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Systeme de statistiques relatives A la santa 

Cette etude propose un nouveau cadre thorique pouvant servir a 
l'organisation des statistiques sur la santg au Canada. Ii s'agit de la 
premire 6tape d'un projet a long ternie visant la rgvision de Ia structure de 
base et du contenu du programme de la statistique de la sant6 de Statistique 
Canada. Deux grandes proccupations sont A l'origine de ce projet:. 
premirement, le manque génrai de cohrence dans les donnes sur la sant, 
comparativement, par exemple, au systême de comptabilitg nationale, et 
deuximement, le dsquilIbre grandement remarqu4 entre les divers projets de 
collecte de donnes qul sorit trop axs sur les ressources et pas assez sur le 
niveau de santg des Canadiens et les profils de la population. L'tude traite 
de ces proccupations et tente ensuite de dcrire un nouveau cadre thorique 
qui permettrait de rpondre aux proccupations. 

Mots-clés: systeme de statistiques, renseignements concernant la sante, 
comptes satellites. 





Système de statistigues rel.&ttves 4 1&ia.nti 
Proposition d'un nouveau cadre theorigue 

visant l'integration de données relatives 4 la sante 

Cette étude veut proposer un cadre théorigue pouvant servir 4 l'établisse-

ment d'un système de statistiques relatives 4 la sante (SSS) pour le Canada et 

suggérer une stratégie susceptible de permettre 4 Statistigue Canada de rnettre 

au point pareil système. Le comité consultatif de recherche et d'analyse de 

Statistigue Canada est & l'origine de cette entreprise, préoccupé qu'il était, 
d'une part, par le manque général de coherence caractérisant certains domaines 

de la statistique sociale et, d'autre part, par l'acceptation genéralisee et la 

coherence de la statistigue économique, envisagée plus particuliérement dans le 

cadre du Système de comptabilité nationale (SCN). 

Les discussions initiales ont porte sur l'idée de créer des "comptes 

satellites", terme inspire par l'experience de comptabilité française. Sur la 
recommandation du comité, c'est le secteur de la sante gui a été choisi en vue 

d'une premiere tentative visant l'établlssement d'une série de comptes satel-
lites, en raison de son importance et du défi qu'il représentait. (Un compte 

satellite destine au secteur du tourisrne et le prototype d'un compte axe sur 

les soins de sante dans la province d'Ontario avaient d6j4 fait l'objet de 

travaux). 

Faisant suite 4 cette reconunandation, la présente étude donne une premiere 

vue d'ensemble des possibilités de mise au point d'un compte satellite destine 
au secteur de la sante. Nous aimerions tout d'abord souligner qu'il serait 
préférable d'envisager l'entreprise comme une étude portant sur un éventuel 

"système de statistiques relatives 4 la sante". En effet, l'expression 
"compte satellite" laisse entendre que Ia matière sur laquelle porte le compte 

est d'une importance moindre gue le Système de comptabilité nationale (SCN) et 

qu'elle lui est subordonnée, vue que nous rejetons. La sante des Canadiens, 

ainsi que le réseau d'établissements de sante, revt assez d'importance pour 

justifier la mise sur pied d'un système de statistiques portant principalement 
sur des questions de sante; ii est toutefois desirable, pour des raisons 
évidentes, que des rapprochements soient établis avec le SCN lorsque cela est 

approprié. 
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L'objectif fondamental d'un système de statistiques relatives a la sante 

(SSS) consiste & fournir un ensemble complet et systematigue de données 

concernant diverses facettes du domaine de la sante, ensemble dans lequel les 

données doivent se caractériser par une certaine coherence et par leur "calcu-

labilité". (Veuillez noter que la "calculabilité" ne se rapporte pas qu'â 

l'addition mais qu'elle comprend aussi la multiplication et d'autres operations 

mathematiques). Les diverses données relatives & Ia sante devraient partager 

plus gue la simple juxtaposition et que leur correspondance plus ou moms 

définie au domaine de la sante. 

Pourquoi faut-Il s'attacher & obtenir la coherence des données ou leur 

systématisatlon? 	En premier lieu, disons que la coherence ou qu'un cadre 

systématique est garant d'intégralite. 	Les architectes de ce cadre doivent 

penser explicitement en fonction du domaine et de l'étendue du système de 

statistiques a 4tre constitué, ce qui permet alors au service de la statisti-

que d'identlfier et d'évaluer les vides de données et les priorités relatives & 

la collecte des données. En deuxième lieu, la constitution d'un cadre systé-

matique de données encourage une étude explicite des theories qui sous-tendent 

les données ou bien les analyses pour lesquelles on aura recours aux données. 

Enfin, comme Wilk (1987) Pa avancé, des systèmes de statistiques, comme le SSS 

dont ii est question ici, offrent aux services spécialisés des moyens consi-

dérables grace auxquels us peuvent commencer a aborder les problémes dus aux 
erreurs d'observation d'une manière rigoureuse et efficace. Ceci est d1 au 

fait que la coherence qui résulte d'un système de statistiques implique que les 
groupes de données provenant de sources différentes doivent pouvoir atre 

compares et avoir une certaine uniformité. 

Cette coherence et cette "calculabilité" se manifestent dans le SCN par la 

combinaison de concepts bien définis et uniformes, d'identltés arlthmétiques 
comme dans l'egalite entre les revenus et les dépenses (Un exemple de comparai-

son de données) et de theories comme dans les liens largement reconnus (mais 
souples) entre le taux dinflation et les taux d'intért ou entre l'emploi et 

Ia production. Ii devient des lors impérieux de définir un ensemble fondamen-

tal de concepts, d'identités et de theories si l'on veut constituer un SSS. 

Ii est utile de rappeler que, dans le cas du SCN, la théorie a précédé la 

periode 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 Depression pendant que les premiers coruptes nationaux ont connu leur 
période de croissance principale, pendant et imntédiatement aprés la Deuxième 
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Guerre mondiale. Comme, de nos jours, l'intenslté de Ia "crise" dans le 
secteur de la sante n'a rien & voir avec la conjoncture economique et politique 
des anndes 1930 et comme ia sante ne fait l'objet d'aucune théorie pres-
tigleuse, ii semblerait prudent de s'attendre & ce que 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 domalnes comme le contrOle des dépenses, l'effi-
cacité des nouvelles technologies de traitement et l'impact du vleillissement 
sur les coOts des soins de sante, occupent une place de plus en plus grande 
dans les politiques générales et publiques. En outre, les directeurs des 
diverses composantes du système de distribution des soins de sante ont colligé 
un nombre considerable de données administratives informatlsées. Ces données, 
généralement inexploitées, représentent un avantage important pour l'avenir, 
avantage gui n'existait pas a l'époque de la constitution du SCN. 

L'ldée de comptes systematigues applicables au domaine de la statistigue 
sociale n'est certes pas nouvelle. Le travail de pionnier de Sir Richard Stone 
avec son "système de statistiques sociales et démographiques" en constitue l'un 
des fils conducteurs. Ce cadre repose sur l'idée de matrices de transition. 
La population est dlvisée en groupes selon l'age et le statut, cette dernière 
notion pouvant recouvrir, entre autres éléments, le fait d'aller & l'école ou 
encore d'etre sur le marché du travail, & la retraite ou a l'hôpital. Ce cadre 
se prte clairement a urie multitude d'opérations inathérnatigues et a la repré-
sentation cohérente des flux et des stocks (la promotion scolaire d'un individu 
ou son entrée & l'hOpital, par exemple). Ii permet également d'établir des 
correspondances entre les données démographiques et économiques dans un cadre 
comptable intégré semblable & celui qu'a conçu Richard Stone (1981, p.  355) 
pour les services de sante. 

A la fin des années 1960, ce cadre a grandement attire l'attentlon des 
cercies de la statistique Internatlonale. Cet intért a finalemerit donné lieu 
& la redaction par Richard Stone d'une publication des Nations Unies intitulée 
Towards a System of Social and Demograohic Statistics (1975). Ii est utile de 
se pencher sur les raisons pour lesquelles cet exercice statistique d'envergure 
n'a pas eu de suites concretes. Plusieurs raisons ont été avancées (au cours 
de conversations gue nous avons eues avec Hans Adler, Tom Juster, Jean-Pierre 
Poullier, Richard Ruggles et Leroy Stone). Il appert que ].e cadre théorique 
ait ete & ce point perfectionné et détaillé qu'il ait rebuté tous les services 
nationaux de statistiques charges de le mettre en vigueur en raison des coflts 
exhorbitants que supposait la mise sur pied des systèrnes d'alimentation en 
données nécessaires. On croit aussi que le système de comptabilité était lie 
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de trop près aux matrices de transition et au niodèle de Markov. 	Pour l'usager 

expérimenté, ce cadre comportait trop de limitations tandis que, dans un 
contexte international, ii était considéré comme trop complexe. Cette expéri-

ence nous apprend, entre autres leçons, que nous serions bien avisés de mettre 

sur pied un cadre theorigue dont le prototype serait simple et utile en lui-

même. Toutefois, ce prototype devrait @tre erige a partir d'une base théorique 
plus generale que les matrices de transition de Markov et dotée d'une structure 

assez solide pour faire l'objet d'améliorations différentielles. 

Les travaux sur l'ernploi du temps de Thomas Juster nous fournissent un 

deuxième fil conducteur d'Importance relatif A un système de comptabilité 

applicable A l'activité sociale. 	Dans ce cas-ci, les Individus et la facon 

dont chacun occupe son temps constituent le centre d'intért fondamenta].. 	Ce 

cadre possède des propriétés mathematiques évidentes - comme les minutes et les 

heures entre elles - l'unité de mesure de base étant le temps consacré aux 

diverses activités. lien que ce cadre présente certains attraits sur le plan 

théorigue, ses plus grandes faiblesses sembleralent resider dans ses bases 

empiriques et dans la difficulté de le rattacher a d'autres types de cadres de 
données. L,es réponses données dans le cadre d'enqutes sur l'emploi du temps 

des ménages continuent de soulever le scepticisme quant A leur exactitude; en 

outre, ii n'est pas clair que les données sur l'emploi du temps offrent guelgue 

avantage lorsqu'il s'agit de rattacher les informations portant sur Pétat de 
sante et les données d'autres types relatives au secteur de la sante. 

A Statistique Canada, des travaux ont été effectués dans le domaine de la 

comptabilité relative a la sante. Soulignons plus particulièrement les comptes 
relatifs aux soins de sante de Sunga et Swinamer (1986), établis & partir d'un 

prototype utilisant des données ontariennes. Ces comptes s'apparentent 

grandement au SCN, puisqu'ils utilisent le dollar comme unite de mesure de base 
et le mme type de structure de comptabilité financière. Bien que ces travaux 

aient ete appréciés, us ne sont pas parvenus A gagner l'appui du plus grand 

nombre. 

Sans avoir l'envergure d'un système exhaustif de statistiques relatives a 
la sante, la documentation portant sur les coOts de la maladie (par exemple, 

voir Cooper et Rice, 1976 et Hartunian et al., 1980) constitue un autre fil 

conducteur. Cette documentation fait la distinction entre les coQts directs et 
indirects d'une maladie, soit, d'une part, les coQts immédiats subis par le 

système de distribution des soins de sante lorsqu'une personne reçoit des 
traitements et, d'autre part, la valeur economigue 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 que peuvent @tre appelés a débourser les membres de 
la famille pour aider .1 traiter Ia personne malade. Selon nous, la caractéris-
tique la plus intéressante de ce travail reside dans le fait qu'il va au-delà 
des méthodes traditionnelles adoptées par le SCN et de la comptabilité axée sur 
la representation en dollars pour intégrer des renseignements sur la progres-
sion de la maladie et sur les repercussions hors-marché. La documentation 
portant sur les coOts de la maladie met en lumière le besoin d'examirier les 
repercussions de la maladie sur les individus dans le cadre d'un cycle de vie. 

En 1984, les composantes du programme de contrOle de l'état de sante, mis 
de l'avant par la Division de Ia sante de Statistique Canada, ont fait l'objet 
d'une importante evaluation, le rapport Owen. Suivant l'une des principales 
recommandations de ce rapport, Statistique Canada devrait porter une plus 
grande attention aux extrants du secteur de la sante qu'a la consommation des 
ressources par le mme secteur. Les extrants sont plus difficiles a mesurer 
que les intrarits, mais us représentent le fameux bénéfice net" du secteur de 
la sante. On reconnatt de plus en plus gue l'information concerriant les coüts 
du système de sante n'a qu'une utilité restreinte si on ne peut la reller aux 
repercussions qu'a l'activité de ce secteur sur la sante des Canadiens. 
L'attention exclu3lve portée aux coQts dans le compte de Sunga et Swinager 
explique peut-tre le manque d'enthousiame gui, malgré l'intért general, a 
accueilli leur travail. 

Des publications récentes - Wilkins et Adams (1983) 	et Peron et 
Strohmenger (1985) - ont explore des façons de mesurer les extrants du secteur 
de la sante. Quelques-unes de ces fagons s'appuient sur des generalisations de 
la notion de longevité, obtenues a partir de tables de mortalité - et repre-
nant esseritlellement l'idée d'Evans (1984) de l'espérance de vie en bonne sante 
(EVES) ou de l'esperance de vie pondérée par la qualite de l'existence (EVPQ). 
Au mëme moment, Wolfson(1986) a établi des generalisations 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) a la fin des années 1960 et de travaux réalisés au Canada, au debut des 
années 1970, et auxquels ont participé Dobell, Wolfson, Cohen, Pesando et Rea. 
La notion de l'espérance de vie en bonne sante - EVBS, dans la suite du texte - 
semble prometteuse en tant que mesure sommaire des extrants du secteur de la 
sante; de mEme, la genéralisation en microsimulation des tables de mortalité 
axées sur les états multiples apparatt comme une méthodologie de choix permet-
tant l'obtention de mesures de type EVES. 



Etant donné l'importance et l'influence envahissante des activités liées 4 
la sante, 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 
sante (1985) a revu les divers travaux de collecte de données en cours, au 
chapitre des relations fédérales-provinciales et des liens qui unissent les 
programmes de Sante et Bien-Etre Canada et de Statistique Canada. Ce groupe de 
travail a suggeré d'importants changements, gui se résument essentiellement 4 
la creation d'un pendant du Centre canadien de la statistigue juridigue pour 
les données relatives 4 la sante. On peut considérer cette recomrnandation 
comnte étant révélatrice d'importantes preoccupations au niveau fédéral-provin-
cial et, au sein mme de l'administration fédérale, sur le plan inter-minis-
tériel. La leçon 4 tirer ici suppose que toute initiative entreprise par 
Statistique Canada dans le domaine de la comptabilité relative au secteur de la 
sante devrait donner lieu 4 une consultation complete et systématique et, dans 
certains cas, 4 une collaboration entre les parties intéressées. 

Ii semble approprié, lorsqu'il s'agit de commencer l'établlssement d'un 
SSS, d'exposer en clair les principes de base. 11 est, en effet, relativement 
facile d'approuver ou de modifier ces principes aux premiers stades de la mise 
sur pied du système, ce qui évite que tout travail subsequent soit effectué en 
pure perte. 	En outre, ii se peut que certains des principes proposes s'écar- 
tent considérablement des pratiques habituelles de Statistique Canada. 	Ces 

priricipes portent d'abord SUE les centres d'intért du SSS pour ensuite se 
pencher sur les objectifs principaux et, enfin, exposer formellement certains 
corollaires ou objectifs subsidiaires. 

Suivant le premier principe, les gens et leur sante devraient constituer 
Pun des princiopux centres d'intérêt du SSS. En d'autres mots, on devrait 
mettre avant tout l'accent sur les extrants de la sante. Du point de vue de la 
statistique, ceci signifie qu'il devrait y avoir un indicateur global décrivant 
l'état de sante moyen ou median de la population canadienne. Pareille statis-
tique se comparerait 4 1'EVBS. Cette mesure deviendrait alors pour le SSS ce 
gu'est le produit intérieur brute (P.I.B.) pour le SCN. rl y aurait une 
statistique annuelle unique gui serait au moms aussi comprehensible au 
Canadien moyen que le P.I.B. et gui donnerait une bonne Indication de l'état de 
sante general de la population. Il s'agit évideminent d'un objectif pour le 
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moms ambitleux si l'on considère les problémes considérables poses par la 

mesure de l'état de sante (par exemple, voir R.G. Brooks, 1986). (in Indicateur 

uniforme concernant un individu devra être un index défini a partir d'un 
vecteur représentant les attributs de l'état de sante. Qui plus est, chaque 
attribut soulèvera de substantielles questions de mesure et tout index agrégé 

supposera d'importantes questions de jugement. Néanmoins, 11 est encourageant 

de se remémorer que des problèmes de mesure et de théorie aussi ardus n'ont pan 

empché Statistique Canada d'établir l'index des prix a la consonimation, un 

ensemble de seuils de faible revenu (nos seuils de pauvreté "semi-officiels") 

ou encore des statistiques relatives au P.I.B. 

Pour completer cette mesure globale de l'état de sante (ou "P.I.B. de la 

sante"), on devrait établir toute une farnille de mes des extra, de ),a 
sante, laquelle donnerait divers profils de la population, selon l'age, la 

province, la composition de la famille et le revenu, par exemple. Qui plus 
est, pour chacune de ces categories ou pour la population toute entière, la 

mesure des extrants devrait pouvoir faire l'objet d'une desagregation de 

manière a indiquer la dispersion ou le degré d'inegalité au niveau des mdi-
vidus. En autant que la mesure sommaire de l'état de sante (EVBS) est un index 

ou une agrégation fondée sur un vecteur représentant des attributs plus 

précisément définis de l'état sante, 11 sera egalement possible de faire la 

repartition des attributs de ces individus. 

Si l'on considère que l'un des principaux centres d'intért du SSS devrait 

porter sur les extrants du secteur de la sante, l'autre preoccupation d'imoor-

tance devrait etre liée aux coOts économiciues. A l'instar des mesures des 
extrants, ces coflts devraient pouvoir faire l'ob-jet d'une desagregation, selon 
la juridiction, le type d'établissernent, le but poursuivi, l'arrangement 
financier et le type de ressources utilisées, par exemple. En outre, par 

coQts, on devrait entendre une notion plus generale que celle de coflts directs 
subis par le système de distribution des soins de sante. Les coOts éconoxniques 

comprennent des coUts indirects, tels que len revenus perdus pour cause de 
maladie, et len transferts hors-marché, tels que len soins prodigués par len 

parents d'un malade (par exemple, voir Cooper et Rice, 1976). 

Ces deux principaux centres d'intért du SSS poses, noun nous pncherons 
maintenant sur l'énoncé d'un ensemble d'objectifs. Certains de ces objectifs 

pourront apparattre insignifiants ou être considérés comme allant de soi; il 

demeure néanmoins utile, a ce stade-ci, d'essayer d'etre explicite et exhaus-

tif. Notons trois objectifs principaux 
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- le SSS devrait comprendre l'entretien_d'une base de donnees; 

- les données statistiques devraient etre cohérentes etuformes; 

- Ia base de données devrait etre rattachée a des cadres et des mécanismes 

analytiqjes. 

Développons maintenant ces objectifs et examinons certaines de leurs implica-

tions. 

En premier lieu, soulignons que le fait d'envisager le SSS cornine une base 

de données situe tout travail d'élaboration dans l'ère de l'informatique, ce 

qui n'était paz le cas pour le SCN a l'origine. Cet état de fait s'accompagne 
d'un ensemble d'implications profondes. Le produit ultime du SSS ne devrait 

paz prendre la forme d'une publication remplie de tableaux numeriques. Certes, 

pareilles publications devraient constituer l'une des manifestations du SSS 

mais ne devraient paz en représenter la totalité. Au contraire, la vocation du 

SSS devrait etre celle d'une base de données informatisées doublée d'un 

logiciel d'extraction et d'ana].yse. En tant gue base de données, le SSS 

devrait etre portatif (c'est-à-dire transportable d'un materiel a l'autre), 
bien organize, souple, bien documenté et facilement accessible. A part les 

contraintes imposées par la Loi sur la Statistique et autres lois connexes, 

tiLtes les données de mme pue le logiciel apparenté devraientappartenirau 

domaine public. La base de données devrait @tre conçue de manière a faciliter 
la tache aux utilisateurs dans tout le Canada et dans d'autres pays en ce gui 

trait a la recherche et a l'analyse. 

Le SSS devrait, évidemment, ête accessible aux membres du grand public et 

a un grand éventail de groupes, gui, pour la plupart, ne possèdent pas d'ordi-
nateur. Par consequent, une collection annuelle de publications devrait faire 

partie du SSS. Ces publications devraient comporter un ensemble de tableaux 

normalizes, conçus avec solo de façon a répondre a un large éventail d'intérêts 
généraux et a engendrer des series chronologiques uniformes. Afin de rendre le 
SSS abordable au grand public, les tableaux normalizes devraient comprendre 

d'importants indicateurs globaux tels que 1'EVBS et les coOts directs en 

dollars. 

Pour etre cohérentes et uniformes, les données doivent se fonder sur des 

notions, des definitions et des categories claires et uniformes. 	9tant donnë 
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l'étendue des principaux centres d'lntdret du SSS, les données devraient 
couvrir toutes les facettes allant de l'état de sante de Ia population et de la 
frequence des maladies jusqu'aux ressources et établissements engages dans les 
processus de reconstitution de Ia sante, en passant par les coQts en dollars. 
En outre, la coherence suppose un ensemble d'identités de manière & ce que les 
variables "soient calculables" (ou puissent etre reliées A l'aide d'opérations 
mathématiques). Des series statistiques différentes devraient pouvoir etre 
reliées par diverses operations et non pas seulement par simple juxtaposition. 

La constitution d'une base de données s'accompagne d'un corollaire selon 
lequel le SSS devrait reooser sur une assise de rqicrodonnéestrés solide. Cela 
entratne que tout total ou agrégat devrait simplement être la somme des données 
constituantes gui 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 sante). Cette assise de 
microdonnées bien définie représente une amelioration importante par rapport au 
SCN. Elle n'est realisable qu'au moyen d'ordinateurs. Cependant, elle est 
beaucoup plus souple que les comptes représentés par des tableaux ou des cases. 
En outre, l'infinie variété de tableaux qu'il est possible d'imaginer et la 
diminution du prix relatif de l'informatique rendent le cadre de microdonnées 
plus compact et efficace lorsqu'il s'agit d'emmagasiner des données. Enfin, 
connie nous allons le voir ci-dessous, seul un cadre de microdonnées peut 
permettre le rattachement logique des indicateurs de type EVBS aux coQts 
economiques. 

Enfin, notre troisième objectif principal énoncé précédemment voulait que 

le SSS comprenne des cadres et des mécanismes analytiques. Au premier abord, 
ii s'agit ici tout simplement de progiciels standards gui permettent l'extrac-
tion et le recoupement des données. Cet objectif a, toutefois, des implica-
tions plus profondes. Une analyse de premiere importance consiste & poser des 
hypotheses. Par exemple, gue se passerait-il si les cas de cancer étaient 
réduits de moitié OU si le séjour moyen a l'hOpital pour un accouchement était 
réduit d'une journée? Le SSS devrai.t permettre de prévoir les 
scenarios hypothétiaues comme ceux-l& tant sur les mesures sonimaires de type 
EVBS portant sur les extrants que sur les coOts economiques (un ensemble 
rigoureux de postulats apparentés formerait les assises de ces scenarios). 
Dans le jargon de la théorie de l'information, le SSS ne devrait pas seulement 
tre une base de données mais aussi un système interactif d'aide a la decision 

(eritendu au sens general, soit aux fins de Ia planification a long terrne du 

système de sante et non aux fins d'interventions cliniques individuelles). 
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Au stade initial de la constitution de ce SSS, toutes sortes de vides de 

données apparaltront. Grace au recours a un cadre theorique des le depart, 
cependant, la multitude de petits recoins vides et, par consequent, toutes les 

lacunes au niveau des données seront bien définies. Dans un premier temps, ces 

vides pourralent etre comblés par des "suppositions". Par la suite, on 

pourrait avoir recours & un ensemble d'études de sensibilité relatives a ces 
vides de données pour guider les priorites concernant l'établissement de 

données. 	En un mot, suivant l'un des corollaires, le cjthéorigue d'un SSS 

devrait contribuer & 	 dentification des vj.s_de données et a leur hiérar- 

chisat ion 

Un dernier objectif du SSS devrait @tre "la possibilité de l'améliorer". 

La base de données et le cadre theorique devraient etre conçus en fonction de 

la supposition selon laquelle des données et des theories nouvelles et meil-

leures continueront a apparattre. Au fur et a mesure que cette nouvelle 

information se manifeste, ii devrait etre relativement facile de l'incorporer 

au SSS. Cette Information devrait tenir compte des plus récentes connaissances 

médicales au su:jet de la 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 ltenvironnement  ou au lieu de 
travail et le debut et la progression de la maladie, ainsi que des modifica-
tions apportées a l'envlronnement institutionnel dans lequel les soins de 

santés sont finances. 

ncadre théoripue 

Notre tche corisjste a constituer un cadre théorique destine a un système 
de statistiques relatives a la sante, cadre qui, nous l'espérons, répondra a 
tous les objectifs que nous venons de décrire. Le point tie depart reside dans 

un large éventail d'intérts allant de la mesure de l'état tie sante tie la 

population aux coQts des ressources en dollars. Nous conlmençons egalement dans 

le contexte tie données diverses et fragmentaires, portant, par exemple, sur 

- les enquêtes sur l'état de sante tie la population, 

- la fréquence comparative des maladies selon l'occupation et le revenu, 
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- les etudes cliniques portant sur la progression et les causes des mala-

dies, 

- la capacité en jours-lits des hOpitaux, 

- le nontbre de professionnels de Ia sante, 

- la consornmation de médicaments, 

- les strategies de traitement selon le type de maladie, 

- les differences importantes dans l'utilisation de procedures chirurgicales 

diverses et 

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

Le défi consiste A her ces données et ces centres d'intért d'une rnanière 
qui transcende ha juxtaposition et qui définisse clairement le rapport détaillé 

existant entre les extrants et les coQts du secteur de la sante, qu'ils soient 

directs ou indirects. 

Pour cominencer, ii est important d'insister sur le fait gue nous allons 

travailler a partir de données qu'il est possible, en.rincipe, d'obtenir. 

Dans un premier texnps, on ne tieridra pas compte de la disponibilité réehle des 

données. Plus tard, on se penchera SUE les données disponibles afin d'évaluer 

l'étendue et ha natures des vides de données. 

Nous reconnaissons qu'il s'agit 1A d'une tche très ambitieuse (voire 

intimidante). Lun des probhèmes fondamentaux reside dans le fait que l'on 

peut tirer, de ha documentation sur ha sante, des arguments ou des preuves 

selon hesquels chaque élément exerce une influence sur tous les autres. Dans 

un système si complexe et grandement ramifié, tout cadre théorique relativement 

simple dolt nécessairement faire abstraction d'importants centres d'intért. 

tin autre probléme fondamental concerne l'étendue des renseignements. On 

pourrait toujours essayer de tenir compte de dizaine de milhiers de maladies, 

de heur frequence, des soins qu'elles requierent et de leurs causes, mais, 

l'évidence, on serait vite débordé,. A nouveau, he sens pratique exige qu'on 

himite l'Ctendue des renseignements, tout coimne Statistique Canada essaie de ne 

jamais constituer de données sur plus de quelgues centaines d'occupations et 

d'industries a ha fois. 

Heureusement, nous navons pas à cormnencer les mains vides. 	11 existe 

trois cadres théoriques a partir desguels nous pouvons élaborer le système 

les tables de mortalité, hes matrices d'entrées-sorties et he SCN. 	C'est a 
partir du premier de ces cadres, ha table de mortalité, qu'a été conçue ha 

notion de longévité ou d'espérance de vie. 	Plus récemment, le concept de là 
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table de mortalité a eté étendu afin d'englober les états multiples. Dans le 
contexte de la sante, les états multiples peuvent etre relies a divers degres 
de sévérité d'une maladie, dont urte moyenne pondérée a été utilisée pour 
constituer les mesures d'espérance de vie en bonne sante de Wilkins et Adams 
(1983). Ce cadre theorique, fondé sur la table de mortalité et axe sur les 
extrants de la sante, semblerait constituer un point de depart naturel pour le 

sss. 

Maiheureusement, les tables de mortalité axées sur les états multiples 
sont fondamentalement limitées, en ce sens qu'elles mettent l'accent sur des 
états plutOt que sur les voies suivies par les individus ou leur antécédents. 
De ceci découle également deux problèmes. En premier lieu, les tables de 
mortalité axées sur les états multiples deviennent encorrtbrantes et, ultimement, 
difficiles a manipuler A mesure que le nombre détats augmente. Par exemple, 
supposons que nous ayons des données sur 10 maladies différentes, chacune ayant 
10 formes ou degrés de sévérité distincts, que la progression d'au moms 
quelques-unes de ces maladies soit liée & des cas médicaux remontant a plus de 

10 ans et, enfin, que diverses maladies existent en mme temps ou que les 
maladies soient interdépendantes, alors un individu pourrait avoir atteint 'in 
ge donné par n'importe laguelle des millions de voles possibles. Qui plus 

est, si l'on tentait d'elargir le champ d'application de la table de niortalité 
pour gu'elle englobe toutes les voies possibles, des millions d'états seraient 
alors requis. 11 est clair qu'une telle étendue de reseignements dans une table 
de mortalité axée sur des états multiples n'est pas pratigue et qu'elle est 
quasi impossible a comptabiliser. En second lieu, en mettant l'accent sur les 
états plutt que sur les voles suivies par les individus, ce type de table 
tient cornpte de groupes d'individus alors que l'integration de données sur la 
frequence des maladies et l'efIicacité des traitements depend 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 repartition des mesures de type EVBS au 
sein d'un groupe d'individus. Heureusement, la generalisation en microsimula-
tion des tables de mortalite axées sur les états multiples règle ces deux 
problèmes. 

Les lacunes dont ii vient d'etre question, ainsi que leur resolution a 
l'aide de la rnicrosimulation, font l'objet d'un parallele avec la méthode des 
matrices de transition appliquée a la comptabilité démographique, telle gue l'a 

conçue Stone. 
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Tant les tables de mortalité que les cornptes demographiques 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 modèles (de la table de mortalité et de la microsimu- 
lation) sont identiques. 	La principale difference se trouve dans le fait que 
les modèles de comptabilité dernographique utilisent 	des representations 
matricielles du régime de transition alors que les modèles de simulation 
microanalytigue ont recours aux representations de Monte-Carlo." La rnicrosimu-
lat ion de Monte-Carlo constitue donc une généralisation des tables de mortalité 
oü les divers phénoinènes soclaux ou biologiques sont représentés par des 
processus stochastiques multi-dimensionnels plus généraux plutt que par des 
matrices de transition. 

L'idée d'inclure un certain type de modélisatiori, de microsimulation ou 
autre au coeur mëme d'un système de comptes statistiques pourra rebuter 
certains lecteurs. 11 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 strategies dis-
tinctes gui, cependant, se renforcent l'une l'autre. ... la comptabilité se 
rapporte a. des modes d'organisation des données alors que Ia modélisation se 
preoccupe de mesurer et d'expliguer les extrants. Toutefois, ces activités ne 
devraient pas s'effectuer indépendamrnent. En effet, les bases de données 
doivent être élaborées dans le cadre de certaines notions relatives a. l'organi-
sation pendant que les modéles ne peuvent 6tre établis de manière empirique en 
l'absence de bases de données. De fait, ... tout système de comptabilité a une 
théorie qui lui est integree." 

I]. est donc approprié qu'un service national de statistiques mette sur 
pied et gere des systèmes de comptabilité statistique, mais aussi qu'il 
explique les principes theoriques 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 Ia constitution 
exige l'utilisation d'un modèle - comme c'est le cas pour les mesures somniaires 
de rendements de type EVBS - le service de statistiques national sera alors 
justifié de se livrer a. une activité de modélisation. 

Par consequent, Ia partie du SSS gui met l'accent sur les extrants du 
secteur de la sante - partie gui comprend une famille d'indicateurs de type 
EVBS - se constituerait a. partir de la notion de table de mortalité, genera- 
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lisée dans le cadre d'une microsimulation. 	L,'unité de mesure de base ou 

l'unité de compte seraient les années-personnes, envisagées selon différents 

états de sante (ou de maladie). A leur tour, ces années-personnes seraient 

rattachées A un échantillon d'individus, chaque individu ayant une fiche-sante 

complete de mme qu'un statut socio-economique. One premiere 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 politique concernant les rentes de retraite 

(Wolfon, 1986, 1987). Pour les besoins de la cause, nous nous rapporterons a 
une version de ce cadre A laquelle on a ajouté un ensemble de descriptions 

relatives au debut et a la progression des maladies en l'abréviant comme suit 
SSE/ES, pour statut socio-economique et état de sante. 

Envisage selon une perspective sectorielle plutot que lonqitudinale, un 

échantillon de bilans SSE/ES complets permettra la repartition dans toute la 

population d'un ensemble de maladies et d'autres attributs relatifs a la sante. 
Suivant l'abondance de details des bilans SSE/ES, les maladies peuvent faire 

l'objet d'une desagrégation selon Page, le sexe et l'évolution de la maladie. 

Ces données relatives aux maladies peuvent ensuite @tre transformées, avec un 

ensemble de taux d'utilisation (sans egard a la provenance de ses taux), en un 
ensemble de demandes de services offerts par le système de soins de sante. 

Ceci constitue le lien avec la prochaine partie importante du SSS, soit un 

tableau d'entrées-sorties (ou une géneralisation & 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 désagregation des flux financiers. Si thoorique que soit cette fonction, 
le cadre d'entrées-sorties représente des transformations physigues. Chacune 

des entrées et des sorties peut @tre mesurée en unites physiques distinctes. 
En consequence, dans le contexte de la sante, les intrants peuvent @tre 
envisages en termes d'unités physiques heterogenes, 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 cté pour l'instant la question de l'effet qu'a cette production- 

le "traitement" - sur la sante du patient.) 	Par exemple, une naissance est 

habituellement rattachée a une visite a l'hOpital. 	Cette visite suppose la 

consommalion d'un volume donné de jours-lits, d'heures-infirmiers, d'heures-
docteurs, d'heures-salle d'opération, etc. Ces "techniques de production" 

correspondant a divers traitements peuvent naturellement être représentées par 
un vecteur-colonne dans un tableau d'entrées-sorties. (Bien sOr, nous recon- 
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nalssons que de nombreux parents qul attendent un enfant découvrent de zen-
euses lacunes au système de soins de sante parce qu'il tend justernent A 

considérer les naissances sun le mme pied gue les maladies.) 

Poussons plus loin cet exemple de la naissance. Un ensemble de techniques 

de traitement de rechange pourrait être évalué de façon A mettre en evidence 
les differences inter-provinciales sun le plan de l'intervention moyenrie, soit 

l'intervention qui utilize le plus de ressources par rapport A celle qui en 

utilize le moms (degre établi A partir de données canadiennes ou etrangerez), 

l'intervention gui cornporte les plus grands risques par rapport A celle qui ne 

comporte que les nisques habituels et, enfin, l'intervention d'un médecin par 
rapport A 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. Ii est possible de détecter d'iinportantes variations 

touchant les techniques gui produisent des soins de sante (mais gui n'assurent 
paz nécessairement la sante) en integrant des techniques multiples - ou des 

sous-matnices dans le jargon de la comptabilité démographique - dans le tableau 

d'entrées-sorties pour chaque traitement. 

videmment, la representation des techniques de production au moyen d'un 

tableau d'entréez-sortles comporte plusleurs lacunes évidentes. Cette repré-

sentation suppose, par exemple,*  un retour constant A Uéchellet et une notion 

simpliste de contraintes de capacité imposées par le capital fixe. Toutefois, 
dans le contexte d'un système informatisé semblable A celui que lion prévoit 

pour le SSS, ii est possible de realizer des caracténisations algorithmiques de 

techniques de traitement beaucoup plus intéressantes. 

En outre, tout comme les tableaux d'entrées-sorties actuellement utilisés 

au Canada sont desagrégés selon l'industnie et la province, l'ensemble de 
techniques de traitement peut faire l'objet, dans le contexte du SHS, d'une 
desagregation en fonction de la province, de l'établissement (par exemple, un 

hOpital-faculté d'une grande yule par rapport a un hôpital rural), du gestion-
naire et du niveau de techriologie. (11 est important de faire la distinction 
entre les flux actuels de consomination des ressources et les flux de presta-

tions en service de manière A distinguer, par la suite, les coQts mayens des 

coOts marginaux. Cela nécessite ensuite une comptabilité A part pour les 

stocks de capital.) 

vldemment, comrne Evans et dautres l'ont soullgné, la technologle de la 
sante suppose une grande part de discretion, vane d'un bout A l'autre du pays 



- 16 - 

et évolue sans cesse: 	Toutefois, ii devient d'autant plus important, a cause 

de ces caractéristiques, que le SSS rasseinble ce genre de donnée. 	En outre, 

bien que ces techniques de production puissent ressembler a des cibles mouvan-

tes, ii faut savoir qu'& un moment oü l'autre de l'histoire le système de 
distribution des soins de sante aura eu recours a un mélange précis de ressour-

ces. *Ainsi un "relevé" de cet episode de l'histoire ne comportera aucune 
ambigu!te. * 

Le trolslème cadre theorique d'importance est le SCN. 	Dans ce cas-ci, 
Uunité de mesure est le dollar et le centre d'intért principal les institu-
tions (par exemple, les personnes, les entreprises et les gouvernements) et les 
objectifs (par exemple, la consoinmation par rapport a l'épargne). Ii 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 mêmes questions, soit les 
coQts et les flux financiers mesurés en une unite de compte commune (par 
exernple, le dollar), les ventilations en fonction de l'institution (par 
exemple, la province, l'hOpital par rapport au médecin, l'établissement finance 
a maine les fonds publics ou des fonds privés) et les buts (par exemple, la 
prevention, Ia guérison ou les soins). Dans ces domaines, le SSS peut et 
devrait se constituer a partir des notions et des definitions gui ont déjà été 
rnises au point pour le SCN. 

Des comptes financiers du mëme type que ceux du SCN peuvent @tre obterius a 
partir des données relatives aux techniques de traitement et a l'utilisation. 
Toujours dans la veine d'un compte historique, la simple multiplication du 
nombre de visites oü l'on a recu un traiternent par le vecteur relatif aux 
techniques de traitement donnera la consommation de ressources directe totale 
en unites physiques heterogènes. (En pratique, les vecteurs relatifs aux 
techniques de traitement peuvent @tre "observes" ou obtenus par un processus 
inverse, soit Ia division du total des ressources consomrnées par le nombre de 
traitements prodignes au cours de la mme période.) Enfin, la multiplication 
par un vecteur de prix correspondant traduit, en termes financiers, la consom-
mation des ressources d'abord exprimée en unites physigues. Pourvu que les 
techniques de traitement aient fait ltobjet de la desagreqation appropriée, le 
résultat est alors un ensemble de coOts financiers répartis en fonctiori de 
l'intrant, de la province et du type d'établissement de sante. Cet ensemble 
détaillé de coOts financiers constituerait la base d'une grande partie du 
compte de type SCN, tel que conçu par Sunga et Swinamer. 
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Nous terminons ici l'esquisse d'un cadre théorique qul couvre léventall 
allant des extrarits du secteur de la sante aux coQts financiers. En outre, le 
cadre repose sur la ramification de trois groupes principaux de notions : les 
tables de mortalité genéralisees au moyen de la microsimulation, les notions 
d'entrées-sortles liées, plus particulièrement, 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 precise du système, le tableau 1 établit de 
façon plus formelle les matrices de base gui représentent les parties princi-
pales d'un SSS suivant les principes exposés precédemment. Ii s'agit d'une 
structure somrnaire parce qu'elle propose des ensembles d'antécédents complets 
concernant les individus et les ménages, ensembles gui sont sous-jacents aux 
matrices SSE et ES. En outre, des ensembles de techniques de traitement de 
rechange pour chaque maladie pourralent etre sous-jacents a la matrice TT et 
les techniques pourraient etre caractérisées par des processus gui sont plus 
complexes que les vecteurs-colonnes de type entrées-sorties A coefficients 

fixes. 

Ii existe une certaine tension entre le SSS en tant qu'ensemble de modèles 
et le SSS en tant que relevé de ce gui s'est véritablement passé au cours d'une 
année donnée. 	Toutes les variables du tableau 1 peuvent @tre observées, plus 
ou moms directement, A un moment précis. 	Par exemple, le statut socio- 
economique pourrait @tre observe directemerit au moyen d'une enquête par sondage 
tandis que les taux de frequence des maladies pourraient @tre obtenus a partir 

d'une enqute sur l'état de sante 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 particulièrement, 

état de sante (ES) = statut socio-économique (SSE) x taux de fréquence; 
demande de traitement (DT) = ES x fréquence des traitemerits (FT); 
consommation de ressources (CR) = DT x technique de traitement (TT); 
coUts totaux (CT) = CR x prix (P). 

Toutefois, ces identités sont très mécanigues et ne ref létent aucune compréhen-
sion des processus sous-jacents de la progression des maladies ou du comporte-
ment économique des pouvoyeurs de soins de sante, par exemple. Elles 
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fournirpient pas de base logique pour répondre aux "hypotheses", pas plus que 

les matrices SSE/ES ne pennettraient le calcul de mesures sornmaires des 

extrants de type EVBS. 

En guise de solution de rechange, ii est egalement possible d'obtenir les 

diverses matrices du tableau 1 A partir de réprésentations plus complexes des 

processus sous-jacents. Plus particulièrement, la matrice SSE peut @tre un 

tableau global obtenu A partir d'un échantillon d'antécédents synthetiques 

complets concernant des menages, antécédents créés par un modèle de microsi-

mulation. Les données cliniques ou biologiques peuvent étre, A leur tour, 

amassées dans le but de décrire les processus relatifs au debut et A la 

progression des maladies, maladie par maladie, et ce afin d'établir un ensemble 

correspondant d'attributs relatifs A l'état de sante pour chaque individu dans 

l'échantillon synthétique d'antécédents concernant des menages. La matrice TF 

pourrait etre déterminée par le rapport entre les matrices ES et SSE, tout 

comme elle pourrait l'tre 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 egalement dotées de coherence et liées entre elles, mais, cette fois-

ci, grace A un ensemble plus complexe et plus riche de processus explicites 

sous-jacents, gui seraient chacun représentés A leur tour par des données 

détaillées relatives A la sante et des algorithrnes mathematiques bien définis 

(certains stochastiques, d'autres deterministiques). 

Toutefois, dans la mesure oà la matrice SSE est établie au moyen d'un 

modèle de microsimulation, par exemple, elle ne donnera pas generalement de 

resultats identigues A ceux d'un recensement ou d'un échantillon de la popula-

tion actuelle. De mme, si la inatrice relative aux techniques de traitement 

était établie sous la forme d'une moyerine pondérée, laquelle prendrait en 

compte les techniques gui ont eté relevées dans diverses etudes - effectuées en 

clinique ou A un micro-niveau - portant sur un echantillonnage de procedures en 

cours dans divers genres d'établissernents de sante, les résultats ne corres-

pondraient probablement pas A une derivation agregee formée d'un tableau 

d'entrées-sorties. De fait, ii nous faudra beaucoup de temps avant que notre 

connaissance théorique de la société canadienne soit assez poussée et precise 

pour que les résultats obtenus par la simulation et l'observation soient 

essentiellement identiques. Ainsi, pour quelque temps encore, ii nous faudra 

accepter une certaine tension entre les résultats obtenus par le modèle et les 

observations en ce qui a trait au cadre théorlque que nous proposons pour un 

ssS. 
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Cette tension est-elle une mauvaise chose? 	Nous ne croyons pas. 	En 

premier lieu, disons que le fait de parvenu a cette identité entres les 
siiiu1ations et les observations équivaudrait A comprendre fondamentalement les 

processus en question. Pareille comprehension a eté obtenue, par exemple, dans 

le cas des mouvements des corps célestes. En deuxième lieu, cette tension est 

le prix a payer pour avoir formellement introduit la modélisation dans le cadre 
du SSS; l'un des bénéf ices correspondants reside dans la possibilité de relier 

systématiquement une multitude de données relevées a un micro-niveau et des 
informations relatives au secteur de Ia sante - 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 coQts de différents établissements. En outre, une structure 

conçue en fonction d'un modèle est essentielle au calcul de mesures d'extrants 

de type EVBS. En troisième lieu, par l'utilisation d'un plus grand nombre de 

données détaillées dans un cadre théorique qui est axe sur la comprehension des 

processus sous-jacents, ii est beaucoup plus facile de poser des "hypotheses" 

de manière réaliste. 	En dernier lieu, on peut considérer cette tension comme 

favorisant la creation. 	Elle constitue un important facteur de redondance au 

niveau des données - ce que Wilk (1987) appelle la possibilité de "comparer des 

données" - et, par consequent, une incitation constante a l'arnélioration de la 
qualite des representations relatives aux données et aux processus. 

En supposant que les matrices du tableau 1 peuvent @tre obtenues essen-

tiellement par l'observation directe, nous abordons maintenant une explication 

plus detaillée de la façori dont elles peuvent 9tre obtenues a partir d'un 

ensemble de modéles qui incorporent des representations bien définies des 

divers processus sous-3acents. 

Pour un service de statistiques national, les representations algorithmi-

ques quantitatives de divers processus sociaux pourraient sembler une nouvelle 

sorte de "données" a amasser. Toutefois, il existe déjà des exemples simples 
de cueillette de ce type de données - par exemple, les tendances au divorce 

selon l'qe établies conjointement avec des tables de mortalité conçues en 

fonction de l'état civil et les modèles fondés sur des tableaux d'entrées-

sorties. En outre, si l'on veut gu'un système de statistiques relatives a la 

sante dépasse la simple collecte de données ayant trait aux dollars et aux 



- 2U - 

établissements pour incorporer les gens et leur sante, on dolt trouver une 

méthode susceptible de permettre la collecte et la systématisation des informa-

tions d'ordre clinique et biologique. Dans le domaine de la sante, l'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 

bioloqique. Par consequent, l'esquisse suivante montrant comment les diverses 

matrices du tableau 1 peuvent etre 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 theories 

et aux paradigmes. Ii existe nombre de vues opposées concernant la façon dont 

le système de soins de sante fonctionne et les plus importants facteurs deter-

minants de la sante. En caricaturant, par exeinpie, on peut presenter le modèle 

"medical" traditionnel comme suit les gens tombent rnalades "par hasard", 
sollicitent les services du système de distribution de soins de sante, puis se 

font "retaper". Dans la mme veine, certains considérent gue la progression de 
la maladie est déterminée par des facteurs bioloqiques. En revanche, des 

opinions nouvelles mettent l'accent sur le fait que ce pourrait etre les 

médecins, qui, plus que la frequerice des maladies, influencent la demande de 
services médicaux, et sur l'importance que jouent les facteurs de risque socio-

economiques et environnementaux dans le debut et la progression d'une maladie. 

L'un des buts de l'esquisse des processus consiste a montrer que le cadre 

propose est compatible avec chacune de ces theories ou chacun de ses paradigmes 

de rechange. 

Pour les matrices SSE et ES, le modèle sous-jacent se rapporte a une 
cohorte de naissances unique. Cette cohorte se compose d'adultes "principaux", 

de leurs enfants et d'"adultes auxiliaires", gui pourront, dans le cas d'un 
remariaqe, servir de partenaires. Les adultes principaux naissent toujours en 

couples homine-femine de manière a assurer le rapport approprié des sexes dans la 
cohorte. us peuvent se marier, sinon ils resteront des individus non manes. 

Ces divers individus sont divisés en ménages, un ménage pouvant se 

composer de couples homme-femme non manes. De façon a éviter de "compter deux 
fois" la partie de l'enfance au cours du cycle de vie de la cohorte des 

naissances, nous ne commençons a observer sérieusement les adultes pnlncipaux 
et les adultes auxillaires que lorsqu'ils "quittent leur foyer" ou atteignent 
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1t ge  cle 18 ans; de rnme, nous cessons d'observer leurs enfants lorsqu'ils 
atteignent le meme stade dans leur vie. De cette façon, on peut faire corres-
pondre (en supposant qu'on ait accès aux données appropriées) l'évolution de 
l'état de sante des enfants au statut economique de leurs parents, par exemple. 

La matrice TT sous-tendra la possibilité d'appliquer un éventail de 
techniques de traitement A n'importe queue "maladie". Ces techniques de 
rechange peuvent représenter des variations par rapport A la pratique observée 
ou les strategies de traitement proposées dans la réalité. Au depart, une 
technique de traitement peut etre représentée A l'aide d'un vecteur-colonne de 
type entrées-sorties A coefficients fixes. Par la suite, en supposant qu'on 
ait les données appropriées, la technique peut être représentée par des 
processus non liriéaires plus generaux. 

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

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

Pour le moment, le modéle sera ponctuel, ce qui fait gue les processus ne 
seront pas integrés au temps historique. Chaque processus tentera plutOt de 
représenter ce gui se passe 'maintenant" et supposera que la pratique courante 
existe depuis des temps irnmémoriaux et qu'elle continuera indéfiniment. Par 
exemple, on pourrait avoir recours A un ensemble de taux de fertilité de 1980 
(considérés en fonction de l'age et de l'état civil de la mere ainsi que de 
l'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 modèle la forme d'un programme 
informatise de simulation. Ce postulat, qui implique ce qu'on pourrait 
considérer cornme un état d'equilibre constant, facilite simplement la compre-
hension du modèle dans sa premiere representation. 

La stabilité dont fait état ce postulat impligue que le temps t correspond 
exactement A l'âge de la cohorte (en supposant que tous sont nés A t0). Ainsi 
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les indices apparaisant au tableau 1 correspondraient alors réellement a l'age 

plutt gu'ã une date. Ii s'agit, dans ce cas, d'un facteur important de 

tension entre les versions des matrices du tableau 1 obtenues par Uobservation 

et la simulation. Par exemple, la structure des ages de la population actuelle 

n'est plus dans le méme état qu'en 1980. De mme, la frequence des maladies de 

1980 refléte certaines caractéristiques relatives au debut et a la progression 

des maladies, qui ont évolué au cours des années et des décennies, et non pas 

des caracteristiques ponctuelles et sectorielles de 1980. 

En principe, ii pourrait un jour etre possible d'incorporer des descrip-

tions continues temporisées portant sur le debut et la progression des mala-

dies, mais les limitations des données historiques en font probablement une 

impossibilité; en fait, la difficulté posée par Ia collecte de descriptions 

actuelles sera bien suffisante. Dans tous les cas, l'éventail d'indicateurs 

statistiques qu'on peut établir a l'aide d'un modèle ponctuel seulement devrait 
représenter un intért considerable. 

Les matrices SSE et ES trouvent leur point de depart dans un ensemble de 

nouveau-nés m&les et femelles appartenant a la mme cohorte de naissances. Si 
l'on tient compte des indices du tableau 1, la question principale est la 

repartition de ces individus dans des regions géographigues. 

Au depart, on peut supposer que tous les nouveau-nés jouissent d'une sante 

parfaite. Par la suite, ii serait possible de tenir compte d'affections 

congenitales et d'aspects plus subtils relatifs a l'hetérogénéité de la 

population en identifiant les nouveau-nés au moyen d'un jalon quelconque 

représentant les tendances genetiques a avoir diverses maladies. 

Les stocks des diverses ressources de soins de sante forment un ensemble 

de paramètres plutôt que des conditions initiales dans la premiere version a 
temps stable du modèle. Toutefois, des stocks initiaux représenteraient l'une 

des conditions initiales dans une version temporisée du rnodèle. 

Les caracteristiques de la composante SSE qui seront forrnellement couver-

tes comprennent l'état civil (les unions legales comxne les unions libres, la 

separation et le divorce), la fertilité, la réussite scolaire, la participation 

au marché du travail et le salaire, des modèles ayant déjà etC mis au point 

pour ces processus. La region qeoqraphique (et, par consequent, la mobilité 

qeographlque) et l'occupation constitueront les prochaines priorités. 
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A l'heure actuelle, le processus de la dissolution d'un manage est fondé, 

par exemple, sur un ensemble de probabilités gui dependent de caractéristiques 

telles que l'ge, la durée du manage, la presence d'erifants d'âcjes divers et 

l'importance de l'emploi. Chaque couple mane au temps t (gui correspond, en 

fait, a l'.ge de la femme a) est sujet au risque approprié de dissolution, le 
risque étant calculé a partir de la formule multi-dimensionnelle représentant 

des probabilités conditionnelles obtenues par l'observation (dans le cadre 

d'une analyse de regression par la méthode des probits portant sun des données 

longitudinales qui ont été tirées de l'enqute sun la famille) et A partir des 

antécédents de ce couple. A mesure que les données deviennent disponibles, les 

tendances a la dissolution du manage pourraient etre également rattachées au 
statut de sante. 

La composante ES consiste en un ensemble d'attnibuts relatif5 a l'état de 
sante de chaque individu du ménage a chaque année de leur vie. Ces attnibuts 
pourraient comprendre l'obésité, les sentiments subjectifs de bien-etre, la 

consommation de la cigarette de mme que des états pathologiques plus conven- 

tionnels. 

Pour chaque "maladie" formellement incorporée au modèle, ii y aura des 

processus représentant son debut et sa progression. Dans un premier temps, les 

probabilités relatives au debut de la maladie pourraient simplement dépendre de 

l'áge et du sexe pendant que la progression pourrait se fonder sur quelques 

caricatures fort simples de descriptions cliniques ou tirées de manuels 

rnédicaux. A mesure que des données plus riches deviennent disponibles, le 

debut et la progression des maladies pourraient dépendre de caractéristiques 

telles que l'occupation (considérée comme substitut aux risques poses a la 

sante par le milieu du travail), ltobésité, l'état civil, de mme que des 

facteurs de risque médicaux plus traditionnels. 

La progression de la maladie, par exemple l'état de la maladie au temps 

t+l en supposant que l'iridividu ait contracté Ia maladie au temps t, dépendrait 

aussi de tout traitement recu au temps t. Le traitement pourrait se révéler 

efficace, dans quel cas la maladie prendrait fin ou verrait sa sévénité 

reduite; le traitement pourrait n'avoir aucun effet sun l'état de sante; ou ii 

pourrait empirer l'état de sante de l'individu (Ce qui correspond au concept 

d'iatroqénèse - ou de maladie pravoquée par le médecin - d'Ivan Illich). 11 

semble que ce soit là un domaine oü ii existe de graves vides de données. 
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Une fois qu'une rnaladie sest déclarée, la FT (fréquence de traitements) 
représente la propension d'un individu & se presenter dans un type particulier 
d'etablissement de sante pour y recevoir des soins. Ce processus pourrait étre 
fort simple - par exemple, ii y a une probabilité de lOO que quiconque 
subissant un traumatisme d'une certaine sévérité dans un accident de voiture, 
se présente a l'urgence d'un hOpital. Ce processus pourrait @tre aussi plus 
complexe - par exemple, la 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 daris les environs, de son statut socio-
eccnomique et de la presence possible d'une autre maladie gui l'inciterait a se 
rendre, de toutes façons, a la clinique. De fait, pour reprendre l'opinion de 
Robert Evans selon laguelle la demande de soins est provoquée par les médecins, 
la probabilité de rechercher un type de traitement donné pourrait dépendre du 
nombre de médecins pratiquant dans les environs. 

line fois établies les propensions A demander des soins ou les frequences 
de traitements, la demande de traitement correspond alors simplement au produit 
de ces frequences et de l'état de sante. La consommation des ressources repré-
sente alors la somme, pour tous les individus faisant une demande de soin, des 
besoins en ressources correspondant a chaque technique de traitement. 
Comme ii a déjà été fait mention, les techniques de traiternent peuvent, dans un 
premier temps, 4tre représentées par des vecteurs-colonnes de type entrées-
sorties a coefficients fixes. L'observation détaillée d'une variété des ces 
techniques semblerait constituer une tche considerable puisqu'elles existent a 
l'heure actuelle dans toutes les provinces et tous les établissements de sante. 

videmment, les traitements consomment tant les ressources actuelles que 
les prestations en service. 11 est donc nécessaire a un moment ou l'autre de 
tenir compte d'éléments tels que les investissements dans de nouveaux hôpitaux 
et les effectifs des écoles de médecine. De fait, comme ii a déjà été fait 
mention, ces stocks de capital physique et humain peuvent influencer l'impor-
tance de la demande de soins. Toutefois, la representation formelle de 
l'investissernent en capital lie a la sante n'a de sens que dans le cadre d'un 
modéle intCgré au temps historique. Pour l'instant, les stocks de capital 
peuvent être considérés comme des paramètres exogènes. 

Si les dernières matrices du tableau 1 relatives aux prix et aux cotts 
totaux ne semblent pas soulever de questions d'ordre théorique importantes, 

elles continuent, évidemxnent, a poser d'importants problèrnes empiriques et de 
collecte de données. 
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Tableaux exDlicatifs normalisés 

Le tableau 2 présente les grandes lignes d'un ensemble de tableaux 

normalisés qui peuvent 8tre établis a partir de la structure formelle décrite 
dans le tableau 1 et du modéle de processus qui vient dtre esquissé. On 

notera que cet ensemble de tableaux rassemble des élCments qui sont directement 

observables a un point donné dans le temps (par exemple, la consonunation 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'ge et observes en 

un temps t, avec comzne 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 hypothetiques (par exemple, l'espérance de vie 

sans inaladie). 

A des fins de comparaison, nous avons place en annexe une liste de 

tableaux détaillés tires d'un numéro recent de la publication annuelle amen-

caine de statistiques relatives A la sante, Health United States, 1985. Ii est 

remarquable que, mme si elles ne sont genéralement pas dotées de coherence ou 

de calculabilité, les nombreux tableaux de ce document suivent une structure et 

une organisation presque semblables a ceux dont ii est fait mention au tableau 
1. 

tendue des comptes 

Les termes sante, secteur de la sante et système de distribution des soins 

de sante ont éte utilisés, jusqu'ici, de manière presque interchangeable et 

sans definition precise. La raison en est simplement que l'étendue precise 

dun SSS reste encore a determiner. Compare au prototype de compte de Sunga et 
Swinamer, ce SSS apparalt clairement comine ayant une portée plus grande. Le 

SSS tente d'englober, a Uaide de facteurs significatifs sun le plan politique 
comxne la province et le programme de financement, l'état de sante de la 

population, la consornmation des ressources exprimée en unites physiques 

hétéroqènes et les coUts totaux. 

Ii est difficile de determiner jusqu'& guel point la notion de maladie ou 

d'etat de sante, par exemple, devrait dtre étendue. Ii est probablement plu 
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facile de determiner si une personne a le diabète que de savoir si elle est "en 

pleine sante". 	Si les rnédecins et les hpitaux appartiennent clairement a 
l'idée que se font les gens du secteur de la sante, que penser maintenant des 
programmes prornouvant une vie same, les limites legales imposées a la publi-
cite sur la cigarette et les réseaux d'égouts municipaux? On suoposera que les 
internes travaillant dans les hOpitaux font partie du secteur de la sante, mais 
que dire des étudiants en médecine ou de ceux gui pensent étudier cet art? 
Ces interrogations veulent mettre en lumière la question des frontières du 
secteur de la sante. La reponse pragmatique offerte par Richard Stone est sans 
doute des plus appropriées. Selon Stone, ii taut cominencer avec les parties 
gui peuvent @tre bien définies et gui font clairement partie du secteur de la 
sante, puis faire reculer les frontières au fur et A mesure que les notions se 
perfectionnent et que les processus pratiques de collecte de données deviennent 
real isables. 

Lorsqu'on entame un projet de trés qrande envergure dont on n'est pas 
assure du succès, ii est souvent prudent de définir un prototype en guise de 
jalon initial. En fait, le tableau 1 et l'esquisse du modéle récursif présen-
tee précédemment ont eté structures de cette façon. Un niveau assez général de 
desagregation peut etre défini A partir de desagrégations auxquelles on a déjà 
eu recours dans La documentation sur La sante, par exemple celles de Auer 
(1987) portarit sur les ressources des soins de sante et celles de Sunga et 
Swinamer portant sur les établissements et les buts. 

Pour axer le travail sur la constitution d'un prototype, l'une des 
strategies consiste A 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 Ia base des modèles de 
processus esquissés précédernment. Ces maladies (ou complexes pathologiques) 
peuvent @tre choisies de façon A mettre en evidence des aspects tels gue la 
difference entre les maladies chroniques et celles qu'on peut largement 
considérer comme étant le fruit du hasard, les maladies gui affectent plus les 
jeuries que les vieux, l'efficacité possible de strategies de prevention et les 
facteurs modifiant le style de vie, les rapports élevCs et faibles entre les 
coQts directs et indirects et les couples de maladies gui soulévent les 
questions complexes de l'inférence statistique reliée A des risques opposes. 
Par exemple, les quatre maladies suivantes les blessures resultant d'un 
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accident d'automobile, le cancer du poumon, les maladies cardiaques et l'ar-

thrite, sembleraient couvrir les aspects dont ii vient d'etre question. Pour 

chaucune de ces maladies, on devrait chercher des données relatives A leur 

frequence, se servir d'études clinique5 pour caractériser les facteurs de 

risque relies au debut et A la progression des maladies et chercher des données 

provenant des établissements pour exprimer, en unites physigues heterogenes 

comrne en coQts financiers, la variété de techniques de traitement actuellement 

utilisécs et leurs besoins en ressources. 

Le résultat serait un ensemble de descriptions portant sur l'évolution des 

maladies au niveau des individus et sur des techniques de traitement, lequel 

ensemble pourrait @tre incorporé a un prototype de modèle informatisé. 

Ensuite, a laide de ces descriptions explicatives (et probablement très 

genérales) et des modules socio-éconorniques actuels tires du modèle DEMOGEN, un 

ensemble de tableaux semblables A ceux dont ii est question au tableau 3 

pourrait être établi. Le prototype du SSS consisterait alors en un logiciel de 

modélisation quelconque, en des données réelles portarit sur quatre maladies, en 

des exempies montrant conuent 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 dotes de 

coherence et qui couvrent l'éventail des statistiques relatives a la sante, des 
mesures d'extrants comme l'espérance de vie en bonne sante aux coQts financiers 

et économiques. L'achèvement de ce prototype constituerait alors un jalon qui 

permettrait d'evaluer le bien-fondé de cette façon d'aborder l'établissement 

d'un Système de statistiques relatives a la sante pour le Canada. 
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Tableau 1 
Matrices de base dans un système de statistipues 

relatives A Ia sante 

Structures de données principales 

Unite de mesure Matrice 	Description 

SSEtpij 	Status socio- 
economique 

TFtpjjk Taux de fréquence 

EStpjk stat de sante 

FRtpk Frequence de 
trai tement 

TTtpjkl Technique de 

DTtpjkl Demande de 
t ra i te me nt 

CStpkl Consommation des 
ressources 

Kti Stocks de ressources 

'tpjklm Prix/coflts a l'unité 

CTtpjkl m  CoQts totaux 

années-personnes 

sans dimension 

années-personnes 

sans dimension 

unites physiques heteroqènes 

nombre de traitements 

unites physiques heterogènes 

unites physigues 

dollars par unite physique 

dollars 

Definitions des indices 

t - année civile 
p - province (ou la geographie corisidérée plus généralement, par exemple 

le milieu rural ou urbain) 
i - menage (tous les membres du menage sont inclus) 
j - attributs du statut socio-économique 
k - attributs de l'état de sante ou du type de maladie 
I - type de ressources consommées dans le cadre d'un 	traitement 
m - source de financement 
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Tableau 2 
Tableaux descriptifs normaUsés 

o SSEt 	survol de la distribution actuelle de la population selon le type de 
famille, l'ge, la province et le revenu 

o ESt 	survol de la distribution actuelle de l'état de sante, par exemple 
selon le groupe d'ges et le type de famille ou le revenu 

o Tendances implicites A la morbidité - obtenues sous la forme d'un rapport 
entre l'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 modèle de microsimulation; le but est 
d'utiliser des representations longitudinales explicites de la 
progression des maladies.) 

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

o espérance de vie totale 
o previsions d'ordre dernographique diverses (par exemple, le manage, le 

divorce, la fertilité, le remaniaqe et la participation au marché du 
travail) 

o EVBS : mesure globale de l'espérance de vie en bonne sante 
o diverses previsions relatives A la sante (par exemple, la distribution 

prévue de la rnortalité par cause, les proportions de membres de la popula-
tion qui peuvent s'attendre a connattre au moms une manifestation de la 
maladie k) 

o FTt. 	taux d'utilisation (par exemple, selon l'qe et le type de maladie) 

o TTt 	tableau actuel d'entrées-sorties pour le secteur de la sante; 
éventail des variations entre thverses techniques de traitement 
observées 

o OT 	total des demandes de traitement selon diverses perspectives (par 
exemple, selon l'age et le type de maladie, selon la province et le 
type de maladie) 

o CRt 	consommatian des ressources en unites physiques (par exemple, heures- 
docteurs per capita selon la province et par medecin; également des 
données sur le nombre total de médecins et d'habitants par province) 

o Utilisation de la capacité 	consomination des ressources envisagée comxne une 
proportion de la capacité des stocks 

o CTt 	Consommation des ressources en dollars (par maladie, type de ressour- 
ces, par province, groupe d'ages et sources de financement) 

o CoQts des soins de sante 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 la moyenne et de la distribution des 
valeurs escomptées des coflts de soins de sante directs de même que 
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des coOts indirects, pour toute la vie des individus, éqalement 
exprimés sous Ia forme de pourcentages des revenus a vie (soit sur 
une base comparable a celle des rentes de retraite publiques) 

o Durée des séjours exempts d'une maladie 	tableaux semblables 	aux tableaux 
relatifs a la durée prévue des séjours (voir ci-dessus) mais fondés 
sur des scenarios hypothetiques dans lesquels on suppose qu'une 
maladie donnée a éte éliminée 

o CoOts de sante essuyés au cours de cycle de vie exempt d'une maladie 
obtenus de la mme façon que les coUts de soins de sante essuyés au 
cours d'un cycle de vie sauf qu'on suppose qu 1 une maladie donnée a 
été éliminée 

o CoQts du recours le plus economique a un traitement : total de la consomma-
tion des ressources en dollars, en supposant que chaque province a 
adopté la technique de traitement gui emploie le moms de ressources, 
maladie par maladie 



LISTE DES TABLEAUX DtTAILLS 

ANP4EXE 1 

OlAt D1 51,1110 Ot PAClOURS DCPIRMIIIANTS 

Population 

Population léqale, solon Page, It sore et Ia reliuion 	Otats-Unis, ann&es donn&s 1950-1983 

Fertilité 

hlombre de naissances vivantes, taux do natalité brut et taos de natalité scion Page de Ia 
are, scion Ia race do I'enfant : ttats-Unis, annèes donn4es 1950-1913 

J. Tiux do salute pour los feen Oqees do 15 C 44 ins, scion lordre den naissanCes Vvantes 
et Ia race de lenfant : Otats-Unis, annCes dorinees 1950-1903 

4. Taux de fertilitC finals et distribution des enfants pour Its ferms aqees do 50 1 54 ann au 
d&but dannees donnCos 1930-1984, selon là race de lenfant et Ia cohorte des naissinces: 
Otats-Unis, cohortes des naissances donneen 1870-1934 

S. Proportion davortements lCgaux, solon des caractlrlstlquea donn4es relatives aux patients 
ttats-Unls 1973 - 1981 

0. Nombre davortements leqdux, scion des caractCrlstiques donnOes : Otats-Unis, 1973-1981 

1. Nombro davortemonts leqaux, nombre de marts et taos do mactalitl reliCs C l'àvortement et 
risque relatif do mortalitC, solon Ia pCrlode do gestation, Itats-UnIs, 1973-1975, 1970-1978 
of 1979-1901 

S. Descesdance finale d*slrCe par len femes actue11ent mariCes et pourcontage d'enlants 
attendus et di)C 085, scion lage or là race : Otats-Unis, annies donnles 1961-1903 

9. OCthodes do contraceptIon utilisCen par los femacs non cClibataires aqees do 15 1 44 ann, 
scion ii race et lage 	Otats-Unis, 1913, 1970 et 1902 

Taus do mortalitC infantile et proportion do ii variation annunlie .oyenne : pays donnCs. 
1977 et 1982 

EspCrance do vie C Ia naissance, scion It sore 	pays donnCs, pCriodes donnkes 

10. lass do mortaiit& austi scion laqe pour des causes do mortalitI donn&en, scion It sene et 
là race 	ttats-Unis, annCes donnCcs 1950-1984 

17. Taco do mortalitC due axe maladies cardiaques, scion le nero, là race ot I'3ge : Otats-Unis, 
annies données 1950-1904 

18, laux de moetalitC due aux maladies cCrebrovasculaires, solon to sore, Ia race et i'aqe 
Otats-Unis, annCes donn&es 1950-1904 

Taos de .ortailti due aux ndoplasmos maims, scion It sore, Ia race et lage 	ttats-Unin, 
annies donaCes 

'Tans do mortalitC due aux nCoplasmes maims de lappareil respiratoire, scion It sore, là 

race cc 1Cge : Otats-Unis, annCes donnCcs 3950-1914 

Tans do mortalitl due aux neoplasmes .alins du scm, solon Ia race Ct Ilge 	£tàts-Unin, 
ann&es donnCcs 1950-1904 

Paso do .ortalitC duo aux csmplications survamues pendant là grossesse, l'accouche.ent ou Ia 
pCriode post-partu., solon Ii race cC PCqe : Otats-Unis, annees donnCes 1950-1913 

Thur de mortalitC due aur accidents de vChicutes motorisCs, scion It sere, là race et liqe 

Itats-Unis, annCes dorinCes 1950-1904 

'Tars de .ortaliti due C un homicide ot C une intervention lCoale', selon It seso, Ia race et 
lJqe : Otats-Unis, annCcs donnCes 1950-1984 

Taux de .ortaitC due au suicide, solon 10 sore, La race CC lage 	Otats-Unis, annCer 
donnCes 1950-1984 

20. rortalitC choz 100mw due C des maladies prolessionnellos donnies, scion làge 	Otats-Unis, 
annCen donnCes 1370-1942 

Mortal ité 

Taux do mortaliti qCnCral, scion Ic sore, la race et laqe : Otate-Unis, ann&en donoles 1950 
1904 

gsperance de vie C Ia naissance et C Page do 05 ass, scion là race et It sore 	Otats-Unin, 
ann&es donnCes 1900-1904 

I?. Paux de mortalitf Infantile, taux de mortalitC foetale et taux do mortailtO p#rinatale, solon 
là race : Itats-Unis, ann&es donnCes 19501984 

13. laux do .ortalit8 infantile, selon là race, là region qeographlque et I'ttat : ttat-Unfs, 
moyenne annuelle 1911-1973, 1970-1918 et 1981-1983 

Facteurs determinants Ct mesure de la sante 

80.bce do nalssances vlvantes, solon Ii race do I'enfant ot des cacactCrlstiques donnkes 
(tats-Unis, annies donrikes 1370-1903 

Nombre do nourrlssons pesant 2 500 qramoes on wins C là nalssance, solon là race de len-

tant, là region qeographique et I'itat, .oyenno annueile 1971-1313, 1910-1918 ot 1911-1983 

No.bre denfarits ages do 1 C 4 ann et IunisCs contre den maladies donnios, scion Ia race et 
Ia zone statistique .Ctropolitairie iiormaiisCe : Otats-Unis, 1910, 1916, 1983 of 1984 

ProportIon de maladies donnCes I declarer obllgatoiroment, solon Ia maladie : Otats-Unis, 
annIes donnies 1950-1903 

31. Auto-évaluation de letat de sante et des li.itos do lactivite personnelle, solon dos 
caractCristigues donnies : Itats-Unis, 1976 et 1911 



32. Auto-vaIuatiofl di l'tat de sant, silos des caracterlstiques données 	9tats-Un1, 1982 it 

1983 

33, ConsoutiOA di cigarettes chet Its 20 ass it plus, scion It sexe, là race et i'aqe 	£tats- 

Uflia, 1965, 1976, 1980 it 198) 

Consummation journaiire de cigarettes chit ins 20 ass it plus, scion Ii sire, là race it 

l'aqe 	Itats-Unis, 1965, 1976, 1980 et 1983 

ConsummatiOn de sarililaria, de cigarettes et dalcooi au coors do demur lois chit us jeunes 

di 12 A 17 ass, selon Ii sexe et i'age 	£tats-UniS, annes donnèes 1912-1982 

Consonimatlon d'alcool chet len personnes di 18 ass it plus, scion It sene 	£tats-Un15, 

annes données 1911-1983 

Cas di faible hypertension et d'hypertension prononce chet Its pemsonnes lqEes de 25 1 74 

ass, scion la race, It size et i'lge : Ltats-Unis, 1960-1962, 1911-1914 et 1976-1980 

Can d'hypertension prononcle chez Its pemsonnes lgles de 25 1 74 ans, selon Ia race, it sexe 

it lIqe 	tats-Unis, 1910-1962, 1971-1914 et 1916-1980 

19. Noibre do pemsonnes Jg&es di 25 1 74 ass dont It taux di choletêmol slrique est dangeureuse- 

mont èlevé, silos Ii sere, Ia race it 1 1 lge : itats-Unis, 1960-192, 1911-1974 it 1976-1980 

Cas d'emboopoint chit les personnes lqles di 25 1 74 ass, scion It nexe, Ia race it l'aqe 

ttat5-Un*s, 1960-1962, 1911-1974 it 1976-1980 

Services di sante it di skuritl dana Its Industries manulacturiCres, scion là taille di 

I'intfepri5i 	ttats-Unis, 1972-1974 et 1981-1983 

Pollution di l'air, scion I. source polluante et 1, type di polluant 	tats-UruiS, annIes 

donndes 1970-1981 

UTILISAtJOH DhS RKSSOU8CES lii SECTEU8 DE LA SMITe 

S01fl5 ambulatOires 

4). Nombre di visutes chit It •ldecin, selon là source des noins ou It lieu od us soot prodigals 

et selon des caractlristiques donsdes relatives aux patients : ttats-UniS, 1982 it 1983 

Intervaile depuis là demnilee visite chex le .ldecis, scIon des camactlnistiques donnIes 

relatives duo patients 	ttats-UnIs, 1961, 197$ it 1983 

Nombre de visites au cabinet dun •ldecln, silos là spIcialitl do aldecin it des caractlris-

tiques donnles relatives aux patients 	£tats-Unis, 1976 it 1981 

Nombre de visites ax cabinet dun .kdecin, scion des raractlristiques donnIes relatives aus 

patients 	£tats-Unis, 1976 cC 1981 

Mo.bre do nisiten chit It dentisti it intervalle depuis là demure visiti, selon des 

caract*ristigues données reitives aux patients 	ttats-Unis, 1964, 1176 it 1911 

Honpltall3at ion 

Mombre di patients, nIjour moyen it nombre de ylsites de malades extemnes dana len hOpitaux 
spkialisfs dans Its sljours de courte dude, scion It rlqimo di propriltl 	£tats-Unis, 
assets donnles 1960-1983 

Taux di rennoun it nonibre di fours di traitemont dans Its hOpitaur non tedraux spkialisls 
lass Its sljours di courte dunk, scIon It seoe, l'3qe et an premier diagnostic donnl 
£tats-Unis, 1979 Ct 1983 

SO. Nombre di menvois, de jours de traltent it lurk moyenne d'un sCjour dans Its hopitauo non 
(Idlraux spkiali565 dans lei sljours de courte dark, scIon It sexe, l'lqe it on premier 
diagnostic donnC 

Si. Nonibre do menvois, di jours de traltement it brIe oyenne d'un sIjour dana des hOpitaux non 
fIdlraux spklalisIs dana us sljours di courte dorée pour tous Its patients it pour Its 
patients opIris, scion des camactImistiques donnks : ttats-Unis, 1979 it 1983 

Nombre di renvois, di pours de trantemont et durde moyenni dun sljoum dana Its hopitaux 
spIcialisIs dans las sIjours de courte durE-e, silos des camactIristiques donnEes 	ttats- 
Unis, 1964, 1978 et 19*3 

OpErations nobles par des maladis hospitalusIs dans den hOpitaux non fIdIraux specialisEs 
dans Its sIjours de courte dune, scion Ic sexe, i'lge et le type be chirunqie 	Itats-Unis, 
1979 it 1983 

DiagnOstic et autres procIdurms non chirurqicales concecnant des maladis hospitalisIs 
c.nvoyln des hbpitaux non ildIraun spIcialisIs dm5 its sIjours do courte lurk, scIon It 
sexe, i'lqe it Ic type be pmocIdure 	ttats-Unis, 1979 it 1983 

Nombre de rEsidents des foyers do nouns tntir.iems, scion des Etats lonctionnels donnIs cC 
l'lqe 	ttats-UniS, 1973-1914 it 1971 

Noabre di rEsidents des foyers di soins 1sf urmiern it des Itablissemests pour pemsonnes IgIes 
usuries, di 65 ans et plus it leur sombre pour 1 000 habitants, scion It sine et là race 
£tats-IJis, 1913, 1969, 1913-1974 it 1917 

Additions aun Itabiussements psychiatriques cC taos poun 
100 000 membmes de là population civile, scion Ic type di service et d'orqanisatxon 	£tats- 
Unis, assEts donnEes 1969-1981 

SB. No.bre di crises faites par Its patients hospitalisIs dana den Etabiisseients psychuatrigues, 
leum proportion sum 100 000 .e.bres de là population civil, cC là duret di I'hospitalisation, 
silos It type d'Etoblis5e.ent : ttats-Unis, annEes donnles 1919-1981 

59. Nombres do patients hospitaiinCn dans den itablissewrits psychiatriques donnls et hum 
proportion sum I 000 wabres di là population civile, scion Ii size it l'lgn : ttats-Unis, 
assets loonIes 1910-1980 

10. loubre di patients hospitalisls dans des Itablissements psychiatniques donnEes, scion den 
diaqnosttcn primaires lossEs it l'lge 	£tats-Unis, 1975 et 19*0 



Rt$SOURCES MEDICALtS 

Personnel 

61- Noale dv personnes empioyks dans des CtabiIssents de santC donnCs, scion Ic lieu de 
travail 	Itats-Unis, annd'es donnCes, 1970-1984 

62. Ilcihxe de e"1eciss actits, scion là spkialitC it leur no.bre par 10 000 habitants 	ttats- 
Unis it dCperdances, Cvaluations dnnCes pour 1950-1982 it projections pour 1905, 1990 et 
l'an 2000 

67. Ooibre de •6decins selon l'activitC 	gtats-unis, annees donriées 1910-1903 

NolOre di sidecins pour 10 000 me.bris di là population clviii, scion là rd.qion qCoqraphiqui, 
là spécialitC principale it l'activiti 	Itats-Unis, 1978 Ct 1903 

Noabre deaployès act ifs dii sicteur di là santi it iuur noibre par 100 000 habitants, seine 
loccupation it là reqion 9eo9naphlque : ttats-Unis, 1970, 1980 it 1903 

6. Nombre d'eiployCs equivalents exeraut din occupatines donniio danSpitsuocxiuuuae-
tairne 	Itats-lits, i911-l813 

11. IncIte di dipiOuOe dkni,s spicialisfes dies Ii sectmor di Ia nant& it svelte d'dcolen, 
seine là prulessios 	ttats-Ueis, Ovaloaticon dinnftu poor 1950-1901 it pro1,ctioas poet 1996 
it I'm 	0808 

il. Total des neubris des iiioxitds et des tents Ieceoa.t use tnruatinn digs des idtiecs di a 
sante dosods it It nnsbre dinucritu di ceo gnuupes to prisidre asn0e 	ttats-Uuis, anodes 
scolairis illI-Ill? it 	983-1911 

It. Total des feasts iescgites dais us dcoiis di oddecine, leer nabre to presidre unnde di 
.ddeciee it leer pourcentaqe, scion Is iace it I'apparteoaace otheique dtats-UaIs, asides 
srnlaumes 1171-11?2, 1971-0910 it 1981 1984 

Installations 

78, Inibre d'blpstamr spdcialisdi dais Its od3oors enirts, Isibri di His it tame d'occspatsns, 
seloo It xdioe di propi tOld 	Otats-Vuis, anodes dioudes 116I-1I$3 

71. I.ibxe d'bOpiha.z spksaiihdl dais Its sOjiirn di i.oque dude, uo.bre de liii it tame 
dorropatino, scion là carte d'h8pital it If odqion do propridte ttatm-Unis, asides dusdee 
1976-1107 

JO. Jn.bre di lits d'h8pitaso cnoiuua,tasrie par I III habitants it vaxiateos proportiosneili 
auntie, silos Ia elgine qdnqeapliqee it 1 1 9tat, audio denudes 1940-ill] 

11. Tam d'occspatiou den bOpitaum cnuooa.taures it carnation proportiosnelie monmeili, seine Iii 
rdqiva qdoqrapbiqee it ittat 	flats-Unix, anaCin dunCes i940-lfll 

14. No.bre d'e.ployCs equivalents pour tine .oyeone quotidienne de 100 patients dans leo hUpitaun 
corunautasreu it pourcentaqe d. Ia variation moyenne annuelli, scion Ia region qeoqraphiqi 
it l'ttat ttats-Unls, anhsCes donndes 1960-1903 

Nombre di foyers do soins sot Ir.iers di 25 Ists on pius, noabru di lets di ceo (oyers et 
pourcentaqe di iit, scion là region qdoqrapiilqui it litat 	Itats-Unis, 1916 it 1902 

Iloitire it proportion stir 100 000 r.i.bris di là population clviii di lits pour salades 
hospttalssEs, scion If genii d'dtabiisseent 	Etits-Unis, anndts donndes 1970-1902 

010gWSES VI SOIlS ItOICAUX 

Dépenses en soln5 rnédlcaux a l'echelle natlonale 
Index des prix A là consoatloo it pourcentaqe de là variation moyenne asnuulle pour tous 
leo articles it pour des atticiis doniids : ttats-Utsis, annCes docn#es 1950-1904 

70. Index des pus C là consotioo pour tous Its articles it Its co.posantes relatives ann 
solos mddtcaun 	ttats-Unis, anodes donnl'es 1950-1904 

79. Pourceotaqe di là variation moyenne annuelle di l'indice dos pun C là consoiration pout tous 
les articles et leo coaposantes relatives aux coins addicaux ttats-UniS, aindex doondis 
1950-1904 

00. Prodult national brut et dCpenses en soins de oantC A l'khetle riationale 	Itats-Unis, 

anodes donnEes 1929-1984 

01. Poorcentage de It variation ,oyenne annuelle an chapitre des dCpenses en soins aCdlcauo 
personrcels et distribution proportlonneile des facteurs anfluenaut ii cr.issaxci - ttats- 

Oils, 1115-1914 

07. 0&pinsis to  onus iddicaus persoosels per capita it ponrc,,taqe di It ear iatlou unyis.t 
aunneil,, seino Ia region qeoguaphiqoe it i'ttat 	flats-Unto, a.xdes doilies l96-1912 

ProvenanCe des fonds et types de depenses 

87. DOpooses to onion sidicaum I l'khnlie national., solos là pronesasce des tesdu : Otats-Usis, 
andes doisdin lIlt-ilil 

II. Peerceeteqe di là ,aivatlnl stymie mimetic is chapitre den ddpeuses em soils iddicasi 
laitin C I'dchnile outiteale, silos Ia pruvexanc, des beds 	ttats'Ueus, 1111-1911 

*5. Odpemses en soles sidicun A ikielli national, it distuibutisi proportinumilie, silos It 
typi di dipieses : fiats-Olin, asides doxodes 1950-1904 

II 	Poxrcnotage di là oauiat ion .xye.uu ausmeile is rhapitri irs dipeoses is soul .ddicamn 

lutes I ICchelli natinsale, silos In type di ddpeosen 	ttate-Uols, aside duasOcs 1958- 
1984 

07- VEpuiseo em sues adeicame persuolelO it distnibotioo prop.nti.oirlle, silos ii provealuci in 

paieonat 	Otato-Usis, asides Cesium 1111-iiII 



48. 	P'rts .ensuels pour soles tess d.s Its loycis de soils lolirsiess it distelbotius proper 
tiounelle des rdsidists, sties des caroclEristiqueo dossles iriotsoes in installations it 

in idsideits 	ttotstJss, 114, 1113-117* it III? 

II 	Cros isy055 icosuris eeiqds pie us toyuo di coins inlirilirs it distiibstiuu proportlos- 

utile des risidints, seloc Ii sonce pciocpali di poiseots it des ciioctiistiqoes daisies 

ceiutivts 050 isotillatioss 	ttitn-Uis, 1173-1171 it 1117 

10. Dlpenses per cipito des fuyeio di solos intirsiern it pourceotaqe di Ii variitiou soycone 

jonsilli, scIon 10 idgiol qioqeipiqoi it ittat 	(tots Ins, asides dosodes I1-itI? 

U. Dipessis is soils bospItoilirs per coplti et pourceltit di I. nititiol soyclui osiselle, 

silos Ia riqus q&oqraphqoe it lOtot 	(tats-his, nodes decodes till-1011 

Dipessen it persouiel des btpitisi it puircintaqe di to ieritioi lopisne isiueili 	Itats - 

too, 1011-1113 

Pooccestuqe di Ii oariatioi sopeusi anuaellt par joor-paticit 00 cbapitre des dipiuses des 

btpitaul bites pose Its  petiiutn bespitaliods it dstrsbut005 pioportoiselle des bactius 

nbioesist ii ceotsoasce 	flats - Isis, anodes dooslis 1110-1113 

Assurance—maladle et principaux programmes fédéraux 

II. Assorlsce-sastd poor Its persoones agdes di isis di IS ion, Was It type di psotectol it 

des coeactdoistlquio daisies 	ttato-tiois, 117*, 1100, at 1113 

IS. Dipissen di 'Oidicare' it 	ledlcald' it distribution proportloonilli sets. It type di 

service 	(tits-Usis, innies dosodes, 1147-1111 

11. butte diuscoits di *idicari' it di persosues sinus it re.boaioeuiots roses ass inscrets 

de IS ass et plus, s eloo des canactdoistlqees decides : (tats-Ilubs, 1147, 1177 it 11*3 

17. yost dossis d'utilioatios den bOpition son tiditaux spicailido doss its Sijotos di csurte 

done it saitalts des preotatioun payds All iisctits di 'i*edicaee' iqin di IS its it pus, 

silos Ii niqion qioqraphlque (tots - thIs, 1011, 1100 et 1103 

II. Olotoibutlos pooportlosielli des prestataicis it 'dis palesents des pusnoopeurs di sills 

sidicaso dl 'Kedicad', Was leo cosditiuss dadsisIbI1iti (tots-Din, osodes decodes 

1111-1111 

11. Dipesoes is isis sidicaut is bdsi(ece' des undo coibattasts it distribstios peopoltios-

nile, seIne I. type do dipeisis 	(tats-Uns esiccicis dosois 11151114 

Recherche et développement 
lOt Foiscisest sitiesil do Ia richiocti it di ddoeloppeseit relatils I Ii saiti it poercontaqi 

di 1, ear atos aoyenne itosille, silos Ii provenasce des toads (tato - Utis, anniio douides 

1110-1114 

101. loqiqesests do qoivirsililt fidinal as cbaptoe di Ii recbircbe it di dioeloppeiett rlati0s 

La sash it distributesl posportiosuilie silos l'aqesce (tots-Uses, esincices deals 

1111- 1011 

Symboles 

- 	Dosndes eon dispofltblis 
Catiqonie sans objet 

- 	Quantltd - 0 
0.0 	Quantlti puss qrande que 0 iats plus petIte que 005 

- 	La donrile oi sat stat pas auo series di tiabileti 00 di priciseon 
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