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RESUME

Systéme de statistiques relatives 3 la santé

Cette étude propose un nouveau cadre théorique pouvant servir &
1l'organisation des statistiques sur la santé au Canada. Il s'agit de la
premidre &tape d'un projet 3 long terme visant la révision de la structure de
base et du contenu du programme de la statistique de la santé de Statistique
Canada. Deux grandes préoccupations sont 3 l'origine de ce projet:.
premidrement, le manque général de cohérence dans les données sur la santé,
comparativement, par exemple, au systéme de comptabilité nationale, et
deuxidmement, le déséquilibre grandement remarqué entre les divers projets de
collecte de données qui sont trop axés sur les ressources et pas assez sur le
niveau de santé des Canadiens et les profils de la population. L'étude traite
de ces préoccupations et tente ensuite de décrire un nouveau cadre théorique
qui permettrait de répondre aux préoccupations.

Mots-clés: systéme de statistiques, renseignements concernant la santé,
comptes satellites.
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Systeéme de statistiques relatives 4 la santé
Proposition d'un nouveau cadre théorique
visant 1'intégration de données relatives & la santé

Cadre et contexte

Cette étude veut proposer un cadre théorique pouvant servir a 1'établisse-
ment d'un systéme de statistiques relatives & la santé (SSS) pour le Canada et
suggérer une stratégie susceptible de permettre & Statistique Canada de mettre
au point pareil systéme. Le comité consultatif de recherche et d'analyse de
Statistique Canada est & l'origine de cette entreprise, préoccupé qu'il était,
d'une part, par le mangue général de cohérence caractérisant certains domaines
de la statistique sociale et, d'autre part, par l'acceptation généralisée et la
cohérence de la statistique économique, envisagée plus particulidrement dans le
cadre du Systéme de comptabilité nationale (SCN).

Les discussions 1initiales ont porté sur 1'idée de créer des "comptes
satellites", terme inspiré par l'expérience de comptabilité frangaise. Sur 1la
recommandation du comité, c'est le secteur de la santé qui a été choisi en vue
d'une premiére tentative visant 1'établissement d'une série de comptes satel-
lites, en raison de son importance et du défi qu'il représentait. (Un compte
satellite destiné au secteur du tourisme et le prototype d'un compte axé sur
les soins de santé dans la province d'Ontario avaient déja fait 1l'objet de
travaux).

Faisant suite A cette recommandation, la présente étude donne une premiére
vue d'ensemble des possibilités de mise au point d'un compte satellite destiné

au secteur de la santé. Nous aimerions tout d'abord souligner qu'il serait
préférable d'envisager 1l'entreprise comme une étude portant sur un éventuel
"systéme de statistiques relatives A& la santé". En effet, 1l'expression

“compte satellite" laisse entendre que la matiére sur lagquelle porte le compte
est d'une importance moindre que le Systéme de comptabilité nationale (SCN) et
qu'elle lui est subordonnée, wvue que nous rejetons. La santé des Canadiens,
ainsi que le réseau d'établissements de santé, revet assez d'importance pour
justifier la mise sur pied d'un systéme de statistiques portant principalement
sur des questions de santé; 11 est toutefois désirable, pour des raisons
évidentes, que des rapprochements soient établis avec le SCN lorsque cela est
approprié.



L'objectif fondamental d'un systéme de statistiques relatives & la santé
(588) consiste & fournir un ensemble complet et systématique de données
concernant diverses facettes du domaine de la santé, ensemble dans leguel les
données doivent se caractériser par une certaine cohérence et par leur "calcu-
labilité". (Veuillez noter que la "calculabilité" ne se rapporte pas qu'ad
1'addition mais qu'elle comprend aussi la multiplication et d'autres opérations
mathématiques). Les diverses données relatives A4 la santé devraient partager
plus que la simple juxtaposition et que leur correspondance plus ou moins
définie au domaine de la santé.

Pourquoi faut-il s'attacher & obtenir la cohérence des données ou leur
systématisation? En premier 1lieu, disons que la cohérence ou qu'un cadre
systématique est garant d'intégralité. Les architectes de ce cadre doivent
penser explicitement en fonction du domaine et de 1'étendue du systéme de
statistiques a 8tre constitué, ce gqui permet alors au service de la statisti-
que d'identifier et d'évaluer les vides de données et les priorités relatives a
la collecte des données. En deuxiéme lieu, 1la constitution d'un cadre systé-
matique de données encourage une étude explicite des théories qui sous-tendent
les données ou bien les analyses pour lesquelles on aura recours aux données.
Enfin, comme Wilk (1987) 1'a avancé, des systémes de statistiques, comme le 88S
dont il est question ici, offrent aux services spécialisés des moyens consi-
dérables grace auxquels ils peuvent commencer a aborder les problémes dus aux
erreurs d'observation d'une maniére rigoureuse et efficace. Ceci est da au
fait que la cohérence qui résulte d'un systéme de statistiques impligque que les
groupes de données provenant de sources différentes doivent pouvoir etre
comparés et avoir une certaine uniformité.

Cette cohérence et cette "calculabilité" se manifestent dans le SCN par la
combinaison de concepts bien définis et uniformes, d'identités arithmétiques
comme dans l'égalité entre les revenus et les dépenses (un exemple de comparai-
son de données) et de théories comme dans les liens largement reconnus (mais
souples) entre 1le taux d'inflation et les taux d'intérét ou entre l'emploi et
la production. I1 devient dés lors impérieux de définir un ensemble fondamen-
tal de concepts, d'identités et de théories si 1l'on veut constituer un SSS.

Il est utile de rappeler gque, dans le cas du SCN, la théorie a précédé la
période de croissance principale des comptes. De fait, la théorie, fondée dans
ce cas sur la macroéconomique keynésienne, est apparue dans le sillage de la
Grande Dépression pendant que les premiers comptes nationaux ont connu leur
période de croissance principale, pendant et immédiatement aprés la Deuxiéme
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Guerre mondiale. Comme, de nos jours, 1'intensité de 1la "crise™ dans le
secteur de la santé n'a rien & voir avec la conjoncture économique et politique
des années 1930 et comme la santé ne fait 1'objet d'aucune théorie pres-
tigieuse, i1 semblerait prudent de s'attendre 4 ce gue la mise sur pied d'un
SSS s'effectue lentement et exige un effort concerté de la part de ses tenants.
Notons, cependant, que des domaines comme 1le contr6le des dépenses, 1'effi-
cacité des nouvelles technologies de traitement et l'impact du vieillissement
sur les coOts des soins de santé, occupent une place de plus en plus grande
dans les politiques générales et publiques. En outre, 1les directeurs des
diverses composantes du systéme de distribution des soins de santé ont colligé
un nombre considérable de données administratives informatisées. Ces données,
généralement inexploitées, représentent un avantage important pour l'avenir,
avantage qui n'existait pas 4 1'époque de la constitution du SCN.

L'idée de comptes systématiques applicables au domaine de 1a statistique
sociale n'est certes pas nouvelle. Le travail de pionnier de Sir Richard Stone
avec son "systéme de statistiques sociales et démographiques" en constitue 1'un
des fils conducteurs. Ce cadre repose sur l'idée de matrices de tranmsition.
La population est divisée en groupes selon 1'age et le statut, cette derniére
notion pouvant recouvrir, entre autres éléments, le fait d'aller a l'école ou
encore d'étre sur le marché du travail, a la retraite ou a 1'hépital. Ce cadre
se préte clairement & une multitude d'opérations mathématiques et & la repré-
sentation cohérente des flux et des stocks (la promotion scolaire d'un individu
ou son entrée a 1'hOpital, par exemple). 11 permet également d'établir des
correspondances entre les données démographiques et économiques dans un cadre
comptable intégré semblable & celui qu'a cengu Richard Stone (1981, p. 355)
pour les services de santé.

A la fin des années 1960, ce cadre a grandement attiré l'attention des
cercles de la statistique internationale. Cet intérét a finalement donné lieu
A la rédaction par Richard Stone d'une publication des Nations Unies intitulée
Towards a System of Social and Demographic Statistics (1975). 1I1 est utile de

se pencher sur les raisons pour lesquelles cet exercice statistique d'enverqure
n'a pas eu de suites concrétes. Plusieurs raisons ont été avancées {au cours
de conversations que nous avons eues avec Hans Adler, Tom Juster, Jean-Pierre
Poullier, Richard Ruggles et Leroy Stone). 11 appert que le cadre théorique
ait été A ce point perfectionné et détaillé qu'il ait rebuté tous les services
nationaux de statistiques chargés de le mettre en viqueur en raison des colts
exhorbitants que supposait la mise sur pied des systémes d'alimentation en
données nécessaires. On croit aussi que le systéme de comptabilité était l1ié



de trop prés aux matrices de transition et au modéle de Markov. Pour 1'usager
expérimenté, ce cadre comportait trop de limitations tandis que, dans un
contexte international, il était considéré comme trop complexe. Cette expéri-
ence nous apprend, entre autres legons, que nous serions bien avisés de mettre
sur pied un cadre théorique dont le prototype serait simple et utile en lui-
méme. Toutefois, ce prototype devrait &tre érigé a partir d'une base théorique
plus générale que les matrices de transition de Markov et dotée d'ume structure
assez solide pour faire l'objet d'améliorations différentielles.

Les travaux sur l'emploi du temps de Thomas Juster nous fournissent un
deuxiéme fil conducteur d'importance relatif a4 un systéme de comptabilité
applicable & 1l'activité sociale. Dans ce cas-ci, les individus et la fagon
dont chacun occupe son temps constituent le centre d'intérét fondamental. Ce
cadre posséde des propriétés mathématiques évidentes - comme les minutes et les
heures entre elles - 1'unité de mesure de base étant le temps consacré aux
diverses activités. Bien que ce cadre présente certains attraits sur le plan
théorique, ses plus grandes faiblesses sembleraient résider dans ses bases
empiriques et dans la difficulté de le rattacher 4 d'autres types de cadres de
données. Les réponses données dans le cadre d'enquétes sur 1'emploi du temps
des ménages continuent de soulever le scepticisme quant & leur exactitude; en
outre, il n'est pas clair que les données sur l'emploi du temps offrent quelque
avantage lorsqu'il s'agit de rattacher les informations portant sur l'état de
santé et les données d'autres types relatives au secteur de la santé.

A Statistique Canada, des travaux ont été effectués dans le domaine de la
comptabilité relative & la santé. Soulignons plus particuliérement les comptes
relatifs aux soins de santé de Sunga et Swinamer (1986), établis & partir d'un
prototype wutilisant des données ontariennes. Ces comptes s'apparentent
grandement au SCN, puisqu'ils utilisent le dollar comme unité de mesure de base
et le méme type de structure de comptabilité financieére. Bien que ces travaux
aient été appréciés, ils ne sont pas parvenus 4 gagner 1l'appui du plus grand
nombre.

Sans avoir 1l'envergure d'un systéme exhaustif de statistiques relatives a
la santé, la documentation portant sur les col0ts de la maladie (par exemple,
voir Cooper et Rice, 1976 et Hartuniap et al., 1980) constitue un autre fil
conducteur. Cette documentation fait la distinction entre les colQts directs et
indirects d'une maladie, soit, d'une part, les coldts immédiats subis par le
systéme de distribution des soins de santé lorsqu'une personne regoit des
traitements et, d'autre part, 1la valeur économique du rendement perdu lors-
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qu'une personne est trop malade pour travailler ou meurt prématurément, ainsi
que les coQts hors-marché gue peuvent é&tre appelés a débourser les membres de
la famille pour aider A traiter la personne malade. Selon nous, la caractéris-
tique la plus intéressante de ce travail réside dans le fait qu'il va au-dela
des méthodes traditionnelles adoptées par le SCN et de la comptabilité axée sur
la représentation en dollars pour intégrer des renseignements sur la progres-
sion de la maladie et sur les répercussions hors-marché. La documentation
portant sur les colts de la maladie met en lumiére le besoin d'examiner les
répercussions de la maladie sur les individus dans le cadre d'un cycle de vie.

En 1984, les composantes du programme de contrdle de 1'état de santé, mis
de l'avant par la Division de la santé de Statistique Canada, ont fait l'objet
d'une importante évaluation, le rapport Owen. Suivant 1'une des principales
recommandations de ce rapport, Statistique Canada devrait porter une plus
grande attention aux extrants du secteur de la santé qu'd la consommation des
ressources par le méme secteur. Les extrants sont plus difficiles & mesurer
que les intrants, mais ils représentent le fameux "bénéfice net" du secteur de
la santé. On reconnatt de plus en plus que l'information concernant les cofits
du systéme de santé n'a qu'une utilité restreinte si on ne peut la relier aux
répercussions qu'a 1l'activité de ce secteur sur la santé des Canadiens.
L'attention exclusive portée aux codts dans le compte de Sunga et Swinager
explique peut-étre le manque d'enthousiame qui, malgré 1'intérét général, a
accueilli leur travail.

Des publications récentes - Wilkins et Adams (1983) et Peron et
Strohmenger (1985) - ont exploré des fagons de mesurer les extrants du secteur
de la santé. Quelques-unes de ces fagons s'appuient sur des généralisations de
la notion de longévité, obtenues & partir de tables de mortalité - et repre-
nant essentiellement 1'idée d'Evans (1984) de l'espérance de vie en bonne santé
(EVBS) ou de l'espérance de vie pondérée par la qualité de l'existence (EVPQ).
Au méme moment, Wolfson(1986) a établi des généralisations de la méthodologie
des tables de mortalité axées sur les états multiples au moyen de la microsimu-
lation. Cette microsimulation s'inspire de travaux effectués par Orcutt et al.
(1976) & 1la fin des années 1960 et de travaux réalisés au Canada, au début des
années 1970, et auxquels ont participé Dobell, Wolfson, Cohen, Pesando et Rea.
La notion de l'espérance de vie en bonne santé - EVBS, dans la suite du texte -
semble prometteuse en tant que mesure sommaire des extrants du secteur de la
santé; de meéme, la généralisation en microsimulation des tables de mortalité
axées sur les états multiples apparatt comme une méthodologie de choix permet-
tant 1'obtention de mesures de type EVBS.



Etant donné 1'importance et l'influence envahissante des activités liées a
la santé, le nombre élevé de travaux d'évaluation suivis et de collecte de
données n'a rien d'étonnant. Par exemple, le groupe de travail Neilsen sur la
santé (1985) a revu les divers travaux de collecte de données en cours, au
chapitre des relations feédérales-provinciales et des liens qui unissent les
programmes de Santé et Bien-Etre Canada et de Statistique Canada. Ce groupe de
travail a suggéré d'importants changements, qui se résument essentiellement a
la création d'un pendant du Centre canadien de 1la statistique juridique pour
les données relatives a 1la santé. On peut considérer cette recommandation
comme étant révélatrice d'importantes préoccupations au niveau fédéral-provin-
cial et, au sein meme de 1'administration fédérale, sur le plan inter-minis-
tériel. La legon & tirer 1ici suppose gque toute initiative entreprise par
Statistique Canada dans le domaine de la comptabilité relative au secteur de la
santé devrait donner lieu & une consultation compléte et systématique et, dans
certains cas, & une collaboration entre les parties intéressées.

Principes de base proposés

11 semble approprié, lorsqu'il s'agit de commencer 1'établissement d'un
8SS, d'exposer en clair les principes de base. Il est, en effet, relativement
facile d'approuver ou de modifier ces principes aux premiers stades de la mise
sur pied du systéme, ce qui évite que tout travail subséquent soit effectué en
pure perte, En outre, il se peut que certains des principes proposés s'écar-
tent considérablement des pratiques habituelles de Statistique Canada. Ces
principes portent d'abord sur les centres d'intérét du S3S pour ensuite se
pencher sur les objectifs principaux et, enfin, exposer formellement certains
corollaires ou objectifs subsidiaires.

Suivant le premier principe, ns et leur santé devraient constj
1'un des principaux centres d'intérét du S8S§. En d'autres mots, on devrait

mettre avant tout l'accent sur les extrants de la santé, Du point de vue de la
statistique, ceci signifie qu'il devrait y avoir un indicateur global décrivant
1'état de santé moyen ou médian de la population canadienne. Pareille statis-
tique se comparerait a 1'EVBS. Cette mesure deviendrait alors pour le 8SS ce
qu'est le produit intérieur brute (P.I.B.) pour le SCN. [l y aurait une
statistique annuelle unique gqui serait au moins aussi compréhensible au
Canadien moyen que le P.I.B. et qui donnerait une bonne indication de 1'état de
santé général de la population. 11 s'agit évidemment d'un objectif pour le
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moins ambitieux si 1'on considére les problémes considérables posés par la
mesure de l'état de santé (par exemple, voir R.G. Brooks, 1986). Un indicateur
uniforme concernant un individu devra etre un index défini & partir d'un
vecteur représentant les attributs de 1'état de santé. Qui plus est, chaque
attribut soulévera de substantielles questions de mesure et tout index agrégé
supposera d'importantes questions de jugement. Néanmoins, il est encourageant
de se remémorer que des problémes de mesure et de théorie aussi ardus n'ont pas
empéché Statistique Canada d'établir 1'index des prix a la consommation, un
ensemble de seuils de faible revenu (nos seuils de pauvreté "semi-officiels")
ou encore des statistiques relatives au P.I.B.

Pour compléter cette mesure globale de 1'état de santé (ou "P.I.B. de la
santé"), on devrait établir toute upe famille de mesures des extrants de la

santé, laquelle donnerait divers profils de la population, selon 1'dge, la
province, la composition de la famille et le revenu, par exemple. Qui plus
est, pour chacune de ces catégories ou pour la population toute entiere, la
mesure des extrants devrait pouvoir faire 1'objet d'une désagrégation de
maniére A indiquer la dispersion ou le degré d'inégalité au niveau des indi-

vidus. En autant que la mesure sommaire de 1'état de santé (EVBS) est un index
ou une agrégation fondée sur un vecteur représentant des attributs plus
précisément définis de 1'état santé, il sera également possible de faire la
répartition des attributs de ces individus.

Si 1'on considére que 1l'un des principaux centres d'intéreét du SSS devrait

porter sur les extrants du secteur de la santé, l'autre préoccupation d'impor-

tance devrait etre liée aux coflts économiques. A l'instar des mesures des

extrants, ces coQts devraient pouvoir faire 1'objet d'une désagréqation, selon
la juridiction, le type d'établissement, le but poursuivi, l'arrangement

financier et le type de ressources utilisées, par exemple. En outre, par
co0ts, on devrait entendre une notion plus générale que celle de colts directs
subis par le systéme de distribution des soins de santé. Les colts économiques
comprennent des colQts indirects, tels que les revenus perdus pour cause de
maladie, et les transferts hors-marché, tels que les soins prodigués par les
parents d'un malade (par exemple, voir Cooper et Rice, 1976).

Ces deux principaux centres d'intérét du 8SS posés, nous nous pencherons
maintenant sur 1'énoncé d'un ensemble d'objectifs. Certains de ces objectifs
pourront apparaitre insignifiants ou &tre considérés comme allant de soi; il
demeure néanmoins utile, & ce stade-ci, d'essayer d'€tre explicite et exhaus-
tif. Notons trois objectifs principaux : '



- le 888 devrait comprendre }'entretien d'une base de données;

- les données statistiques devraient étre cohérentes et uniformes;

- la base de données devrait étre rattachée 4 des cadres et des mécanismes
analytiques.

Développons maintenant ces objectifs et examinons certaines de leurs implica-
tions.

En premier lieu, soulignons que le fait d'envisager le SSS comme une base
de données situe tout travail d'élaboration dans l'ére de 1l'informatique, ce
qui n'était pas le cas pour le SCN & 1l'origine. Cet état de £fait s'accompagne
d'un ensemble d'implications profondes. Le produit ultime du SSS ne devrait
pas prendre la forme d'une publication remplie de tableaux numériques. Certes,
pareilles publications devraient constituer 1l'une des manifestations du SSS
mais ne devraient pas en représenter la totalité. Au contraire, la vocation du
88S devrait eétre celle d'une base de données _informatisées doublée d'un

logiciel d'extraction et d'analyse. En tant que base de données, le SSS

devrait etre portatif (c'est-a-dire transportable d'un matériel & 1'autre),

bien organisé, souple, bien documenté et facilement accessible, A part les
contraintes imposées par la Loi sur 1la Statistigque et autres lois connexes,
toutes les données de méme que le logiciel apparenté devraient appartenir au
domaine public. La base de données devrait étre congue de maniére a faciliter
la td&che aux utilisateurs dans tout le Canada et dans d'autres pays en ce qui

trait & la recherche et & l'analyse.

Le SSS devrait, évidemment, &tre accessible aux membres du grand public et
4 un grand éventail de groupes, qui, pour la plupart, ne possedent pas d'ordi-
nateur. Par conséquent, une collection annuelle de publications devrait faire

partie du SSS. Ces publications devraient comporter un ensemble de tableaux
normalisés, congus avec soin de fagon A& répondre A un large éventail d'intéréts
généraux et A engendrer des séries chronologiques uniformes. Afin de rendre le
S8S abordable au grand public, les tableaux normalisés devraient comprendre
d'importants indicateurs globaux tels que 1'EVBS et les codts directs en
dollars.

Pour étre cohérentes et wuniformes, les données doivent se fonder sur des
notions, des définitions et des catégories claires et uniformes. Etant donné




1'étendue des principaux centres d'intéret du SSS, les données devraient
couvrir toutes les facettes allant de 1'état de santé de la population et de la
fréquence des maladies jusqu'aux ressources et établissements engagés dans les
processus de reconstitution de la santé, en passant par les coQts en dollars.
En outre, la cohérence suppose un ensemble d'jdentités de maniére A ce que les
variables "soient calculables" (ou puissent étre reliées a 1'aide d'opérations

mathématiques). Des séries statistiques différentes devraient pouvoir étre
reliées par diverses opérations et non pas seulement par simple juxtaposition.

La constitution d'une base de données s'accompagne d'un corollaire selon
lequel le SSS devrait reposer sur une assise de microdonnées trés solide. Cela
entratne que tout total ou agrégat devrait simplement &tre la somme des données
constituantes qui sont relatives A toutes les entités significatives (ou a un
échantillon statistiquement représentatif de ces entités, par exemple les
personnes, les hOpitaux et les pourvoyeurs de soins de santé). Cette assise de
microdonnées bien définie représente une amélioration importante par rapport au
SCN. Elle n'est réalisable gu'au moyen d'ordinateurs. Cependant, elle est
beaucoup plus souple que les comptes représentés par des tableaux ou des cases.
En outre, 1l'infinie variété de tableaux qu'il est possible d'imaginer et la
diminution du prix relatif de 1l'informatique rendent le cadre de microdonnées
plus compact et efficace lorsqu'il s'agit d'emmagasiner des données. Enfin,
comme nous allons le voir ci-dessous, seul un cadre de microdonnées peut
permettre le rattachement logique des indicateurs de type EVBS aux colts
économiques.

Enfin, notre troisiéme objectif principal énoncé précédemment voulait que
le $SS comprenne des cadres et des mécanismes analytiques. Au premier abord,
il s'agit ici tout simplement de progiciels standards qui permettent 1'extrac-
tion et 1le recoupement des données. Cet objectif a, toutefois, des implica-
tions plus profondes. Une analyse de premiére importance consiste 4 poser des
hypothéses. Par exemple, Qque se passerait-il si les cas de cancer étaient
réduits de moitié ou si le séjour moyen & 1'hoOpital pour un accouchement était
réduit d'une journée? Le SSS devrait permettre de prévoir les répercussions de
scénarios hypothétigues comme ceux-13 tant sur les mesures sommaires de type
EVBS portant sur les extrants que sur les coldts économiques (un ensemble
rigoureux de postulats apparentés formerait les assises de ces scénarios).

Dans le jargon de la théorie de 1'information, le SSS ne devrait pas seulement
8tre une base de données mais aussi un systéme interactif d'aide & 1la décision
(entendu au sens général, soit aux fins de la planification & long terme du
systéme de santé et non aux fins d'interventions clinigues individuelles).
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Au stade initial de la constitution de ce SSS, toutes sortes de vides de
données apparaftront. Grdce au recours & un cadre théorique dés le départ,
cependant, la multitude de petits recoins vides et, par conséquent, toutes les
lacunes au niveau des données seront bien définies. Dans un premier temps, ces
vides pourraient étre comblés par des "suppositions". Par 1la suite, on
pourrait avoir recours & un ensemble d'études de sensibilité relatives a ces
vides de données pour gquider les priorités concernant 1'établissement de
données. En un mot, suivant 1'un des corollaires, le cadre théorique d'un SSS

devrait contribuer & 1'identification des vides _de données et & leur hiérar-

chisation .

Un dernier objectif du_ SSS devrait &tre "la possibilité de 1l'améliorer".
La base de données et le cadre théorique devraient étre congus en fonction de

la supposition selon laquelle des données et des théories nouvelles et meil-
leures continueront A apparaitre. Au fur et A& mesure que cette nouvelle
information se manifeste, il devrait étre relativement facile de 1'incorporer
au SSS. Cette information devrait tenir compte des plus récentes connaissances
médicales au sujet de 1la progression des maladies, de la mise au point de
nouvelles techniques de traitement, des microdonnées administratives longitu-
dinales plus détaillées concernant les patients, des liens plus clairement
définis entre les facteurs de risque dus A& 1l'environnement ou au lieu de
travail et le début et la progression de la maladie, ainsi que des modifica-
tions apportées & 1l'environnement institutionnel dans lequel 1les soins de
santés sont financés.

Un cadre théorique

Notre tache consiste a constituer un cadre théorique destiné a un systéme
de statistiques relatives & la santé, cadre qui, nous l'espérons, répondra a
tous les objectifs gue nous venons de décrire. Le point de départ réside dans
un large éventail d'intéréts allant de la mesure de 1'état de santé de la
population aux colts des ressources en dollars. Nous commengons également dans
le contexte de données diverses et fragmentaires, portant, par exemple, sur

- les enquétes sur 1'état de santé de la population,
- la fréquence comparative des maladies selon l'occupation et le revenu,



- 11 -

- les études cliniques portant sur la progression et les causes des mala-
dies,

- la capacité en jours-lits des hdpitaux,

- le nombre de professionnels de la sants,

- la consommation de médicaments,

- les stratégies de traitement selon le type de maladie,

- les différences importantes dans l'utilisation de procédures chirurgicales
diverses et

- les états financiers de divers pourvoyeurs de soins de santé.

Le défi consiste & lier ces données et ces centres d'intérét d'une maniére
qui transcende la juxtaposition et qui définisse clairement le rapport détaillé
existant entre les extrants et les coOts du secteur de la santé, qu'ils soient
directs ou indirects.

Pour commencer, il est important d'insister sur le fait que nous allons
travailler & partir de données qu'il est possible, en principe, 4'obtenir.
Dans un premier temps, on ne tiendra pas compte de la disponibilité réelle des
données. Plus tard, on se penchera sur les données disponibles afin d'évaluer
1'étendue et la natures des vides de données,

Nous reconnaissons qu'il s'agit 14 d'une tdche trés ambitieuse (voire
intimidante). L'un des problémes fondamentaux réside dans 1le fait que 1l'on
peut tirer, de la documentation sur 1la santé, des argquments ou des preuves
selon lesquels chaque élément exerce une influence sur tous les autres. Dans
un systéme si complexe et grandement ramifié, tout cadre théorique relativement
simple doit nécessairement faire abstraction d'importants centres d'intérét.
Un autre probléme fondamental concerne 1'étendue des renseignements. On
pourrait toujours essayer de tenir compte de dizaine de milliers de maladies,
de leur fréquence, des soins qu'elles requiérent et de leurs causes, mais, A&
1'évidence, on serait vite débordé. A nouveau, le sens pratique exige qu'on
limite 1'é4tendue des renseignements, tout comme Statistique Canada essaie de ne
jamais constituer de données sur plus de quelques centaines d'occupations et
d'industries a la fois.

Heureusement, nous n'avons pas 4 commencer les mains vides. 11 existe
trois cadres théoriques & partir desquels nous pouvons élaborer le systéme
les tables de mortalité, 1les matrices d'entrées-sorties et le SCN. C'est &
partir du premier de ces cadres, la table de mortalité, qu'a été congue la
notion de longévité ou d'espérance de vie. Plus récemment, le concept de la
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table de mortalité a été étendu afin d'englober les états multiples. Dans le
contexte de la santé, les états multiples peuvent é&tre reliés a divers degrés
de sévérité d'une maladie, dont une moyenne pondérée a été utilisée pour
constituer les mesures d'espérance de vie en bonne santé de Wilkins et Adams
(1983). Ce cadre théorique, fondé sur la table de mortalité et axé sur les
extrants de la santé, semblerait constituer un point de départ naturel pour le
§8S.

Malheureusement, les tables de mortalité axées sur les états multiples
sont fondamentalement limitées, en ce sens qu'elles mettent 1'accent sur des
états plutét gque sur les voies suivies par les individus ou leur antécédents.
De ceci découle également deux problémes. En premier lieu, les tables de
mortalité axées sur les états multiples deviennent encombrantes et, ultimement,
difficiles & manipuler a mesure que le nombre d'états augmente. Par exemple,
supposons que nous ayons des données sur 10 maladies differentes, chacune ayant
10 formes ou degrés de sévérité distincts, que la progression d'au moins
quelques-unes de ces maladies soit liée & des cas médicaux remontant a plus de
10 ans et, enfin, que diverses maladies existent en méme temps ou que les
maladies soient interdépendantes, alors un individu pourrait avoir atteint un
4ge donné par n'importe laquelle des millions de voies possibles. Qui plus
est, si 1'on tentait d'élargir le champ d'application de la table de mortalité
pour qu'elle englobe toutes les voies possibles, des millions d'états seraient
alors requis. Il est clair qu'une telle étendue de reseignements dans une table
de mortalité axée sur des états multiples n'est pas pratique et qu'elle est
quasi impossible 4 comptabiliser. En second lieu, en mettant l'accent sur les
états plut6t que sur 1les voies suivies par les individus, ce type de table
tient compte de groupes d'individus alors que 1'intégration de données sur la
fréquence des maladies et l'efficacité des traitements dépend de l'existence de
renseignements portant sur des personnes considérées individuellement. En
outre, des renseignements concernant les antécédents individuels sont absolu-
ment indispensables au calcul de la répartition des mesures de type EVBS au
sein d'un groupe d'individus. Heureusement, la généralisation en microsimula-
tion des tables de mortalité axées sur les états multiples regqle ces deux
problémes.

Les lacunes dont il wvient d'eétre question, ainsi que leur résolution a
1'aide de 1la microsimulation, font l'objet d'un paralléle avec la methode des
matrices de transition appliquée & la comptabilité démographique, telle que 1'a
congue Stone.
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Tant les tables de mortalité que les comptes démographiques de Stone
reposent sur des matrices de transition ou des probabilités de transition.
Donnant une vue d'ensemble, Land et Juster (1981, p. 15) avancent que "les
assises théoriques des modéles (de la table de mortalité et de la microsimu-
lation) sont identigques. La principale différence se trouve dans le fait que
les modéles de comptabilité démographique utilisent des représentations
matricielles du régime de transition alors que les modéles de simulation
microanalytique ont recours aux représentations de Monte-Carlo." La microsimu-
lation de Monte-Carlo constitue donc une généralisation des tables de mortalité
ot les divers phénoménes sociaux ou biologiques sont représentés par des
processus stochastiques multi-dimensionnels plus généraux plutét que par des
matrices de transition.

L'idée d'inclure un certain type de modélisation, de microsimulation ou
autre au coeur méme d'un systéme de comptes statistiques pourra rebuter
certains lecteurs. Il est donc utile d'examiner les liens unissant la théorie,
la modélisation et la comptabilité. Pour reprendre les mots de Land et Juster
(1981, p. 9), " la comptabilité et la modélisation sont des stratégies dis-
tinctes qui, cependant, se renforcent 1'une 1l'autre. ... 1la comptabilité se
rapporte 4 des modes d'organisation des données alors que la modélisation se
préoccupe de mesurer et d'expliguer les extrants. Toutefois, ces activités ne
devraient pas s'effectuer indépendamment. En effet, les bases de données
doivent etre élaborées dans le cadre de certaines notions relatives a l'organi-
sation pendant que les modéles ne peuvent &tre établis de maniére empirique en
1'absence de bases de données. De fait, ... tout systéme de comptabilité a une
théorie qui lui est intégrée."

I1 est donc approprié gqu'un service national de statistiques mette sur
pied et gére des systémes de comptabilité statistique, mais aussi qu'il
explique les principes théoriques de base et travaille de concert avec les
utilisateurs éventuels A la constitution d'un logiciel de modélisation fondé
sur les données des comptes statistiques. En outre, s'il existe une demande
dans le public pour des indicateurs statistiques globaux dont la constitution
exige 1'utilisation d'un modéle - comme c'est le cas pour les mesures sommaires
de rendements de type EVBS - le service de statistiques national sera alors
justifié de se livrer A une activité de modélisation.

Par conséquent, la partie du SSS qui met 1'accent sur les extrants du
secteur de la santé - partie qui comprend une famille d'indicateurs de type
EVBS - se constituerait & partir de la notion de table de mortalité, généra-
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lisée dans le cadre d'une microsimulation. i'unité de mesure de base ou
1'unité de compte seraient les années-perconnes, envisagées selon différents
états de santé (ou de maladie). A leur tour, ces années-personnes seraient
rattachées & un échantillon d'individus, chaque individu ayant wune fiche-santé
compléte de méme qu'un statut socio-économique. Une premiére version de ce
type de cadre de microsimulation a été mise au point aux fins de l'analyse
portant sur la population et sur la politigue concernant les rentes de retraite
(Wolfon, 1986, 1987). Pour les besoins de la cause, nous nous rapporterons a
une version de ce cadre & laquelle on a ajouté un ensemble de descriptions
relatives au début et & la progression des maladies en l'abréviant comme suit :
SSE/ES, pour statut socio-économique et état de sante.

Envisagé selon une perspective sectorielle plutot que longitudinale, un
échantillon de bilans SSE/ES complets permettra la répartition dans toute la
population d'un ensemble de maladies et d'autres attributs relatifs a la sante.
Suivant 1'abondance de détails des bilans SSE/ES, les maladies peuvent faire
1'objet d'une désagrégation selon 1'dge, le sexe et 1l'évolution de la maladie.
Ces données relatives aux maladies peuvent ensuite &tre transformées, avec un
ensemble de taux d'utilisation (sans égard A la provenance de ses taux), en un
ensemble de demandes de services offerts par le systéme de soins de santé.
Ceci constitue 1le lien avec la prochaine partie importante du SSS, soit un
tableau d'entrées-sorties (ou une généralisation & partir de pareil tableau)
qui rattache la consommation des ressources aux traitements médicaux.

Dans le contexte du SCN, le tableau d'entrées-sorties est essentiellement
une désagrégation des flux financiers. Si théorique que soit cette fonction,
le cadre d'entrées-sorties représente des transformations physiques. Chacune
des entrées et des sorties peut &tre mesurée en unités physiques distinctes.
En conséquence, dans le contexte de la santé, les intrants peuvent 8tre
envisagés en termes d'unités physiques hétérogénes, c'est-a-dire comme un
vecteur d'activité ou vecteur-colonne représentant une technique de production
ou "technique de traitement" (par exemple, voir Evans, 1984, p. 304). La
production correspondrait au traitement d'une sorte de "maladie" donnée. (Nous
laissons de cO8té pour 1l'instant la question de 1l'effet gu'a cette production-
le "traitement"™ - sur la santé du patient.) Par exemple, une naissance est
habituellement rattachée & une visite & 1'hbpital. Cette visite suppose la
consommation d'un volume donné de jours-lits, d'heures-infirmiers, d'heures-
docteurs, d'heures-salle d'opération, etc. Ces "techniques de production”
correspondant & divers traitements peuvent naturellement €tre représentées par
un vecteur-colonne dans un tableau d'entrées-sorties. (Bien sQr, nous recon-
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naissons que de nombreux parents qui attendent un entant découvrent de séri-
euses lacunes au systéme de soins de santé parce qu'il tend justement &
considérer les naissances sur le méme pied gue les maladies.)

Poussons plus loin cet exemple de la naissance. Un ensemble de techniques
de traitement de rechange pourrait etre évalué de fagon & mettre en évidence
les différences inter-provinciales sur le plan de l'intervention moyenne, soit
1'intervention qui utilise le plus de ressources par rapport & celle qui en
utilise le moins {(degré établi A& partir de données canadiennes ou étrangeéres),
1'intervention qui comporte les plus grands risques par rapport & celle qui ne
comporte que 1les risques habituels et, enfin, 1'intervention d'un médecin par
rapport 4 celle d'une sage-femme. Ces techniques de traitement correspon-
draient alors A& un ensemble de vecteurs-colonnes représentés dans un tableau
d'entrées-sorties. I1 est possible de détecter d'importantes variations
touchant les techniques qui produisent des soins de santé (mais qui n'assurent
pas nécessairement la santé) en intégrant des techniques multiples - ou des
sous-matrices dans le jargon de la comptabilité démographique - dans le tableau
d'entrées-sorties pour chaque traitement.

tvidemment, la représentation des techniques de production au moyen d'un
tableau d'entrées-sorties comporte plusieurs lacunes évidentes. Cette repré-
sentation suppose, par exemple,* un retour constant 4 l'échelle* et une notion
simpliste de contraintes de capacité imposées par le capital fixe. Toutefois,
dans le contexte d'un systéme informatisé semblable & celui que 1'on prévoit
pour le SSS, il est possible de réaliser des caractérisations algorithmiques de
techniques de traitement beaucoup plus intéressantes.

En outre, tout comme les tableaux d'entrées-sorties actuellement utilisés
au Canada sont désagqrégés selon 1'industrie et la province, l'ensemble de
techniques de traitement peut faire l'objet, dans le contexte du SHS, d'une
désagrégation en fonction de 1la province, de l'établissement (par exemple, un
hopital-faculté d'une grande ville par rapport & un h8pital rural), du gestion-
naire et du niveau de technologie. (Il est important de faire la distinction
entre les flux actuels de consommation des ressources et les flux de presta-
tions en service de maniere A& distinguer, par la suite, les colts moyens des
colts marginaux. Cela nécessite ensuite une comptabilité a part pour les
stocks de capital.)

Evidemment, comme Evans et d'autres 1'ont souligné, la technologie de la
santé suppose une grande part de discrétion, varie d'un bout A l'autre du pays
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et évolue sans cesse. Toutefois, il devient d'autant plus important, A& cause
de ces caractéristiques, que le SSS rassemble ce genre de donnge. En outre,
bien que ces techniques de production puissent ressembler & des cibles mouvan-
tes, il faut savoir qu'a un moment od 1l'autre de 1l'histoire le systéme de
distribution des soins de santé aura eu recours & un mélange précis de ressour-

ces. *Ainsi un "relevé" de cet épisode de l'histoire ne comportera aucune
ambiqutté.*
Le troisiéme cadre théorique d'importance est 1le SCN. Dans ce cas-ci,

l'unité de mesure est le dollar et le centre d'intérét principal les institu-
tions (par exemple, les personnes, les entreprises et les gouvernements) et les
objectifs (par exemple, la consommation par rapport & 1'épargne). 11 est
essentiel qu'une partie du SSS se rattache au SCN et il est clairement souhai-
table qu'une partie du SSS devrait porter sur les mémes gquestions, soit les
coGts et les flux ¢financiers mesurés en une unité de compte commune (par
exemple, le dollar), les ventilations en fonction de 1'institution (par
exemple, la province, 1'hopital par rapport au médecin, 1'établissement financé
a4 méme les fonds publics ou des fonds privés) et les buts (par exemple, la
prévention, 1la gquérison ou les soins). Dans ces domaines, le 5SS peut et
devrait se constituer A partir des notions et des définitions qui ont déja éteé
mises au point pour le SCN.

Des comptes financiers du méme type gue ceux du SCN peuvent &tre obtenus a
partir des données relatives aux techniques de traitement et & l'utilisation.
Toujours dans la veine d'un compte historigque, la simple multiplication du
nombre de visites od 1'on a requ un traitement par le vecteur relatif aux
techniques de traitement donnera la consommation de ressources directe totale
en unités physiques hétérogenes. (En pratique, les vecteurs relatifs aux
techniques de traitement peuvent @&tre "observés" ou obtenus par un processus
inverse, soit la division du total des ressources consommées par le nombre de
traitements prodigués au cours de la méme période.) Enfin, la multiplication
par un vecteur de prix correspondant traduit, en termes financiers, la consom-
mation des ressources d'abord exprimée en unités physiques. Pourvu que les
techniques de traitement aient fait l1'objet de la désagrégation appropriée, le
résultat est alors un ensemble de colQts financiers répartis en fonction de
1'intrant, de la province et du type d'établissement de santé. Cet ensemble
détaillé de coOts financiers constituerait la base d'une grande partie du
compte de type SCN, tel gque congu par Sunga et Swinamer.
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Nous terminons ici l'esquisse d'un cadre théorique qui couvre l'éventall
allant des extrants du secteur de la santé aux colts fipanciers. En outre, le
cadre repose sur la ramification de trois groupes principaux de notions : les
tables de mortalité généralisées au moyen de la microsimulation, les notions
d'entrées-sorties liées, plus particuliérement, aux techniques de production
et, enfin, les notions du SCN relatives aux intrants, aux buts visés par les
dépenses et aux secteurs.

Un cadre formel

Pour donner une idée plus précise du systéme, le tableau 1 établit de
fagon plus formelle les matrices de base qui représentent les parties princi-
pales d'un SSS suivant les principes exposés précédemment. 11 s'agit d'une
structure sommaire parce qu'elle propose des ensembles d'antécédents complets
concernant les individus et les ménages, ensembles qui sont sous-jacents aux
matrices SSE et ES. En outre, des ensembles de techniques de traitement de
rechange pour chague maladie pourraient étre sous-jacents a& la matrice TT et
les techniques pourraient étre caractérisées par des processus qui sont plus
complexes que les vecteurs-colonnes de type entrées-sorties & coefficients
fixes.

I1 existe une certaine tension entre le SSS en tant gu'ensemble de modéles
et le SSS en tant que relevé de ce qui s'est véritablement passé au cours d'une
année donnée, Toutes les variables du tableau 1 peuvent étre observées, plus
ou moins directement, & un moment précis. Par exemple, le statut socio-
économique pourrait étre observé directement au moyen d'une enquéte par sondage
tandis que les taux de fréquence des maladies pourraient étre obtenus & partir
d'une enquéte sur 1l'état de santé de la population. Qui plus est, on peut
avoir recours des transformations assez simples pour relier entre elles toutes
les matrices en un ensemble d'identités. Notons plus particuliérement,

état de santé (ES) = statut socio-économique (SSE) x taux de fréquence;
demande de traitement (DT) = ES x fréguence des traitements (FT);
consommation de ressources (CR) = DT x technique de traitement (TT);
coats totaux (CT) = CR X prix (P).

Toutefois, ces identités sont tres mécaniques et ne reflétent aucune compréhen-
sion des processus sous-jacents de la progression des maladies ou du comporte-
ment économique des pouvoyeurs de soins de santé, par exemple. Elles ne
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fourniraient pas de base logique pour répondre aux "hypothéses", pas plus que
les matrices SSE/ES ne permettraient le calcul de mesures sommaires des
extrants de type EVBS.

En guise de solution de rechange, il est également possible d'obtenir les
diverses matrices du tableau 1 & partir de réprésentations plus complexes des
processus sous-jacents. Plus particuliérement, la matrice SSE peut étre un
tableau global obtenu & partir d'un échantillon d'antécédents synthétiques
complets concernant des ménages, antécédents créés par un modele de microsi-
mulation. Les données cliniques ou biologiques peuvent étre, & leur tour,
amassées dans le but de décrire les processus relatifs au début et & la
progression des maladies, maladie par maladie, et ce afin d'établir un ensemble
correspondant d'attributs relatifs & 1'état de santé pour chaque individu dans
1'échantillon synthétique d'antécédents concernant des ménages. La matrice TF
pourrait étre déterminée par 1le rapport entre les matrices ES et SSE, tout
comme elle pourrait 1'étre au moyen de données relevant de l'observation
directe, mais, cette fois-ci, elle serait le reflet de données Sous-jacentes
beaucoup plus riches et explicites. Dans pareil cas, les matrices du tableau 1
seraient également dotées de cohérence et liées entre elles, mais, cette fois-
ci, gqrdce a& un ensemble plus complexe et plus riche de processus explicites
sous-jacents, qui seraient chacun représentés A& leur tour par des données
détaillées relatives A la santé et des algorithmes mathématiques bien définis
(certains stochastiques, d'autres déterministiques).

Toutefois, dans la mesure od la matrice SSE est établie au moyen d'un
modéle de microsimulation, par exemple, elle ne donnera pas généralement de
résultats identiques & ceux d'un recensement ou d'un échantillon de la popula-
tion actuelle. De mfme, si 1la matrice relative aux techniques de traitement
¢tait établie sous la forme d'une moyenne pondérée, laquelle prendrait en
compte les techniques qui ont été relevées dans diverses études - effectuées en
clinique ou & un micro-niveau - portant sur un échantillonnage de procédures en
cours dans divers genres d'établissements de santé, les résultats ne corres-
pondraient probablement pas A& une dérivation agrégée formée d'un tableau
d'entrées-sorties. De fait, il nous faudra beaucoup de temps avant gue notre
connaissance théorique de la société canadienne soit assez poussée et précise
pour que les résultats obtenus par 1la simulation et 1'observation soient
essentiellement identiques. Ainsi, pour quelque temps encore, il nous faudra
accepter une certaine tension entre les résultats obtenus par le modele et les
observations en ce qui a trait au cadre théorique que nous proposons pour un
SSiSk: )
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Cette tension est-elle une mauvaise chose? Nous ne croyons pas. En
premier lieu, disons que 1le fait de parvenir & cette identité entres les
simulations et les observations équivaudrait a& comprendre fondamentalement les
processus en question. Pareille compréhension a été obtenue, par exemple, dans
le cas des mouvements des corps célestes., En deuxiéme lieu, cette tension est
le prix 4 payer pour avoir formellement introduit la modélisation dans le cadre
du S$8S; l'un des bénéfices correspondants réside dans la possibilité de relier
systématiquement une multitude de données relevées & un micro-niveau et des
informations relatives au secteur de la santé - par exemple, des résultats
cliniques sur la progression des maladies et sur l'efficacité des traitements,
ainsi que des données tirées d'études de cas portant sur les techniques de
traitement et les coOts de différents établissements. En outre, une structure
congue en fonction d'un modéle est essentielle au calcul de mesures d'extrants
de type EVBS. En troisiéme lieu, par l'utilisation d'un plus grand nombre de
données détaillées dans un cadre théorique qui est axé sur la compréhension des
processus sous-jacents, il est beaucoup plus facile de poser des "hypothéses"
de maniére réaliste. En dernier lieu, on peut considérer cette tension comme
favorisant la création. Elle constitue un important facteur de redondance au
niveau des données - ce que Wilk (1987) appelle la possibilité de "comparer des
données® - et, par conséquent, une incitation constante & l'amélioration de la
qualité des représentations relatives aux données et aux processus.

Esquisse du processus du $S§

En supposant que les matrices du tableau 1 peuvent étre obtenues essen-
tiellement par 1'observation directe, nous abordons maintenant une explication
plus détaillée de la fagon dont elles peuvent &tre obtenues & partir d'un
ensemble de modéles qui incorporent des représentations bien définies des

divers processus sous-jacents.

Pour un service de statistiques national, les représentations algorithmi-
gques quantitatives de divers processus sociaux pourraient sembler une nouvelle
sorte de "données" A& amasser. Toutefois, il existe déjd des exemples simples
de cueillette de ce type de données - par exemple, les tendances au divorce
selon 1'&ge établies conjointement avec des tables de mortalité congues en
fonction de 1l'état civil et 1les modéles fondés sur des tableaux d'entrées-
sorties. En outre, si l'on veut qu'un systéme de statistiques relatives 3 la
santé dépasse la simple collecte de données ayant trait aux dollars et aux
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établissements pour incorporer les gens et leur santé, on doit trouver une
méthode susceptible de permettre la collecte et la systématisation des informa-
tions d'ordre clinique et biologique. Dans le domaine de 1la santé, 1'idée
d'amasser et de perfectionner ce type de repésentations de processus statisti-
ques semble plus naturelle que de compiler des listes bibliographiques se
rapportant A& des recherches cliniques ou que d'amasser des données d'ordre
biologique. Par conséquent, l'esquisse suivante montrant comment les diverses
matrices du tableau 1 peuvent étre obtenues plus facilement par modélisation
que par l'observation ne suppose pas seulement la collecte de divers ensembles
de données mais aussi l'analyse de ces ensembles afin d'en tirer des représen-
tations, stochastiques ou autres, des processus sous-jacents.

L'un des principaux buts de notre développement se rapporte aux théories
et aux paradigmes. Il existe nombre de vues opposées concernant la fagon dont
le systéme de soins de santé fonctionne et les plus importants facteurs déter-
minants de la santé. En caricaturant, par exemple, on peut présenter le modéle
"médical® traditionnel comme suit : les gens tombent malades "par hasard",
sollicitent les services du systéme de distribution de soins de santé, puis se
font “retaper". Dans la méme veine, certains considérent que la progression de
la maladie est déterminée par des facteurs biologigues. En revanche, des
opinions nouvelles mettent l'accent sur le fait que ce pourrait etre les
médecins, qui, plus que la fréquence des maladies, influencent la demande de
services médicaux, et sur 1'importance que jouent les facteurs de risque socio-
économiques et environnementaux dans le début et la progression d'une maladie.
L'un des buts de l'esquisse des processus consiste & montrer que le cadre
proposé est compatible avec chacune de ces théories ou chacun de ses paradigmes
de rechange.

Pour les matrices SSE et ES, le modéle sous-jacent se rapporte a une
cohorte de naissances unique. Cette cohorte se compose d'adultes "principaux",
de leurs enfants et d'"adultes auxiliaires", qui pourront, dans le cas d'un
remariage, servir de partenaires. Les adultes principaux naissent toujours en
couples homme-femme de maniére a assurer le rapport approprié des sexes dans la
cohorte. Ils peuvent se marier, sinon ils resteront des individus non mariés.

Ces divers individus sont divisés en ménages, un ménage pouvant se
composer de couples homme-femme non mariés. De fagon A éviter de "compter deux
fois" la partie de l'enfance au cours du cycle de vie de la cohorte des
naissances, nous ne commengons A& observer sérieusement les adultes principaux
et les adultes auxiliaires que lorsqu'ils "quittent leur foyer" ou atteianent
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1'3ge de 18 ans; de méme, nous cessons d'observer leurs enfants lorsqu'ils
atteignent le méme stade dans leur vie. De cette fagon, on peut faire corres-
pondre (en supposant qu'on ait accés aux données appropriées) l'évolution de
1'état de santé des enfants au statut économique de leurs parents, par exemple.

La matrice TT sous-tendra 1la possibilité d'appliquer un éventail de
techniques de traitement & n'importe gquelle "maladie". Ces techniques de
rechange peuvent représenter des variations par rapport & la pratique observée
ou les stratégies de traitement proposées dans la réalité. Au départ, une
technique de traitement peut &tre représentée & 1'aide d'un vecteur-colonne de
type entrées-sorties & coefficients fixes. Par la suite, en supposant qu'on
ait les données appropriées, la technique peut e&tre représentée par des
processus non linéaires plus qgénéraux.

Le modéle est généralement récursif. * Par conséquent, il est possible de
le décrire par ses conditions initiales ou son statut initial & t=0 et par un
ensemble de processus visant A& déterminer le statut & t+l1 comme une fonction du
statut aux temps 0, 1, ..., t-1, t.

Chaque processus se compose d'un algorithme et de parameétres. Reposant
essentiellement sur un ensemble de probabilités de transition conditionnelles,
les processus utilisés pour mettre & jour le SSS et 1'ES seront généralement
stochastiques. D'autres processus sont généralement déterministiques.

Pour le moment, le modéle sera ponctuel, ce qui fait que les processus ne
seront pas intégrés au temps historique. Chaque processus tentera plutdt de
représenter ce qui se passe "maintenant" et supposera que la pratique courante
existe depuis des temps immémoriaux et qu'elle continuera indéfiniment. Par
exemple, on pourrait avoir recours A& un ensemble de taux de fertilité de 1980
(considérés en fonction de 1'age et de 1'état civil de la mére ainsi que de
1'ordre de la naissance) comme si la fertilité avait toujours correspondu et
correpondrait toujours aux taux de 1980. Il sera ensuite possible d'assouplir
ce postulat simplificateur sans recontrer beaucoup de difficultés d'ordre
technique, en supposant qu'on donne & ce modele 1la forme d'un programme
informatisé de simulation. Ce postulat, qui impligue ce qu'on pourrait
considérer comme un état d'équilibre constant, facilite simplement la compré-
hension du modéle dans sa premiére représentation.

La stabilité dont fait état ce postulat implique que le temps t correspond
exactement & 1'4ge de la cohorte {en supposant que tous sont nés a t=0). Ainsi
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les indices apparaisant au tableau 1 correspondraient alors réellement & 1'age
plutét gqu'a une date. 11 s'agit, dans ce cas, d'un ftacteur important de
tension entre les versions des matrices du tableau 1 obtenues par 1l'observation
et la simulation. Par exemple, la structure des dges de la population actuelle
n'est plus dans le méme état qu'en 1980. De méme, la fréquence des maladies de
1980 refléte certaines caractéristiques relatives au début et A la progression
des maladies, qui ont évolué au cours des années et des décennies, et non pas
des caractéristiques ponctuelles et sectorielles de 1980.

En principe, 1il pourrait un jour étre possible d'incorporer des descrip-
tions continues temporisées portant sur le début et la progression des mala-
dies, mais les limitations des données historiques en font probablement une
impossibilité; en fait, la difficulté posée par la collecte de descriptions
actuelles sera bien suffisante. Dans tous les cas, l'éventail d'indicateurs
statistiques qu'on peut établir & 1'aide d'un modéle ponctuel seulement devrait
représenter un intérét considérable.

Les matrices SSE et ES trouvent leur point de départ dans un ensemble de
nouveau-nés mdles et femelles appartenant 4 la méme cohorte de naissances. Si
l'on tient compte des indices du tableau 1, la question principale est la
répartition de ces individus dans des régions géographigues.

Au départ, on peut supposer que tous les nouveau-nés jouissent d'une santé
parfaite. Par la suite, il serait possible de tenir compte d'affections
congénitales et d'aspects plus subtils relatifs & 1'hétérogénéité de la
population en identifiant les nouveau-nés au moyen d'un jalon quelconque
représentant les tendances génétiques A avoir diverses maladies.

Les stocks des diverses ressources de soins de santé forment un ensemble
de paramétres plutdt que des conditions initiales dans la premiére version a
temps stable du modéle. Toutefois, des stocks initiaux représenteraient 1l'une
des conditions initiales dans une version temporisée du modéle.

Les caractéristiques de la composante SSE qui seront formellement couver-
tes comprennent 1'état civil (les unions légales comme les unions libres, la
séparation et le divorce), la fertilité, la réussite scolaire, la participation
au marché du travail et le salaire, des modéles ayant déja été mis au point
pour ces processus. La région géogqraphique (et, par conséquent, la mobilité
géographique) et l'occupation constitueront les prochaines priorités.
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A 1'heure actuelle, le processus de la dissolution d'un mariage est fondé,
par exemple, sur un ensemble de probabilités qui dépendent de caractéristiques
telles que 1'dge, la durée du mariage, la présence d'enfants d'dges divers et
1'importance de 1l'emploi. Chague couple marié au temps t (qui correspond, en
fait, & 1'age de la femme a) est sujet au risque approprié de dissolution, le
risque étant calculé & partir de la formule multi-dimensionnelle représentant
des probabilités conditionnelles obtenues par 1'observation (dans le cadre
d'une analyse de régression par la méthode des probits portant sur des données
longitudinales qui ont été tirées de 1'enquéte sur la famille) et & partir des
antécédents de ce couple. A mesure gue les données deviennent disponibles, les
tendances & la dissolution du mariage pourraient &tre également rattachées au
statut de sante.

La composante ES consiste en un ensemble d'attributs relatifs a 1'état de
santé de chaque individu du ménage A chaque année de leur vie. Ces attributs
pourraient comprendre 1'obésité, les sentiments subjectifs de bien-2tre, la
consommation de la cigarette de méme que des états pathologiques plus conven-
tionnels.

Pour chaque "maladie" formellement incorporée au modéle, il y aura des
processus représentant son debut et sa progression. Dans un premier temps, les
probabilités relatives au début de la maladie pourraient simplement dépendre de
1'4ge et du sexe pendant que la progression pourrait se fonder sur guelques
caricatures fort simples de descriptions cliniques ou tirées de manuels
médicaux. A mesure que des données plus riches deviennent disponibles, le
début et la progression des maladies pourraient dépendre de caractéristiques
telles que 1l'occupation (considérée comme substitut aux risques posés A& la
santé par le miliew du travail), 1'obésite, 1'état civil, de méme que des
facteurs de risque médicaux plus traditionnels.

La progression de la maladie, par exemple 1'état de la maladie au temps
t+1 en supposant que l'individu ait contracte la maladie au temps t, dépendrait
aussi de tout traitement regu au temos t. Le traitement pourrait se révéler
efficace, dans quel cas la maladie prendrait fin ou verrait sa sévérite
réduite; le traitement pourrait n'avoir aucun effet sur 1'état de santé; ou il
pourrait empirer 1'état de santeé de 1'individu (ce qui correspond au concept
d'iatrogénése - ou de maladie provoquée par le médecin - d'lvan Illich). g
semble que ce soit 1a un domaine od il existe de graves vides de données.



Une fois qu'une maladie s'est déclarée, la FT (fréquence de traitements)
représente la propension d'un individu & se présenter dans un type particulier
d'établissement de santé pour y recevoir des soins. Ce processus pourrait étre
fort simple - par exemple, il y a une probabilité de 100% que quiconque
subissant un traumatisme d'une certaine sévérité dans un accident de voiture,
se présente & l'urgence d'un hOpital. Ce processus pourrait é&tre aussi plus
complexe - par exemple, 1la probabilité qu'une personne souffrant de stress se
rende dans une clinique médicale communautaire pourrait dépendre du nombre de
cliniques de ce genre se trouvant dans les environs, de son statut socio-
éccnomique et de la présence possible d'une autre maladie qui 1'inciterait a se
rendre, de toutes fagons, & la clinique. De fait, pour reprendre l'opinion de
Robert Evans selon laquelle la demande de soins est provoguée par les médecins,
la probabilité de rechercher un type de traitement donné pourrait dépendre du
nombre de médecins pratiquant dans les environs.

Une fois établies les propensions & demander des soins ou les fréquences
de traitements, la demande de traitement correspond alors simplement au produit
de ces fréquences et de 1'état de santé. La consommation des ressources repré-
sente alors la somme, pour tous les individus faisant une demande de soin, des
besoins en ressources correspondant & chaque technique de traitement.

Comme il a déjA été fait mention, les techniques de traitement peuvent, dans un
premier temps, &tre représentées par des vecteurs-colonnes de type entrées-
sorties 4 coefficients fixes. L'observation détaillée d'une variété des ces
techniques semblerait constituer une tache considérable puisqu'elles existent &
1'heure actuelle dans toutes les provinces et tous les établissements de santé.

Evidemment, les traitements consomment tant les ressources actuelles que
les prestations en service, Il est donc nécessaire & un moment ou l'autre de
tenir compte d'éléments tels que les investissements dans de nouveaux hdpitaux
et les effectifs des écoles de médecine. De fait, comme il a déja été fait
mention, ces stocks de capital physique et humain peuvent influencer l'impor-
tance de la demande de soins. Toutefois, 1la représentation formelle de
1'investissement en capital 1ié & la santé n'a de sens que dans le cadre d'un
modele intégré au temps historique. Pour 1'instant, les stocks de capital
peuvent &tre considérés comme des paramétres exogénes.

Si les derniéres matrices du tableau 1 relatives aux prix et aux colts
totaux ne semblent pas soulever de questions d'ordre théorique importantes,
elles continuent, évidemment, a poser d'importants problémes empiriques et de
collecte de données. ‘
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leau icatifs malisés

Le tableau 2 présente les grandes 1lignes d'un ensemble de tableaux
normalisés qui peuvent @tre établis & partir de 1la structure formelle décrite
dans le tableau 1 et du modeéle de processus qui vient d'étre esquissé. On
notera que cet ensemble de tableaux rassemble des éléments qui sont directement
observables & un point donné dans le temps (par exemple, la consommation des
ressources exigée par une technique de traitement), des extrapolations de
données qui sont directement observables (par exemple, l'espérance de vie
fondée sur des taux de mortalité qui ont été établis selon l'dge et observés en
un temps t, avec comme postulat que ces taux demeurent constants au cours de
cette période - ce qu'on appelle les espérances de vie ponctuelles) et, enfin,
des données substantiellement hypothétiques (par exemple, 1l'espérance de vie
sans maladie).

A des fins de comparaison, nous avons placé en annexe une liste de
tableaux détaillés tirés d'un numéro récent de la publication annuelle améri-
caine de statistiques relatives a la santé, Health United States, 1985. Il est
remarquable que, méme si elles ne sont généralement pas dotées de cohérence ou
de calculabilité, les nombreux tableaux de ce document suivent une structure et
une organisation presque semblables & ceux dont il est fait mention au tableau
1.

gtendue des comptes

Les termes santé, secteur de la santé et systéme de distribution des soins
de santé ont été utilisés, jusqu'ici, de maniére presque interchangeable et
sans définition précise. La raison‘ en est simplement que 1l'étendue précise
d'un S8S reste encore A déterminer. Comparé au prototype de compte de Sunga et
Swinamer, ce S$SS apparait clairement comme ayant une portée plus grande. Le
S8S tente d'englober, A 1'aide de facteurs significatifs sur le plan politique
comme la province et 1le programme de financement, 1'état de santé de la
population, la consommation des ressources exprimée en unités physiques
hétérogénes et les colts totaux.

Il est difficile de déterminer jusqu'a quel point la notion de maladie ou
d'état de santé, par exemple, devrait étre étendue. Il est probablement plus
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tacile de déterminer si une personne a le diabéte que de savoir si elle est "en
pleine santé". Si les médecins et les hOpitaux appartiennent clairement a
1'idée que se font les gens du secteur de la santé, gque penser maintenant des
programmes promouvant une vie saine, les limites légales imposées & la publi-
cité sur la cigarette et les réseaux d'égouts municipaux? On supposera que les
internes travaillant dans les hoOpitaux font partie du secteur de la santé, mais
que dire des étudiants en médecine ou de ceux qui pensent étudier cet art?

Ces interrogations veulent mettre en lumiére 1la question des frontiéres du
secteur de la santé. La réponse pragmatique offerte par Richard Stone est sans
doute des plus appropriées. Selon Stone, il faut commencer avec les parties
qui peuvent etre bien définies et qui font clairement partie du secteur de la
santé, puis faire reculer les frontiéres au fur et & mesure que les notions se
perfectionnent et que les processus pratiques de collecte de données deviennent
réalisables.

isponibilit t rochaines éta

Lorsqu'on entame un projet de treés grande envergure dont on n'est pas
assuré du succés, il est souvent prudent de définir un prototype en guise de
jalon initial. En fait, le tableau 1 et l'esquisse du modele récursif présen-
tée précédemment ont été structurés de cette fagon. Un niveau assez général de
désagrégation peut &tre défini 4 partir de désagrégations auxquelles on a déja
eu recours dans la documentation sur la santé, par exemple celles de Auer
(1987) portant sur les ressources des soins de santé et celles de Sunga et
Swinamer portant sur les établissements et les buts.

Pour axer 1le travail sur la constitution d'un prototype, 1'une des
stratégies consiste & choisir un petit groupe de maladies. Ensuite, pour
chaque maladie, on peut tenter de trouver dans la documentation des informa-
tions "toutes faites" susceptibles de constituer la base des modeéles de
processus esquissés précédemment. Ces maladies (ou complexes pathologiques)
peuvent &tre choisies de fagon & mettre en évidence des aspects tels gque la
différence entre les maladies chroniques et celles qu'on peut largement
considérer comme étant le fruit du hasard, les maladies qui affectent plus les
jeunes que les vieux, l'efficacité possible de stratégies de prévention et les
facteurs modifiant le style de vie, les rapports élevés et faibles entre les
coOts directs et indirects et les couples de maladies gui soulévent les
questions complexes de 1'inférence statistique reliée & des risques opposés.
Par exemple, les quatre maladies suivantes : les blessures résultant d'un
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accident d'automobile, le cancer du poumon, 1les maladies cardiagues et l'ar-
thrite, sembleraient couvrir les aspects dont il vient d'étre question. Pour
chaucune de ces maladies, on devrait chercher des données relatives & leur
fréquence, se servir d'études cliniques pour caractériser les facteurs de
risque reliés au début et & la progression des maladies et chercher des donnees
provenant des établissements pour exprimer, en unités physiques hétérogeénes
comme en coQts financiers, la variété de techniques de traitement actuellement
utilisées et leurs besoins en ressources.

. Le résultat serait un ensemble de descriptions portant sur 1l'évolution des
maladies au niveau des individus et sur des techniques de traitement, lequel
ensemble pourrait étre incorporé & un prototype de modéle informatisé.
Ensuite, & 1'aide de ces descriptions explicatives (et probablement treés
générales) et des modules socio-économiques actuels tirés du modele DEMOGEN, un
ensemble de tableaux semblables & ceux dont il est question au tableau 3
pourrait étre établi. Le prototype du SSS consisterait alors en un logiciel de
modélisation quelconque, en des données réelles portant sur quatre maladies, en
des exemples montrant comment la progression des maladies a été représentée par
des processus stochastiques et les traitements par des vecteurs colonnes de
type entrées-sorties et, enfin, en un ensemble de tableaux descriptifs dotés de
cohérence et qui couvrent 1'éventail des statistiques relatives a la santé, des
mesures d'extrants comme l'espérance de vie en bonne santé aux coQts financiers
et économiques. L'achévement de ce prototype constituerait alors un jalon qui
permettrait d'évaluer le bien-fondé de cette fagon d'aborder 1'établissement
d'un Systéme de statistiques relatives & la santé pour le Canada.



Matrices de base dans un systéme de statistiques
relatives & la santé

Structures de données principales

Matrice Description Unité de mesure

SSEtpij Status socio- années-personnes
économique

TFtpijk Taux de fréquence sans dimension

Estpik gtat de santé années-personnes

FRtpjk Fréquence de sans dimension
traitement

TTtpjkl Technique de unités physiques hétérogenes

DTtpjkl Demande de nombre de traitements
traitement

Cstpjkl Consommation des unités physiques hétérogenes
ressources

Ktpl Stocks de ressources unités physiques

ptpjklm Prix/colts & 1l'unité dollars par unité physique

CTtpjklm Colts totaux dollars

Définitions des indices

t - année civile

p - province (ou la géographie considérée plus généralement, par exemple
le milieu rural ou urbain)

- ménage (tous les membres du ménage sont inclus)

- attributs du statut socio-économigue

attributs de 1'état de santé ou du type de maladie

- type de ressources consommées dans le cadre d'un traitement

- source de financement

= I e
i
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Tableau 2
Tableaux descriptifs normalisés

SSEy _ survol de la distribution actuelle de la population selon le type de
famille, 1'8qge, la province et le revenu

ESy | survol de la distribution actuelle de 1'état de santé, par exemple
selon le groupe d'dges et le type de famille ou le revenu

Tendances implicites & 1la morbidité - obtenues sous la forme d'un rapport
entre 1'ES pour des maladies précises et le SSE au sein des groupes
socio-économiques. (Notez que ces simples tendances ne seront pas

toujours des intrants du modéle de microsimulation; le but est
d'utiliser des représentations longitudinales explicites de 1la
progression des maladies.)

Durée prévue des séjours, obtenue & partir des matrices SSE et ES, tout comme
les tables de mortalité axées sur les états multiples

o espérance de vie totale

o prévisions d'ordre démographique diverses (par exemple, le mariage, le
divorce, la fertilité, le remariage et 1la participation au marché du
travail)

o EVBS : mesure globale de 1'espérance de vie en bonne santé

o diverses prévisions relatives & 1la santé (par exemple, la distribution
prévue de la mortalité par cause, les proportions de membres de la popula-
tion qui peuvent s'attendre 4 connaitre au moins une manifestation de la
maladie k)

e taux d'utilisation (par exemple, selon l'4ge et le type de maladie)

TTy .. tableau actuel d'entrées-sorties pour le secteur de la santé;
éventail des variations entre diverses techniques de traitement
observées

oT . total des demandes de traitement selon diverses perspectives (par
exemple, selon 1l'dge et 1le type de maladie, selon la province et le
type de maladie)

CRy . consommation des ressources en unites physiques (par exemple, heures-
docteurs per capita selon 1la province et par médecin; également des
données sur le nombre total de médecins et d'habitants par province)

Utilisation de la capacité : consommation des ressources envisagée comme une
proportion de la capacité des stocks

CT¢ ... Consommation des ressources en dollars (par maladie, type de ressour-
ces, par province, groupe d'dges et sources de financement)

CoQts des soins de santé essuyés au cours d'un cycle de vie : *obtenus en
supposant que les techniques et le prix des traitements sont cons-
tants et en tenant compte de 1la moyenne et de 1la distribution des
valeurs escomptées des coQts de soins de santé directs de méme que
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des coats indirects, pour toute la vie des individus, également
exprimés sous la forme de pourcentages des revenus a vie (soit sur
une base comparable & celle des rentes de retraite publiques)

o Durée des séjours exempts d'une maladie : tableaux semblables aux tableaux

relatifs & la durée prévue des séjours (voir ci-dessus) mais fondés
sur des scénarios hypothétiques dans lesquels on suppose qu'une
maladie donnée a été éliminée

o Colts de santé essuyés au cours de cycle de vie exempt d'une maladie
obtenus de la méme fagon que les colts de soins de santé essuyés au
cours d'un cycle de vie sauf qu'on suppose gu'une maladie donnée a
été éliminée

o CoQts du recours le plus économique & un traitement : total de la consomma-

tion des ressources en dollars, en supposant que chaque province a
adopté la technique de traitement qui emploie le moins de ressources,
maladie par maladie
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