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Résumé frangais

Le besoin de santé souléve de nombreuses inquiétudes dans le contexte du vieillissement de la population. Une
définition précise des besoins de santé est cruciale pour adapter les réponses du systéme de santé et améliorer
la santé de la population. Cette revue de la littérature rapporte des méthodes de mesure des besoins de
santé et identifie quelles serai(en)t la(les) plus adaptée(s) pour étudier 'adéquation entre les besoins des
individus et leur utilisation des soins. Apres avoir défini les indicateurs de santé et situé leur importance pour
le systéme de santé, ce travail a recensé 3 grandes approches de mesure de 'état de santé des populations,
permettant de refléter leurs besoins : mortalité, comorbidités et auto-évaluation de la santé. Chacune de ces
approches a été examinée en termes de caractéristiques principales, avantages et limitations. Il en ressort que
le choix de l'indice doit étre effectué en considérant le contexte spécifique et les objectifs poursuivis par leur
utilisation. Bien que les indices de mortalité ou de comorbidités aient majoritairement été utilisé pour décrire le
besoin, 'auto-évaluation de la santé apparait comme une méthode prometteuse pour refléter 'ensemble des
besoins de la population et pourrait étre améliorée par l'intégration d'autres indices.

Resume espaiiol

La necesidad de salud suscita numerosas preocupaciones en el contexto del envejecimiento de la poblacidn.
Una definicion precisa de las necesidades de salud es crucial para adaptar las respuestas del sistema de salud
y mejorar la salud de la poblacién. Esta revision de la literatura reporta métodos para medir las necesidades
de salud e identifica cual(es) seria(n) el(los) mas adecuado(s) para evaluar la adecuacion entre las
necesidades de los individuos y su utilizacion de los servicios de salud. Tras definir los indicadores de
salud y destacar su importancia para el sistema de salud, este trabajo ha recopilado 3 grandes enfoques para
medir el estado de salud de las poblaciones, lo que permite reflejar sus necesidades: mortalidad, comorbilidades
y autoevaluaciéon de la salud. Cada uno de estos enfoques se examina en términos de sus principales
caracteristicas, ventajas y limitaciones. Se concluye que la eleccién del indicador debe realizarse teniendo en
cuenta el contexto especifico y los objetivos que se buscan con su uso. Aunque los indices de mortalidad o de
comorbilidad se han utilizado principalmente para describir la necesidad, la autoevaluacién de la salud se
presenta como un método prometedor para reflejar el conjunto de necesidades de la poblacion, y podria
mejorarse con la integracion de otros indices.

Mots-clés : Vieillissement de la population, Besoins de santé, Organisation du systéme de santé,
Indicateurs de santé, Indices de comorbidités, Auto-évaluation de la santé.
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1. Introduction

Le besoin de santé est défini comme un écart entre un état de santé désiré, souvent défini de fagon normative,
et un état de santé actuel, jugé problématique, et implique la mise en place d’une démarche de recherche de
solutions (Pineault, 2012). La période de fin de vie, qui peut varier du dernier mois de vie a plusieurs années
avant le décés selon la condition médicale (Cohen-Mansfield et al., 2018), est une période de santé critique. La
plupart des individus vieillissants sont confrontés & une accumulation des problémes de santé et a des besoins
plus spécifiques et complexes qui augmentent avec 'age (Feely et al., 2017; Roberts et al., 2015). En 2019, plus
de la moitié des plus de 65 ans ont déclarés un état de santé moyen ou mauvais dans les 36 pays de 'OCDE
(OECD, 2021). Au Canada, on observe une augmentation de la prévalence de la multiplicité de maladies
chroniques, qui passe de 30 % pour les 40-49 ans a 52 % pour les 60-64 ans (Sakib et al., 2019). Plus
spécifiquement, au Québec en 2016-2017, 45 % des individus de plus de 65 ans vivaient avec au moins 2
maladies chroniques diagnostiquées, telles que la maladie d’Alzheimer, le cancer métastatique ou I'hypertension
(Simard et al., 2019). Ces enjeux sont d’autant plus importants qu'un changement démographique se produit
actuellement dans les pays membres de 'OCDE, de sorte qu'en 2050, 26,7 % de la population devrait étre agée
de 65 ans et plus (OECD, 2021). Au Canada, ces pourcentages atteignent entre 21,3 % et 22,9 % d'ici 2030
selon différents scénarios (Gouvernement du Canada, 2022), et 25 % au Québec en 2031, contre 20,8 % en
2022 (1SQ, 2022). L'identification des besoins de la population et leurs réponses constituent le point de départ du
systeme de santé pour accomplir ses missions qui sont de restaurer, maintenir ou améliorer la santé de la
population. Cette réponse a ces besoins s’exprime au niveau de la population par l'utilisation des services de
santé (Pineault, 2012). Par conséquent, le vieillissement souléve d’importantes inquiétudes en termes de santé
et d’organisation des soins. L'augmentation des besoins s'accompagne d’une augmentation de I'utilisation des
services de santé avec I'dge au Canada (Moineddin et al., 2010) avec, par exemple, une utilisation totale des
services 2,5 fois plus importante pour les 85 ans et plus que pour les 65-69 ans en Ontario (Nie et al., 2008). De
plus, il est présentement bien établi que les dépenses de santé, liees a l'utilisation des soins et services de sante,
augmentent en fin de vie (Tanuseputro et al., 2015; von Wyl et al., 2018). Selon Institut canadien d’information
sur la santé, la proportion des dépenses de santé allouées aux personnes de plus de 65 ans était de 44,2 % en
2017 (ICIS, 2019).

Le systéme de santé doit ainsi constamment s'adapter et mieux gérer les ressources pour répondre a la
complexité croissante des besoins des personnes ageées et offrir des services appropriés, au moment opportun
(Laflamme et al., 2015). Cependant, il s’agit d'un défi majeur des systémes de santé depuis plusieurs années
(Fortin et al., 2007; Vogeli et al., 2007), notamment puisque les besoins de la population et I'offre de services et
de soins peuvent varier entre les régions d’'un méme pays (Menec et al., 2010). Ces variations interrégionales
(VIR) dépendent de caractéristiques individuelles et environnementales et peuvent avoir une influence sur l'accés
et I'utilisation des services et des soins de santé (Goodridge et al., 2010; Menec et al., 2011). Il est par conséquent
essentiel de s’assurer de bien identifier les besoins de la population vieillissante afin de pouvoir y répondre de
maniére adéquate. L’amélioration de la prise en charge de ces individus pourrait avoir le double bénéfice d’aider
a alléger la pression sur le systeme de santé et d’'améliorer la qualité de vie de la population vieillissante. Ce
travail vise a rapporter des méthodes permettant de mesurer les besoins de santé dans la littérature et
d’identifier quelle(s) méthode(s) serai(en)t la(les) plus adaptée(s) pour étudier I'adéquation entre les
besoins des individus agés et leur utilisation des soins.



2. Indicateurs de santé

La mesure des besoins de santé est essentielle pour déterminer des priorités d’allocation de ressources afin de
mieux prendre en charge la population. Cette mesure nécessite cependant des indicateurs validés (Birch et al.,
1996). Les indicateurs de santé sont des statistiques qui permettent de représenter des caractéristiques de santé
a un niveau populationnel (Ashraf et al., 2019). lls offrent la possibilité d’approximer ou de résumer le concept de
besoin dans la population. Cela peut étre utilisé pour définir 'ampleur d’'un probléme de santé, cibler les
changements nécessaires ou comparer les systémes de santé entre eux (Ashraf et al., 2019). Par exemple, le
Gouvernement du Québec utilise des indicateurs pour mesurer la performance du réseau de la santé et des
services sociaux (Gouvernement du Québec, 2024). En se basant sur les données probantes, les indicateurs de
santé aident a orienter les décisions politiques en permettant notamment une allocation plus équitable des
ressources a un niveau régional (Ashraf et al., 2019; Pampalon et al., 1996). En effet, la prise de décision basées
sur les meilleures données disponibles et [l'utilisation systématique de données sont recommandées pour
atteindre les objectifs d’amélioration de la santé de la population (Brownson et al., 2009). Ashraf et ses
collaborateurs se sont basés sur la définition de I'Organisation de coopération et de développement économiques
(OCDE) pour différencier « l'indicateur » de « l'indice » qui est « un indicateur composite formé lorsque des
indicateurs individuels sont compilés en un seul indice, sur la base d'un modéle sous-jacent du concept
multidimensionnel qui est mesuré » (Ashraf et al., 2019). De nombreux indices populationnels ont été développés
a travers le monde. Leur choix est d’autant plus important qu'il peut influencer les différences de besoins
observées. Par exemple, les modéles qui incorporent uniquement I'age et le sexe estiment des différences inter-
provinciales plus faibles que ceux qui utilisent des mesures du statut de santé (Kephart & Asada, 2009).

3. Indice de mortalité

En 2019, Ashraf et coll. ont réalisé une revue systématique des indices de santé populationnels, identifiant 27
indices, dont la majorité ciblait la population générale et la santé globale de la population en utilisant des données
de mortalité (Ashraf et al., 2019). Ces mesures de mortalité populationnelle sont souvent utilisées pour répartir
les soins de santé selon les besoins de la population, alors qu’'une étude de 1996 a révélé que les indicateurs de
non-mortalité associés a un proxy socioéconomique étaient une meilleure approximation du besoin de santé
rapporté qu‘un indice basé sur la mortalité (Birch et al., 1996). D'autres recherches ont également critiqué
Iutilisation de la mortalité pour l'allocation des ressources, car elle ne prenait pas en compte les conditions
sociales qui ont pourtant un impact sur les besoins de santé sans étre visibles en termes de mortalité (Birch et
al., 1996). Enfin, Kephart & Asada ont souligné en 2009 que la prévalence des maladies chroniques est un
indicateur significatif de la demande de services de santé et, par conséquent, des besoins en santé. La
prévalence des maladies chroniques est influencée par I'indice de la maladie, le diagnostic et la durée de suivi.
Ces facteurs peuvent affecter I'utilisation des services de santé, sans modifier le taux de mortalité (Kephart &
Asada, 2009). Dans le contexte du vieillissement de la population, on observe une augmentation de la prévalence
des maladies chroniques, mais également une accumulation de ces maladies, ce qui rend I'étude de leur
combinaison d’un intérét particulier.

4. Indices de comorbidités

L’étude des comorbidités est une maniéere de quantifier et de suivre la santé des individus, en particulier dans le
contexte du vieillissement de la population. En 1970, Feinstein la définissait comme « toute entité distincte
supplémentaire qui a existé ou peut apparaitre au cours de I'évolution clinique d'un patient atteint de la maladie
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de référence a I'étude » (Feinstein, 1970). Valderas différencie cette définition de la comorbidité, qui se base
d’une l'identification d’'une maladie principale, a la multimorbidité, définit comme la « co-occurrence de plusieurs
maladies chroniques ou aigués et d’états pathologiques chez une méme personne », sans faire état d'un niveau
de priorité (Valderas et al., 2009). Malgré des distinctions faites selon la nature des maladies considérées, la
chronologie ou la considération d’'une maladie principale, les définitions s’accordent sur un concept central : la
présence de plus d'une condition distincte chez un individu (Valderas et al., 2009). Les comorbidités sont trés
fréquentes au sein de la population vieillissante. Le Aging of the National Health Interview Survey a montré que
la prévalence d'individus atteints de 2 conditions de santé ou plus augmentait avec 'age chez les hommes et les
femmes (Guralnik, 1996). Cette tendance se vérifie prés de 30 ans plus tard avec 45 % des personnes de plus
de 65 ans vivants avec au moins 2 maladies chroniques diagnostiquées au Québec (Simard et al., 2019).

A l'instar des définitions, des variations existent pour les mesures de comorbidités. Cette absence d’approche
standard complexifie I'étude des comorbidités et de leurs impacts. En effet, la prévalence des comorbidités peut
varier selon le nombre de maladies chroniques considérées (Guralnik, 1996; Valderas et al., 2009). Par exemple,
une revue critique de 2003 a reporté 13 méthodes permettant de mesurer les comorbidités (de Groot et al., 2003).
L’approche la plus simple et la plus efficace consiste a calculer un score a partir du dénombrement du nombre
de maladies existantes. Deux des méthodes révisées par de Groot et ses collaborateurs (2003) correspondaient
a cette approche. Méme si ces méthodes sont simples a appliquer pour évaluer les besoins de santé, elles ne
considérent pas le niveau de sévérité de chaque maladie et limitent donc I'étude de leur impact sur la santé et
sur la survie de l'individu (de Groot et al., 2003; Guralnik, 1996). Il faut également noter que les effets de la
combinaison de maladies sont peu connus et peuvent étre synergiques (de Groot et al., 2003). Ainsi, certaines
combinaisons de maladies peuvent interagir de maniére a augmenter significativement le risque de problémes
de santé (Guralnik, 1996). La compréhension des interactions existantes entre les maladies est d’autant plus
importante qu’elles peuvent influencer le diagnostic, le choix du traitement et le pronostic (Valderas et al., 2009).
Afin de pallier cette limitation, certaines approches assignent et additionnent des poids selon la sévérité de
chaque maladie (Guralnik, 1996; Valderas et al., 2009). |l s'agit d’'une approche utilisée par Charlson (1987), qui
permet de considérer le nombre de maladies et leur sévérité. Cet indice de comorbidité est développé en
attribuant a 19 troubles de comorbidités des poids variant de 1 a 6, basés sur leur association avec le taux de
survie a un an d’une cohorte de patients hospitalisés. Le score final permet d’obtenir une prédiction du taux de
mortalité a un an (Charlson et al., 1987).

Pour obtenir des résultats représentatifs, le choix de I'indice doit alors étre fait avec précision en considérant la
population ciblée, les objectifs visés par l'indice et les retombées attendues par son application. Selon la
population d'intérét, des poids peuvent étre appliqués aux maladies intégrées a un indice afin de moduler I'effet
qu’une condition de santé a sur le poids global de comorbidité (de Groot et al., 2003). Dans le cas de la population
agée, il est important de considérer I'état physiologique des individus en dehors de la maladie, tel que la perte de
masse musculaire ou la réponse immunitaire, qui peut jouer un réle important sur le pronostic médical (Guralnik,
1996). L'objectif pour lequel I'indice a été élaboré influencera le contexte de son utilisation. Par exemple, l'indice
de Charlson est pertinent pour prédire le taux de mortalité a 1 an et s'ancre dans une orientation tres clinique. La
Méthodologie de regroupement de la population, élaboré par I'lnstitut canadien d'information sur la santé (ICIS),
est un exemple d'indice offrant une perspective globale et longitudinale sur ['utilisation des ressources de santé.
Il s’agit d’un indice qui s’ancre plus dans une orientation axée sur les colts qui incombent le systeme de santé et
lutilisation des ressources en classant les individus a partir de 226 conditions de santé dans 239 groupes de
profil de santé et 16 catégories d'état de santé (Institut canadien d'information sur la santé, 2023). Le choix du
construit est finalement influencée par le domaine d’application. En recherche clinique, l'indice de comorbidité
permettra d'informer la gestion du patient. En épidémiologie et en santé publique, les indices permettront
d’estimer de décrire I'état de santé de la population. En politique, la coexistence de maladie sera considérée pour
allouer des ressources de santé selon I'estimation les futurs colts de santé (Valderas et al., 2009).
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5. Auto-évaluation de la santé

L’état de santé auto-déclaré est un indicateur de I'état de santé général d’un individu établi a partir de sa propre
perception. Il se base sur une simple question : « "En général, diriez-vous que votre santé est excellente, trés
bonne, bonne, moyenne ou mauvaise ? » (Government of Canada, 2022). De nombreuses études ont exploré la
capacité de 'auto-évaluation de la santé a prédire I'état de santé et son association avec les déterminants de la
santé. Selon une revue systématique de la littérature de 2023, 70,5 % des articles analysés ont mis en évidence
une relation prédictive entre la santé auto-déclarée et la mortalité toutes causes confondues chez les personnes
de 65 ans et plus (Dramé et al., 2023). La majorité des articles évalués par une autre revue systématique ont
trouvé une relation significative, faible mais positive, entre le changement de revenu et la santé auto-déclarée
(Reche et al., 2019). Une association significative entre les besoins non comblés dans les activités quotidiennes
et une plus faible santé auto-évaluée chez les personnes agées a été notée, les conditions de comorbidités et la
satisfaction a I'égard du revenu étant des facteurs importants affectant la santé auto-évaluée (Quail et al., 2007).
Globalement, d’aprés la littérature, la santé auto-déclarée est considérée comme le meilleur indicateur de la
morbidité populationnelle (Birch et al., 1996). Ainsi, 'état de santé auto-déclaré s'avére étre une méthode
pertinente pour évaluer la santé générale des individus.

Cet indicateur a I'avantage de procurer une vision globale de la santé en considérant la présence ou I'absence
de maladie, mais également le bien-étre physique, mental et social, par rapport aux évaluations purement
médicales et objectives de la santé (Dramé et al., 2023; Government of Canada, 2022). Par sa subjectivité, cet
indicateur capture les perceptions individuelles de la santé et permet de refléter les attentes des individus en
matiere de santé. Elle se révele étre une mesure adéquate du besoin de santé individuel, particulierement utile
dans l'analyse de l'utilisation des services de santé en réponse aux besoins identifiés. Il existe également
certaines échelles d’auto-évaluation plus spécifiques a des domaines. Par exemple, 'inventaire de dépression
de Beck permet de mesurer les aspects subjectifs de la dépression et le state-trait anxiety inventory (STAI) permet
d’auto-évaluer la présence et la gravité de symptdmes d’'anxiété (Julian, 2011). La santé auto-déclarée a été
identifiée comme le meilleur indicateur pour 'allocation des ressources de santé au niveau populationnel (Birch
et al., 1996). Malgré sa facilité de collecte via une simple question dans des questionnaires, méme auprés de
personnes souffrantes, son utilisation dans le contexte d'allocation des ressources reste limitée en raison de la
fréquence restreinte a laquelle les données sont collectées (Birch et al., 1996).

Bien que l'auto-évaluation de la santé offre une perspective précieuse sur les besoins en santé des individus, il
est crucial de reconnaitre la variabilité inhérente a ces besoins. Cette variabilité est influencée par les
caractéristiques démographiques et socioéconomiques des individus. Une hétérogénéité significative des
besoins de la population vieillissante est identifiable au sein de cette population et de son utilisation des services
de santé au Canada (Moineddin et al., 2010; Nguyen et al., 2021). Par exemple, I'augmentation de la
défavorisation matérielle et sociale est associée a une augmentation de la prévalence de multimorbidité (Simard
et al., 2019). Cette variation s’applique également a la perception de la santé. En tant que critére subjectif, des
variations quant a I'auto-déclaration de la santé sont identifiables selon ces facteurs, notamment selon le sexe et
I'age qui s'accentuent en tenant compte des facteurs socio-économiques (Dramé et al., 2023). En effet, I'état de
santé n'est pas influencé uniquement par les caractéristiques de santé, mais également par des facteurs
socioeconomiques, culturels, environnementaux et comportementaux. Le concept de complexité a émergé
récemment pour illustrer cette notion, mais il s’agit d’une notion toujours difficile a capturer (Valderas et al., 2009).
Sa définition varie en fonction de la perspective. Il est de plus en plus évident que pour les patients, la "complexité"
n'est pas seulement fonction des besoins en soins de santé, de l'utilisation ou de I'accumulation de pathologies,
mais qu'elle intégre également des facteurs organisationnels, socio-économiques et géographiques. Par
exemple, la complexité peut refléter la recherche de soins auprés de multiples prestataires ou lieux, ou la mesure
dans laquelle leur état de santé affecte leur vie (Manning & Gagnon, 2017).
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6. Conclusion

Le besoin de santé, défini comme un écart entre un état de santé désiré et un état de santé actuel jugé
problématique, souléve de nombreuses inquiétudes dans le contexte du vieillissement de la population. Une
meilleure définition des besoins constitue un élément primordial pour permettre au systéme de santé de proposer
des réponses adaptées a sa population et améliorer sa santé. Plusieurs grandes approches de mesure de I'état
de la santé des populations permettant de refléter ce besoin sont discutées dans la littérature : mortalité,
comorbidités et auto-évaluation de la santé. Ces indicateurs, en plus d’étre non exhaustifs, sont élaborés a I'aide
de difféerentes métriques et utilisés dans des contextes différents. Il apparait que chaque indice évalue
spécifiquement un élément d'intérét et aucun d’entre eux ne permet de considérer tous les facteurs importants.
Cela appuie 'importance de considérer le contexte et les objectifs associés a I'utilisation de ces indices puisqu'ils
auront un impact sur les résultats obtenus et les possibles décisions découlant de ces données probantes. Dans
le contexte de I'évaluation entre 'adéquation des besoins des individus ages et leur utilisation des soins, 'auto-
évaluation de la santé apparait comme pertinent pour identifier si le systéme répond de maniére adaptée aux
besoins de la population a travers une prise en charge globale. Cet indice permet de considérer d’'autres aspects
influencant les besoins de santé qui ne sont pas considérés par le dénombrement de maladie ou I'estimation de
la mortalité. Cependant, il présente également des limites en lien avec la variabilité selon les caractéristiques
socio-démographiques des individus et I'impossibilité d'étudier une adéquation trés précise entre l'offre et les
besoins. Afin de pallier ces limites, il serait intéressant d’explorer la possibilité d’améliorer cet indice en le
combinant avec d’'autres métriques, tels que l'indice de défavorisation, puisque ces données peuvent étre
facilement intégrées aux données de sondages d’auto-évaluation déja déployés par le gouvernement.
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