

~

moyen au décés; elle n’a rien a voir avec 1l état de santé au cours de la vie.

Les deux grandes lacunes observées derniérement dans les séries de données
nord-américaines sur la santé& (manque de cohérence et déséquilibre) justifient
amplement l’élaboration d‘un cadre conceptuel; mais comment s’y prendre? En
guise de premiére étape, nous pourrions exprimer clairement ce que nous
attendons d‘un tel cadre, outre la cohérence et l‘équilibre. Soulignons trois
grandes caractéristiques. Premiérement, la centralité de l1‘individu : la
santé& est un sujet qui concerne essentiellement des personnes; par conséquent,
un systéme statistique sur la santé devrait avoir pour objectif premier de
mesurer l‘état de santé des membres d’une population. Un corollaire
fondamental de cette proposition est que la santé est un processus dynamique.
L’'expression de prédispositions génétiques, les maladies et l'exposition & des
facteurs de risque, par exemple, évoluent dans le temps et les phénoménes bio-
médicaux sous-jacents prennent souvent beaucoup de temps & se manifester.
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C’est pourquoi on devrait appliquer une analyse par le cycle de vie aux
membres d‘une population.

La deuxiéme caractéristique a trait aux unités de mesure. On ne devrait
ménager aucun effort pour mesurer l‘’état de santé de méme que les activités et
les phénoménes liés & la santé dans les unités qui leur sont le plus
naturelles. De toute évidence, la principale unité de mesure ne devrait pas
étre le dollar; ce devrait &tre plutdt quelque chose comme les années de vie
"corrigées en fonction de l1'état de santé" ou les années de vie "en équivalent
pleine santé". Ces indices de l’état de santé sont indispensables pour
quiconque veut corriger le déséquilibre observé dans l’'information en matiére
de santé, qui est trop axée sur les colts. En outre, il est essentiel de
normaliser l’utilisation de ces indices si, par exemple, nous voulons pouvoir
comparer les résultats d’'essais cliniques aux résultats d’enquétes initiales
sur des populations.

Tandis que nous disposons d‘une unité de mesure centrale comme les années de
vie corrigées en fonction de 1l‘état de santé pour mesurer l‘é&tat de santé des
individus, on doit aussi prévoir l‘utilisation d’autres unités de mesure. Par
exemple, une partie du systéme statistique peut utiliser la visite ou la
consultation comme unité d‘observation de base en ce qui concerne
l‘utilisation du systéme de socins de santé. Evidemment, on devrait aussi
pouvoir utiliser les dellars, mais seulement dans les cas ol leur usage est le
plus approprié, par exemple pour la description des ressources employées dans
le secteur des soins de santé. De fait, on devrait grouper les montants
suivant la fonction et d'autres classifications utilisées dans les comptes
nationaux afin drétablir un lien entre les deux systémes de statistiques.

En troisiéme lieu, un cadre conceptuel pour les statistiques de la santé
devrait aussi servir de base a un systéme d’aide a la décision pour la simple
et bonne raison qu’il ne faut pas s‘attendre, en régle générale, & un
financement régulier & long terme pour les opérations de collecte,
d’intégration et d’analyse de données, comme le montre l'’expérience (Pommier,
1981). Chose plus importante encore, il est indispensable de fournir aux
prestataires de soins de santé et au systéme de santé en général une rétro-
information systématique pour que les soins de santé et la santé de la
population en général continuent de s’améliorer.

Des conséquences importantes découlent de cette troisiéme caractéristique
souhaitée. La rétrocaction doit reposer sur une information pertinente et de
grande qualité, c.-a-d. une information qui peut appuyer des décisions prises
a4 divers niveaux, depuis le chirurgien ou le dispensateur de soins jusqu’au
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ministre de la santé. La santé est un domaine ol on est souvent appelé a
faire des choix difficiles dans 1l'’affectation des ressources, d’'ou la
nécessité pour le systéme statistique de pouvoir soutenir une analyse couts-
avantages (en prenant ce terme dans son sens le plus large). En méme temps,
le systéme doit pouvoir soutenir une analyse de la distribution, qui permet de
savoir qui bénéficiera ou souffrira d‘une mesure gouvernementale quelconque.

Enfin, l‘’aide & la décision suppose la capacité de faire des analyses par
simulation. La construction de scénarios hypothétiques est fondamentale, et
cela nécessite une forme quelconque de simulation. Tandis qu‘on reconnait
aisément aux organismes nationaux de statistique la mission de produire des
statistiques, on n’est pas porté 3 inclure dans leur mandat l‘élaboration et
l'utilisation d‘outils de simulation. Par exemple, les organismes de
statistique ne font généralement pas de modélisation macro-économique, méme si
les producteurs de données entretiennent normalement des liens trés étroits
avec les modélisateurs. Par contre, les mémes organismes établissent
habituellement des projections démographiques & long terme. De ce point de
vue, le domaine de la santé est un domaine inexploité. Peut-étre veut-on a
long terme faire en sorte que des organismes extérieurs comme les ministéres
de la santé ou les administrations des Etats ou des provinces deviennent les
principaux utilisateurs d’‘outils analytiques comme les analyses par simulation
dans le domaine de la santé. Entre-temps, il est tout & fait normal que les
organismes nationaux prennent l‘initiative de ce projet, qu’ils envisagent
d’utiliser leurs données de cette maniére et qu‘ils élaborent de nouveaux
systdmes de données en méme temps que des outils analytiques d‘aide a la
décision, y compris des modéles de simulation.

Outre ces caractéristiques générales que nous venons d’exposer, plusieurs
régles s'’imposent pour gqu’un systéme statistique se rattache a un nouveau
cadre conceptuel. La premiére régle est la nécessité d’asseoir le systéme sur
des microdonnées. Par exemple, on recueillera des données sur des groupes
d’individus en regroupant les données relatives aux membres de chaque groupe
(ou & un échantillon de ces personnes). Cette approche peut sembler évidente
sauf qu‘elle ne va pas de soi en ce qui concerne les comptes nationaux et les
projections démographiques. Dans chacun de ces systémes statistiques, le plus
bas niveau de désagrégation correspond & des groupes comme les secteurs
industriels ou les populations appartenant 3 un groupe d‘dge donné. Les
unités naturelles d‘observation -- entreprises ou individus selon le cas -- ne
sont pas accessibles.

Cette caractéristique des systémes statistiques a caractére économique et
démographique est compréhensible étant donné qu’ils existaient avant la
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révolution informatique. Mais maintenant que nous avons la puissance de
calcul voulue et gue nous reconnaissons les avantages des microdonnées sur le
plan de l’analyse, cette caractéristique n’a plus sa raison d’'étre dans les
nouveaux systémes statistiques. Le systéme de statistiques de la santé
devrait permettre de "descendre™ jusqu’aux unités naturelles d’observation,
comme les individus et les fournisseurs de soins de santé.

Un corollaire évident de cette proposition est qu’il ne faut pas voir les
nouveaux systémes de statistiques principalement comme une série de
publications; ce corollaire s‘ajoute aux régles gue nous avons mentionnées
précédemment. En fait, les systémes statistiques devraient se présenter
entiérement sous forme électronique -- une base de données conjuguée a des
logiciels d’interrogation et d’analyse adaptés aux besoins (ces systémes
devant toujours répondre, cependant, aux normes relatives & la protection de
la vie privée et du secret statistique). On devrait les voir comme des
interfaces qui permettent aux utilisateurs de poser des questions et d’obtenir
des réponses. Bien sfir, de nombreux utilisateurs continueront de vouloir des

données sur papier, mais ces imprimés devront étre accessoires.

Enfin, lorsqu‘on congoit un nouveau systéme statistique, il faut & tout prix
écarter les contraintes inutiles. Une de ces contraintes est le large
éventail de sources électroniques de données; ces sources constituent en soi
une partie du probléme. C‘est pourquoi nous n’‘avons fait aucun cas, du moins
4 l'étape de la conception, de la multitude de bases de données hospitaliéres
et administratives incompatibles et des lacunes des enquétes-ménages
actuelles. Si nous devons envisager de nouvelles sortes de statistiques de la
santé, il est normal gue nous acceptions comme conditions de départ gue les
méthodes de collecte de données proposées soient applicables et qu‘elles ne
soient pas trop cofiteuses. En revanche, s’il fallait supposer 1l’immutabilité
du fatras de concepts, de définitions et de catégories qui ont cours, le
processus de planification serait compromis dés le départ.

C. Une "théorie de la santé”

Ordinairement, l‘élaboration d‘un cadre conceptuel et d‘un systéme de
statistiques présuppose une théorie quelcongue. En ce gui concerne le Systéme
de comptabilité nationale, il s‘agit de l’économie keynésienne. Pour ce qui a
trait aux projections démographiques, & un niveau d’analyse la théorie est
trés simple : population de 1l’'année qui vient = population de l‘année courante
+ naissances + immigration - décés - émigration. A un niveau d’analyse plus
poussé&, on consacre beaucoup d‘effort & essayer de comprendre les déterminants

de ces flux de population fondamentaux.
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Existe-t—-il une théorie semblable pour le systéme de statistiques de la santé?
La réponse la plus honnéte est non; il n’existe pas de théorie globale
généralement reconnue, c‘est-a-dire une théorie qui s’'applique aussi bien aux
populations d‘individus qu‘aux organes, aux cellules et aux phénoménes
biochimiques. En revanche, il existe une multitude de théories partielles qui
s’accordent toutes en régle générale pour ce qui regarde la composition des
facteurs déterminants qui entrent dans les processus de santé. L‘unanimité
est moins évidente lorsqu‘il s‘agit d’évaluer le degré d’influence des
facteurs déterminants et, parfois, le sens de leur influence et lorsqu’il
s’'agit de déterminer de quelle maniére combiner les diverses théories
partielles. Bref, tout se tient et on s’accorde pour dire que le facteur de
risque est rattaché a la maladie, que la maladie est rattachée au symptome, et
ainei de suite. Mais on ne s‘entend pas tous sur les particularités de divers
déterminants.

Par exemple, on s‘accorde pour dire qu‘un régime alimentaire déficient accroit
la probabilité de coronaropathie mais on n’est pas du tout sur que la
meilleure solution consiste d& réduire le taux de cholestérol sérique et méme
gi c’était le cas, on se demande 8i les médicaments sont le moyen le plus
efficace d‘y arriver. Prenons un autre exemple : il est prouvé que les gens
nantis jouissent d‘une meilleure santé et vivent plus longtemps, mais il
existe toujours des divergences d’opinion quant a la direction dans laquelle
s‘exerce le lien de causalité -- santé fragile & pauvreté ou vice-versa.

(Dans Wolfson et coll., 1992, on présente des données & l’'appui de la seconde
possibilité.)

Etant donné ces théories partielles discordantes, il est possible de présenter
la structure de base pour une théorie globale. Cette structure comprend
essentiellement deux volets : une description des variables étudiées et une
description de leur évolution dans le temps. Dans la description de systémes
dynamiques comme les systémes planétaires, le premier volet est désigné comme
l’espace d’états et le second comme les lois du mouvement. La figure la
contient une image qui peut servir de point de départ pour la description d‘un
espace d’'états intégral pour la santé de la population. Il s‘agit d‘une
version réduite monochrome de l’'image animée obtenue 3 1l‘aide du logiciel
graphique utilisé pour le Modéle pour la présentation de 1l'information sur la
santé (Wolfson, 1992b), qui avait été élaboré pour les besoins du Groupe de
travail sur l’information liée 3 la santé (Wilk, 1991).3

3 Le Modéle pour la présentation de 1‘information sur la santé est le
résultat d‘une expérience menée en pédagogie des graphiques animés. Elaboré
en 1991, il a été utilisé dans le cadre des consultations du Groupe de travail



[insérer Figure la ici]

L’image de la figure la divise le domaine de la santé en trois grandes
composantes. Au centre est représentée (délibérément) une population
d’individus avec leurs caractéristiques. Le fait que cette population a
l’aspect d’'une série de fiches n’est pas l’effet du hasard; cette
représentation indigque que les données de l'espace d’états pour la population
doivent étre des données individuelles.

La population est entourée, mais non entiérement -- au sens visuel comme au
sens métaphorique -- par ce qu’‘il est convenu d’appeler le "milieu". Celui-ci
est divisé en quatre types d’environnement. Les médias ont tendance a
identifier l‘"environnement", au sens ou nous l‘entendons normalement, avec le
premier type, environnement physico-chimique. Or, il est notoire que les
environnements socio~culturel et économique ont au moins autant d‘effet que
1l‘environnement physico~chimique sur la santé humaine. Enfin, certains
aspects du systéme de santé sont réunis pour former le quatriéme type
d‘environnement (par ex. : le stock actuel de batiments hospitaliers et de
matériel médical).

La troisiéme grande composante, appelée "traitements en matiére de santé",

représente les conséquences des actes que nous posons en toute connaissance de
cause; pour désigner cette composante, nous avons choisi délibérément une

expression qui a un sens plus large que "soins de santé". Il y a deux grandes
catégories de traitements. La premiére comprend les traitements destinés aux
individus, c’est-a-dire les traitements appliqués directement a un individu &
1’'occasion d‘une visite chez un prestateur de services. La seconde catégorie
comprend les traitements "a& caractére collectif", c’est-a-dire les programmes

sur l‘information liée & la santé, d’'une part pour montrer le large éventail
de renseignements qui peuvent se rapporter & la santé et d’autre part pour
présenter un systéme de classification de l’information liée & la santé. Le
modéle est inspiré des recherches qui ont abouti & l1’élaboration du systéme de
statistiques de la santé (SSS, Wolfson, 1991) et des recherches qui se font
actuellement sur POHEM. Sa forme actuelle est largement attribuable a
l‘équipe de recherche qui a participé a la création du modéle ainsi qu’aux
divers intervenants du domaine de la santé qui ont été consultés dans le pays.
Par ailleurs, les commentaires de ces groupes de personnes nous ont permis de
nous faire une meilleure idée du SSS et de POHEM.
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et les réglements qui influent indirectement sur la vie de la collectivité par

1‘intermédiaire du milieu.%

Le logiciel qui nous a permis d’obtenir l’image de la figure la permet aussi
1’"étalement"” des diverses catégories et sous-catégories, ce qui nous donne
accés aux niveaux inférieurs du systéme de classification. La figure 1b donne
un exemple d’'étalement pour la composante des individus; ici, on utilise une
structure hiérarchique classique et on s’inspire de la Classification
internationale des handicaps : déficiences, incapacités et désavantages (CIH)
de 1'OMS (1980).

(insérer Figure 1lb ici])

Il existe, pour les variables de l’espace d’'états de chague individu, une
autre structure qui met l‘accent sur la dimension chronologique. Cette
structure est représentée dans la figure 2 avec une version modifiée de
1‘image de la figure la. On trouve cette fois au centre de l’'image une
structure biographique, ou structure de cycle de vie, pour les données sur les
individus, de méme que des zones ombrées qui servent & illustrer une suite
hypothétique d’événements et d’états.’ Cet espace d'états pour les individus
n’'est pas sans rappeler la représentation graphique d‘un ensemble de
microdonnées longitudinales. Chaque ligne correspond a un groupe de variables
ou de zones du cliché d’‘enregistrement. Les principaux groupes de variables
sont les suivants :

{insérer Figure 2 ici)

Si nous reprenons l’analogie avec les systémes dynamigues pour
l'appliquer & la théorie du contrdle, les traitements en matiére
de santé représentent les "variables de contrdle"” qui influent
directement sur le trajet des individus et aussi indirectement par
1’intermédiaire des trajets des types d’environnement qui
constituent le milieu.

: Afin d’illustrer la dynamique du cycle de vie d’un individu, le
logiciel du Modéle pour la présentation de l’information sur la
santé affiche une suite animée d’'événements qui se termine par
cette image. Notons que la dimension chronologique est absente
des figures la et 1lb; les images représentent des données a un
moment précis. Tandis que le temps est devenu explicite pour les
individus dans la figure 2, il demeure implicite pour le "milieu"
et pour les traitements en matiére de santé.



= )0l =

. CSE (condition socio-économique) -- niveau de scolarité et rendement
scolaire, situation vis-a-vis de l'activité, rémunération, autres
revenus, avoir, mode d‘occupation du logement, étape de carriére, état
matrimonial, fécondité, etc.;

. risques -- divers facteurs de risque, dont les prédispositions
génétiques, les facteurs physiques (ex. : cholestérol, obésité,
hypertension), les facteurs liés au comportement (ex. : usage du tabac,
abus d’intoxicants), et risques découlant de l‘’exposition & des facteurs
environnementaux (y compris & des sources physico-chimiques d’'éléments

nocifs et & des facteurs socio-culturels qui nuisent & la capacité de
soutenir un handicap);

. maladies -- symptdmes et maladies diagnostiqués cliniquement (ex. :
coronaropathie, cancer, maladies du systéme ostéo-articulaire, démence);

. capacité fonctionnelle -- activités quotidiennes (AQ); activités
instrumentales de la vie de tous les jours; indicateurs
multidimensionnels de la capacité fonctionnelle, comme la Classification
internationale des handicaps : déficiences, incapacités et désavantages
(CIH) (Organisation mondiale de la santé&, 1980); é&chelles multi-
attributs de l1‘état de santé (voir, par exemple, Ontario, 1990), etc.;

. cotits -- utilisation des services de santé (ex. : visites chez le
médecin, soins infirmiers 3 domicile, visites & 1‘hdpital, interventions
chirurgicales, médicaments, soins en maison de repos, etc., ces
variables étant mesurées dans des unités naturelles diverses, par ex.
interventions -- par catégorie, jours d‘hospitalisation); un montant
global pour les services de santés utilisés, plus les autres coits
économiques comme le manque a gagner et la valeur de l’aide sociale
informelle;

. santé -- un indice global de 1’état de santé (c.—-a-d. un nombre entre
zéro et un).

Les lois du mouvement s’appliquant & ces variables dans le cycle de vie d’un
individu ne sont pas explicites dans 1’image de la figure 2. En effet, celle-
Cci ne réveéle que les niveaux supérieurs d’un systéme de classification.
Toutefois, la description de la dynamique de divers processus de santé est un
volet essentiel de la "théorie” et de l'information sur la santé qui doit étre
contenue dans ce cadre conceptuel.
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Avant de montrer comment on peut incorporer ces relations dynamiques dans le
systéme, il est nécessaire de faire une trés bréve digression sur les théories
et les modé@les, surtout pour clarifier certains termes. Les théories comme
les processus dynamiques sont souvent représentés par des modéles.
Malheureusement, le terme "modéle" est si largement utilisé qu‘il est trés
ambigu. Par exemple, on se sert de ce terme pour désigner un cadre conceptuel
abstrait (comme le modéle représenté dans la figure la), un systéme
d‘équations différentielles déterministe (qui sert, par exemple, & décrire les
forces mécaniques qui s‘exercent sur une bicyclette en mouvement), une
relation mathématique particuliére représentée par une équation qui doit étre
estimée ou soumise a un test statistique (par ex., une régression
économétrique ou une régression de risque), un algorithme décrivant un
processus particulier ou "test du Monde" (par ex., l‘automate de tessellation
du jeu d‘écologie WA-TOR de A.K. Dewdney, 1984), ou encore un systéme de
simulation numérique complet qui renferme de nombreux algorithmes de processus
particuliers (par ex., un modéle macro-économique complet). En ce qui nous
concerne, nous emploiercons le terme "modéle" surtout dans cette derniére
acception.

Souvent, les termes "théorie" et "modéle" sont utilisés indistinctement. Pour
les besocins de notre analyse, une théorie est définie comme un ensemble
structuré d‘'hypothéses concernant le mode de fonctionnement d‘une chose. Un
critére fondamental pour juger de la valeur d’'une théorie est son pouvoir de
prédiction. Il existe toujours une forme d’'interaction entre l‘'observation et
la théorie. Nous pouvons rompre arbitrairement ce cycle en commengant par
définir une structure de classification comme celle du Modéle pour la
présentation de l’'information sur la santé. Cette structure renferme les
résultats de théories et d’‘observations antérieures. On s8’en sert pour
structurer les observations ultérieures, y compris la production de données
sur divers processus de santé.

Lorsqu‘on analyse des données, on observe souvent un mouvement régulier dans
ces données -- celles-ci ont une structure et l’'analyse empirique la fait
ressortir. En régle générale, les analyse empiriques sont paramétriques; on
suppose une forme fonctionnelle a priori et on estime les coefficients qui
permettent un ajustement optimal. Un exemple trés simple de cette sorte
d’analyse sont les taux de fécondité par age ou par parité; un exemple plus
poussé est la fonction de risque logistique pour la coronarcopathie fondée sur
les données de Framingham. Plus rarement, on utilisera des méthodes moins
paramétriques, comme dans l‘analyse des données de Framingham de Dowd et coll.
(1992), ou ceux-ci utilisent les méthodes des GoM (grade of membership --
degrés d’appartenance), qui reposent sur la théorie des ensembles flous et



o e

font intervenir un trés grand nombre de variables. Il arrive souvent que,
comme dans les exemples mentionnés ci-dessus, les analyses empiriques
produisent des descriptions quantitatives précises de la dynamique d‘un
processus de santé donné. Ce genre de processus dynamiques -- exposition aux
facteurs de risque, événements (crises cardiaques et naissances) et formules
établigsant le lien entre les deux —- est, de toute évidence, un é€lément
indispensable de tout ensemble de statistiques sur la santé.

Ces processus dynamiques figurent implicitement dans la figure 2. Un point
quelconque de l’'échelle chronologique représente toujours la fin d’une étape
de la vie d‘un individu. Les cellules qui constituent le cycle de vie ou le
cliché d‘enregistrement de cet individu sont donc "remplies"” jusqu’ad ce point,
sans plus (l‘évolution chronologique se faisant de gauche & droite sur l'axe
horizontal). Par exemple, la figure 2 montre la vie compléte d’un individu;
les niveaux de gris indiquent (de fagon imagée) les niveaux de grandeurs
scalaires pour un ensemble de caractéristiques individuelles. Les algorithmes
dynamiques qui représentent diverses théories ou connaissances ayant trait a
la santé sont donc constitués des régles, applications et formules grace
auxquelles on peut "remplir" successivement les colonnes du tableau
biographique d‘un individu (en supposant que le temps soit discret), c’est-a-
dire estimer, calculer ou imputer les éléments de ces colonnes en fonction de
1’information que l’'on trouve & gauche.

Comme ces algorithmes dynamiques s'appliquent & des populations hétérogénes,
ils seront vraisemblablement complexes et multidimensionnels et pourront
renfermer d’importantes composantes stochastiques. Les théories qu'’embrasse
le cadre conceptuel sont formulées dans ces descriptions explicites de la
dynamique des diverses caractéristiques individuelles. Par exemple, la
théorie de la fécondité sur laquelle reposent les projections démographiques
trouve naturellement sa place dans ce systéme du fait qu‘une des lignes du
cliché d’enregistrement biographique de chagque individu est consacrée a
l’accouchement et qu‘on a choisi comme loi du mouvement pour ce genre
d’événement un processus stochastique décrit par un ensemble de taux de
fécondité par adge ou par parité.

Il existe des théories divergentes sur les déterminants de la fécondité. Des
variables comme 1l’'état matrimonial, l‘origine ethnique et la situation vis-a-
vis de l’activité peuvent é&tre des déterminants majeurs. Le modéle décrit
dans la figure 2 fait abstraction de tout cela. Dans la mesure ol ce genre de
variables indépendantes ou déterminantes sont incluses dans l‘’espace d'états,
on peut les intégrer comme paramétres a un algorithme qui décrit des processus
dynamiques. Le méme raisonnement s’‘applique aux processus de santé. On
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8’accorde pour dire que l‘hypertension et un taux de cholestérol élevé sont
des facteurs qui accroissent les risques de coronaropathie; toutefois, dans
les ouvrages d‘épidémiologie, on continue de débattre sur le degré d’'influence
de ces facteurs et sur le nombre d’autres variables qui sont des déterminants
majeurs de la coronaropathie. Le modéle de la figure 2 peut, en principe,
admettre les théories de ce genre ainsi que les observations qui présentent un
mouvement régulier et peut, en fait, contenir des versions divergentes. La
seule condition est que ces versions soient bien définies, c.-a-d. qu’'elles
puissent &tre exprimées au moyen d‘un algorithme.

De fait, nous pouvons imaginer une collection d’algorithmes de processus
dynamiques, un ou plusieurs pour chaque variable d'état. Le fait de choisir
dans cette collection un algorithme pour chaque processus est un exemple
d’élaboration de théorie. La littérature didactique regorge de ces
"algorithmes de processus®, c.-a-d. de descriptions proposées et estimées de
processus dynamiques. Or, il s’agit le plus souvent d’informations
fragmentaires : une ou, au mieux, quelques descriptions de processus par
article de revue spécialisée parmi une pléthore d‘études cliniques et d’é&tudes
de cohorte. Dans chaque cas, on effectue un ou plusieurs tests de
signification au coup par coup. Mais on sait relativement peu de choses sur
le biais et l’erreur non due 3 l‘échantillonnage dont peuvent étre affectés
les résultats. Pour réaliser l‘objectif de Wilk (1987), & savoir une
évaluation rigoureuse des erreurs de ce genre, il nous faut définir un modéle
global et accomplir un important travail de synthése. Ce travail permettrait
de regrouper les connaissances théoriques et empiriques fragmentaires que nous
avons en un systéme cohérent & 1l’intérieur duquel pourrait étre testée la
consistance interne des divers é&léments de donnée.

En fait, la "théorie de la santé" que nous proposons se veut une combinaison
d‘un cadre conceptuel global et de nombreux €léments variés. Chacun de ces
éléments est une description de processus, un chef-d’oeuvre de régularité
empirique qui fait lui-méme l‘objet de recherches scientifiques, quoique d‘une
fagon partielle. Cette "théorie" n‘est pas différente d’'un modéle 4
macro-économique ou d‘un modéle cosmologique. Dans un modéle
macro-économique, la structure générale d’une &économie est représentée par un
ensemble fondamental d‘équations comptables (revenus et dépenses) et des
formules qui décrivent les possibilités de production. Un grand nombre
d’équations représentatives d’'une série chronologique sont estimées. Les
équations stochastiques qui en résultent constituent les algorithmes de
processus ou les lois du mouvement du modéle. En régle générale, ces
équations sont estimées séparément, puis regroupées en un tout cohérent a
1‘intérieur du systéme et grice au systéme. Un modéle réaliste de 1l’évolution
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d’'un amas d‘étoiles débute par la description de la position et de la vitesse
de chagque membre d’'une population d‘étoiles. On prévoit ensuite la
trajectoire de chaque étoile suivant des formules dynamiques qui résument les
lois fondamentales de la gravitation et les autres forces naturelles.

Les modéles de ces deux exemples sont trés complexes mais ils renferment
d’importantes hypothéses simplificatrices qui visent & réduire la complexité
du modéle en omettant les interactions moins importantes. Par exemple, les
forces gravitationnelles qui s’exercent sur une étoile en particulier
dépendent de toutes les autres é&toiles du groupe mais surtout de celles qui
sont le plus prés de cette étoile. C’est le degré d’écart entre la théorie --
exprimée comme une simulation numérique de 1‘évolution de l‘amas d’'étoiles --
et 1‘observation qui nous dit si nous avions raison de ne pas tenir compte de
l’influence des étoiles les plus é&loignées.

Des problémes semblables se posent dans le domaine de la santé. Il y a de
plus en plus de données qui prouvent que le milieu socio-culturel et les
conditions économiques influent profondément sur la santé (Marmot, 1986;
Wolfson et coll., 1992). Désormais, les pouvoirs publics ne cherchent plus
tant A savoir combien de personnes ont un taux de cholestérol élevé qu’a
connaitre les facteurs qui déterminent les habitudes alimentaires des gens
(voir, par ex., Ontario Premiers Council, 1991). Une fois de plus, le modéle
de la figure 2 est muet sur ce plan. Il peut toutefois étre modifié de
maniére 3 produire les renseignements que l‘on recherche, notamment dans
quelle mesure les propriétés dynamiques des individus dépendent des
caractéristiques de la collectivité a laquelle ils appartiennent. On peut
ajouter dans 1l‘espace d‘états les variables voulues et exprimer les processus
dynamiques comme des fonctions de ces variables. La seule condition est que
celles-ci soient mesurables, c’est-i-dire soit qu’elles puissent étre déduites
de variables individuelles (ex. : taux de pauvreté du quartier) ou qu’‘elles
puissent &tre mesurées de fagon indépendante (ex. : niveau de pollution de
Y’air ambiant).

D. R6le de la microsimulation

Dans les premiéres pages de cette analyse, nous avons exposé les problémes
fondamentaux qui touchent la présentation de l’information statistique en
matiére de santé et nous avons esquissé une structure théorique générale.
Nous allons maintenant examiner le réle des méthodes de modélisation par
microsimulation (MMM), y compris la maniére dont ces méthodes peuvent
représenter et "résoudre" le modéle théorique de la santé que nous venons de
décrire.
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Il peut paraitre étrange qﬁe la modélisation par microsimulation soit au coeur
d’'un systéme statistique. Pourtant, plusieurs arguments permettent de dire
que cet état de chose est tout & fait naturel dans les circonstances. Le
premier argument est que les modéles mathématiques abstraits ou formels
doivent faire partie d’un systéme statistique. Cela est carrément nécessaire
pour clarifier les concepts et les définitions et étayer 1‘observation
empirique. Tel est le rdle des systémes d’'équations aux différences finies
qui décrivent la théorie macro-économique keynésienne ou, comme diraient
certains, des versions "abatardies" de cette théorie, et de l’'algébre
matricielle de l‘analyse d’‘entrée-sortie de Leontief dans le systéme de
comptabilité nationale.

Le deuxiéme argument est que ces modéles doivent é&tre concrétisés sous forme
de modéles de simulation numérique. En un sens, cela n’a rien d’étonnant.

Les modéles formels d‘une assez grande complexité sont rarement résolus
analytiquement. En outre, les gens sont surtout intéressés par la situation
particuliére qui découle de la conjoncture du moment -- par ex., des résultats
quantitatifs pour des conditions initiales données -- et non par une
proposition générale concernant une catégorie abstraite de points de départ.
Comme nous l‘avons déja mentionné, les modéles de simulation macro-économiques
jouent a toutes fins pratiques un rdle d'intégration dans le systéme de
comptabilité nationale et l‘application de modéles économiques fondés sur les
tableaux d’entrées-sorties compte parmi les services offerts par Statistique
Canada. De la méme maniére, le gros des statistiques démographiques produites
par l‘organisme national le sont pour répondre & la demande de projections
démographiques, qui sont une autre forme de simulation numérique.
Effectivement, bien qu’on ne s’'en rende pas compte généralement, l’'espérance
de vie est une mesure qui est le résultat d‘une simulation -~ 1'&ge moyen au
décés pour une structure par age stationnaire simulée. Les organismes

nationaux de statistique sont donc habitués a faire de la simulation

numérique.

Cependant, la simulation dans le domaine de la santé est nécessaire pour une
autre raison. En économie ou en démographie -- pour reprendre les mémes
exemples -- toutes les données ou statistiques se rapportant a des périodes
récentes sont directement observables, ce qui n‘est pas le cas de 1'espérance
de vie. Celle-ci est un indicateur synthétique qui nécessite de l'observation
plus de 1l’'analyse par simulation. Par ailleurs, une famille de "statistiques”
qui est une généralisation de la notion d‘espérance de vie nécessitera aussi
de la simulation numérique jumelée a de l'observation. Comme ce genre
d’indicateurs sont indispensables pour construire de bons indices globaux de
1‘é6tat de santé de la population, la simulation numérique doit étre une
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composante esgentielle des systémes de statistiques de la santé, méme lorsque
la nécessité de faire des projections est absente.

fvidemment, on ne recueille pas des données économiques et démographiques dans
le simple but de les introduire dans des modéles de simulation; ces données
gsont en soi d’un grand intérét. Il devrait en étre de méme des statistiques
sur la santé. Néanmoins, les modé@les de simulation ont une valeur primordiale
parce qu’ils apportent de la cohérence. Sans un cadre analytique intégré
comme les modéles de simulation, les séries de données risqueraient d‘étre un
embrouillement de chiffres, comme c’est le cas présentement dans le domaine de
la santé. D’un autre cété, il est facile de consulter divers groupes
d‘utilisateurs et de dresser une liste des besoins en données, comme cela
s'est fait durant les travaux du groupe de travail (Wilk, 1991). Mais si
cette liste est calquée, du moins en partie, sur une structure cohérente comme
un modéle de simulation, le tout proverbial risque d‘étre plus grand que la
gsomme de ses parties. Les innombrables séries de données qui auront été
constituées auront en soi un intérét. En outre, lorsqu‘elles seront intégrées
au modéle, elles seront utiles pour la simulation et l’aide & la décision et,
moyennant un systéme de contréle par redondance adéquat, elles généreront des
"confrontations de données" qui permettront de déceler les erreurs non dues a

l’échantillonnage, comme nous le verrons plus loin.

Tandis que le fait que les modéles de simulation numérique occupent une place
essentielle dans les systémes statistiques n‘est pas entiérement nouveau,
l’emploi de la microsimulation est une chose beaucoup plus récente. Voila le
troisiéme des arguments qui nous permettent d'affirmer que la modélisation par
microsimulation occupe une place centrale dans un systéme de statistiques de
la santé. L‘'applicabilité de la modélisation par microsimulation est
intimement liée 3 l'évolution radicale qu‘’a connue le domaine de
1’informatique dans les derniéres décennies. La microsimulation est rendue
nécessaire essentiellement par 1‘'hétérogénéité des individus et de leurs
comportements. Les méthodes classiques de la macro-économie, fondées sur le
principe d‘agrégation partielle ou le systéme de cases, et la plupart des
méthodes utilisées en démographie ne sont tout simplement pas aptes a
décortiquer les phénoménes étudiés dans le domaine de la santé. (Evidemment,
on pourrait prétendre la méme chose en ce qui concerne l’'économie et la
démographie.) C’est ce que cherche a& nous faire comprendre la structure qui
est représentée dans la figure 2. La micro-analyse est non seulement
réalisable au point de vue calcul et nécessaire pour décrire avec précision
1'hétérogénéité de la population, mais aussi nécessaire a la création d‘une
base commune pour des statistiques courantes et d‘autres statistiques qu‘il
est fortement souhaitable de connaitre, par exemple les généralisations de
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l’espérance de vie décrites plus bas. Les données sur les individus qui sont
reproduites par le Modéle pour la présentation de 1’information sur la santé
comprennent un ensemble idéal de microdonnées.

Malheureusement, ces données ne sont pas facilement observables directement.
L‘’enquéte-ménages longitudinale que ces données supposent est peu réaliste a
cause du fardeau de réponse, des considérations touchant la protection de la
vie privée et du secret statistique et de la durée interminable de cette
enquéte. En outre, comme le suivi longitudinal s’'étendrait sur des décennies,
1’information deviendrait vraisemblablement désuéte & cause des nombreux
changements qui se seraient produits dans l‘intervalle. Nous devons pouvoir
observer des tendances récentes dans le comportement des individus et faire
des prévisions sur les conséquences de ces tendances.

Dans ce contexte, la modélisation par microsimulation est un moyen de
synthétiser les biographies nécessaires en recourant & des sources de données
plus pratiques mais incomplétes. On peut voir la modélisation par
microsimulation comme une sorte de superimputation au moyen de laquelle des
fragments de données et des descriptions partielles de processus dynamiques
sont fondus en un ensemble de biographies réalistes mais fictives. Nous
décrivons briévement ci-dessous ce processus de synthése. Celui-ci doit
8‘’accompagner non seulement de nombreuses méta-analyses, comme on en voit de
plus en plus fréguemment dans les ouvrages d'épidémiologie, mais aussi -- et
plus précisément -- de méta-synthéses. Dans la méta-analyse, on examine un
certain nombre d’'études de cohorte qui ont pour objet le méme phénoméne, par
exemple le rapport entre le taux de cholestérol sérique et l’incidence de la
coronaropathie, et on tente de grouper les résultats de maniére & accroitre la
taille effective de l‘échantillon. La modélisation par microsimulation va
plus loin que cela en prélevant des résultate quantitatifs dans divers
domaines (par ex., changements de situation vis-a-vis de l’activité,
propriétés dynamiques des facteurs de risque, fonctions d’incidence des
maladies) et en tentant d’en évaluer les effets communs.

Cet exercice ne produit pas uniquement une version "élémentaire” de l’ensemble
de microdonnées longitudinales sous-entendu dans la figure 2. Il nous donne
aussi un modéle de simulation apte & construire des versions hypothétiques de
cet ensemble de données compte tenu de la variation d‘un ou de plusieurs
facteurs. Un exemple bien connu de ce type de simulation concerne 1l’espérance
de vie en 1‘absence d‘une cause —- combien d’années peut-on espérer vivre s'il
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n‘y a aucun risque de mourir d‘un type de cancer donné, par exemple.6 La
modélisation par microsimulation permet de construire des versions
généralisées de cet indicateur et de fonder les calculs sur des modéles
explicites de l’interaction complexe des facteurs de risque et de la
comorbidité.

En outre, lorsqu‘on utilise des méthodes de modélisation par microsimulation,
les données démographiques longitudinales qui servent de base & la
modélisation peuvent étre utilisées en tout temps par la suite pour des
analyses plus approfondies. On peut donc calculer aisément d’autres
statistiques pertinentes. Par surcroit, les biographies fictives peuvent
servir par la suite A é&valuer la vraisemblance des résultats de la simulation,
ce qui n‘est pas possible avec les méthodes fondées sur les tables de survie
multi-&tats (A agrégation partielle ou & cases). Comme nous le verrons plus
loin, lorsque les cycles de vie qui sont sous-entendus dans les analyses de
table de survie deviennent explicites, ils peuvent étre trés peu
vraisemblables.

Les versions hypothétiques de 1l‘ensemble de microdonnées longitudinales de la
figure 2 qui sont issues de la modélisation par microsimulation peuvent servir
de base A un systéme d’aide & la décision. Par exemple, on utilise souvent
les données de l'espérance de vie en 1l’absence d’une cause pour dresser un
classement des maladies les plus "importantes" -- la cardiopathie au premier
rang et le cancer au deuxiéme rang -- puisqu‘id ces maladies est associé le
nombre d‘années potentielles de vie perdues le plus élevé dans les pays
industrialisés. Dans le méme ordre d’idées, la modélisation par
microsimulation permet un classement beaucoup plus large, qui a pour critére
non seulement la mortalité (suivant des accroissements de l'espérance de vie
attribuables & la suppression hypothétique d‘une maladie donnée), maig aussi
la morbidité et l‘incapacité. Ces critéres reposeraient sur des
accroissements de l‘espérance de vie redressée en fonction du degré de
morbidité observé dans la population d‘une année & 1l‘’autre -- espérance de vie

¢ Notons que les egpérances de vie en 1l‘'absence d‘une cause sont des
données simplistes. Elles reposent implicitement sur un modéle qui considére
les causes de décés comme strictement indépendantes les unes des autres.
Cette prémisse est franchement erronée en ce qui concerne les gros fumeurs.
Si, comme le suppose le calcul de l’espérance de vie en l’absence de cancer du
poumon, ces personnes ne courent aucun risque de mourir du cancer du poumon,
elles ont néanmoins de fortes chances de mourir d’une coronaropathie, d‘une
bronchopneumopathie chronique obstructive, etc. Or, les estimations fondées
sur les tables de mortalité en 1l‘absence d’une cause font totalement
abstraction de ces risques connexes.
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corrigée en fonction de l‘état de santé ou espérance de vie en santé de la
population (EVESP).

Par ailleurs, les analyses & modélisation par microsimulation peuvent porter
non seulement sur les maladies mais sur les facteurs de risque et les
traitements en matiére de santé. Dans ces conditions, l‘arthrite et la
démence sont susceptibles de se trouver beaucoup plus prés de la téte du
classement des maladies. De plus, il est possible de classer des facteurs de
risque tels l‘usage du tabac, le radon et le cholestérol en évaluant l'effet
que peut avoir sur 1‘EVESP et sur l’espérance de vie en général la suppression
de chacun de ces facteurs pris individuellement (voir, par ex., Gentleman et
coll., 1991). En conséquence, on pourrait établir une comparaison entre des
interventions comme le pontage aortocoronarien et les programmes de
désaccoutumance au tabac et classer ces interventions en fonction d‘un indice
de l'état de santé cohérent et accessible : 1'EVESP.

De fait, en publiant réguliérement les chiffres de 1’'EVESP, les organismes
nationaux de statistique contribueraient & éliminer l‘une des principales
faiblesses des statistiques de la santé que nous évoquions au début, a savoir
le déséquilibre dans les données recueillies sur les intrants et les extrants.
L'EVESP est un indice simple qui ferait équilibre aux dépenses de santé
exprimées en pourcentage du PIB, qui concentrent toute l’attention. Or, pour
estimer 1'EVESP, il faut recourir & la microsimulation’. Par conséquent, si
1‘EVESP est censée étre une notion fondamentale dans un systéme de
statistiques de la santé, la modélisation par microsimulation doit aussi
occuper une place centrale dans ce systéme.

La modélisation par microsimulation peut servir & autre chose que l'aide a la
décision et la construction d’indices globaux dans un systéme statistique.
Elle joue un rdle important en recherche fondamentale. Les organismes
nationaux de statistique sont aux spécialistes des sciences sociales ce que
les accélérateurs de particules et les radiotélescopes sont aux physiciens et
aux astronomes. Ils fournissent tous des quantités considérables de données
de base. Pour l'astronome, la décision de pointer le radiotélescope dans
telle ou telle direction ou de capter telle ou telle fréquence n’'est pas
aléatoire. Elle découle plutdt d’un processus déductif trés détaillé qui

7 on peut aussi se servir des méthodes fondées sur les tables de survie
multi-&tats, sauf que leur champ d’'application est beaucoup plus restreint que
celui que l‘on peut souhaiter pour le modéle. En outre, comme nous l’avons
déja mentionné, les tables de survie sont une forme de simulation mais ne sont
pas de la microsimulation.
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incorpore des données recueillies antérieurement & des théories, le plus
souvent 4 1‘'aide de modéles résolus par simulation numérique. Par conséquent,
les méthodes de collecte de données utilisées dans des domaines comme la
radioastronomie sont étroitement liées a 1‘’analyse de données recueillies
antérieurement et 3 l’'é&laboration de théories fondée sur la modélisation par
simulation.

On retrouve des processus semblables dans la recherche en sciences sociales
ainsi que dans les statistiques socio-é&conomiques, sauf que le lien entre la
collecte de données et l'analyse de données ne semble pas aussi fort. A notre
avis, la présence d’'une méthode de modélisation par microsimulation au coeur
d’'un systéme statistique permettra de renforcer le lien entre la collecte et
l’analyse de données et favorisera une recherche fondamentale plus fructueuse.
Nos propos peuvent étre illustrés de la fagon suivante. On élabore une
méthode de modélisation par microsimulation pour estimer 1’'EVESP. Dansa un
certain nombre de domaines, les données sont trés limit&es ou méme
inexistantes. On é&tablit alors des estimations subjectives, puis on effectue
une analyse de sensibilité pour déterminer laquelle de ces estimations est la
plus importante du point de vue du calcul de 1'EVESP. Selon les résultats de
1l’analyse, on donne une plus grande priorité & la collecte de données qui ont
trait 3 1l'estimation subjective la plus importante.

Méme lorsque ces analysee de sensibilité ne permetteﬁt pas de définir
immédiatement un ordre de priorité pour les méthodes de collecte de données,
elles ont leur utilité dans la recherche fondamentale en sciences sociales.
Cette recherche consiste, pour l’essentiel, & faire des hypothéses sur des
liens de cause a effet probables et sur l’'intensité de ces liens. Par
exemple, quelle est 1'importance de 1'hétérogénéité non observée par rapport a
un type quelconque de "fragilité" innée (Vaupel et Yashin, 1985); quelles
seraient les conséguences d‘un assoupligsement de 1’'hypothése de
1rindépendance des risques simultanés? Il n'est pas possible de résoudre ces
questions fondamentales par la collecte de nouvelles données, soit parce que
nous ne savons pas comment faire (fragilité innée) ou parce que cela est
logiquement irréalisable (risques simultanés dépendants; Elandt-Johnson,
1980). Dans les circonstances, il reste le modéle. Comme la simulation
numérique par ordinateur est devenue un &l&ment essentiel de la "trousse" des
météorologues et des aérodynamiciens, les modéles de microsimulation peuvent
compter, eux aussi, parmi les éléments réguliers de la trousse des
spécialistes des sciences sociales.
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E. Comment faire de la microsimulation

Dans les sections qui précédent, nous avons esquissé un cadre théorique pour
la santé de la population et nous avons mentionné le rdle fondamental que
peuvent jouer les modéles de microsimulation numérique en intégrant toutes les
données nécessaires et en permettant de tirer des conclusions sur les
tendances générales des observations. Dans cette section, nous nous attachons
a4 décrire un type de méthode de modélisation par microsimulation : POHEM. Par
définition, POHEM a une structure qui ressemble beaucoup a celle représentée
dans la figure 2. Les lignes de la biographie d‘un individu représentent, de
fait, le cliché d’enregistrement pour l‘ensemble hypothétique de microdonnées
longitudinales et, comme nous l’avons vu plus tdt, 1'"espace d’états" pour le
modéle. Les colonnes représentent les diverses étapes de la vie de
1°individu. A la différence de la figure la, la figure 2 ne fait pas
ressortir 1‘idée qu‘il s’agit d’'une population d‘individus; pourtant, la fiche
de la figure 2 est la premiére d‘une série de fiches superposées.

La microsimulation synthétise cet ensemble de données par une série de trois
boucles emboitées. Selon la premidre boucle -- celle qui est le plus &
1’intérieur —- le processus de simulation crée un vecteur-colonne dans la
biographie d‘un individu en synthétisant chacun des éléments du vecteur, de
haut en bas. Cela débute par la "naissance" d‘un individu en santé & l‘age
zéro. Cette étape est suivie de l'application répétée des algorithmes
dynamiques appropriés, qui permet de "remplir" des vecteurs-colonnes pour
chaque périocde de la vie d‘un individu jusqu’au décés de cette personne.
C’'est ce qui constitue la deuxiéme boucle de la simulation. Enfin, 1la
troisiéme boucle -- celle & l‘extérieur -- synthétise un grand échantillon
d’individus.®

Nous pouvons prendre un exemple d’une analyse de table de survie typique et
récente pour illustrer le processus de microsimulation en décrivant briévement
la maniére dont on élaborerait une méthode de modélisation par microsimulation
(MMM) pour reproduire les données d‘une table de survie. Au point de vue
calcul, l‘utilisation de MMM n’‘est pas aussi efficace que l‘utilisation de

L'ordre des deux derniéres boucles peut étre inversé. Autrement
dit, on peut effectuer la simulation pour les individus, l‘un
aprés l‘’autre, jusqu‘a ce qu‘un échantillon complet (préétabli) de
vecteurs-colonnes scoit entiérement synthétisé. Ensuite, on
effectue la simulation pour les années, l‘une aprés l'‘'autre,
jusqu‘ad ce que le dernier individu meure (en supposant que la
simulation s8’appligque A une cohorte de naissance synthétique comme
celles que l‘on trouve habituellement dans les analyses de table
de survie).
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méthodes fondées sur les tables de survie lorsque celles-ci peuvent étre
appliquées (pourvu que l°on cherche uniquement & calculer des indices globaux
comme l’espérance de vie, étant donné que les tables de survie ne reposent pas
explicitement sur des microdonnées). Notre objectif ici n‘est que d’illustrer
la modélisation par microsimulation par un exemple simple. Nous verrons plus
loin que POHEM, qui est un exemple de MMM, est beaucoup plus poussé. Pour
1’instant, il s‘agit d’estimer l‘'espérance de vie sans incapacité& (EVSI) tirée
des tables de survie avec entrées et sorties (multi-états) (voir, par ex.,
Rogers et coll., 1989; Crimmins et coll., 1989). Du point de vue de la
modélisation par microsimulation, cette analyse de table de survie correspond
3 une version trés simplifiée du cliché d’enregistrement biographique de la
figure 2. Il nous faut tout au plus trois lignes : une pour indiquer si
1'individu est vivant ou décédé, une pour indiquer si l‘individu est invalide
ou non et une pour indiquer le nombre d‘années de vie corrigé en fonction de
1-état de santé. Autrement dit, l’espace d'états des individus & chaque année
de vie consiste en un vecteur-colonne a trois é&léments.

Ces vecteurs-colonnes sont simulés selon le processus suivant : 3 commencer
par la naissance, puis de la gauche vers la droite selon la figure 2 en
utilisant les "lois du mouvement" ou les algorithmes dynamiques définis par
des fonctions simples telles que les suivantes. On suppose que l'état d‘un
individu & 1‘age a (vivant ou décédé / invalide ou non) ne dépend
aléatoirement que de l’adge et de la possibilité qu’il ait déja souffert d‘une
incapacité. Si l‘individu est vivant et non invalide & 1‘dge a-1, les
scénarios possibles pour 1‘age a sont : aucun changement, devient invalide,
meurt. De méme, si 1l’individu est vivant et invalide a 1‘&ge a-I1, les
scénarios possibles pour l1‘age a sont : aucun changement, revient & la santé,
meurt. Les transitions sont fondées sur les probabilités observées.

Autrement dit, nous avons affaire a un processus markovien du premier ordre.

Dang une simulation réelle, on applique un processus de Monte Carlo par lequel
on tire des nombres aléatoires, et selon les nombres tirés et l’état de
1‘individu 3 1’3ge a-1, celui-ci peut soit mourir, devenir invalide ou
recouvrer la santé. . Pour représenter cela, supposons que la biographie d‘un
individu a été synthétisée jusqu‘’a l‘&ge a-1. Des observations empiriques
servent de base 3 deux séries de probabilités de transition. Celles-ci sont
déduites des données d‘entrée du modéle -- m(i,a) et d(i,a), la probabilité de
mourir et la probabilité de changer d‘état d‘incapacité a 1’age a étant donné
la situation vis-a-vis de l‘incapacité i a 1’'age a-1. Le processus de
gsimulation consiste & tirer un nombre aléatoire d‘une distribution uniforme
dans l’intervalle {0,1). Si le nombre tiré se trouve dans 1l'intervalle
[O,m(i,a)]), l’individu meurt; si le nombre appartient & l‘’intervalle
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[m(i,a),m(i,a) + d(i,a)], l'individu reste en vie mais change de situation
vis-a~-vis de l’incapacité; enfin, si le nombre se trouve dans l'intervalle
[m(i,a) + d(i,a), 1), l’individu reste en vie et conserve la méme situation

vis-a-vis de l’incapacité.

On répdte ce processus —- tirage de nombres aléatoires et comparaison avec les
probabilités de transition estimées de fagon exogéne -- pour les diverses
périodes de la vie afin de compléter la biographie fictive de 1’individu.
Finalement, on génére de nombreuses biographies de ce genre pour synthétiser
un grand échantillon’. Nous avons donc synthétisé entiérement une population
de cycles de vie (ou de biographies) complets avec deux des trois éléments de
l’espace d’états : vivant/décédé et invalide/non invalide. Pour ce qui est du
troisiéme &lément (nombre d’années de vie corrigé en fonction de l-état de
santé), il est calculé au moyen des valeurs courantes des deux premiers
&léments suivant une fonction (élémentaire) qui impute une valeur un si

1’individu est vivant et non invalide et une valeur zéro dans les autres cas.

Dans l‘exemple que nous venons de donner, et ol nous nous servons de la
modélisation par microsimulation pour reproduire les données d'une table de
survie & l‘aide d‘algorithmes dynamiques simples, on peut calculer les indices
globaux classiques de la fagon suivante : somme des éléments de la ligne
"vivant /décédé" pour toutes les périodes du cycle de vie (en supposant une
valeur un pour "vivant" et une valeur zéro pour "décédé"), puis mise en
moyenne pour tous les individus qui forment 1‘échantillon; on obtient une
estimation de l‘espérance de vie. En appliquant les mémes opérations aux
éléments de la troisiéme ligne, on obtient 1’EVSI. Comme le montrent Wolfson
et Manton (1992), une vaste gamme de modéles d’incapacité, de facteur de
risque et de processus de morbidité peuvent &tre exprimés en fonction de
1l’espace d‘états de la figure 2 conjugué a la microsimulation de Monte Carlo.
De toute évidence, la modélisation par microsimulation est un cas particulier
des tables de survie classiques.

Tandis que les modéles a table de survie renferment habituellement des
hypothé&ses simplificatrices audacieuses, il est plus réaliste de considérer de
nombreux processus comme interdépendants et simultanés. Par exemple, se

marier, acheter une maison, terminer ses études et entrer sur le marché du

J La taille de l’échantillon est choisie de maniére a ramener
l’erreur d‘échantillonnage de Monte Carlo a un niveau tel que les
estimations obtenues aient la précision voulue. On peut
déterminer l’erreur de Monte Carlo & l'aide des méthodes de
réutilisation d’échantillon.
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travail sont des décisions ou des transitions socio-économiques qui arrivent
t6t dans la vie adulte et qui sont souvent interreliées. La modélisation par
microsimulation permet de tenir compte de cette interaction. Comment? en
supposant, par exemple, que les "lois du mouvement" pour des processus comme
ceux~1a sont & tout le moins récursives par blocs. Autrement dit, chaque
variable de ligne a des propriétés dynamigques dont la formule renferme
uniquement, dans le membre de droite, des variables qui se trouvent a la
gauche dans la figure 2 (c.-a-d. n’importe quelle variable déphasée ou
n'importe quelle caractéristique de la biographie de 1’individu jusqu’a 1°‘age
a-1) plus des variables qui se trouvent dans la méme colonne mais au-dessus.
De cette maniére, si on débute la simulation au haut de la colonne pour
l'individu i & 1'age a et que l‘on synthétise les éléments de la colonne 1l’un
aprés l'autre (du haut vers le bas), on dispose constamment de toute
l’information nécessaire.

Cependant, cette structure récursive peut ne pas convenir & des processus
comme la comorbidité. Par exemple, si la simulation repose sur des
intervalles d‘'un an, une personne qui est reconnue comme un gros fumeur aura,
4 chaque année, de fortes chances de mourir du cancer du poumon aussi bien que
d‘une crise cardiaque. On peut simuler ces risques combinés en calculant
l‘ensemble des risques simultanés de mortalité auxquels est exposé 1’individu
dans une année, puis en simulant explicitement les effets combinés de ces
risques de méme que la progression de chagque maladie pertinente. Ce qui pose
probléme ici, ce n’‘est pas les contraintes qui pourraient venir des méthodes
de modélisation par microsimulation, mais plutdt les questions empiriques
délicates que soulévent la collecte des données appropriées et l‘estimation du
degré d’interaction des fonction de risque.

Nous allons maintenant donner un apergu de la version courante de POHEM.
Disons, pour débuter, que POHEM ne crée pas seulement des individus mais des
couples (homme-femme), cela en vue de mariages ou d‘unions libres. De plus,
les enfants et les conjoints en secondes noces sont inclus explicitement dans
cette structure familiale élargie, que l‘on appelle "cas". On simule le cycle
de vie complet de chagque cas; la simulation ne s’applique pas a un seul
individu & la fois mais a tout le groupe. La simulation se termine avec la
mort du dernier adulte (et le départ du foyer du dernier enfant); on passe
ensuite & un autre cas.

Contrairement au modéle a table de survie trés simple gue nous avons présenté
un peu plus haut dans le but d‘illustrer la méthode de modélisation par
microsimulation, POHEM comprend un grand nombre de processus ou d‘algorithmes
dynamiques parfois complexes. Dans le cas de certains processus, le logiciel
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contient des algorithmes pour plusieurs variantes. Voici les processus qui
peuvent faire l’objet d‘une simulation POHEM, selon le classement suggéré par
les lignes de la figure 2 :

Condition socio-économique

Niveau d’instruction -- on 1l'impute 3 la naissance en se fondant
sur des distributions unidimensionnelles et des corrélations
mari-femme &tablies d’aprés les données du recensement du
Canada.

Premiére union -- l&gitime ou libre; la probabilité a chaque &ge
est représentée par une fonction de risque des variables
4ge, sexe, niveau d‘instruction, fécondité (femmes),
antécédents vis-a-vis de l'activité, unions libres
antérieures et nubilité "réglée d‘avance” (en ce gui
concerne 1'hétérogénéité non observée, Rowe et Wolfson,
1990).

Différence d’age avec le premier conjoint -- &tablie d‘aprés 1l'’age
au mariage et la distribution commune observée des Ages des
nouveaux mariée (mari et femme).

Fécondité -- probabilité fondée sur l1’adge, la parité et 1l'’état
matrimonial.

Dissolution de l‘union -- divorce ou séparation; la probabilité a
chaque age est représentée par une fonction de rieque des
variables age, durée de l‘union, présence d‘enfants,
situation vis-a-vis de l'activité, &ge au moment du mariage
(Rowe et Wolfseon, 1990).

Garde de l1l’enfant -- selon 1’état matrimonial.

Départ de l‘enfant du foyer —-- probabilité fondée sur 1‘age, le
sexe et le rang dans la famille.

Remariage -—- probabilité fondée sur 1'age, le sexe, l’état
matrimonial antérieur (divorcé(e) ou veuf(ve)).

Différence d’'dge avec le second conjoint —-- fondée sur 1‘'age de la

personne au moment du mariage, le sexe, l‘état matrimonial
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antérieur, d‘aprés la distribution commune observée des ages
dee nouveaux mariés (mari et femme).

Activité -- probabilité d’entrée ou de sortie a chaque age,
représentée par un ensemble de fonctions de risque des
variables &age, sexe, état matrimonial, présence d’enfants
par groupe d’age, niveau d’instruction et temps passé dans
cet état (Picot, 1989).

Gains sur le marché du travail -- montant annuel basé sur un
processus stochastique autorégressif avec paramétres fondés
sur 1’'age, le sexe et la durabilité de la participation au
marché du travail (Kennedy, 1986).

Facteurs de risque
Radon -- on l‘impute a la naissance en se fondant sur un
ajustement lognormal de la distribution observée des niveaux
existant dans les logements.

Tension artérielle, obésité, usage du tabac et cholestérol --
densité commune & 4 variables a 1‘age a, établie en tant que
fonction de Markov de premier ordre de la densité commune a
4 variables & l'age a-1, de l‘age et du sexe, d‘aprés
l’analyse des données de l’Enquéte santé Canada de 1978

(Gentleman et Robertson, 1991).

Maladies

Maladies coronariennes -- exactement comme dans le modéle de
Weinstein et coll. (1987), sauf que des distributions de
facteurs de risque et des protocoles de traitement propres
au Canada sont utilisés (Wolfson et Birkett, 1989).

Cancer du poumon -- incidence liée a l’exposition cumulative au
radon et au tabac jusqu‘a l’age a-10; type et stade
attribués d’aprés les distributions par age et par sexe
tirées des registres du cancer; progression et mortalité
clinique liées au type et au stade, d’aprés une méta-analyse
de la littérature clinique (Gentleman et coll., 1991).
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cancer du sein -- incidence fondée sur 1‘age, la parité, l’'age a
la premiére naissance; progression et mortalité clinique
fondées sur des transitions de Markov de quatriéme ordre
entre les états "pas de maladie", "récurrence localisée” et

"métastases”.

Démence -- incidence fondée sur l‘age et le sexe; progression
fondée sur la période écoulée depuis l'apparition (Forbes et
Barham, 1989).

Arthrite/rhumatisme -- en cours d‘élaboration; incidence et
progression fondées sur une combinaison de données de
1’Enquéte postcensitaire de 1986 sur la santé et les
limitations d’activités (ESLA), et d’opinions consensuelles
d’experts (Tugwell et coll., 1992, Chambers et coll., 1991).

Mortalité due & d'autres causes -- fondée sur l’'dge, le sexe et
1’état matrimonial, ces renseignements étant tirés des
registres de l’'état civil et des fichiers du recensement.

Capacité fonctionnelle -- en cours d‘'élaboration; on prévoit utiliser
les catégories de l-'Ontario Health Survey (Ontario, 1990)
(motricité grossiére, dextérité, audition, vision, communication,
capacité cognitive, émotion, douleur); on dispose également d‘un
autre module comportant trois &tats (incapacité légére, moyenne,
grave) fondés sur des transitions de Markov de premier ordre
établies d’'aprés 1l’‘Enquéte postcensitaire de 1986 sur la santé et
les limitations d’activités (ce module ne tient pas compte des
facteurs de risque et des maladies).

Cofits -- Traitements de la coronaropathie d‘aprés l’expérience de
1'hépital McMaster-Chedoke; traitements du cancer du poumon
d’'aprés des diagnostics faits par des oncologues (Will et
Gentleman, 1992).

Santé -- Une échelle de valeurs multi-attributs de Torrance est prévue
(Torrance, 1987). Actuellement, des poids arbitraires semblables
A ceux de Wilkins et Adams (1983) sont appliqués aux états de
morbidité.

POHEM applique ces processus ou "lois du mouvement" pour chacune des années et
chacune des personnes prises individuellement. La simulation est identique au
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processus qui a été présenté au début de cette section dans le but d’estimer
l‘espérance de vie sans incapacité (EVSI) au moyen des tables de survie avec
entrées et sorties sur le modéle de la figure 2, mais elle est beaucoup plus
complexe. On obtient par cette simulation des biographies fictives complétes
pour un &chantillon représentatif de la population (plus précisément, une
cohorte de naissance d‘état stationnaire au sens ol on l‘entend dans l‘’analyse
de tables de survie du moment). De fait, un ensemble complet de microdonnées
longitudinales est imputé ou constitué de descriptions partielles et variées
des propriétés dynamiques des processus de santé et des processus connexes.

En superposant tous les "rectangles biographiques” individuels produits par la
simulation (espace d‘états sur l‘axe vertical, &ge sur l‘’axe horizontal,
individus sur l’axe de la troisiéme dimension), on obtient ce que l‘on
pourrait appeler un "cube de données", comme celui représenté dans la figure
3a.

[insérer figure 3a ici])

F. Ensembles cohérents de statistiques

Ce cube est une source précieuse de microdonnées et offre, par conséquent, une
base cohérente pour le calcul de statistiques de toutes sortes et leur mise en
graphique. Cela comprend des groupes de statistiques apparentées. A titre
d’exemple, on peut transformer facilement l‘’information sur l‘état de santé de
la ligne du bas en une courbe de survie classique au moyen de l‘algorithme
suivant : extraire la tranche du bas du cube de données; attribuer la valeur
un a tous les é&léments non nuls; faire la somme des éléments en travers des
colonnes pour obtenir un vecteur de durées de vie (DV); classer ces durées de
vie par ordre croissant; tracer la distribution des DV ainsi obtenue en

partant d‘en haut 3 droite, puis en descendant vers la gauche.

Les courbes de survie sont ce qu‘’il y a de plus classique et deviennent de
moins en moins pertinentes avec l‘incidence accrue des maladies chroniques.
Il est absolument essentiel que nous ayons des indicateurs de l‘'état de santé
des gens et que nous puissions établir une distribution estimée des durées de
vie. Le cube de données que l'on obtient avec POHEM autorise l‘élaboration
d‘une version généralisée de la courbe de survie qui tient compte de ces
préoccupations et qui pose les bases d‘un ensemble de statistiques
apparentées. Cette fois-ci, nous ne nous défaisons pas de 1l'information sur
1°état de santé qui figure dans la tranche du bas du cube de données, c.-a-d.
des valeurs entre zéro et un dans les années ou les individus ne sont pas en

parfaite santé.
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Notre programme extrait, comme ci-dessus, la tranche du bas du cube de données
sauf que nous utilisons, cette fois, diverses teintes de gris pour représenter
les degrés de gravité de la maladie et nous recourons aux tracés de contours.
Nous tragons tout d’abord la courbe de survie classique de la maniére
habituelle, puis nous ombrons la surface sous la courbe : nous commengons dans
la partie inférieure gauche du graphique, ol la surface est parfaitement
blanche (personnes en parfaite santé). Ensuite, pour chacune des valeurs de
seuil x correspondant 3 un état de santé inférieur a la "parfaite santé"

(ex. : .9, .8, .7, ...), nous déterminons les périodes (il peut y en avoir
plus qu‘une) de la vie de chaque individu durant lesquelles 1l‘'indice de 1'état
de santé était supérieur 3 x; nous calculons la durée totale de ces périodes
pour chaque individu et désignons par DV(x) la portion de la durée de vie
passée dans un état de santé dont 1‘'indice est supérieur & x (de sorte que
DV(0) = DV); nous classons 1l’échantillon d‘’individus selon les valeurs DV(x);
nous tragons la courbe (qui équivaut 3 une courbe de survie en ganté ayant un
indice supérieur 3 x), et nous ombrons la surface entre cette courbe et la
courbe précédente avec une teinte de gris légérement plus accentuée.

Les figures 3b et 3c illustrent ce procédé A l'aide de schémas tirés du Modéle
pour la présentation de l‘information sur la santé. La partie supérieure de
chacune des figures représente la tranche du bas du cube de données tournée
sur le cdté. La partie inférieure de la figure 3b suppose qu’il existe un
état d’incapacité clairement défini et montre la courbe de survie pour 1‘EVSI,
tandis que la partie inférieure de la figure 3c suppose un certain nombre de
niveaux d’incapacité. Enfin, la figure 4a donne les résultats d’une
simulation POHEM fondée sur les donnéegs de 1l‘Enquéte postcensitaire de 1986
sur la santé et les limitations d’activités (ESLA) relatives a la prévalence
des incapacités et aux transitions de Markov du premier ordre.

[insérer figures 3b, 3c et 4a ici]

Si nous calculons la surface située sous la courbe de survie classique, nous
obtenons 1l‘espérance de vie ordinaire. Si nous calculons & nouveau cette
surface au moyen de poids qui correspondent a la valeur moyenne de l’indice de
1’état de santé pour chaque portion de surface représentée par une teinte de
gris, nous obtenons notre indice global de 1l‘’état de santé préféré :
1l’espérance de vie en santé de la population (EVESP). Evidemment, on peut
déduire directement 1’EVESP du cube de données en faisant la somme de tous les
éléments de la tranche du bas, puis en divisant le résultat par la taille de
1’échantillon.
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Par ailleurs, on peut décomposer facilement 1’EVESP moyennant tout le cube de
données. On peut, par exemple, la calculer pour divers sous—groupes de la
population (ex. : selon le sexe ou selon gque 1‘individu a déja souffert d‘une
maladie comme la coronaropathie ou l’arthrite). On peut aussi la ventiler par
groupe d’'age afin de déterminer, par exemple, la proportion de l‘écart entre
1’EVESP et l'’espérance de vie ordinaire (EV) qui est attribuable a4 l'arthrite
dont souffrent un certain nombre de femmes aprés 65 ans. C‘est comme
lorsqu‘on décompose 1l'’indice d’ensemble des prix a4 la consommation :
alimentation, transport, etc.

Le cube de données produit par une méthode de modélisation comme POHEM permet
aussi de faire des analyses de répartition. Les courbes de survie de la
figure 4a font abstraction du temps passé par un individu dans les divers
états de santé possibles, alors que le cube de données POHEM constitue une
base explicite de microdonnées gqui peut é&tre analysée dans diverses
perspectives. Par exemple, posons la durée de vie corrigée en fonction de
l’état de santé (DVCES) comme la somme des éléments de la ligne du bas (c.-a-
d. pour un individu) du cube de données, c’est-a-dire la durée de vie pondérée
par 1’indice global de 1’état de santé pour chacune des années. La figure 4b
contient un diagramme de dispersion qui met en relation la proportion de la
durée de vie d’un individu qui a été pass€e "en parfaite santé" et la durée de
vie proprement dite -- autrement dit, DVCES/DV par rapport a DV -- pour un
sous-ensemble de la population simulée pour les besoins de la figure 4a. Elle
contient aussi les distributions unidimensionnelles de DV et de DVCES/DV, le
long des axes horizontal et vertical respectivement. Tous les résultats sont
décomposés selon le sexe.

La figure 4c présente des données sur la répartition d‘un autre genre. Il
s‘agit, en effet, de la distribution de fréquence des périodes vécues sans
incapacité. Nous comparons en fait deux distributions dans cette figure.
L‘une vient de la simulation gui est a l‘origine des figures 4a et 4b, et qui
ressemble au modéle A table de survie avec entrées et sorties que nous avons
décrit précédemment. L‘autre est tirée d’'une simulation POHEM ou l’on fait
abstraction des transitions de Markov du premier ordre (c’est-a-dire que
l’incapacité a l’'age a est supposé€e indépendante de l’incapacité a 1'age a-1l)
et ol l‘on se sert uniguement des données transversales sur la prévalence.
Cette derniére simulation est en fait la méthode de Sullivan classique (1971)
pour le calcul de l’espérance de vie sans incapacité (EVSI; voir, par ex.,
Robine, 1986). Le graphique de la figure 4c montre clairement jusqu’a quel
point l’utilisation d‘hypothéses différentes concernant les "lois du
mouvement"” peut modifier les résultats, méme dans les modéles les plus simples

-- données qu’‘il est presque impossible d’obtenir avec les méthodes fondées
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sur les tables de survie multi-états. Les périodes calculées par la méthode
de Sullivan, ol l‘on suppose que les états d’incapacité sont entiérement
indépendants d‘une année & 1l’autre, sont nettement irréalistes.

POHEM ne sert pas uniquement & produire des statistiques & partir d’une
simulation "initiale” du cube de données; il permet aussi la simulation de
scénarios hypothétiques. Supposons, par exemple, que l‘on exécute une série
de simulations de tables "en l‘’absence d’‘une cause"” pour la coronaropathie et
l’arthrite. Si on utilise des tables de survie et l‘espérance de vie pour
faire ces simulations, la coronaropathie vient en téte du classement comme
maladie la plus grave (d‘autant plus que l‘arthrite n'’est pas reconnue comme
une maladie mortelle). Si on a recours 34 POHEM, avec ses notions de maladies
explicites et de comorbidité, les simulations (que nous sommes & exécuter
présentement) pourraient donner des résultats trés différents. Par exemple,
il se pourrait que méme pour des individus souffrant de coronaropathie,
lrarthrite explique une plus forte proportion de 1‘"écart de morbidité" (c.-a-
d. la différence entre DV et DVCES) que la coronaropathie.

G. Intégration et confrontation de données : exemples

Au début de cette analyse, nous avons souligné 1l‘importance de la question de
l’erreur non due a4 l’échantillonnage. Nous soutenions que gridce & la
cohérence de systémes statistiques, on pourrait générer des "confrontations de
données" qui permettraient de déceler et d‘évaluer les erreurs non dues &
1‘échantillonnage. Dans cette section, nous reprenons cette affirmation et
donnons deux exemples de l‘utilisation de POBEM dans ce contexte. Autrement
dit, nous nous servons d‘un systéme cohérent de statistiques de la santé
centré sur un modéle de microsimulation pour résoudre les incohérences qui
peuvent exister entre divers ensembles de données et, par conséquent, évaluer
1’importance de l‘erreur non due & l'‘'échantillonnage.

Le premier exemple porte sur le module du cancer du poumon de POHEM. Pour le
cancer du poumon, la simulation peut se faire de trois maniéres. La méthode
la plus simple utilise les taux de mortalité par cause selon 1l‘age et le sexe,
le cancer du poumon comptant parmi les causes de décés. Ces données sont
tirées des registres de l‘'état civil et du recensement. Elles ne font pas
&tat de l’incidence et de la morbidité, de sorte que la modélisation définit
le cancer du poumon comme une maladie caractérisée par une phase morbide
infiniment courte qui aboutit inévitablement & la mort; tous les nouveaux cas
de cancer du poumon sont incurables.

La deuxiéme méthode fait la distinction entre incidence et 1lé&talité. Pour
l‘incidence, on se fonde sur des données des registres du cancer selon l‘adge
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et le sexe. On ventile ensuite les nouveaux cas selon le type de cancer et le
stade de la maladie en se fondant sur une étude spéciale de dossiers. Enfin,
on modélise la progression de la maladie et la létalité en s’appuyant sur des
comptes rendus détaillés et des diagnostics d’experts (Will et Gentleman,
1992).

La troisidéme méthode, qui est la plus détaillée, s’'inspire de la deuxiéme.
Elle lui est identique A la différence que les taux d’'incidence sont corrigés
en fonction de l’‘exposition aux facteurs de risque. On se sert de données sur
les logements pour attribuer les degrés d’'exposition au radon et de données de
1’Enquéte santé Canada de 1978 pour générer des profils par age pour la
consommation de tabac. On utilise ensuite une fonction de risque tirée d’'un
ouvrage d’'épidémiologie (Whittemore et McMillan, 1983) pour pondérer le risque
que court chaque individu de contracter le cancer du poumon en fonction de ses
antécédents au point de vue des facteurs de risque. Pour les nouveaux cas, on
modélise la progression du cancer et la 1létalité de la méme maniére que dans
la deuxiéme méthode.

Le tableau 1 donne les résultats des simulations POHEM exécutées selon les
trois méthodes. L‘’espérance de vie devrait en principe étre la méme dans les
trois cas, de méme que l’'&ge moyen au décés, et c’est ce que nous observons.
En revanche, on note une difficulté en ce qui concerne l’incidence et la
létalité. Le produit de ces deux taux, qui est en fait le nombre de déces
attribuables au cancer du poumon, devrait aussi étre le méme dans les trois
cas. Or, les simulations semblent indiquer une certaine incohérence dans les
taux d‘incidence du cancer tirés des registres, qui donnent des taux de
mortalité par cancer du poumon qui sont de 0.7 & 1.1 point de pourcentage
moins &levés que les taux établis A partir des certificats de décés. Nous
cherchons actuellement les causes de cet écart. Les taux de létalité ne
semblent pas &tre en cause puisqu’ils ont été confrontés avec 1l’échantillon
spécial de cas tirés des registres du cancer qui ont servi a déterminer les
types de tumeur et les stades de la maladie et qui ont aussi fait l‘objet d’un
suivi pour la mortalité. De méme, il n‘y a pas de différence suffisamment
notable entre les codes CIMA utilisés par les différentes sources de données
pour le cancer du poumon pour que l’on puisse croire que ces codes sont &
l'origine de l'écart. En tout état de cause, voila un bel exemple de
confrontation de données provenant de sources disparates que la structure
cohérente de POHEM pouvait rendre possible.

(insérer tableau 1 ici]
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Le second exemple que nous proposons a pour objet la confrontation possible de
données. Contrairement au cancer du poumon, pour lequel on peut utiliser les
données des registres du cancer, il n’existe pas de base de données réelle sur
l’incidence de la coronaropathie. Toutefois, on peut recourir au modéle de
coronaropathie de POHEM pour estimer les taux d’incidence par &ge et par sexe,
étant donné des taux de mortalité& par coronaropathie (tirés des registres de
l’état civil), des distributions de facteurs de risque (tirées de l‘Enquéte
santé Canada de 1978, Gentleman et Robertson, 1991) ainsi qu‘un modéle de
risques relatifs et de progression et de létalité de la coronaropathie tiré de
Weinstein et coll. (1987)10. De fait, nous nous sommes servis de POHEM pour
déterminer les taux d’incidence qui, une fois combinés aux données sur
l‘apparition et la progression de la maladie, reproduiront exactement la
tendance observée des taux de mortalité par coronaropathie. La figure 5
présente les courbes d‘incidence calculées pour les hommes et les femmes,
ainsi que les taux de mortalité par coronaropathie observés'l.

[insérer figure 5 ici)

Les courbes d‘incidence sont remarquables & deux points de vue. Premiérement,
en tant qu‘hypothéses, elles sont éminemment vérifiables. On peut imaginer
facilement une enquéte ou une méthode quelconque de collecte de données qui
permettraient de mesurer directement 1‘incidence de la coronaropathie, de
sorte qu‘il serait possible de faire une confrontation de données et d‘obtenir
par conséquent des indices sur le degré de cohérence et l'’importance de
l’erreur non due a 1l'échantillonnage. Deuxiémement, méme en 1‘absence de
données additionnelles, la brisure observée dans la courbe d‘incidence pour
les hommes laisse croire a l‘existence d’une anomalie. Nous pensons, a
1’heure actuelle, que cette brisure est probablement attribuable a une
incohérence, dans le modéle de Weinstein et coll., entre les taux de létalité
par coronaropathie pour l’intervalle d‘dage a l’extrémité droite de 1l‘échelle
et les taux pour les autres intervalles d‘age. Quoi qu’il en soit, 1l‘idée
essentielle est gqu’en rassemblant et en intégrant des statistiques variées

10 Nous sommes reconnaissants envers M. Milton Weinstein, qui a bien

voulu nous fournir tous les détails sur son modéle.

n Nous étudions actuellement un mode de confrontation de données qui

consisterait & déterminer les taux d’hospitalisation par age, par
sexe et par type de coronaropathie (ex. : infarctus aigu du
myocarde, angine de poitrine simple) qui reproduiraient exactement
les données courantes sur la morbidité hospitaliére, pour laquelle
i1l existe un registre complet.
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dans un cadre systématique et cohérent, nous sommes désormais en mesure de
détecter des erreurs qui n’‘ont rien & voir avec l’échantillonnage.

H. Conclusions

Cet article nous a permis de justifier, de décrire et d‘illustrer
1‘utilisation du modéle de microsimulation POHEM par rapport 3 un certain
nombre de grandes questions touchant la statistique et les sciences de la
santé. Les principales affirmations et les principales conclusions peuvent
étre résumées par les points suivants :

. Les systémes d‘information sur la santé qui existent actuellement
présentent au moins deux lacunes majeures. Premiérement, il existe un
déséquilibre grave dans les données recueillies, c’est-a-dire beaucoup
de données sur les intrants du systéme de soins de santé et relativement
peu sur l‘état de santé de la population. Deuxiémement, il ne s8’agit
pas vraiment de systémes; les données sur la santé forment le plus
souvent un assemblage disparate et incohérent.

. Bien que plutdét abstraite, la notion de cohérence dans les statistiques
est fondamentale. On peut assurer la cohérence des données en utilisant

un cadre conceptuel et en é&laborant un systéme de statistiques.

. Un cadre conceptuel et un systéme de statistiques supposent
nécessairement 1°'existence d‘une théorie. Dans ce cas, un modéle fondé
sur des cycles de vie d‘individus est indispensable & une "théorie de la
santé”. Le "Modéle pour la présentation de l’information sur la santé"
offre un bon cadre général pour une théorie de la santé.

. Un grand avantage de la cohérence des données est de nous fournir une
fagon rigoureuse de traiter la question de la qualité des données et,
particuliérement, la question relativement plus délicate de l’'erreur non
due & l’échantillonnage.

. Beaucoup de données que nous souhaiterions obtenir ne peuvent étre
observées directement. C'est le cas, notamment, de l‘espérance de vie.
Celle-ci est le résultat d‘une simulation numérique qui sert a élaborer

la réponse & une question hypothétique, bien que la grande majorité des
gens qui utilisent cette statistique ne s‘en rendent pas compte.

O Les modéles de simulation numérique peuvent jouer un rSle fondamental en
statistique de la santé. Premiérement, en produisant des indices qui
sont des versions généralisées de l‘espérance de vie, comme 1‘'EVESP
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(espérance de vie en santé de la population), ils peuvent aider a
corriger le déséquilibre mentionné plus haut. Deuxiémement, ils peuvent
amener la création d‘un cadre conceptuel et assurer par conséquent la
cohérence des données et rendre possibles des confrontations de données,
pour enfin nous permettre d‘'aborder l‘erreur non due &
l’échantillonnage. POHEM est un exemple de modéle de simulation
numérique.

Les modéles de simulation comme POHEM peuvent servir couramment &
élaborer des réponses A des questions hypothétiques comme celles posées
dans les analyses par simulation. Par exemple, des versions
généralisées de l’espérance de vie en l1l‘absence d’une cause s’élaborent
facilement.

Un cadre conceptuel cohérent comme celui qui est & la base de POHEM peut
pervir 3 établir des priorités en matiére de collecte de données. Les
domaines pour lesquels il existe peu de données ou il n’en existe pas du
tout peuvent faire l’objet d’‘estimations subjectives ou d’inférences.
S’il s’avére que ces domaines présentent une richesse particuliére par

rapport 4 d'importantes questions, ils devraient figurer en téte des
priorités pour ce qui a trait a la collecte des données.

Un modéle comme POHEM peut servir de raison majeure pour la création de
systémes statistiques dans les organismes nationaux de statistique. Ces
organismes gagneraient a élargir leur réle traditionnel -- qui consiste
3 effectuer des enquétes de tous genres et a4 en diffuser les résultats
par bribes -- en développant des systémes statistiques cohérents. Les
Comptes nationaux sont le seul grand exemple de systéme statistique &
1'heure actuelle.

Les modéles de simulation comme POHEM sont des outils pour la recherche
fondamentale. Par exemple, ils peuvent servir 3 formuler des hypothéses
et 34 établir des estimations quantitatives limites (indirectes)
concernant l’'importance de divers phénoménes.

Du fait qu‘ils se prétent 3 des analyses par simulation, les modéles
comme POHEM sont des outils pour l‘aide & la décision. 1Ils peuvent
jouer un rdle important en analyse de la politique et représentent un
objet d’'étude pour les groupes d‘’analyse de la politique au sein des

organismes gouvernementaux.
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De toute évidence, POHEM en est encore au stade de l’élaboration. Néanmoins,
il nous a déja raffermis dans notre diagnostic initial, a savoir que les
statistiques de la santé dont nous disposons actuellement "souffrent”
d’incochérence et de déséquilibre. En outre, POHEM est une "preuve par
construction” pour bon nombre des propositions que nous venons d‘énoncer. Si
nous nous fondons sur l’expérience, nous pouvons dire gue POHEM et la
méthodologie qui s’y rattache sont voués & un trés brillant avenir.
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Tableau 1. Incidence et progression du cancer du poumon, selon trois

scénarios
Scénarios de modélisation
Mortalité Incidence et‘ Risque relatif
seulement survie et incidence et
survie
FEMMES
Incidence a vie 3.46 3.30 3.28
(.013) (.021) (.026)
Cas de cancer du poumon
adge moyen au moment 68.41 67.90 67.79
du diagnostic (.049) (.062) (.096)
68.41 68.11 68.14
dge moyen au décés (-049) (-085) (.092)
létalité (%) 100.00 83.22 84.93
(:258) (.220)
Espérance de vie globale 79.58 79.58 79.56
(:010) (.012) (:024)
HOMNES
Incidence a vie (%) 8.62 9.41 9.27
(:025) (.026) (.058)
Cas de cancer du poumon
age moyen au moment 69.06 68.76 68.32
du diagnostic (.020) (-056) (-035)
dge moyen au décés (6 32%? (635263 (63279(;
létalité (%) 100.00 81.06 81.29
212) (.129)
Espérance de vie globale 73.23 73.33 73.36
(.009) (.026) (.020)
Source : Simulations de POHEM; taille d’échantillon = 100,000 cas pour le

premier scénario, 50,000 pour les autres.

=

Les erreurs types entre parenthéses ont é&té calculées & partir de sous-—
échantillons indépendants de 5,000 cas.
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