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

Résumeé

Introduction :

Cette étude vise a mesurer, au moyen d’une approche fondée sur

I’incidence, le fardeau économique a vie lié aux traumatismes de la moelle épiniere
(TME) au Canada du point de vue social, en incluant les cofits directs et indirects.

Méthodologie : Les ressources disponibles et I'information sur les cofits liés aux cas de
tétraplégie et de paraplégie complétes et incompletes ont été appliquées a l’incidence
annuelle estimative des TME au Canada en fonction de leur gravité.

Résultats : Le fardeau économique a vie d’une personne atteinte d’'un TME varie de
1,5 million de dollars pour une paraplégie incomplete a 3 millions de dollars pour une
tétraplégie complete. Le fardeau économique annuel lié aux 1 389 nouveaux cas de TME
ol le patient a survécu a son hospitalisation est estimé a 2,67 milliards de dollars.

Conclusion :

Malgré leur fréquence annuelle relativement faible au Canada, ces

blessures entrainent un fardeau économique annuel important.

Mots-clés : traumatisme de la moelle épiniere, fardeau économique, morbidité, mortalité

Introduction

Les traumatismes de la moelle épiniere
(TME) représentent un lourd fardeau pour
les personnes atteintes, leur famille, leurs
soignants et la société en général. Ces
blessures entrainent, en plus de la souf-
france physique et psychosociale, un lourd
fardeau économique lié aux cofits accrus
des soins de santé et aux taux élevés de
morbidité et de mortalité précoce. Les
données sur ce fardeau économique a vie
lié a un TME sont cependant limitées,
surtout au Canada.

La littérature existante sur les TME a
tendance a se concentrer sur certains
sous-groupes de patients (p. ex. anciens
combattants'?, patients admis dans des
hopitaux utilisant les Spinal Cord Injuries

Model Systems [systemes modeles con-

cernant les traumatismes de la moelle
épiniere] des Etats-Unis**° et accidents
de travail®), un aspect particulier du
fardeau économique (p. ex. réadaptation
et hospitalisation imprévues’®) ou une
période spécifique suivant la survenue de
la blessure®.

Deux groupes de recherche - l'un au
Canada®'®'!' et l'autre aux Etats-Unis'*'?
- ont suivi une approche fondée sur la
population. Pour I’étude menée en Alberta,
des données sur les cofits directs ont été
recueillies pendant les six premieres
années suivant le traumatisme”'®!'!. Pour
sa part, I’étude américaine a tenu compte
des cofits directs et indirects assumés tout
au long de la vie, mais ces données datent
de 1988 et ont besoin d’une mise a jour.
Les cofits directs comprennent habituelle-
ment les dépenses assumées par le sys-

teme de santé et par le patient ou les
soignants relativement a ces bles-
sures'?!3. Les cofits indirects « se rappor-
tent a la valeur des pertes en matiere de
productivité potentielle résultant d’une
réduction ou d’un arrét du travail ou
d’autres activités a la suite d’'un TME.
Ces cofits sont considérés comme des
pertes entrainées par la réduction de la
productivité résultant de la morbidité ou
de la mortalité attribuable au TME »
[traduction] '2P-12,

Dans les deux études, on a constaté
qu’une approche fondée sur la population
donnait lieu a un ensemble de patients tres
différent de celui obtenu au moyen d’une
approche fondée sur des établisse-
ments'®!%. Autrement dit, les personnes
atteintes d’'un TME soignées par l’inter-
médiaire du systéme modele des Etats-
Unis, par exemple, ont tendance a avoir
subi des blessures beaucoup plus graves
que les patients victimes de TME au sein
de la population générale'?. Cette diffé-
rence peut avoir des effets importants sur
I’estimation du fardeau économique lié
aux TME.

Par ailleurs, étant donné que la majorité
de la littérature existante provient des
Etats-Unis et que les différences entre les
systemes de soins de santé américain et
canadien rendent les comparaisons diffi-
ciles, les cofits doivent étre étudiés d’un
point de vue canadien.

Cette étude s’appuie sur les meilleures
données trouvées dans la littérature exis-
tante pour modéliser le fardeau économi-
que a long terme actuel lié aux TME au
Canada dans une perspective sociétale.
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Méthodologie

Nous avons utilisé les données provenant
de diverses publications pour établir notre
modele de fardeau économique a long
terme lié aux TME en fonction de la
gravité de la blessure et, dans la mesure
du possible, nous avons utilisé des don-
nées d’études fondées sur la population
canadienne”!%!!. Celles-ci reposaient en
grande partie sur les données de deux
études fondées sur la population améri-
caine, I’'une publiée en 1992'%? et ’autre
en 1998'* (tableau 1). Les cofits établis a
l’aide de I’étude canadienne ont été
ajustés en fonction de la valeur du dollar
en 2011, selon la composante « santé et
soins personnels » de I'Indice des prix a la
consommation (IPC)'°. Les cofits aux
Etats-Unis ont été ajustés en dollars
canadiens (2011) en deux temps : conver-
sion en dollars canadiens pour I’année en
question, puis augmentation en fonction
de la valeur du dollar canadien en 2011.

Coliits directs

Nous avons calculé les cofits associés a
I’hospitalisation initiale a partir de I’étude
de Dryden et collab.’ réalisée en Alberta.

Nous avons calculé le coflit quotidien pour
soins actifs liés aux hospitalisations sui-
vant I'hospitalisation initiale en fonction
des cofits établis par I'Initiative ontarienne
de cofit par cas'®, et ce, en incluant les
hospitalisations de patients pour maladies
du systeme génito-urinaire (47 %), mala-
dies de la peau et des tissus sous-cutanés
(35 %) et maladies de I’appareil respir-
atoire (18 %)'7. Cette approche a été
choisie parce que la majorité des hospita-
lisations survenant apres la blessure initi-
ale sont associées a des complications
concernant ces trois systemes. Nous avons
ensuite utilisé le cofit de soins actifs ainsi
déterminé pour attribuer une valeur a
toutes les hospitalisations a court terme,
y compris celles pour dépression, toxico-
manie, etc.

Les professionnels de la santé non méde-
cins consultés étaient des physiothéra-
peutes, des  ergothérapeutes, des
psychologues, des infirmieres, des chiro-
praticiens, etc'®. Les modifications appor-
tées au domicile incluent tout ce qui avait

été aménagé spécialement pour la per-
sonne atteinte d’'un TME a son domicile
principal et dans toute demeure secon-
daire ainsi qu’aux domiciles de sa famille
et de ses amis'®. Les articles sans ordon-
nance sont les analgésiques en vente libre,
les cathéters, les pansements, les laxatifs,
les vitamines et les gants en caoutchouc'?.
L’équipement adapté comprend les aides a
la manipulation et a la respiration (p. ex.
ventilateurs), les aides a la mobilité (p. ex.
fauteuil roulant, orthése et béquilles), les
aides au sommeil et a I’hygiene (p. ex. lit
d’hopital, matelas spécial, souléve-lit ou
siege élévateur de bain et fauteuil hygié-
nique) et les articles pour exercice ou
autres (p. ex. vélo stationnaire, halteres,
téléphone adapté)’>.

Le cofit horaire des soins auxiliaires a été
déterminé selon le taux horaire canadien
pour « autre personnel de soutien des
services de santé »'8,

Coltits indirects

Nous avons suivi une approche du capital
humain modifiée (selon laquelle la valeur
du temps non rémunéré est mise en
évidence) pour calculer les cofits indirects.
De cette facon, I’année de vie ajustée en
fonction de la qualité (AVAQ) a été
estimée a 47 834 $ (taux salarial annuel
moyen au Canada en 2011)'°, sans tenir
compte de ’dge de l'individu ou de sa
situation relative a I’emploi. Le nombre
d’années de vie perdues a été ajusté en
fonction d’une qualité évaluée a 0,45 en
matiére d’utilité, soit le chiffre attribué aux
personnes  atteintes d’'un  TME*.
Autrement dit, une année de vie d’une
personne atteinte d’'un TME équivaut a
0,45 AVAQ. La perte de 0,55 AVAQ a donc
été évaluée a 26 309 $ (0,55 x 47 834 $).
Les cofits indirects s’accumulent de ce fait
chez les personnes atteintes d'un TME
apres la survenue de leur blessure.

Le nombre d’années de vie perdues chez
les patients atteins de TME a été déterminé
en fonction de 1’age et de ’espérance de
vie estimée selon la gravité de la blessure
a l’aide du rapport statistique annuel du
National Spinal Cord Injury Statistical
Center (NSCISC) de 20092, et ajusté selon
I’espérance de vie au sein de la population
canadienne??’. Les personnes atteintes
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d’un TME décedent plus tot que si elles
n’avaient pas subi leur blessure et le
nombre d’années perdues augmente en
fonction de la gravité de la blessure. Nous
avons attribué une valeur de 47 834 $ a
chacune de ces années de vie perdues.

Le fardeau économique lié aux TME au
Canada a été calculé a l’aide d’une
approche fondée sur l’incidence. « Une
approche fondée sur I’incidence permet de
mesurer les cofits (a vie) liés a toute
nouvelle blessure survenant sur une pér-
iode donnée (habituellement un an), alors
qu’une approche fondée sur la prévalence
permet de mesurer les colits assumés par
les personnes atteintes d’'un TME pendant
une période donnée de leur vie » [traduc-
tion]'* P-1*. Nous avons appliqué au nom-
bre de patients atteints de TME survivant a
I'hospitalisation au Canada par année
(1 389) obtenu par Noonan et collab.?® la
répartition des blessures selon leur gravité
établie par Dryden et collab.'® : 106 (7,7 %)
avec tétraplégie complete, 651 (46,8 %)
avec tétraplégie incomplete, 163 (11,7 %)
avec paraplégie complete et 469 (33,8 %)
avec paraplégie incomplete.

Tous les cofits ont été actualisés a un taux
annuel de 2 %. Le taux d’actualisation
«est le taux auquel nous dévaluons les cofits
survenant a I’avenir » [traduction]'® P18,
Nous avons fait varier ce taux entre 0 et 4 %
dans I’analyse de sensibilité.

Les études économiques se servent sou-
vent de I’analyse de sensibilité pour faire
varier les hypotheses clés et déterminer si
ces changements ont un effet important
sur les résultats globaux. Pour la présente
étude, nous avons appliqué des analyses
de sensibilité a d’importants facteurs
générateurs de coflits, notamment I’age
au moment de la blessure, le facteur de
pondération relatif a I’incapacité, le taux
d’actualisation, les hospitalisations, les
consultations du fournisseur de soins de
santé et les soins auxiliaires (tableau 1).

Reésultats

Nous estimons que le fardeau économique
a vie lié aux TME au Canada varie de 1,47
million de dollars chez les personnes
atteintes d’une paraplégie incomplete a
3,03 millions de dollars pour les cas de




TABLEAU 1

Hypothéses du modéle de base

Domaine d’intérét Valeurs utilisées Analyse de Source
sensibilité
Tétraplégie Paraplégie
Compléte Incompléte Compléte Incomplete
Coiits directs
Hospitalisation initiale (soins actifs et réadaptation)
DMS (en jours) 153,0 49,0 123,0 42,2 Dryden et collab. (2005)°
Cotit (en dollars) 158 049 46 760 109 418 42 609 Dryden et collab. (2005)°
Nombre de services médicaux 53 16 38 15 Dryden et collab. (2005)°
Codit (en dollars) 10 989 3 156 7 131 3 551 Dryden et collab. (2005)°
Hospitalisations subséquentes, premiére année
Nombre moyen d’admissions 0,30 0,31 0,26 0,23 Dryden et collab. (2004)"
DMS par admission (en jours) 10,1 8,6 8,7 5,2 Dryden et collab. (2004)"
Colit en soins actifs par jour (en dollars) 1124 1124 1124 1124 Initiative ontarienne de coiit par cas'®
Codt (en dollars) 3 416 3 036 2 545 1321 Calculé
Hospitalisations subséquentes par année
Nombre moyen d’admissions 0,30 0,31 0,26 0,23 +/- 25 % Dryden et collab. (2004)"
DMS par admission (en jours) 10,1 8,6 8,7 5.2 +/- 25 % Dryden et collab. (2004)"
Colit en soins actifs par jour (en dollars) 1124 1124 1124 1124 Initiative ontarienne de coiit par cas'®
Codt (en dollars) 3 416 3 036 2 545 1321 Calculé
Services de professionnels de la santé par année
Nombre de visites chez le médecin 27,9 19,9 20,3 15,4 +/- 25 % Harvey et collab. (1992)"
Nombre de visites chez des professionnels 88,1 82,1 34,3 17,8 +/- 25 % Harvey et collab. (1992)"3
de la santé non médecins’
Codt par visite (en dollars) 64,31 63,80 71,33 77,81 +/- 25 % Calcule
Codt (en dollars) 7 460 6 507 3 895 2 583 Berkowitz et collab. (1992)"
Madifications apportées au domicile
Cout ponctuel (en dollars)
Domicile actuel 31 149 29 015 24 540 25 492 Berkowitz et collab. (1998)"*
Autre domicile’ 9610 8912 9973 9701 Berkowitz et collab. (1998)"
Coiits annuels (en dollars)
Médicaments sur ordonnance 791 308 278 538 Berkowitz et collab. (1992)"
Produits en vente libre 4 867 4 029 3376 2619 Berkowitz et collab. (1992)"
Equipement adapté (moins de 5 ans)" 9724 6 261 4 890 3147 Harvey et collab. (1992)"
Equipement adapté (plus de 5 ans)’ 3 695 2 548 1578 885 Harvey et collab. (1992)"
Modifications apportées au véhicule 1015 1015 1015 1015 Berkowitz et collab. (1998)"*
Soins en établissement par année
Pourcentage de la population ayant un TME 10,1 3,7 2,1 0,7 Berkowitz et collab. (1992)'2
en établissement
Coit (en dollars) 1729,4 467,4 347,1 104,5 Berkowitz et collab. (1992)"
Soins auxiliaires par année
Heures par semaine 56,3 31,9 13,5 16,9 +/— 25 % Berkowitz et collab. (1992)'
Heures par année 2928 1659 702 879 Calcule
Pourcentage des heures payées’ 50 50 M 18 Berkowitz et collab. (1992)'
Colit estimé par heure' (en dollars) 17,52 17,52 17,52 17,52 +/— 25 % Statistique Canada'®
Coiit' (en dollars) 51292 29 062 12 299 15 397 Calculé

Suite page suivante
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TABLEAU 1 (Suite)
Hypothéses du modéle de base

Domaine d’intérét Valeurs utilisées Analyse de Source
sensibilité
Tétraplégie Paraplégie
Compléte Incomplete Compléte Incompleéte
Coiits indirects
Pourcentage de décés prématurés (entre la 27,8 13,3 Dryden et collab. (2003)"
survenue de la blessure et le conge de
I’hospitalisation initiale)
Facteur de pondération relatif a la perte de 0,45 0,45 0,45 0,45 0,75, 0,65, Andresen et collab. (1999)%
productivité 0,55, 0,45
Années de vie perdues (survivant d’'un TME 19,05 5,70 12,50 5,70 Survivant d’un  Rapport statistique annuel du NSCISC ,
de 35 ans) TMEde25a  2009”
45 ans
Valeur d’une année de vie sauvée® (en 47 834 47 834 47 834 47 834 Statistique Canada, Enquéte sur la
dollars) dynamique du travail et du revenu'®
Pourcentage de la population présentant un 7,7 46,8 11,7 33,8 Dryden et collab. (2005)°
TME ayant survécu
Taux d’actualisation 2,0 2,0 2,0 2,0 0%a4,0%

Abréviations : DMS, durée moyenne du séjour; IPC, indice des prix a la consommation; PS, profesionnel de la santé; SSP, santé et soins personnels; TME, traumatisme de la moelle épiniére.

? Physiothérapeutes, ergothérapeutes, psychologues, infirmiéres, chiropraticiens, etc.

b Modifications apportées spécifiquement aux domiciles du survivant d’un TME ainsi qu’aux domiciles d’amis ou de membres de la famille.

¢ Analgésiques en vente libre, cathéters, pansements, laxatifs, vitamines et gants en caoutchouc, etc.?

4 Aides a la manipulation et a la respiration (p. ex. ventilateur, pointeur optique, pointeur bucccal), aides a la mobilité (p. ex. fauteuil roulant, orthése, béquilles), aides au sommeil et
I'hygiéne (p. ex. lit d’hopital, matelas spécial, souléve-lit ou élévateur de bain, fauteuil hygiénique) et articles d’exercice ou autres (p. ex. vélo stationnaire, haltéres, téléphone adapté).

¢ Proportion des heures de travail pour lesquelles le fournisseur de services a été rémunéreé.

f Calculé en fonction du salaire horaire moyen pour la catégorie « Autre personnel de soutien des serices de santé » en 2005 (15,669 $ I'heure), ajusté pour 2011 a I'aide de la composante SSP

de I'IPC (+ 11,8 %)'®.

£ Calculé en fonction du salaire moyen des travailleurs canadiens qui travaillent a plein temps pendant un an, soit 45 600 $ en 2009, (selon I'Enquéte sur la dynamique du travail et du revenu),

ajusté pour 2011 a I'aide de I'IPC (+ 4,9 %)".

tétraplégie complete (tableau 2). Les cofits
directs représentent de 44 a 51 % des
colits totaux chez les patients paraplégi-
ques, et de 56 a 66 % des cofits totaux
chez les patients tétraplégiques. Parmi les
cotts directs, les plus importants facteurs
générateurs de colits étaient les soins
auxiliaires offerts a la suite de la blessure.
A eux seuls, ces cofits variaient entre 0,29
et 1,02 million de dollars (de 38 a 60 %
des cofits directs). Les frais d’hospitalisa-
tions variaient entre 0,08 et 0,23 million
de dollars (de 5 a 13 % des cofits directs)
alors que les frais de consultation de
professionnels de la santé variaient entre
0,07 et 0,15 million de dollars (de 10 a
13 % des cofits directs).

Le fardeau économique annuel lié aux
TME au Canada est estimé a 2,67 milliards
de dollars (1,57 milliard de dollars en
colts directs et 1,10 milliard en cofts
indirects, tableau 3). Les hospitalisations
(0,17 milliard de dollars, soit 6,5 % des

colits totaux), les consultations de profes-
sionnels de la santé (0,18 milliard de
dollars; 6,7 % des cofts totaux), I’équipe-
ment et les modifications apportées au
domicile (0,31 milliard de dollars; 11,6 %
des cofits totaux) et les soins auxiliaires
(0,87 milliard de dollars; 32,7 % des cofits
totaux) sont les plus importants facteurs
générateurs de cofts.

Les résultats des analyses de sensibilité
sont synthétisés dans le tableau 4. Les
colits sont sensibles en premier lieu au
choix du taux d’actualisation. Si 'on ne
tient pas compte de l’actualisation (taux
effectif de 0 %), le fardeau économique a
vie augmente de 38 a 47 %. Avec un taux
d’actualisation de 4 % (comparativement
au taux de 2 % utilisé comme référence) le
fardeau économique a vie augmente de 23
a 27 %. L’age auquel la blessure est
survenue a également un effet important.
Un age moyen de 25 ans (comparative-
ment a I’dge de référence de 35 ans)
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entraine une augmentation des cofits
globaux de 10 a 14 %, alors qu'un age
moyen de 45 ans entraine une baisse de 14
a 18 %. Le fait de faire passer le facteur de
pondération relatif a la perte de producti-
vité de 0,45 pour toutes les blessures a
0,45 pour paraplégie incompleéte, 0,55
pour tétraplégie incompléte, 0,65 pour
paraplégie complete et 0,75 pour tétraplé-
gie complete entraine une augmentation
des cofits indirects de 18 a 23 %.

Les cofits des soins directs sont sensibles
en premier lieu aux hypothéses concer-
nant le nombre d’heures en soins aux-
iliaires recus. Une augmentation du
nombre d’heures en soins regus par
année ou du taux de rémunération
moyen de 25 % entraine une augmenta-
tion des cofits directs de 9 a 15 %. Si le
nombre d’heures en soins et le taux de
rémunération augmentent tous deux de
25 %, les cotits directs augmentent de 21
a3l %.




TABLEAU 2

Fardeau économique a vie lié aux traumatismes de la moelle épiniére

Blessure subie a I’age de 35 ans

en dollars canadiens de 2011, taux d’actualisation de 2 %

Tétraplegie Parapleégie
Compléte Incompléte Compléte Incompléte
Valeur (%) % du total  Valeur ($) % du total  Valeur ($) % du total  Valeur ($) % du total
Coits directs
Soins de santé
Hospitalisation 226 137 7,5 130 139 6,2 170 385 9,6 78 900 54
PS 152 231 5,0 175 368 8,3 96 543 54 71 914 4,9
Médicaments sur ordonnance 15 747 0,5 8443 0,4 18 929 1,1 8 443 0,6
Sous-total, soins de santé 394 115 13,0 313 951 14,9 285 857 16,0 159 256 10,8
Equipement et modifications
Produits en vente libre 96 917 3,2 110 565 53 80 815 45 71 870 49
Equipement adapté 102 921 3,4 88 014 4,2 53 840 3,0 35 257 24
Modifications au domicile 40 759 1,3 37 927 1,8 34 513 1,9 35193 2,4
Modifications au véhicule 20 203 0,7 27 842 1,3 24 285 1,4 27 842 1,9
Sous-total, équipement et modifications 260 801 8,6 264 348 12,6 193 453 10,9 170 162 11,6
Soins de longue durée
Soins en établissement 34 439 1,1 12 826 0,6 8 308 0,5 2 868 0,2
Soins auxiliaires 1021 420 33,8 797 590 379 294 418 16,5 422 548 28,7
Sous-total, soins de longue durée 1 055 859 34,9 810 417 38,5 302 726 17,0 425 416 28,9
Total des coiits directs 1710 776 56,5 1388 715 65,9 782 036 43,9 754 835 51,3
Coits indirects
Morbidité 428 655 14,2 590 746 28,1 515 279 28,9 590 746 40,1
Mortalité prématurée 886 597 29,3 126 350 6,0 485 384 27,2 126 350 8,6
Total des coiits indirects 1315 252 43,5 717 096 34,1 1 000 662 56,1 717 096 48,7
Grand total 3 026 028 100,0 2 105 811 100,0 1782 698 100,0 1471 931 100,0

Abreéviation : PS, professionnel de la santeé.
Analyse

A notre connaissance, notre étude est la
premiére tentative de quantification du
fardeau économique a vie lié aux TME au
Canada. Nous avons tenté d’étre le plus
exhaustifs possible dans linclusion des
cofts.

La valeur des études sur les cofits des
maladies a été remise en question, surtout
du fait des approches diverses et des
limites méthodologiques associées a ce
genre de recherche?***?°. Cependant,
Segui-Gomez et Mackenzie*” soulignent
I'importance de la variété des mesures,
dont le fardeau économique, pour évaluer
I'impact social des blessures, plus parti-
culierement des blessures non mortelles.
Rice fait remarquer que les études sur les
cotits de la maladie « expriment les effets

indésirables des maladies et des blessures
en dollars, ce qui est le langage universel
des décideurs et des responsables des
politiques. Ces estimations servent a :
1) définir en dollars I'ampleur de la
maladie ou de la blessure; 2) justifier les
programmes d’intervention; 3) faciliter
I’affectation de fonds pour la recherche
sur certaines maladies; 4) établir une base
en matiere de politiques et de planification
en ce qui concerne les initiatives de
prévention et de contrdle; 5) établir un
cadre économique pour |’évaluation de
programmes » [traduction]®5?-178,

Malheureusement, il demeure difficile d uti-
liser ces études pour élaborer des poli-
tiques. Par exemple, en 1995, le comité du
Sénat américain sur les crédits a recom-
mandé que les National Institutes of Health
(NIH) préparent un rapport sur le cofit

social des maladies au sujet desquelles les
NIH réalisent et financent de la recherche®®.
Une étude effectuée en 1998 par le U.S.
Institute of Medicine recommandait aux
NIH d’utiliser de fagon plus rigoureuse les
données sur « le fardeau de la maladie et les
colits connexes » au moment d’établir
I’ordre des priorités en matiere de finance-
ment de la recherche®. Malgré la produc-
tion de rapports sur le colit de maladies
spécifiques en 1995, en 1997 et en 200028, il
ne semble pas que ces données influencent
I’affectation des fonds par les NIH pour les
recherches en cours®*?!.

Pour tenter de réduire I’hétérogénéité
méthodologique des études sur les cofits
de la maladie tout en reconnaissant la
« forte demande soutenue en matiére
d’études d’impact économique » [traduc-
tion]®P2, des associations comme
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TABLEAU 3

Fardeau économique annuel lié aux traumatismes de la moelle épiniére au Canada

Blessure subie a I’age de 35 ans

en dollars canadiens de 2011, taux d’actualisation de 2 %

Tétraplégie Paraplégie
Complete Incomplete Compléte Incompléte Total % du total
Nombre de personnes ayant survécu’ 106 651 163 469 1389
Coits directs (en millions de dollars)
Soins de santé
Hospitalisation 24,1 84,7 27,7 37,0 173,5 6,5
PS 16,2 114,1 15,7 33,7 179,8 6,7
Médicaments sur ordonnance 1,7 5,5 3,1 4,0 14,2 0,5
Sous-total, soins de santé 41,9 204,3 46,5 74,7 367,4 13,7
Equipement et modifications
Produits en vente libre 10,3 71,9 13,1 33,7 129,1 4.8
Equipement adapte 10,9 57,3 8,8 16,5 93,5 3,5
Modifications au domicile 43 24,7 5,6 16,5 51,1 1,9
Modifications au véhicule 2,1 18,1 4,0 13,1 37,3 1,4
Sous-total, équipement et modifications 27,7 172,0 31,5 79,8 311,1 11,6
Soins de longue durée
Soins en établissement 3,7 83 1,4 1,3 14,7 0,6
Soins auxiliaires 108,6 519,0 47,9 198,3 873,8 32,7
Sous-total, soins de longue durée 112,3 527,3 49,2 199,6 888,5 33,2
Total des coilts directs 182,0 903,6 127,2 354,2 1567,0 58,6
Coiits indirects (en millions de dollars)
Morbidité 45,6 384,4 83,8 277,2 791,0 29,6
Mortalité prématurée 94,3 82,2 79,0 59,3 314,8 11,8
Total des coits indirects 139,9 466,6 162,8 336,5 1105,8 41,4
Grand total 321,9 1370,3 290,0 690,7 2672,8 100,0

Abréviation : PS, professionnel de la santé.

1389 patients par année survivent a leur hospitalisation initiale?>.

I’Organisation mondiale de la Santé ont
proposé un cadre pour la tenue d’études
sur les cofits de la maladie « ayant pour
but d’accroitre I'uniformité et la cohérence
des études d’impact économique en santé »
[traduction]32P-3.

Cette analyse comporte d’importantes
limites. Elle repose sur des données
publiées provenant de diverses sources
et périodes plutot que sur une description
détaillée des colits d’une cohorte de
patients. Les colits moyens peuvent éga-
lement cacher d’importantes variations
dans les cofits individuels, méme si 1’on
tient compte de la gravité de la blessure.
Par conséquent, ces cofits ne devraient
pas remplacer un plan de soins a vie
préparé par des professionnels et les
colits de sa mise en ceuvre. De plus,

aucune tentative n’a été faite pour déter-
miner si ces cofits étaient associés a des
soins optimaux ou méme adéquats. Aux
Etats-Unis, Webster et collab. ont con-
staté que « les personnes atteintes d’une
tétraplégie a la suite d’un accident de
travail peuvent se faire indemniser plus
de frais médicaux aprés la premiere
année suivant la blessure que les per-
sonnes qui n’ont pas droit a des avan-
tages en matiere d’indemnités d’accident
de travail » [traduction]®P-2°,

Les colits en soins de courte durée sont
calculés a partir des coflits quotidiens
globaux par patient atteint d'une maladie
en particulier. Une autre approche consis-
terait a utiliser les pondérations du
volume des ressources pour chaque hos-

pitalisation et le cofit estimé pour chacune
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de celles-ci. Cependant, les données néces-
saires concernant des hospitalisations spé-
cifiques ne sont pas disponibles a I’heure
actuelle, problemes que [I'Institut Rick
Hansen espere régler.

Bien qu’une méthode d’établissement des
cotits fondée sur lincidence repose en
principe sur une trajectoire de cofits
estimés a vie, elle nécessite en fait une
hypotheése (pour cette étude) quant a I’état
fonctionnel a un moment donné. Pour
déterminer les changements réels en ce
qui a trait aux cofts liés a un changement
d’état fonctionnel, il faut absolument avoir
acces a des données a long terme pour
chaque patient.

La méthode la plus souvent utilisée pour
déterminer les coflits indirects est




TABLEAU 4
Fardeau économique a vie lié aux traumatismes de la moelle épiniére

Analyse de sensibilité

en dollars canadiens de 2011

Tétraplégie Paraplégie
Compléte (5) % de Incompléte ($) % de Compléte ($) % de Incompleéte ($) % de
changement changement changement changement

Cas de référence

Colits directs 1710 775 1388 715 782 036 754 834

Codits indirects 1315 251 717 096 1 000 662 717 096

Coiits totaux 3 026 027 2 105 811 1782 698 1471 930
Taux d’actualisation de 0 %

Coiits directs 2 089 080 22,1 1931 791 39,1 990 747 26,7 1035 128 37,1

Codts indirects 2 093 169 59,1 1126 491 57,1 1 596 826 59,6 1126 491 57,1

Coiits totaux 4 182 249 38,2 3 058 282 45,2 2 587 573 45,1 2 161 619 46,9
Taux d’actualisation de 4 %

Colts directs 1437 892 (16,0) 1 056 393 (23,9 643 468 (17,7) 583 277 (22,7)

Codts indirects 890 518 (32,3) 495 242 (30,9) 679 325 (32,1) 495 243 (30,9)

Coiits totaux 2 328 411 (23,1) 1551 636 (26,3) 1322 789 (25,8) 1078 520 (26,7)
Age moyen de 25 ans

Coits directs 2 049 089 19,8 1569 131 13,0 896 299 14,6 847 909 12,3

Codits indirects 1399 792 6,4 775 979 8,2 1 065 542 6,5 775 979 8,2

Coiits totaux 3 448 881 14,0 2 345 110 11,4 1961 841 10,0 1 623 888 10,3
Age moyen de 45 ans

Codts directs 1 314 480 (23,2) 1172 657 (15,6) 661 964 (15,4) 643 373 (14,8)

Codits indirects 1175 364 (10,6) 618 796 (13,7) 874 421 (12,6) 618 796 (13,7)

Coiits totaux 2 489 844 (17,7) 1791 453 (14,9) 1 536 385 (13,8) 1262 169 (14,3)
Facteur de pondération relatif a la perte de productivité’

Coits directs 1710 776 0,0 1388 715 (0,0) 782 036 (0,0) 754 835

Codits indirects 1601 022 21,7 848 373 18,3 1 229 675 22,9 717 096

Coiits totaux 3 311 798 9,4 2 237 088 6,2 2 011 711 12,8 1471 931
Soins auxiliaires - heures ou taux salarial (+ 25 %)

Codits directs 1966 131 14,9 1588 113 14,4 855 641 9,4 860 472 14,0

Codits indirects 1315 252 0,0 717 096 (0,0 1 000 662 0,0) 717 096 0,0

Coiits totaux 3 281 383 8,4 2 305 209 9,5 1 856 303 4,1 1577 568 7,2
Soins auxiliaires - heures ou taux salarial (— 25 %)

Codts directs 1455 421 (14,9) 1189 318 (14,4) 708 432 9,4) 649 198 (14,0)

Codts indirects 1315 252 0,0 717 096 (0,0) 1 000 662 (0,0) 717 096 (0,0)

Coiits totaux 2770 673 8,9 1906 414 9,5) 1709 094 4,1) 1 366 294 (7,2)
Soins auxiliaires - heures et taux salarial (+ 25 %)

Colts directs 2 285 324 33,6 1 837 360 32,3 947 646 21,2 992 518 31,5

Cotits indirects 1315 252 0,0 717 096 (0,0) 1 000 662 (0,0) 717 096 (0,0)

Coiits totaux 3 600 576 19,0 2 554 456 21,3 1948 308 9,3 1709 614 16,1
Soins auxiliaires - heures et taux salarial (— 25 %)

Coits directs 1 263 904 (26,1) 1 039 769 (25,1) 653 228 (16,5) 569 970 (24,5)

Codits indirects 1315 252 0,0 717 096 (0,0) 1 000 662 (0,0) 717 096 (0,0)

Coiits totaux 2 579 156 (14,8) 1 756 865 (16,6) 1 653 890 (7,2) 1 287 066 (12,6)
Nombre d’hospitalisations par année ou DMS (+ 25 %)

Codts directs 1726 944 0,9 1 408 801 1,4 796 642 1,9 763 577 1,2

Suite page suivante

Vol 33, n° 3, juin 2013 — Maladies chroniques et blessures au Canada




TABLEAU 4 (Suite)

Fardeau économique a vie lié aux traumatismes de la moelle épiniére

Analyse de sensibilité

en dollars canadiens de 2011

Tétraplégie Paraplégie
Compléte ($) % de Incomplete ($) % de Compleéte (9) % de Incompléte ($) % de
changement changement changement changement

Colits indirects 1315 252 0,0 717 096 (0,0 1 000 662 0,0) 717 096 (0,0)

Coilts totaux 3 042 196 0,5 2 125 897 1,0 1797 304 0,8 1 480 673 0,6
Nombre d’hospitalisations par année ou DMS (— 25 %)

Colits directs 1693 754 (1,0 1 367 870 1,5 766 795 (1,9 745 762 (1,2)

Colits indirects 1315 252 0,0 717 096 (0,0 1 000 662 0,0) 717 096 0,0)

Coiits totaux 3 009 006 (0,6) 2 084 966 (1,0) 1767 457 0,9 1 462 858 (0,6)
Nombre d’hospitalisations par année et DMS (+ 25 %)

Coits directs 1749 076 2,2 1435 616 3,4 816 330 4.4 775 248 2,7

Colits indirects 1315 252 0,0 717 096 (0,0) 1 000 662 (0,0) 717 096 (0,0)

Coiits totaux 3 064 328 1,3 2 152 712 2,2 1 816 992 1,9 1492 344 1,4
Nombre d’hospitalisations par année et DMS (— 25 %)

Coiits directs 1 680 987 1,7 1352 237 (2,6) 755 363 (3,9 738 957 2,1

Colits indirects 1315 252 0,0 717 096 (0,0) 1 000 662 0,0 717 096 (0,0)

Coiits totaux 2 996 239 (1,0) 2 069 333 (1,7) 1 756 025 (1,5 1 456 053 (1,1)
Nombre de consultations d’un PS par année ou coiit moyen par consultation (+ 25 %)

Colits directs 1 746 086 2,1 1431 768 3,1 804 389 2,9 771 925 23

Codts indirects 1315 252 0,0 717 096 (0,0) 1 000 662 (0,0) 717 096 (0,0)

Coiits totaux 3 061 338 1,2 2 148 864 2,0 1 805 051 1,3 1 489 021 1,2
Nombre de consultations d’un PS par année ou coiit moyen par consultation (— 25 %)

Colits directs 1 675 465 2,1) 1 345 662 3,1) 759 683 2,9 737 744 (2,3

Coiits indirects 1315 252 0,0 717 096 (0,0 1 000 662 0,0) 717 096 0,0)

Coiits totaux 2990 717 (1,2) 2 062 758 (2,0) 1 760 345 (1,3) 1 454 840 (1,2)
Nombre de consultations d’un PS par année et coiit moyen par consultation (+ 25 %)

Colits directs 1790 225 4,6 1485 584 7,0 832 330 6,4 793 289 5,1

Colits indirects 1315 252 0,0 717 096 (0,0 1 000 662 0,0) 717 096 (0,0)

Coilts totaux 3 105 477 2,6 2 202 680 4,6 1 832 992 2,8 1510 385 2,6
Nombre de consultations d’un PS par année et coiit moyen par consultation (— 25 %)

Coiits directs 1 648 982 (3,6) 1313 372 (5,4) 742 918 (5,0) 724 926 4,0)

Colits indirects 1315 252 0,0 717 096 (0,0) 1 000 662 0,0) 717 096 0,0)

Coiits totaux 2 964 234 (2,0 2 030 468 (3,6) 1 743 580 2,2) 1442 022 (2,0

Abréviations : DMS, durée moyenne du séjour; PS, professionnel de la santé.

? Tétraplégie compléte : 0,75; paraplégie compléte : 0,65; tétraplégie incompléte : 0,55; paraplégie incompléte : 0,45.

I’approche du capital humain, qui consiste
a combiner les revenus moyens selon le
sexe et ’age avec les tendances en matiere
de productivité et les années de vie
perdues en raison d’une maladie spécifi-
que pour estimer les revenus non réalisés
a vie. Une importante critique de cette
méthode provient du fait qu’elle accorde
plus de valeur aux années de vie perdues
par des personnes ayant un potentiel de
revenu plus élevé (p. ex. hommes de 35 a
55 ans) que celles ayant un potentiel

moins élevé (p. ex. femmes de 75 ans et
plus)®’. Le travail non rémunéré et le
temps de loisirs ne sont de fait pas
expressément pris en compte dans
I’approche du capital humain®*.

Pour le calcul des cofts indirects, nous
avons suivi une approche du capital
humain modifiée, selon laquelle on
attribue une valeur explicite au temps
non rémunéré. Cette approche a consisté
a attribuer une valeur de 47 834 §$
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(salaire annuel moyen au Canada en
2011) a chaque AVAQ perdue. Plusieurs
chercheurs ont suggéré d’attribuer une
valeur au temps non rémunéré dans
I'approche du capital humain®*® pour
contrer la tendance inhérente de cette
approche a sous-évaluer I'impact d’une
maladie ou d’une blessure chez les
personnes agées a la retraite, les per-
sonnes handicapées et les personnes qui
choisissent de ne pas exercer d’emploi

rémunéré.




Cao et collab.* ont récemment estimé les
colts directs (par opposition aux frais) a
vie moyens aux Etats-Unis pour une
blessure survenue a 1’age de 25 ans et
selon un taux d’actualisation de 2 %. Ces
colts variaient de 1,10 million de dollars
(dollars US en 2009) pour une blessure de
type D selon I’échelle de déficience de
I’American Spinal Injury Association
(ASIA) a n’importe quel niveau a 3,41 mil-
lions de dollars pour une blessure de type
A, B ou C au niveau (vertébre) C1 a C4%.
En utilisant les mémes grandes hypotheses
(blessure survenue a ’age de 25 ans, taux
d’actualisation de 2 % ), nous arrivons a
une valeur actuelle des cofts directs
moyens a vie qui varie de 0,85 a 2,05 mil-
liards de dollars, soit d’environ 23 a 40 %
moins élevée que l’estimation pour les
Etats-Unis.

Cette différence peut étre attribuable au
colt global plus élevé des prestations de
soins de santé aux Etats-Unis, ce qui
s’explique par une combinaison de prix
plus élevés, des colits administratifs indi-
rects, l'utilisation d’équipement tres cod-
teux et la pratique d’une « médecine
défensive » en raison du régime juridique
de responsabilité délictuelle propre aux
Etats-Unis. 1l est estimé que les frais
excédentaires aux Etats-Unis sont environ
40 % plus élevés que ceux des pays
étrangers utilisés comme points de com-
paraison>®.

La différence peut également étre attribu-
able a la facon de quantifier les soins
auxiliaires. DeVivo et collab.” ont estimé
que les heures annuelles en soins auxi-
liaires a partir de la deuxiéme année
suivant la blessure s’élevaient a 1 124
pour une blessure de type D selon I’échelle
de déficience de I’ASIA a n’importe quel
niveau, et a 5 453 pour les blessures de
type A, B ou C au niveau C1-C4°. Chaque
heure, rémunérée ou non, a été évaluée a
21,00 $ (dollars US en 2009). Le nombre
d’heures par année semble avoir été
déterminé « a partir d’auto-déclarations
de toutes les personnes figurant dans la
base de données du National Spinal Cord
Injury Statistical Center (NSCISC) qui ont
rempli une évaluation de suivi annuel
entre 2000 et 2006 et fourni toutes les
données demandées pour ce point »
[traduction]®P“. Nous avons utilisé une

estimation beaucoup plus basse (de 702 a
2 928 heures par année), celle de I’étude
basée sur la population de Berkowitz et
collab.', et nous avons appliqué le tarif de
17,52 $ de I’heure aux heures rémunérées
et non rémunérées. Des estimations détail-
lées des cofits de soins auxiliaires au sein
de la population canadienne atteinte d’un
TME sont nécessaires, en grande partie
parce que ces colits représentent le plus
grand facteur générateur de cofits directs.

En dernier lieu, il faut souligner la
différence entre I'utilisation de la préva-
lence dans les établissements plutot que la
prévalence dans la population. Dans les
études fondées sur la population menées
au Canada et aux Etats-Unis, la proportion
de personnes atteintes d’'un TME avec
tétraplégie complete ou paraplégie com-
pleéte est similaire au sein de la population,
soit respectivement de 7 a 8 % et de 10 a
12 %, alors que la prévalence de tétra-
plégie complete ou de paraplégie complete
chez les personnes atteintes d’'un TME
recevant des soins offerts par le U.S.
Model System a tendance a étre beaucoup
plus élevée, soit respectivement de 24 %
et de 27 %'%'2. 1l est important de tenir
compte de cette surpondération des bles-
sures plus graves, surtout dans l’estima-
tion du fardeau économique annuel lié
aux TME.

Conclusion

A notre connaissance, cette étude repré-
sente la premiere tentative de quantifica-
tion du fardeau économique lié aux TME
au Canada. Malgré le nombre relativement
faible de blessures par année, le fardeau
économique annuel, soit 2,67 milliards de
dollars, est trés lourd. Il est possible
d’alléger ce fardeau en prévenant certains
nouveaux cas, en améliorant les capacités
des patients®® ou encore en évitant les
complications secondaires (par des améli-
orations fonctionnelles ou par une meil-
leure gestion) apres la survenue de la
blessure.
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