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Résumé

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

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

Points saillants

e La sclérose en plaques (SP) est asso-

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Méthodologie

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

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

Caractéristiques du modele

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

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

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

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

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

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

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

Modeéle de conception

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

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

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

Etape de génération du modele

Activité du modéle

Détails de I’étape du modéle

Etape 1 : Générer une popula-
tion canadienne initiale

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

Etape 3 : Valider et calibrer
le modele

Etape 4 : Générer les projections
finales pour 2011-2031

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

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

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

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

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

Données démographiques observées jusqu'en 2006 et projetées

jusqu'en 2031°.

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

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

le sexe.

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

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

santé pour 2011-2031.

Générer les tableaux des résultats tirés des projections.

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

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

Génération

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

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

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

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

Mise en ceuvre du modéle

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

Etat de la SP : incidence

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

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

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

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

MODELE DE SIMULATION

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

comme point
de référence

Autres parameétres a I'entrée

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

nombre d'heures de soins informels, dépenses directes

et incapacité

Prestation de soins

Coiits

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

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

Etat de santé

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

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

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

Soins informels

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

Coiits des soins de santé

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

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

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

Comorbidité, population hypothétique et
estimation des coiits

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

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

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

Validation du POHEM — Maladies
neurologiques

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

Projections

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

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

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

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

b De Marrie et al., 2013%'.

Résultats

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

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

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

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

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

FIGURE 3

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

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

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

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

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

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

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

Personnes atteintes

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

Personnes non

AVAS pour les personnes

AVAS pour les personnes

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

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

TABLEAU 3

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

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

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

Avec SP (en dollars)

Sans SP (en dollars)

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

Groupe de SP par groupe d’dge

d'age

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

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

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

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

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

Abréviation : SP, sclérose en plaques.

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

Promotion de la santé et prévention des maladies chroniques au Canada
Recherche, politiques et pratiques

Vol 37, n° 2, février 2017




TABLEAU 4

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

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

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

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

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

soires fonctionnels.

année tout au long de la période de
projection.

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

Analyse

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

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

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

Conformément a la littérature existante, les
modélisations montrent que les dépenses
en soins de santé par personne sont plus
importantes chez les personnes atteintes de
SP¥ que chez celles qui n’en sont pas
atteintes. Bien que le taux d’hospitalisation
diminue au fil des années pour les
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Groupe
d'age (ans)
20-24
25-29
30-34
3539
40-44
45-49
50-54
55-59
60-64
65-69
70-74
75-79
80-84

85 et plus
Total

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

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

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

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

provinciaux.

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

FIGURE 6

Pourcentage de personnes ayant un aidant naturel
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Source : POHEM — Maladies neurologiques.

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

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

Points forts et limites

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

Le POHEM - Maladies neurologiques fait
I'hypothése de statu quo quant a
I'incidence, la mortalité relative et la santé
fonctionnelle : a I’exception des risques
associés a I’age et au sexe, la croissance de
la population canadienne, les tendances
migratoires et le vieillissement devraient

Vol 37, n° 2, février 2017




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

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

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

Conclusion

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

Remerciements

Cette étude a recu le soutien de I'Institut de
recherche en services de santé, qui est
financé par une subvention annuelle du
Ministere de la santé et des soins de longue
durée de ’Ontario (MSSLD). Les opinions,
résultats et conclusions présentés dans cet
article demeurent cependant ceux des
auteurs et sont indépendants des sources
de financement. Il n'en découle ni appro-
bation ou soutien de la part de I'Institut de
recherche en services de santé ou du
MSSLD de I’Ontario.

Certaines parties de cet article reposent sur
des données et des renseignements com-
pilés et fournis par I'ICIS. Cependant, les
analyses, conclusions, avis et affirmations
présentés dans cet article sont ceux des
auteurs et ne refletent pas nécessairement
ceux de I'ICIS.

D Karen Tu est chercheure-boursiere au
Department of Family and Community
Medicine de I’'Université de Toronto.

Conflits d'intéréts

Les auteurs n’ont aucun conflit d’intéréts a
déclarer.

Contribution des auteurs

NA, RM, CB et RG ont contribué a la con-
ception du manuscrit, la rédaction,
l'interprétation de l'analyse et la révision
critique de l'article. RM a fourni une exper-
tise sur le contenu spécialisé ayant trait a la
sclérose en plaques, alors que CB, RG,
DGM, RW, PF, JB, KT et KR ont contribué a
I'acquisition des données, la modélisation
de microsimulation et la révision de
I'article.

Références

1. Ploughman M, Beaulieu S, Harris C, et
al. The Canadian survey of health,
lifestyle and ageing with multiple scle-
rosis: methodology and initial results.
BMJ Open. 2014;7(4):e005718. Erratum
in: BMJ Open. 2015;5(3):e005718.

2. Evans C, Beland S-G, Kulaga S, et al.
Incidence and prevalence of multiple
sclerosis in the Americas: a systematic
review. Neuroepidemiology. 2013;40(3):
195-210.

3. Pugliatti M, Rosati G, Carton H, et al.
The epidemiology of multiple sclerosis
in Europe. Eur J Neurol. 2006;13(7):
700-722.

4. Rejdak K, Jackson S, Giovannoni G.
Multiple sclerosis: a practical overview
for clinicians. Br Med Bull. 2010;
95:79-104.

5. Karampampa K, Gustavsson A,
Miltenburger C, et al. Treatment expe-
rience, burden, and unmet needs
(TRIBUNE) in multiple sclerosis: the
costs and utilities of MS patients in
Canada. Journal de la thérapeutique
des populations et de la pharmacolo-
gie clinique. 2012;19(1):e11-25.

Promotion de la santé et prévention des maladies chroniques au Canada

Recherche, politiques et pratiques




6. Berg-Hansen P, Celius EG. Socio- 15. Caesar-Chavannes CR, MacDonald S.  25.Kingwell E, Zhu F, Marrie RA, et al.
economic factors and immigrant pop- Etude nationale de la santé des popu- High incidence and increasing preva-
ulation studies of multiple sclerosis. lations relative aux maladies neurolo- lence of multiple sclerosis in British
Acta Neurol Scand. 2015; 132(Suppl. giques. Maladies chroniques et blessures Columbia, Canada: findings from over
199):37-41. au Canada. 2013;33(3):188-191. two decades (1991-2010). J Neurol.

2015;262(10):2352-2363.

7. Wade BJ. Spatial analysis of global  16. Wolfson MC. POHEM—a framework
prevalence of multiple sclerosis sug- for understanding and modelling the 6 Mitchell D, Brockett P, Mendoza-
gests need for an updated prevalence hgalth Qf human PQPQIaﬂODS- RE}PPOH Arriaga R, et al. Modeling and fore-
scale. Mult Scler Int [Internet]_ 2014’ trlmes.trlel et Statlsthues sanitaires Casting mortahty rates. Insur Math
2014:124578. En hgne a https'// mondiales. 1994,47(3'4)157'176. Econ. 2013,52(2).275'285.
www.hindawi.com/journals/msi
/2014/124578/ 17.Santana MJ, Feeny DH. Using the 57 yinowell E, van der Kop M, Zhao Y, et

health utilities index in routine clinical . . . .
. i al. Relative mortality and survival in

8. Multiple  Sclerosis  International care: process, fe§51b111ty, and accept- multiple sclerosis: findings from
Federation. Atlas of MS 2013: mapping ablhty. a ran.dongzed controlled trial. British Columbia, Canada. J Neurol
multiple sclerosis around the world. Patient. 2009;2(3):159-167. Neurosurg Psychiatry. 2012;83(1):61-66.
Londres Multiple Sclerosis Inter- |
national Federation; 2013. 18. Manuel DG, Tuna M, Hennessy D, et . .

al. Projections of preventable risks for 28. EIESt I;%_tFIS_k ID, P.aitedn S]?h et _al'
: -~ . cardiovascular disease in Canada to Omorbidily 18 assoclated with pain-

9. Organismes  caritatifs neurologiques 2021: : imulati delli related activity limitations in multiple

du Canada, Agence de la santé - @ microsimuiation  modeting . .
. i L approach. CMAJ Open. 2014;2(2): sclerosis. Mult Scler Relat Disord.
publique du Canada. Etablir les con- F94 ElOl. ’ ’ ’ 2015;4(5):470-476
nexions : mieux comprendre les affec- et T ’
tions neurologiques au Canada. Ottawa .
©ont) : GOLglvqernernent du Canada: 19.Evans WK, Wolfson MC, Flanagan 29.Jones CA, Pohar SL, Warren S, Turpin
501 4' [I{O HP35-45/2014F-PDF] ’ WM, et al. Canadian cancer risk man- KV, Warren KG. The burden of multi-
’ ’ agement model: evaluation of cancer ple sclerosis: a community health sur-
. . Health 1 Life Out . 2008;

10. Simmons RD, Tribe KL, McDonald EA. E‘;Irlgozlogt29j(§ic§ﬁ?39Assess Health ‘6’?’ , ealth Qual Life Outcomes
Living with multiple sclerosis: longitu- ' ’ ’ ’ o
dinal ch i 1 t and th . . . - .
irlx?aor(t:ar??egisf ;n;rﬂzglyﬁzﬁaa:meme 20. Statistique Canada. Projections démo- 30. Statistique Canada. Enquéte sur les
J I\?eurol 2010'2};7(%)'926-93 6 8 ' graphiques pour le Canada, les pro- personnes ayant des problémes neuro-

’ ? ’ ) vinces et les territoires, 2009 a 2036. logiques au Canada (EPPNC) 2011
N Ottawa (Ont.) : Statistique Canada; [Internet]. Ottawa (Ont.) : Statistique

11. Tinghog P, Bjorkenhst.ahrn C., Carstensen 2010. [n° 91-520-X] Canada; 2011, En ligne a : http://
J, et al. Co-morbidities increase the 23’ tat : o P db./ ZS\} ¢
; L . www23.statcan.gc.ca/imdb/p2SV_
HSk, of disability DENSION among ,MS 21. Marrie RA, Fisk JD, Stadnyk KJ, et al. _pl2Function = getSurvey&SDDS = 5182
patients: a population-based nation- The incidence and prevalence of mul-
wide cohort study. BMC Neurol. 2014; . ‘s .

14:117. tiple sclerosis in Nova Scotia, Canada.  3) gatistique Canada. Enquéte nationale
f ou{lnal Cigislzg(g)ezzifl;;ces neuro- sur la santé de la population (ENSP)
ogiques. ; :824-831.
12. Sundstrém P, Nystrém L, Svenningsson 2011. .[Inte(r:net]a 25131“’[3 (gc;ntl) o
; tatistique Canada; modifié le
A, Forsgren L. Sick leave and profes- 22. Marrie RA, Yu N, Blanchard J, Leung 2%16 En i s - hito:
sional assistance for multiple sclerosis S, Elliott L. The rising prevalence and mars ]. En ligne a : http://www
individuals in Visterbotten County, changing age distribution of multiple -/ztzaztgan-gc-ca/ fra/enquete/menages
northern Sweden. Mult Scler. 2003; sclerosis in Manitoba. Neurology.
9(5):515-520. 2010;74(6):465-471. . X ,
32. Statistique Canada. Enquéte sociale

13. Société canadienne de la SP. Action en 23 Banwell B, Kennedy J, Sadovnick D, et générale - les soins donnés et recus
faveur des personnes touchées par la al. Incidence of acquired demyelina- (ES(}) .2012 [Internet]. Ottawa (Ont) :
SP [rapport] [Internet]. Toronto (Ont.) : tion of the CNS in Canadian children. Statistique Canada; 2012 [modifié le 9
Société canadienne de la SP; 2014. En Neurology. 2009;72(3):232-239. juillet 2013]. En ligne a : http://
ligne a : https://alecoute-sp.ca/pdf/ www23.statcan.gc.ca/imdb/p2SV_f
Action-on-MS-French-Online.pdf 24. Widdifield J, Ivers NM, Young J, et al. -pl?Function = getSurvey&SDDS = 4502

Development and validation of an
14. Finés P, Garner R, Bancej C, Bernier J, administrative data algorithm to esti-  33. Marrie RA, Cohen J, Stuve O, et al. A

Manuel DG. Elaboration et mise en
ceuvre de modeles de microsimulation
des problemes neurologiques. Rapports
sur la santé. 2016;27(3):3-9.

mate the disease burden and epidemi-
ology of multiple sclerosis in Ontario,
Canada. Mult Scler. 2015;21(8):
1045-1054.

systematic review of the incidence and
prevalence of comorbidity in multiple
sclerosis: overview. Mult Scler. 2015;
21(3):263-281.

Promotion de la santé et prévention des maladies chroniques au Canada

Recherche, politiques et pratiques Vol 37, n° 2, février 2017



https://alecoute-sp.ca/pdf/Action-on-MS-French-Online.pdf
https://alecoute-sp.ca/pdf/Action-on-MS-French-Online.pdf
http://www23.statcan.gc.ca/imdb/p2SV_f.pl?Function=getSurvey&SDDS=5182
http://www23.statcan.gc.ca/imdb/p2SV_f.pl?Function=getSurvey&SDDS=5182
http://www23.statcan.gc.ca/imdb/p2SV_f.pl?Function=getSurvey&SDDS=5182
http://www.statcan.gc.ca/fra/enquete/menages/3225
http://www.statcan.gc.ca/fra/enquete/menages/3225
http://www.statcan.gc.ca/fra/enquete/menages/3225
http://www23.statcan.gc.ca/imdb/p2SV_f.pl?Function=getSurvey&SDDS=4502
http://www23.statcan.gc.ca/imdb/p2SV_f.pl?Function=getSurvey&SDDS=4502
http://www23.statcan.gc.ca/imdb/p2SV_f.pl?Function=getSurvey&SDDS=4502

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

Marrie RA, Elliott L, Marriott J et al.
Effect of comorbidity on mortality in
multiple sclerosis. Neurology. 2015;
85(3):240-247.

Warren SA, Svenson LW, Warren KG.
Contribution of incidence to increas-
ing prevalence of multiple sclerosis in
Alberta, Canada. Mult Scler. 2008;
14(7):872-879.

Statistique Canada. CANSIM (base de
données) : Tableau 105-1300 - Pro-
blemes neurologiques, selon le groupe
d’age et le sexe, population a domicile
de 0 ans et plus, 2010/2011, occasion-
nel (nombre sauf indication contraire)
[Internet]. Ottawa (Ont.) : Statistique
Canada; 2012. En ligne a : http://
wwwb5.statcan.gc.ca/cansim/a26%id
=1051300&retrLang = fra&lang = fra

Finlayson M. Health and social profile
of older adults with MS: findings from
three studies. Int J Mult Scler Care.
2002;4(3):139-151.

Pohar SL, Jones CA, Warren S, Turpin
KV, Warren K. Health status and
health care utilization of multiple scle-
rosis in Canada. Journal canadien des
sciences neurologiques. 2007;34(2):
167-174.

Fisk JD, Brown MG, Sketris IS, Metz
LM, Murray TJ, Stadnyk KJ. A com-
parison of health utility measures for
the evaluation of multiple sclerosis
treatments. J Neurol Neurosurg
Psychiatry. 2005;76(1):58-63.

Confavreux C, Vukusic S. Age at dis-
ability milestones in multiple sclerosis.
Brain. 2006;129(Pt 3):595-605.

Campbell JD, Ghushchyan V, Brett
McQueen R, et al. Burden of multiple
sclerosis on direct, indirect costs and
quality of life: national US estimates.
Mult Scler Relat Disord. 2014;3(2):
227-236.

Marrie RA, Elliott L, Marriott J, et al.
Dramatically changing rates and rea-
sons for hospitalization in multiple
sclerosis.  Neurology. 2014;83(10):
929-937.

Hartung DM, Bourdette DN, Ahmed
SM, Whitham RH. The cost of multi-
ple sclerosis drugs in the US and the
pharmaceutical industry: too big to
fail? Neurology. 2015;84(21):2185-2192.

Vol 37, n° 2, février 2017

44.

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

Kobelt G, Berg J, Atherly D,
Hadjimichael O. Costs and quality of
life in multiple sclerosis: a cross-
sectional study in the United States.
Neurology. 2006;66(11):1696-1702.

Prescott JD, Factor S, Pill M, Levi GW.
Descriptive analysis of the direct medi-
cal costs of multiple sclerosis in 2004
using administrative claims in a large
nationwide database. J Manag Care
Pharm. 2007;13(1):44-52.

Mitchell LA, Hirdes J, Poss JW,
Slegers-Boyd C, Caldarelli H, Martin L.
Informal caregivers of clients with
neurological conditions: profiles, pat-
terns and risk factors for distress from
a home care prevalence study. BMC
Health Services Res. 2015;15:350.

Buchanan RJ, Huang C, Zheng Z.
Factors affecting employment among
informal caregivers assisting people
with multiple sclerosis. Int J MS Care.
2013;15(4):203-210.

McKenzie T, Quig ME, Tyry T, et al.
Care partners and multiple sclerosis.
Differential effect on men and women.
Int J MS Care. 2015;17(6):253-260.

Pena JA, Lotze TE. Pediatric multiple
sclerosis: current concepts and consen-
sus definitions [Internet]. Autoimm
Dis. 2013;2013:673947. En ligne a :
https://www.hindawi.com/journals
/ad/2013/673947/

Hennessy DA, Flanagan WM,
Tanuseputro P, et al. The Population
Health Model (POHEM): an overview
of rationale, methods and application.
Popul Health Metrics. 2015;13:24. doi:
10.1186/512963-015-0057-X.

Briggs AH, Weinstein MC, Fenwick
EA, et al. Model parameter estimation
and uncertainty analysis: a report of
the ISPOR-SMDM modeling good
research practices task force working
group. Med Decision Making. 2012;
32(5):722-732.

Sharif B, Kopec JA, Wong H, et al.
Uncertainty analysis in population-
based microsimulation models.
Epidemiol Res Int [Internet]. 2012;
2012:610405. En ligne a : https://www
.hindawi.com/journals/eri/2012

/610405/

Promotion de la santé et prévention des maladies chroniques au Canada

Recherche, politiques et pratiques



http://www5.statcan.gc.ca/cansim/a26?id=1051300&retrLang=fra&lang=fra
http://www5.statcan.gc.ca/cansim/a26?id=1051300&retrLang=fra&lang=fra
http://www5.statcan.gc.ca/cansim/a26?id=1051300&retrLang=fra&lang=fra



