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Medicus et MEDLINE. Le volet « Santé en bref » offre de
courts articles essentiellement descriptifs qui reposent
principalement sur des données d’enquétes et sur des données
administratives produites par la Division de la statistique de la
santé.

Vous trouverez des renseignements sur les commandes ou
les abonnements sous la rubrique « Pour commander les
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aupres des rédacteurs, Rapports sur la santé, Division de la
statistique de la santé, Statistique Canada, 3¢ étage, immeuble
R.-H.-Coats, Ottawa, Ontario, Canada, K1A 0T6. Téléphone :
(613) 951-1765. Courtier électronique : healthreports(@statcan.ca.
Télécopieur : (613) 951-4436.
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Travaux de recherche

Infection apres une cholécystectomie, une hystérectomie ou une
P2 0] 0 1] T [al et (o] o 1< OO 11
Michelle Rotermann

Les cas d’hospitalisation pour une infection postopératoire consécutive
a une cholécystectomie, une hystérectonie on une appendicectomie sont
assez, rares. Pour chacune de ces chirurgies, respectivement 1,4 %o,

2,0 %o et 3,8 Yo seulement des patients ont été identifiés comme ayant
contracté une infection dans les 30 jours suivant l'intervention. Les
codits estimatifs annuels qu’entrainent les réhospitalisations pour de
telles infections postopératoires n’en sont pas moins de l'ordre de 5,4 a
6,3 millions de dollars.

Maladies inflammatoires de lI'intestin : hosSPItaliSation ............ccccrcnrcnecineeees 25
Alice Nabalamba, Charles N. Bernstein et Craig Seko

De fagon générale, depuis le début des années 1980, le tanx
d’hospitalisation au Canada a nettement fléchi. Cependant, le taux
d’hospitalisation associé anx maladies inflammatoires de intestin
(MII) est demenré stable. Dans une certaine mesure, cette stabilité
observée en période de repli témoigne d’un hant tanx de
réhospitalisation chez les patients aux prises avec une MIL. A cet
égard, plus de 20 % de ces patients sont hospitalisés a an moins deux
reprises au conrs d’une méme année.

Utilisation du cannabis et d’autres drogues illicites
Michael Tjepkema

 La consommation de cannabis a angmenté an cours de la derniére
décennie.

o Les hommes, les adolescents et les jeunes adultes sont les personnes
les plus susceptibles d’avoir pris du cannabis an cours de I'année
précédant enquiéte.

* La cocaine, on le crack, représente la denxiéme drogue illicite la
Pplus conramment utilisée.
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Maladie de CreUtZFEIAT-JAKOD ... et ee e ee e en e e 51
Pamela I.. Ramage-Morin

* De 1979 a 2001, an Canada, 599 déces ont été attribués a la
maladie de Creutzfeldt-Jakob (MC]), dont un seunlement était li¢ a
Lencéphalopathie spongiforme bovine (ESB), mienx connue sous le
nom de « maladie de la vache folle ».

o Les taux de mortalité par la MCJ angmentent avec ['dge et sont les
plus élevés parmi les personnes qui ont entre 70 et 80 ans.

Grossesse et USAgE AU LADAC ...ttt 55
Wayne J. Millar et Gerry Hill

o Environ 17 % des femmes qui ont donné naissance a un enfant au
cours des cing années qui ont précédé la tenue de 'enquéte ont fumié
pendant lenr grossesse. En outre, parmi les femmes qui n'ont pas
fumé durant leur grossesse, 17 %o ont toutefois été régulierement en
présence d’autres fumenrs pendant cette période.

» [usage du tabac et 'excposition a la fumée des antres sont plus
[fréquents chezg; les femmes de moins de 25 ans.

o [excposition réguliere a la fumée des antres fumenrs accroit le
risque qu’une femme fasse usage du tabac an cours de sa grossesse.

lndex par sujet ................................................................................................. 61

Pour commander
les publications

Information sur les produits et services de la Division de la statistique
de la santé, y compris les prix et la fagon de commander
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Travaux de
recherche

Des recherches et des analyses
approfondies effectuées dans les
domaines de la statistique de la

santé et de I'état civil






l nfection apres une

Résumeé

Objectifs

Le présent article s'appuie sur des données couplées
axees sur les patients. Celles-ci permettent d'étudier
I'hospitalisation liée a une infection postopératoire aprés
une cholécystectomie, une hystérectomie ou une
appendicectomie. L'analyse estime en outre le nombre
moyen de journées d'hospitalisation et les colts de la
réhospitalisation.

Source des données

Les données sur les interventions chirurgicales
pratiquées en 1997-1998, 1998-1999 et en 1999-2000
proviennent de la Base de données de I'information sur
la santé orientée vers la personne.

Techniques d'analyse

Des totalisations bivariées ont permis d'estimer le
pourcentage de patients hospitalisés pour une infection
postopératoire apres une cholécystectomie, une
hystérectomie ou une appendicectomie entre 1997-1998
et 1999-2000. L'analyse par régression logistique a servi
a examiner les associations entre ['infection et les
caractéristiques du patient, la réhospitalisation et la
mortalité périopératoire, en tenant compte de l'effet des
caractéristiques de lintervention chirurgicale.

Principaux résultats

L'hospitalisation pour une infection postopératoire est
assez rare, sa prévalence étant de 1,4 % pour la
cholécystectomie, de 2,0 % pour I'hystérectomie et de
3,8 % pour I'appendicectomie. Les codts occasionnés par
la réhospitalisation pour une infection postopératoire pour
les trois opérations confondues sont de I'ordre de 5,4 a
6,3 millions de dollars annuellement. La vieillesse, le sexe
masculin, la complexité et 'approche chirurgicales, ainsi
que le diabete sont des facteurs associés a
I'hospitalisation pour une infection postopératoire.

Mots-clés
Durée de I'hospitalisation, postopératoire,
hospitalisation, réhospitalisation, site opératoire.

Auteure

Michelle Rotermann (613-951-3166; Michelle.Rotermann
@statcan.ca) travaille a la Division de la statistique de la
santé a Statistique Canada, Ottawa, Ontario, K1A 0T6.

choléecystectomie,
une hystérectomie
Ou une appendicectomie

Michelle Rotermann

algré les précautions prises pour controler
Iinfection, I’évolution des techniques
chirurgicales et I’administration
d’antibiotiques prophylactiques, aucune intervention
chirurgicale n'est exempte du risque d'infection'?. Les
infections du site opératoire, les infections sanguines et les
infections de P'appareil urinaire causées par les cathéters,
ainsi que la pneumonie nosocomiale, c’est a dire acquise a
I’hopital, demeurent préoccupantes.

Selon les estimations de Santé Canada, chaque année, de
5% a 10 % des personnes hospitalisées contractent une
infection’. Comme plus de 2 millions de Canadiens sont
hospitalisés annuellement, de 105 000 a 210 000 personnes
pourraient ainsi étre touchées®. D’apres I’ Association pour
la prévention des infections a I’hopital et dans la
communauté, 8 500 Canadiens et Canadiennes meurent
chaque année de complications dues a des infections
acquises a I’hopital. Les colts annuels connexes
qu’entrainent ces infections tant a I’endroit des particuliers
que du systéme de santé dépassent 750 millions de dollars’.

Les patients qui contractent une infection restent hospitalisés
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@ Infection postopératoire

Méthodologie

Source des données

La présente analyse est fondée sur des données provenant de la
Base de données de l'information sur la santé orientée vers la
personne tenue a jour par Statistique Canada. Cette base de
données contient des renseignements sur les patients qui ont été
radiés des hopitaux (sorties ou déces) fournis par la plupart des
hopitaux de soins de courte durée et certains établissements
psychiatriques, de soins de longue durée et de soins de réadaptation
du Canada®. Chaque enregistrement contient des renseignements
démographiques (par exemple, code postal, date de naissance),
administratifs non médicaux (comme le numéro
d'assurance-maladie crypté ou non crypté, les dates d’admission
et de radiation) et cliniques (diagnostics et interventions, par
exemple)’. La présente analyse porte uniquement sur des données
qui pouvaient étre couplées, autrement dit les enregistrements
contenant un identificateur valide. Annuellement, environ 13 % des
enregistrements de données sur la morbidité hospitaliere sont exclus
du processus supplémentaire qui permet d’analyser les fichiers au
niveau de la personne : 10 % parce qu'il s'agit d’enregistrements
concernant des nouveau-nés et 3 % parce que I'enregistrement
contient un numéro d'identification invalide ou qu'il se rapporte a
une personne résidant en dehors de la province. Une description
plus compléte de la Base de données de I'information sur la santé
orientée vers la personne figure dans une autre publication déja
parue®.

Les données ont été préparées pour 'analyse en fusionnant les
enregistrements de radiation des hdpitaux pour chaque patient et
en les triant chronologiquement, le tout en se fondant sur un numéro
d'identification unique du patient. Puis, pour chaque patient, les
enregistrements de séjour a I'hopital ont été couplés, en
commengant par I'hospitalisation durant laquelle I'opération a eu
lieu, suivie des réhospitalisations dans les 30 jours suivant
I'opération. Pour chaque patient, I'analyse a été faite en ne retenant
que les 20 premiéres hospitalisations, a compter d'avril 1997 jusqu'a
mars 2000. En tout, 382 277 enregistrements couplés ont été
examinés, lesquels représentaient 141 766 patients ayant subi une
cholécystectomie, 159 644 patientes ayant subi une hystérectomie
et 80 867 patients ayant subi une appendicectomie. Virtuellement
tous ces patients (99,9 %) ont subi leur opération dans un hdpital
de soins de courte durée (données non présentées).

Il nexiste pas de données sur les codts pour toutes les provinces.
Les renseignements sur les colts en Alberta utilisés pour 'analyse
refletent le colt moyen des interventions établi d’apres des données
transmises par neuf hopitaux de I'Alberta®. Les renseignements sur
les codts en Ontario reflétent le colt moyen des interventions et du
traitement des affections diagnostiquées établi d'apres des données
transmises par un sous-ensemble de 22 hopitaux spécialisés,
communautaires ou universitaires (Initiative ontarienne de codt par
cas)*!. Les données sur les co(its ne correspondent pas forcément
au total des moyennes provinciales des services prodigués par les
hopitaux.

Techniques d’analyse

Les patients ayant subi une cholécystectomie, une hystérectomie
ou une appendicectomie durant les exercices 1997-1998 a
1999-2000 ont été regroupés selon l'intervention chirurgicale.

Puisque la date de I'opération est inconnue, celle-ci a été imputée
comme étant le jour suivant la date de I'admission a I'hopital.

Les analyses descriptives sont fondées sur des totalisations de
nombres et de pourcentages. La signification statistique des écarts
entre les proportions a été testée (p < 0,05). On a calculé les
proportions de patients hospitalisés pour une infection postopératoire
durant I'hospitalisation initiale pour I'opération ou les proportions
de réhospitalisations. Le taux global d’hospitalisation pour une
infection postopératoire a aussi été calculé en divisant le nombre
de patients pour lesquels une infection avait été inscrite dans tout
dossier hospitalier dans les 30 jours suivant l'intervention chirurgicale
par le nombre total de patients ayant subi l'intervention, puis en
multipliant le résultat par 100. Les réhospitalisations pour une
infection incluent uniquement les patients qui ont été réhospitalisés
dans les 30 jours pour une infection postopératoire inscrite dans le
dossier comme étant le diagnostic « principalement responsable ».
Les taux de mortalité périopératoire (déces a I'ndpital dans les
30 jours suivant I'opération) ont été calculés de fagon semblable.

Des modeles de régression logistique distincts ont été ajustés
pour chaque intervention chirurgicale afin de calculer la cote
exprimant le risque d’'une hospitalisation avec infection
postopératoire, d’une réhospitalisation pour une infection
postopératoire et d'un déces dans les 30 jours suivant I'opération.
Les variables de controle ont été choisies d'aprés les données
publiées ainsi que d'apres le genre de données disponibles dans la
Base de données de l'information sur la santé orientée vers la
personne (voir Limites).

La durée moyenne de la réhospitalisation a été calculée
séparément pour chaque groupe d'intervention chirurgicale. Ainsi,
le nombre total de journées d’hospitalisation pour lesquelles le
diagnostic « principalement responsable » était une infection
postopératoire a été divisé par le nombre de patients réhospitalises.
Lorsque la date indique qu'une hospitalisation subséquente avait
débuté avant le dernier jour de I'hospitalisation précédente ou ce
méme dernier jour, la journée de chevauchement a été comptée
deux fois. Les chevauchements de ce genre sont rares et ne
modifient pas considérablement les calculs de la durée du séjour a
I'hopital. En outre, ils refletent vraisemblablement des situations ou
le patient a recu son congé de I'hdpital, puis a été réhospitalisé le
méme jour. En moyenne, la proportion d'admissions chevauchantes
et (ou) concomitantes associées a I'hospitalisation pour l'intervention
chirurgicale est de 4 % pour les trois cohortes d’intervention
chirurgicale (données non présentées).

Lamortalité périopératoire s'entend des cas de radiation de 'hdpital
dans les 30 jours suivant la date imputée de I'intervention chirurgicale
pour lesquels I'état vital était « décédé ». Les déces survenus hors
de I'hdpital n'ont par conséquent pas été inclus.

Le fardeau que fait peser l'infection postopératoire sur le systeme
de santé a été mesuré en calculant le nombre moyen de journées
d’hospitalisation des patients qui ont été réhospitalisés dans les
30 jours suivant I'opération pour le traitement d'une infection
postopératoire (définie comme une admission pour laquelle
l'infection postopératoire était a I'origine de la plus grande partie du
séjour a I'hopital). La durée moyenne de la réhospitalisation a été
calculée en totalisant le nombre de jours des hospitalisations
subséquentes suivant les 30 jours de I'opération.
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beaucoup plus longtemps, subissent un plus grand
nombre d’examens et ont besoin de plus de
médicaments et de soins médicaux que ceux qui
n’ont pas d’infection'"".

Le présent article porte sur les hospitalisations
causées par une infection postopératoire. Il concerne
les trois interventions chirurgicales que sont la
cholécystectomie (ablation de la vésicule biliaire),
I’hystérectomie (ablation de I'utérus) et
I’appendicectomie (ablation de 'appendice),
pratiquées tout au cours des exercises 1997-1998,
1998-1999 ou 1999-2000. L’analyse permet
d’examiner I’association entre les caractéristiques du
patient et I'infection postopératoire, ainsi que
I’approche et la complexité de l'intervention
chirurgicale (voir Définitions).

La Base de données de I'information sur la santé
orientée vers la personne permet de structurer les
données sur la morbidité hospitalicre de telle facon
que, pour chaque patient, il soit possible de coupler
les données sur les admissions a ’hopital au moyen
d’un numéro d’identification unique (voir
Méthodologie et Limites). En plus du nombre
d’hospitalisations, ’analyse établit la durée moyenne
et le cout estimatif de la réhospitalisation pour une
infection postopératoire. L'utilisation de données
couplées permet d’évaluer plus correctement le
fardeau que font peser les infections postopératoires
sur le systeme de santé. Sans le couplage des
enregistrements, une proportion importante
d’infections postopératoires incluses dans la présente
¢tude n’auraient pas été repérées.

Tableau 1

Infection postopératoire @

Néanmoins, les données sur les hospitalisations,
couplées en se fondant sur le patient, ne refletent
pas toutes les infections postopératoires. Nombre
de ces derniceres sont traitées dans les services de
consultations externes et dans les cabinets des
médecins et ne figurent donc pas dans les dossiers
hospitaliers. Il est probable que seuls les cas les plus
graves donnent lieu a une réhospitalisation.

Hospitalisation peu fréquente

L’hospitalisation pour une infection postopératoire
est assez rare chez les personnes ayant subi une
cholécystectomie, une hystérectomie ou une
(voir  Définitions). Des
382 277 personnes hospitalisées pour I'une de ces
opérations en 1997-1998, 1998-1999 ou 1999-2000,
a peine 2,2 % (8 323) ont contracté une infection
qui a été diagnostiquée durant I’hospitalisation
initiale pour 'opération et (ou) lors d’une admission

appendicectomie

subséquente a I’hopital dans les 30 jours apres
lopération (tableau 1).

Le pourcentage de personnes hospitalisées pour
une infection postopératoire varie selon
Iintervention chirurgicale. L’infection est nettement
moins probable a la suite d’une cholécystectomie
(1,4 %) ou d’une hystérectomie (2,0 %) qu’apres une
appendicectomie (3,8 %). Ces chiffres sont

comparables a ceux d’autres études™'*'°.

Risque d’infection postopératoire
Le risque d’infection postopératoire dépend des
caractéristiques du patient, comme le sexe, ’age, la

Hospitalisation avec une infection postopératoire dans les 30 jours suivant une cholécystectomie, une hystérectomie ou une
appendicectomie, Canada, territoires non compris, 1997-1998 & 1999-2000

Total

Nombre %
Total 382277 1000
Infection postopératoire dans les 30 jours suivant
I'opération (notée durant I'hospitalisation pour
I'opération et (ou) au moment de la réhospitalisation) 8323 2,2
Infection postopératoire notée au moment de la
réhospitalisation et codée comme étant le diagnostic
principalement responsable de I'hospitalisation’ 3554 09

Cholécystectomie Hystérectomie Appendicectomie

Nombre % Nombre % Nombre %
141766  100,0 159644  100,0 80867  100,0
1961 1,4% 3254 2,0 3108 38
593 04 1540 1,0 1421 1,8

Source des données : Base de données de I'information sur la santé orientée vers la personne, 1997-1998 a 1999-2000
T Chez 219 de ces patients, une infection avait aussi été diagnostiquée durant I'hospitalisation pour I'opération.
* Taux significativement différent des taux d'infection apres une hystérectomie ou une appendicectomie (p < 0,05).
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T

La présente analyse est fondée uniquement sur des données sur
les hospitalisations. Les données relatives aux patients traités par
le biais des services de consultations externes ou admis pour une
chirurgie d’un jour, lesquels représentent une part indéterminée du
nombre total de patients, ne sont pas prises en compte dans la
présente analyse. Les totalisations des hospitalisations avec
infection postopératoire fondées sur les renseignements tirés de la
Base de données de l'information sur la santé orientée vers la
personne ne refletent pas la portée de l'infection postopératoire.
Seuls les patients dont le résumé du dossier de radiation faisait
état, dans les 30 jours suivant I'intervention chirurgicale, du
code 998.5 de la CIM-9 sont inclus dans I'analyse. Les infections
postopératoires survenues plus tard chez des patients qui n’ont pas
été réhospitalisés ne sont pas mentionnées dans les dossiers des
hopitaux, si bien qu'elles n'ont pu étre comptées dans la présente
analyse.

L'exactitude du diagnostic d'infection postopératoire n'a pas été
validée et nul ne connait la spécificité ni la sensibilité du codage.
Les hopitaux établis dans les provinces ou le financement est fondé
sur les données sur les congés des patients pourraient étre portés
a déclarer un plus grand nombre de diagnostics et (ou) d'infections
postopératoires. La complétude de la déclaration pourrait aussi
dépendre de la disponibilité des ressources dans le domaine des
archives médicales, ainsi que des lignes directrices provinciales
et (ou) individuelles sur la saisie des données hospitaliéres. Ainsi,
certains hopitaux pourraient coder un diagnostic d'aprés les résultats
d’'un examen de laboratoire uniquement. Le codage d’une infection
postopératoire pourrait aussi étre influencé par la participation d’un
hopital & des programmes de surveillance des infections
nosocomiales et (ou) d'autres types de pratiques de codage
particuliéres aux hopitaux individuels®’.

Une étude récente fondée sur le résumé des données hospitalieres
a montré qu’environ 7 % des interventions principales et 13 % des
diagnostics principaux ne sont pas codés correctement. Cependant,
les interventions courantes et relativement peu complexes, comme
les trois interventions chirurgicales visées par la présente analyse,
sont plus faciles a identifier et sont vraisemblablement codées de
facon plus correcte®®,

La sélection des patients pour la présente étude a été faite en
considérant l'intervention principale mentionnée dans chaque
enregistrement. Les enregistrements ou figuraient des interventions
multiples n'ont pas été exclus de I'analyse, parce que la majorité
des autres interventions inscrites sur chaque enregistrement sont
en rapport avec lintervention principale. Pour plus de 99 % des
patients, l'intervention principale correspondait a la zone de la
premiére intervention (comme prévu); dans 47 % de ces
enregistrements, des interventions supplémentaires étaient
mentionnées. La Base de données de linformation sur la santé
orientée vers la personne recele des données administratives
utilisées principalement a des fins de facturation. Il est probable
que la variation du nombre d'interventions figurant sur les
enregistrements individuels refléte partiellement divers niveaux de
spécificité du codage ou de ventilation des interventions dans les
hopitaux et entre ceux-ci.

L'information sur plusieurs caractéristiques des patients et des
hopitaux susceptibles d'influer sur le risque d'infection postopératoire
ne figure pas dans la Base de données de I'information sur la santé
orientée vers la personne; par exemple, le poids du patient, les
habitudes alimentaires et d'usage du tabac, I'état immunitaire,
I'existence d'un traitement immunosuppresseur, la durée de
I'hospitalisation préopératoire, la gravité des affections
préopératoires, I'existence d'une infection a distance, la prise
d'antibiotiques prophylactiques, I'appendicectomie d'urgence par
opposition a non urgente, le type de fermeture de la plaie et I'efficacité
des pratiques et des programmes de lutte contre l'infection dans
chaque hopital**%. La déclaration incompléte des états comorbides
d’'un patient peut aussi limiter I'interprétation des facteurs de risque
d'infection postopératoire.

L'exactitude des estimations des codts qu’entrainent les
réhospitalisations liées a une infection estinconnue. Les estimations
se rapportent uniqguement aux patients qui ont été réhospitalisés
pour une infection. Toutefois, de nombreux autres patients recoivent
un traitement pour une infection postopératoire durant
I’hospitalisation pour I'intervention chirurgicale ou lors de
réhospitalisations, quoique le traitement de I'infection ne soit pas le
motif principal de la prolongation du séjour a I'hdpital et (ou) de la
réhospitalisation. Les écarts estimés entre les durées moyennes
cumulatives des hospitalisations de patients qui ont et n'ont pas été
traités pour une infection donnent a penser que le co(it du traitement
des patients faisant une infection postopératoire associé aux trois
interventions chirurgicales visées par I'analyse pourrait étre de 18
a 21,2 millions de dollars par année (données non présentées).

Une somme considérable de travaux de recherche se concentrent
sur la relation entre le nombre d'interventions chirurgicales
pratiquées dans un établissement particulier et les résultats observés
chez les patients. En général, les résultats sont meilleurs chez les
patients qui subissent une intervention dans un hépital ou celle-ci
est pratiquée en grand nombre que chez ceux traités dans un hopital
ou lintervention est pratiquée moins fréquemment??, || est
impossible de déterminer le volume d'interventions chirurgicales
par hopital d'apres la seule documentation disponible, parce que la
définition du terme « hopital » varie a I'intérieur des provinces, d'une
province a l'autre et d’'une année de référence a l'autre. Par exemple,
« hopital » est défini diversement comme étant un hdpital individuel
ou une société comptant plus d’un hdpital, en raison de la fusion de
plusieurs hopitaux individuels, ou un service a l'intérieur d’un hopital.
Par conséquent, I'effet du volume d'interventions chirurgicales sur
le risque d'infection postopératoire ou de mortalité n'a pu étre évalué
dans le cadre de la présente analyse.

Comme la date de l'intervention chirurgicale n’est pas enregistrée
dans la Base de données de I'information sur la santé orientée vers
la personne, elle a été imputée comme étant le jour suivant la date
de 'admission. La validité de la date imputée de I'intervention
chirurgicale n'est pas connue.

Les données utilisées dans la présente étude tiennent compte
uniquement des décés survenus a 'hdpital. Il se pourrait que d'autres
patients soient décédés de complications associées a une infection
postopératoire, mais ces déces n'ont pu étre inclus parce qu'ils ne
sont pas survenus a I'hdpital.
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préexistence d’une infection (péritonite, par
exemple), Pexistence d’autres problemes de santé,
ainsi que de 'approche chirurgicale et de la
complexité de 'intervention. Les données utilisées
pour 'analyse ne contenaient aucun renseignement
sur d’autres facteurs susceptibles d’influer sur le
risque de contracter une infection, comme le poids,
les habitudes alimentaires et 'usage du tabac, ou
I’administration d’antibiotiques prophylactiques.
(voir Limites).

Le nombre de femmes ayant subi une
cholécystectomie est plus de deux fois plus élevé
que le nombre d’hommes, mai ces derniers sont deux
fois plus susceptibles d’¢tre hospitalisés pour une
infection postopératoire. Ce méme constat a déja
été fait antérieurement lors d’études portant sur des
patients ayant subi une intervention a la vésicule
2630 infection
postopératoire est également plus fréquente chez

biliaire ou d’autres interventions

les hommes que chez les femmes qui subissent une
appendicectomie (tableau 2). Selon certaines études,
la testostérone déprimerait la capacité de 'organisme
alutter contre I'infection®*. D’aucuns pensent aussi
que les cestrogenes pourraient expliquer la plus
grande résistance immunitaire des femmes®**.
Naturellement, d’autres facteurs peuvent
contribuer a 'augmentation du risque que courent
les hommes de contracter une infection apres une
intervention chirurgicale. Par exemple,
comparativement aux femmes, pour tous les groupes
d’age sauf le plus jeune, une plus forte proportion

d’hommes fument quotidiennement’, et 'on sait

>
que l'usage du tabac ralenti la cicatrisation et altere
la réponse immunitaire™.

Dans le cas de la cholécystectomie ou de
I'appendicectomie, I'infection postopératoire est plus
fréquente chez les patients agés. Selon des études
antérieures, la vieillesse est un facteur de risque
important d’infection postopératoire, en partie parce
que les personnes agées sont nettement plus
susceptibles de souffrir d’autres infections qui
pourraient ralentir la guérison®.

La relation entre I’age et le risque d’infection est
généralement inversée pour I’hystérectomie, ce qui
signifie que les femmes de moins 30 ans sont plus
susceptibles que leurs homologues plus agées d’étre
hospitalisées pour une infection. A cet égard, les

Infection postopératoire @

affections pour lesquelles il s’avere nécessaire de
pratiquer un hystérectomie chez les jeunes femmes
sont vraisemblablement assez graves, puisque la
pratique médicale tend, dans la mesure du possible,
a préserver leur capacité de procréation, surtout chez

Tableau 2

Répartition des interventions chirurgicales et pourcentage
de celles-ci ayant entrainé une infection postopératoire dans
les 30 jours suivant I'intervention, cas de cholécystectomie,
d'hystérectomie ou d'appendicectomie, selon certaines
caractéristiques, Canada, territoires non compris, 1997-1998
41999-2000

Cholécystectomie Hystérectomie  Appendicectomie

Hospi- Hospi- Hospi-
talisé(e) talisée talisé(e)
avec avec avec
Total infection Total infection Total infection
% % %
Total 100,0 100,0 100,0
Sexe
Hommes 30,0 2,2*% 55,2 4,4*%
Femmes' 70,0 10  100,0 2,0 448 31
Groupe d’'age
Moins de 30 ans' 12,8 05 33 3,0 56,9 30
30a39ans 154 0,6* 24,4 2,2* 17,6 3,6%
40 a 49 ans 17,6 0,8* 40,3 2,0% 12,0 4,9%
50a59 ans 19,0 1,3* 16,0 1,8* 6,8 5,8*
60 & 69 ans 16,9 1,9* 8,6 1,7* 37 7,6
70 ans et plus 18,4 2,9* 75 2,1* 30 7,2
Approche
chirurgicale
Ouverte 16,6 4,3*
Laparoscopique’ 83,4 08
Abdominale 68,7 2,3*
Vaginale' 314 16
Complexité
chirurgicale
Grande 0,9 3,4*
Faiblef 99,1 2,0
Appendice
Perforé/péritonite/
abces péritonéal ... 28,2 8,0%
Pas d'enregistrement
de perforation/
péritonite/
abceés péritonéal’ ... 71,9 2.2
Diabéte
Oui 53 2,9* 47 4,0 15 10,1*
Non' 94,7 13 95,3 2,0 98,5 37

Source des données : Base de données de l'information sur la santé orientée
vers la personne, 1997-1998 & 1999-2000

T Groupe de référence.

-+ N'ayant pas lieu de figurer.

* Valeur significativement différente de celle observée pour le groupe de
référence (p < 0,05).
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Conformément & la Classification canadienne des actes
diagnostiques, thérapeutiques et chirurgicaux (CCA)*, la
cholécystectomie, I'hystérectomie et 'appendicectomie sont définies
d'apres le code d'intervention chirurgicale figurant dans la zone
réservée a l'intervention principale de I'enregistrement de données
sur la morbidité hospitaliere. Cette zone représente lintervention
« laplus importante » pratiquée durant I'hospitalisation d'un patient;
autrement dit, celle ayant eu I'effet le plus important sur la durée de
I'hospitalisation et (ou) I'utilisation des ressources hospitalieres®.
Les codes de la CCA pour la cholécystectomie par chirurgie ouverte/
abdominale sont 63.11, 63.12 et 63.13; pour I'intervention
laparoscopique, le code est 63.14. Les codes 80.2, 80.3 et 80.5
indiquent une hystérectomie abdominale et les codes 80.4 et 80.6,
une hystérectomie vaginale. Le code de la CCA pour
I'appendicectomie est 59.0.

Par infection postopératoire, on entend un abces ou une septicémie
qui se déclare aprés I'opération et qui a été diagnostiqué et décrit
dans le dossier d’hospitalisation du patient durant I'nospitalisation
originale ou durant une réhospitalisation dans les 30 jours suivant
I'intervention chirurgicale. La présence du code 998.5 de la
Classification internationale des maladies, neuvieme révision
(CIM-9)* dans toute zone réservée au diagnostic (enregistrements
contenant au plus 16 zones de diagnostic) a été utilisée pour repérer
les patients hospitalisés pour une infection de ce genre dans les
30 jours suivant I'opération (c.-a-d. durant I'hospitalisation pour
lintervention chirurgicale ou les réhospitalisations).

Comme la date de I'opération n'était pas disponible, elle a été
déterminée comme étant le jour suivant la date d’admission a I'hdpital
pour I'opération.

Chaque patient a été suivi pendant une période de 30 jours a
partir de la date imputée de I'opération. Une période de suivi de
30 jours est considérée comme suffisante pour qu'une infection
postopératoire se manifeste et est conforme aux criteres de
surveillance du National Nosocomial Infection Surveillance (NNIS)
System des Centers for Disease Control and Prevention (CDC)**,

Une variable reflétant la complexité chirurgicale a été fondée sur
l'information provenant de I'annexe H.4 du Case Mix Group (CMG)
Directory [répertoire des groupes de maladies analogues (CMG)]
de I'Institut canadien d’'information sur la santé*. D'apres ce
document, les interventions nécessitant une hospitalisation d'au
moins sept jours sont considérées comme étant d’un haut niveau
de complexité. Ces interventions incluent I'hystérectomie totale,
c'est-a-dire I'ablation de I'utérus, des trompes de Fallope, du
paramétre (tissu fibrocellulaire situé de chaque coté de I'utérus), du
tiers supérieur du vagin et des ganglions lymphatiques pelviens par
la voie d'une incision abdominale ou du vagin®..

On a considéré comme faisant du diabéte les patients pour
lesquels, durant I'hospitalisation pour I'intervention chirurgicale, un
diagnostic de diabéte sucré (code 250 de la CIM-9) a été inscrit
dans l'une des 16 zones réservées au diagnostic ou dans la zone
du diagnostic « principal ».

Six groupes d'age (29 ans et moins, 30 a 39 ans, 40 a 49 ans, 50
a 59 ans, 60 a 69 ans et 70 ans et plus) ont été utilisés pour la
plupart des analyses. Ces groupes ont été agrégés pour former le
groupe des 60 ans et moins et celui des plus de 60 ans en vue
d’examiner la mortalité a I'hdpital dans les 30 jours suivant
I'opération.

Deux catégories ont été utilisées pour tenir compte de I'état
pathologique de I'appendice. Les patients pour lesquels le code
540.0 ou 540.1 figurait dans I'une des 16 zones de diagnostic dans
le dossier d’hospitalisation pour une intervention chirurgicale ont
été considérés comme ayant un appendice perforé et (ou) une
péritonite et (ou) un abces péritonéal.

Par réhospitalisation, on entend les patients qui ont été réadmis a
I'hopital dans les 30 jours suivant la date imputée de I'opération,
avec un dossier indiquant qu’une infection postopératoire était le
diagnostic « principalement responsable » du nouveau séjour a
I'hopital.

Le colt estimatif de la réhospitalisation a été inclus dans la valeur
du codt par jour. Les codts peuvent étre directs, comme ceux subis
par le service hospitalier prodiguant les soins au patient (traitements
et salaires, fournitures et matériel, par exemple) ou indirects,
c'est-a-dire ceux subis par les services hospitaliers ne prodiguant
pas de soins aux patients, comme les services administratifs
(admission et enregistrement, archives médicales, finances, etc.).

Le co(t total moyen de la réhospitalisation a été calculé en
multipliant les colts quotidiens estimatifs des soins hospitaliers par
la durée moyenne de I'hospitalisation pour les réhospitalisations ou
le diagnostic principal était une infection postopératoire.

On a calculé le colt par jour de I'hospitalisation pour I'Ontario en
divisant le codt total moyen par cas par la durée moyenne de
I'hospitalisation. L'Alberta fournit directement des renseignements
sur le codt par jour de I'hospitalisation (voir Limites).

Pour calculer les colts hospitaliers supplémentaires occasionnés
annuellement par l'infection postopératoire pour chaque intervention
chirurgicale, la durée totale moyenne de la réhospitalisation pour
une infection postopératoire a été multipliée par le codt par jour et
par le nombre de patients infectés réhospitalisés. Comme les
données recueillies ont trait a trois années, le codt total a été divisé
par trois pour obtenir le colt annuel moyen des réhospitalisations
pour une infection.

Les groupes de maladies analogues sont définis au moyen d’un
systéme visant a classer les patients des hdpitaux et a les regrouper
en un nombre pratique de catégories, selon les similarités
cliniques®*#. Souvent, plus d'un groupe de maladies analogues
(CMG) correspond aux codes de la Classification canadienne des
acte diagnostiques, thérapeutiques et chirurgicaux associés a
chaque intervention chirurgicale®. On a utilisé le CMG ou le code
de la Classification internationale des maladies, neuviéme révision,
modification clinique (CIM-9-MC) associé au coit le plus faible par
jour pour estimer le colt des réhospitalisations pour chaque
intervention chirurgicale. Pour la partie du co(t relative a
I'hystérectomie imputable a I'Ontario, on a utilisé les codts
correspondant aux codes de la CIM-9-MC. Les codts associés aux
hystérectomies pratiquées en Alberta n'étaient disponibles que selon
le CMG. Pour I'estimation du co(t relatif a I'hystérectomie pour
I'Alberta, on a utilisé les colts associés au CMG 577 (intervention
gynécologique majeure pour une tumeur de I'ovaire ou de ses
annexes) déclarés pour 2000-2001. Pour estimer les co(ts liés a
I'hystérectomie pour I'Ontario, on a utilisé les données recueillies
pour 1999-2000 et associées au code de la CIM-9-MC pour
I'hystérectomie abdominale.
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celles qui n’ont eu qu’un enfant ou qui n’en ont pas
eu*. Orlorsqu’une telle intervention est nécessaire,
ces femmes courent un plus grand risque d’infection
postopératoire compte tenu le leur condition. Les
renseignements sur d’autres facteurs qui pourraient
prédisposer un patient a l'infection, comme des
complications survenues durant 'opération, la taille
de la tumeur, le diagnostic initial ou la durée de
Popération, ne sont pas disponibles dans la Base de
données de 'information sur la santé orientée vers
la personne (voir Limites).

Différences selon I'approche chirurgicale

Le pourcentage d’hospitalisations pour une infection
postopératoire varie selon 'intervention chirurgicale

Tableau 3

Infection postopératoire @

et sa complexité, ainsi que selon la maladie
sous-jacente. Les personnes ayant subi une
cholécystectomie par chirurgie ouverte plutot que
par chirurgie laparoscopique, les femmes
hystérectomisées ayant subi une intervention
abdominale et les personnes qui souffraient déja
d’une infection au moment ou elles ont subi une
appendicectomie, ainsi que les diabétiques, sont tous
surreprésentés parmi les personnes hospitalisées
pour une infection postopératoire (tableau 2).
Pour la cholécystectomie, 'approche chirurgicale
est fortement associée a l'infection postopératoire
(tableau 3). La cote exprimant le risque d’étre
hospitalisé pour une infection postopératoire est plus
de quatre fois plus élevée pour les personnes ayant

Rapports corrigés de cotes pour I'hospitalisation avec infection postopératoire dans les 30 jours suivant une cholécystectomie,
une hystérectomie ou une appendicectomie, par rapport a certaines caractéristiques, Canada, territoires non compris, 1997-1998

a1999-2000
Cholécystectomie
Intervalle de
Rapport confiance
de cotes de 95 %
Sexe
Hommes 1,4% 1,3-16
Femmes' 1,0
Groupe d’age
Moins de 30 ans' 1,0
30a39ans 12 0,9-16
40 a49 ans 1,2 1,0-1,6
50 a59 ans 1,9% 15-24
60 a 69 ans 2,5% 2,0-3.2
70 ans et plus 3,3* 2,6-4,1
Approche chirurgicale
Ouverte 4,2% 3,8-4,6
Laparoscopique’ 1,0
Abdominale
Vaginale’
Complexité chirurgicale
Grande
Faible’
Appendice
Perforé/péritonite/abces péritonéal
Pas d'enregistrement de perforation/
péritonite/abces péritonéal’
Diabete
Oui 1,4* 1,2-1,6
Non' 1,0

Hystérectomie Appendicectomie

Intervalle de Intervalle de
Rapport confiance Rapport confiance
de cotes de 95 % de cotes de 95 %
1,4* 1,3-15
1,0
1,0 1,0
0,7* 0,6-0,8 1,2% 1,1-1,3
0,6* 0,5-0,8 1,4% 1,3-1,6
0,5* 0,5-0,7 1,5% 1,3-1,7
0,5* 0,4-0,7 1,8% 1,5-2,0
0,7* 0,5-0,8 1,5% 1,3-1,8
1,5% 1,3-1,6
1,0
1,6% 1,2-2,1
1,0
3,5% 3,2-37
1,0
2,1* 18-25 1,9% 1,6-2,3
1,0 1,0

Source des données : Base de données de I'information sur la santé orientée vers la personne, 1997-1998 a 1999-2000

 Groupe de référence.
-+ N'ayant pas lieu de figurer.

* Valeur significativement différente de celle observée pour le groupe de référence (p < 0,05).
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subi une cholécystectomie ouverte que pour celles
ayant subi une intervention par laparoscopie, méme
si 'on tient compte de P'effet de facteurs de risque
comme 'age, le sexe et le diabete.

La cholécystectomie laparoscopique limite
I’exposition aux bactéries, puisque cette approche
ne requiert qu’une tres petite incision dans la paroi

#-48 En outre, I’intervention est

abdominale
généralement de plus courte durée”. Evidemment,
les candidats a la chirurgie laparoscopique sont
sélectionnés d’apres I’évaluation préopératoire de
divers facteurs, dont certains sont reliés au risque
de complications opératoires et postopératoires. Les
patients pour lesquels le risque de complications, y
compris l'infection, est faible représentent
vraisemblablement une plus forte proportion que
les autres des candidats a la cholécystectomie
laparoscopique, si bien qu’il n’est pas étonnant que
cette technique soit associée a un risque plus faible
d’infection. Comme on ne dispose de données que
pour un nombre limité de variables (voir Limites),
certaines différences associées a 'approche
chirurgicale pourraient tenir a des différences
concernant d’autres facteurs de risque
préopératoires™.

Chez les femmes hystérectomisées, une
association protective se dégage entre 'infection
postopératoire et la méthode wvaginale
comparativement a la méthode abdominale.
L’hystérectomie vaginale a tendance a donner lieu a
un moins grand nombre de complications que
lintervention abdominale™. Les états nécessitant une
opération abdominale plutot que vaginale pourraient
aussi prédisposer la patiente a 'infection®”. Enfin,
le risque d’infection pourrait aussi étre moindre chez
les femmes qui subissent une hystérectomie vaginale,
car celle-ci ne comporte aucune incision externe.

Lien entre la complexité de I'opération
et I'infection

La complexité de I'intervention chirurgicale est
fortement associée a 'infection postopératoire chez
les femmes hystérectomisées — 'information sur la
complexité n’est pertinente que pour hystérectomie,
parce qu’il s’agit de la seule opération pour laquelle
la complexité varie (voir Définitions). Les femmes

ayant subi une intervention plus effractive, ou
« hystérectomie totale », sont plus susceptibles de
faire une infection apres opération que celles ayant
subi une opération moins complexe (tableau 3). Les
opérations comportant ’ablation d’une quantité
importante de tissu sont habituellement le signe
d’une maladie plus envahissante et, généralement,
d’un état de santé global précaire’ . Les
hystérectomies complexes peuvent aussi étre plus
difficiles a pratiquer et prendre plus de temps™. Le
lien entre la durée de lintervention et le risque
d’infection postopératoire n’est pas bien compris;
néanmoins, le risque d’infection du site opératoire
pourrait étre d’autant plus élevé que la durée de
Popération est grande®*.

Comme prévu, le diabete est associé a
I’hospitalisation pour une infection postopératoire
chez les personnes cholécystectomisées,
hystérectomisées et appendectomisées. D’autres
¢tudes ont montré que le risque d’une infection
postopératoire est plus élevé chez les
diabétiques®™. En plus de troubles vasculaires, le
diabete est lié a 'obésité, qui est un autre facteur de

risque d’infection postopératoire 2,

Hospitalisations répétées

Naturellement, le diagnostic d’une infection
postopératoire contractée durant I’hospitalisation
originale pour I'intervention chirurgicale augmente
fortement la cote exprimant le risque qu’un patient
soit réhospitalisé pour une infection dans les
30 jours, un résultat qui vaut pour chacune des trois
chirurgies (tableau A en annexe).

Nombre plus élevé de journées
d’hospitalisation

Regroupées, les personnes cholécystectomisées,
hystérectomisées et appendectomisées passent, en
moyenne, quatre journées a ’hopital (tableau 4).
Mais le nombre moyen de journées-patients avec
infection postopératoire est nettement plus élevé que
le nombre de journées-patients sans infection
déclarée. Pour les patients chez lesquels une infection
a ¢été diagnostiquée, la durée totale de
I’hospitalisation, y compris les journées de
réhospitalisation dans les 30 jours suivant
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intervention chirurgicale, varie d’environ 10,5 jours
pour les cas d’hystérectomie ou d’appendicectomie
aenviron 18,5 jours pour les cas de cholécystectomie.

Des facteurs autres que I'infection influent aussi
sur la durée de I'hospitalisation. Dans le cas des
patients chez lesquels une infection postopératoire
a été diagnostiquée durant ’hospitalisation initiale
pour opération, la part de ce temps passé a ’hopital
attribuable a 'infection demeure toutefois inconnue.
Quand un patient est réhospitalisé et qu’une
infection postopératoire est le diagnostic
principalement responsable de I’hospitalisation
inscrit dans le dossier du malade, la durée de
I’hospitalisation peut étre attribuée avec certitude a
I'infection. En moyenne, les personnes ayant subi
une hystérectomie ou une appendicectomie passent
a ’hopital environ 5,5 jours de plus a cause d’une
infection, et celles ayant subi une cholécystectomie,
8 jours de plus.

Tableau 4

Nombre moyen de journées d'hospitalisation pour une
cholécystectomie, une hystérectomie ou une
appendicectomie, selon la situation d'infection
postopératoire, Canada, territoires non compris, 1997-1998
a1999-2000

Nombre

moyen

Nombre de journées
moyen d’hospitali-

Nombre de journées sation,
de  d’hospitali- réhospitali-
patients sation’ sation*

Cholécystectomie 141766 4,0
Pas d'infection 139805 3,8

Infection 1961 18,3

Réhospitalisation 593 13,4 8.3
Hystérectomie 159 644 43
Pas d'infection 156 390 42

Infection 3254 10,6

Réhospitalisation® 1540 9,8 55
Appendectomie 80867 38
Pas d'infection 77759 35

Infection 3108 10,5

Réhospitalisation 1421 10,3 5.6

Source des données : Base de données de I'information sur la santé orientée
vers la personne, 1997-1998 a 1999-2000

- N'ayant pas lieu de figurer.

t Comprend I'hospitalisation pour l'opération et les réhospitalisations dans
les 30 jours suivant I'opération.

t « Diagnostic principalement responsable de I'hospitalisation » = infection
postopératoire.

Infection postopératoire @

Les infections postopératoires sont
colteuses

Le nombre moyen de journées d’hospitalisation des
patients faisant une infection postopératoire est de
2,5 a5 fois plus élevé qu’il ne 'est chez les patients
ne faisant pas d’infection (tableau 4). Il est impossible
de déterminer quelle part du temps supplémentaire
passé a I’hopital est due a une infection
postopératoire et quelle part a été causée par d’autres
facteurs. Néanmoins, si on limite les
réhospitalisations a celles pour lesquelles une
infection postopératoire expliquait la majeure partie
du séjour a I’hopital (diagnostic « principalement
responsable »), les journées d’hospitalisation
supplémentaires requises par les personnes ayant
subi une cholécystectomie, une hystérectomie ou une
appendicectomie cottent, selon les estimations, de
5,4 a 6,3 millions de dollars supplémentaires
annuellement au systeme de santé (tableau 5). Cette
estimation est vraisemblablement prudente,
puisqu’elle n’inclut pas le cout d’une infection
postopératoire durant la réhospitalisation lorsque
Iinfection n’était pas le diagnostic « principalement
responsable » (voir Limites). De méme, les cotts non
liés a I’hospitalisation subis par le systeme de santé
ne sont pas inclus.

Contribution a la mortalité inconnue
Moins de 1 % des patients ayant subi une
cholécystectomie, une hystérectomie ou une
appendicectomie sont décédés a 'hopital dans les
30 jours de l'opération (données non présentées).
Parmi les personnes décédées, la proportion ayant
fait une infection postopératoire nécessitant un
traitement hospitalier varie de 6 % a 13 %.
Cependant, en I'absence de données sur la cause du
déces, la mesure dans laquelle I'infection a pu
contribuer au déces ne peut étre déterminée. 11 est
probable que plusieurs facteurs aient joué un role
dans le déces de ces patients.

Néanmoins, chez les patients aux prises avec une
infection postopératoire, la cote exprimant le risque
de mourir a ’hopital dans les 30 jours suivant
Iopération est sans conteste élevée, méme si 'on
tient compte de Deffet d’autres facteurs
éventuellement confusionnels. Pour les patients
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Tableau 5
Co(ts estimés de la réhospitalisation pour une infection postopératoire™ apres une cholécystectomie, une hystérectomie ou une
appendicectomie, d'apres les données sur les codts de I'Alberta et de I'Ontario

Cholécystectomie Hystérectomie Appendicectomie
Nombre de patient(e)s réhospitalisé(e)s 593 1540 1421
Durée moyenne de la réhospitalisation (jours) 8,4 55 5,6
Codt journalier de I'nospitalisation 768$a920 % 801$a925% 70052826 %
Codt total moyen de la réhospitalisation*® 6451$a7728% 4406 $a5088$ 3920$24626%
Codt annuel supplémentaire des réhospitalisations 1,28 a 1,53 million de $ 2,26 a 2,61 million de $ 1,86 a 2,19 million de $

Sources des données : Base de données de I'information sur la santé orientée vers la personne, 1997-1998, 1998-1999 et 1999-2000; Health Costing in Alberta —
2002 Annual Report; Initiative ontarienne de cot par cas — Base de données OCCI, exercice 2000-2001 — cas types; Initiative ontarienne de co(t pas cas — Base
de données OCCI, 50 premiéres interventions principales selon le volume de cas, exercice 1999-2000 — cas typiques (références n>8 a 10).

T « Diagnostic principalement responsable de I'hospitalisation » = infection postopératoire.

} Durée moyenne de I'hospitalisation multipliée par le codt par jour.

Tableau 6

Rapports corrigés de cotes pour le déces a I'hopital dans les 30 jours suivant une cholécystectomie, une hystérectomie ou une
appendicectomie, par rapport a I'hospitalisation pour une infection postopératoire et certaines autres caractéristiques, Canada,
territoires non compris, 1997-1998 a 1999-2000

Cholécystectomie Hystérectomie Appendicectomie
Intervalle de Intervalle de Intervalle de
Rapport confiance Rapport confiance Rapport confiance
de cotes de 95 % de cotes de 95 % de cotes de 95 %
Hospitalisation avec
une infection postopératoire
Oui 3,3* 2,5-4,4 2,5* 13-5,0 16 0,8-33
Non' 1,0 1,0 1,0
Sexe
Hommes 1,3* 11-16 1,7* 1,0-2,7
Femmes' 1,0 1,0
Groupe d’age
60 ans et moins 0,1* 0,1-0,1 0,0* 0,0-0,1 0,07 0,0-0,0
Plus de 60 ans' 1,0 1,0 1,0
Approche chirurgicale
Laparoscopique’ 1,0
QOuverte 5,8* 47-7,0
Abdominale 5,6% 3,4-9,2
Vaginale’ 1,0
Complexité chirurgicale
Grande 0,6 0,1-4,4
Faible 1,0
Appendice
Perforé/péritonite/abces péritonéal 1,4 08-22
Pas d'enregistrement de perforation/
péritonite/abcés péritonéal’ 1,0
Diabete
Oui 1,8% 14-23 1,9% 11-31 5,0% 2,9-84
Non* 1,0 1,0 1,0

Source des données : Base de données de I'information sur la santé orientée vers la personne, 1997-1998 a 1999-2000

t Groupe de référence.

1 La cote exprimant le risque que les appendectomisé(e)s et les hystérectomisées meurent a I'hdpital dans les 30 jours suivant l'opération est réduite de fagon
significative pour ceux de 60 ans et moins (p < 0,02 et p < 0,05, respectivement).

-+ N'ayant pas lieu de figurer.

* Valeur significativement différente de celle observée pour le groupe de référence (p < 0,05).
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cholécystectomisés faisant une infection
postopératoire, la cote exprimant le risque de mourir
a I’hopital peu de temps apres Popération est trois
fois plus élevée que pour les patients non touchés
par ce genre d’infection, et pour les femmes
hystérectomisées, elle est 2,5 fois plus élevée
(tableau 0). Par contre, 'infection postopératoire ne
fait pas augmenter la cote exprimant le risque de
mourir a ’hopital chez les patients appendectomisés,
ce qui reflete 'age nettement plus jeune de ces
patients. Le déces a la suite d’'une appendicectomie
est associé de fagon significative au diabéte, au sexe
masculin et a la vieillesse.

Mot de la fin

La présente analyse de données tirées de la Base de
données de l'information sur la santé orientée vers
la personne indique que I'hospitalisation pour une
infection postopératoire apres une cholécystectomie,
une hystérectomie ou une appendicectomie est assez
rare, résultat qui concorde avec les données publiées
jusqu’ici. Parmi les 382 277 patients qui ont subi
I’'une de ces opérations durant les exercices
1997-1998, 1998-1999 ou 1999-2000, une infection
postopératoire a été enregistrée au dossier
d’hospitalisation que dans 2,2 % des cas.

Plusieurs facteurs sont associés a I'infection
postopératoire, dont le sexe masculin, I’age,
Pexistence préalable d’une infection, la complexité
de lopération et le diabéte. Les interventions
laparoscopiques sont associées a une réduction
importante du risque d’infection postopératoire chez
les cholécystectomisés, mais d’autres facteurs
contribuent vraisemblablement a cette association.
L’infection durant hospitalisation originale pour
une intervention chirurgicale augmente le risque de
réhospitalisation pour une infection. La encore,
cependant, d’autres facteurs dont on n’a pas pu tenir
compte contribuent fort probablement a cette
association.

L’infection postopératoire nécessitant une
hospitalisation apres 'une de ces trois interventions
chirurgicales courantes n’est pas un événement
fréquent, mais quand elle survient, elle entraine une
dépense importante de ressources hospitalicres. En
moyenne, les réhospitalisations pour une infection

Infection postopératoire @

postopératoire augmentent le temps passé a ’hopital
de 5,5 a 8,4 jours, selon I'intervention chirurgicale.
On estime que ces journées d’hospitalisation
supplémentaires cottent au systeme de santé de 5,4
26,3 millions de dollars par année. Bien qu’on ignore
le nombre d’infections qui pourraient étre prévenues,
une diminution méme modeste pourrait donner lieu
a des économies importantes. @®
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Annexe

Tableau A

Rapports corrigés de cotes pour la réhospitalisation pour une infection postopératoire dans les 30 jours suivant une
cholécystectomie, une hystérectomie ou une appendicectomie, par rapport a certaines caractéristiques, Canada, territoires non
compris, 1997-1998 & 1999-2000

Cholécystectomie Hystérectomie Appendicectomie
Intervalle de Intervalle de Intervalle de
Rapport confiance Rapport confiance Rapport confiance
de cotes de 95 % de cotes de 95 % de cotes de 95 %
Sexe
Hommes 1,1 0,9-1,3 1,2* 1,1-1,3
Femmes' 1,0 1,0
Groupe d’age
Moins de 30 ans' 1,0 1,0 1,0
30a39ans 1,0 0,7-1,4 0,7+ 0,5-08 0,9 08-11
40 a 49 ans 0,8 0,6-12 0,5* 0,4-0,7 0,9 08-11
50 a59 ans 13 09-18 0,4* 0,3-0,5 0,7* 0,6-0,9
60 a 69 ans 1,4* 1,0-2,0 0,3* 0,2-0,4 0,6* 0,5-08
70 ans et plus 1,6* 1,2-2,2 0,3* 0,2-0,4 0,5*% 0,4-0,8
Infection postopératoire antérieure
diagnostiquée durant
I'hospitalisation pour I'opération
Oui 3,3% 2,2-49 5,5% 43-71 3,5* 29-43
Non* 1,0 1,0 1,0
Approche chirurgicale
Ouverte 2,3* 19-2,7
Laparoscopique’ 1,0
Abdominale 0,9* 08-1,0
Vaginale’ 1,0
Complexité chirurgicale
Grande 11 0,6-1,8
Faible 1,0
Appendice
Perforé/péritonite/abces péritonéal 2,3* 2,1-2,6
Pas d'enregistrement de perforation/
péritonite/abcés péritonéal’ 1,0
Diabete
Oui 1,4*% 1,0-18 2,2% 1,7-28 1,3 09-19
Non* 1,0 1,0 1,0

Source des données : Base de données de I'information sur la santé orientée vers la personne, 1997-1998 a 1999-2000

Nota : Inclut uniquement les patient(e)s qui ont été réhospitalisé(e)s avec une infection classée comme étant le diagnostic principalement responsable de la durée de
I'hospitalisation.

 Groupe de référence.

-+ N'ayant pas lieu de figurer.

* Valeur significativement différente de celle observée pour le groupe de référence (p < 0,05).
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Résumé

Objectifs

La présente analyse porte sur les tendances de
I'hospitalisation liée a la maladie de Crohn et a la colite
ulcéreuse, qui sont les deux formes principales de
maladie inflammatoire de l'intestin (MIl).

Sources des données

Les données proviennent de la Base de données sur la
morbidité hospitaliere pour la période allant de 1983-
1984 a 2000-2001, ainsi que de la Base de données de
linformation sur la santé orientée vers la personne pour
la période allant de 1994-1995 a 2000-2001.

Techniques d'analyse

Les taux de radiation de I'ndpital liés a la maladie de
Crohn et a la colite ulcéreuse sont calculés selon I'age
et le sexe. Les taux et les journées d'hospitalisation sont
aussi calculés dans les cas ou une MIl figurait parmi les
cing premiers codes de diagnostic inscrits dans le
dossier de radiation d'un patient. La fréquence des
réhospitalisations est aussi étudiée.

Principaux résultats

Du début des années 1980 au milieu des années 1990,
les taux annuels d'hospitalisation pour la maladie de
Crohn et la colite ulcéreuse ont Iégerement augmenté,
mais se sont depuis stabilisés. Ces taux sont les plus
élevés parmi les personnes dans la vingtaine. La durée
moyenne de I'hospitalisation est passé d'environ deux
semaines en 1983-1984 a quelque 9 ou 10 jours en
2000-2001. Plus du quart des personnes hospitalisées
pour la maladie de Crohn et plus de 20 % de celles
hospitalisées pour la colite ulcéreuse sont
réhospitalisées la méme année.

Mots-clés
Maladie de Crohn, colite ulcéreuse, hospitalisation,
durée de I'hospitalisation, réhospitalisation.

Auteurs

Alice Nabalamba (613-951-7188; Alice.Nabalamba @statcan.ca)
travaille a la Division de la statistique de la santé et Craig Seko,
ala Division de la méthodologie, tous deux a Statistique Canada,
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I'Université du Manitoba.

M aladies inflamma-

toires de l'intestin :
hospitalisation

Alice Nabalamba, Charles N. Bernstein et Craig Seko

es maladies inflammatoires de I'intestin (MII) sont
des affections chroniques débilitantes du tractus
gastrointestinal. I’expression désigne deux
affections distinctes, soit la maladie de Crohn et la colite
ulcéreuse, ou rectocolite hémorragique (voir Maladies
inflammatoires de l'intestin). Ces affections se manifestent plus
fréquemment au cours des premicres années de I’age adulte,
aune période importante de la vie ou les jeunes gens fondent
une famille et commencent 2 batir leur carriere. Les MII
nuisent souvent a la qualité de la vie, car elles peuvent causer
une baisse de productivité scolaire ou professionnelle’, ou
poser des problemes de relations sociales. Les personnes
touchées ont habituellement besoin d’un traitement
médicamenteux permanent et d’un suivi a long terme.
Une récente estimation a établi a environ 150 000 a
160 000 le nombte de Canadiens et de Canadiennes souffrant
d’une MII”. Cependant, relativement peu de personnes qui
souffrent de la maladie de Crohn ou de la colite ulcéreuse
sont hospitalisées. Regroupés, ces diagnostics représentent

annuellement moins d’un demi pourcent des séjours
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aI’hopital. Cependant, au cours des deux dernieres
décennies, le nombre annuel d’hospitalisations pour
une MII et le taux pour 100 000 habitants sont
demeurés stables. Cette stabilité s’inscrit dans le
contexte d’'une diminution globale de I'utilisation des
services hospitaliers, a mesure que les

gouvernements s’efforcent de réduire les cotts et
préconisent le traitement ambulatoire d’un nombre
croissant d’affections.

Naturellement, les données hospitalicres ne
peuvent servir a estimer la prévalence des MIIL.
Néanmoins, les données sur les congés des patients

Les maladies inflammatoires de l'intestin, ou MIl, englobent deux
affections distinctes, a savoir la maladie de Crohn et la colite
ulcéreuse. La gravité de ces maladies peut varier de bénigne a
débilitante. En dépit du traitement, la plupart des malades continuent
d'éprouver des symptémes — le traitement permet simplement de
mieux maitriser ces derniers. Bien que la gravité puisse fluctuer au
cours du temps, chez de nombreuses personnes, elle est évolutive.

La maladie de Crohn est une inflammation chronique de la paroi
intestinale qui débute en général au début de I'age adulte
(habituellement entre 15 et 30 ans)®®. L'iléon (derniere partie de
lintestin gréle) et le cdlon (partie principale du gros intestin) sont
les sieges affectés le plus fréquemment, quoique I'inflammation
puisse se manifester a n'importe quel endroit du tube digestif, de la
bouche a I'anus. Les symptdmes incluent de la diarrhée, des
douleurs abdominales, de la fievre et une perte pondérale. Des
périodes de symptomes légers ou d'absence de symptomes peuvent
alterner avec des épisodes graves, qui durent parfois plusieurs
semaines, voire plusieurs mois. Certaines personnes peuvent étre
asymptomatiques plusieurs années, tandis que d'autres éprouvent
des symptdmes chroniques et implacables.

En cas d'épisodes bénins, les malades peuvent modifier leur
régime alimentaire et prendre des médicaments, comme des
analgésiques et des antidiarrhéiques. Si les symptdmes sont
modérés, des corticostéroides sont habituellement nécessaires.
Enfin, en cas de maladie avancée, caractérisée par une résistance
ou une dépendance aux corticostéroides, on peut recourir au
traitement immunosuppresseur classique ou a des thérapies
biologiques nouvelles et colteuses qui ont été introduites plus
récemment®’. Malgré le traitement, la maladie de Crohn a tendance
a récidiver et, souvent, nécessite une ablation chirurgicale de la
partie malade de l'intestin. Le recours a la chirurgie n’est en général
envisagé qu’en cas d'absolue nécessité, puisque d'autres parties
de la portion restante de l'intestin peuvent éventuellement étre
atteintes.

La maladie de Crohn entraine parfois des complications.
L'obstruction intestinale causée par un épaississement de la paroi
intestinale est courante. Les Iésions de l'intestin gréle peuvent
empécher 'absorption des nutriments et causer une anémie et une

Maladies inflammatoires de l'intestin

carence vitaminique. L'inflammation prolongée du cdlon augmente
le risque de cancer colorectal.

La colite ulcéreuse est une inflammation chronique du rectum et du
colon qui commence généralement a se manifester au début de
I'age adulte®s. Les symptdmes incluent une diarrhée grave, le
passage de sang et de mucus dans les selles, des douleurs
abdominales, de la fievre et, en bout de ligne, une perte pondérale.
Les symptdmes sont souvent intermittents et les malades peuvent
connaitre des périodes asymptomatiques de plusieurs mois ou
plusieurs années.

La colite ulcéreuse est habituellement traitée par voie
médicamenteuse, mais I'ablation chirurgicale de la partie malade
du cblon et du rectum est parfois nécessaire. Les personnes atteintes
de colite ulcéreuse courent un risque plus élevé que les autres de
cancer du colon.

Les causes de la maladie inflammatoire de l'intestin restent
inconnues, mais, selon des études récentes, les facteurs génétiques
joueraient un réle important®*°. L'environnement peut aussi jouer
un réle, quoique les résultats & cet égard ne soient pas concluants.
Une étude donne a penser que les mycobactéries présentes chez
les animaux de ferme sont transmises a 'nhomme par la voie de la
chaine alimentaire et augmentent la susceptibilité a la maladie de
Crohn®. Cependant, d'autres chercheurs n’ont, sur ce méme plan,
décelé aucun indice d'une telle association avec les mycobactéries,
ni lors d'études sérologiques ni lors d'études sur des tissus*?®,
L'amélioration des conditions d’hygiéne aurait, selon certaines
études, réduit I'exposition aux micro-organismes et, par conséquent,
affaibli le systeme immunitaire et contribué a la manifestation de
maladies comme les MII**5, La prévalence plus forte des MIl aprés
la cohabitation de conjoints indique en outre qu'il pourrait exister un
lien environnementals.

Les infections prénatales ou durant I'enfance, comme la varicelle
et les oreillons (en succession rapide) ont également été lies a
une plus forte probabilité de manifester une MIIY78, La
consommation de cigarettes a été associée a la manifestation et
(ou) al'exacerbation de la maladie de Crohn, mais la prévalence de
la colite ulcéreuse a tendance a étre faible chez les fumeurs®%.
L'appendectomie a un age précoce a été reliée a une diminution de
la probabilité d'étre atteint de la colite ulcéreuse®?,
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permettent de repérer et de dénombrer les patients
qui accaparent une part importante des ressources
en matiére de services de santé. A I'aide de
renseignements tirés de la Base de données de
I'information sur la santé orientée vers la personne
de Statistique Canada, le présent article décrit les
hospitalisations pour une MII aux niveaux national
et provincial de 1983-1984 a 2000-2001 (voir
Méthodologie). Les nombres et les taux annuels
d’hospitalisations pour lesquelles le diagnostic
primaire est la maladie de Crohn ou la colite
ulcéreuse sont présentés selon I'age, le sexe et la
province, assortis des données sur la durée moyenne
de hospitalisation et le nombre total de journées
d’hospitalisation. Les renseignements tirés de la Base
de données de I'information sur la santé orientée
vers la personne permettent de déterminer les
proportions de patients qui ont été réhospitalisés
entre 1994-1995 et 2000-2001.

La réhospitalisation est courante

En 2000-2001, 5 564 personnes ont été admises a
I’hépital avec un diagnostic primaire de maladie de
Crohn et 2 756, avec un diagnostic de colite
ulcéreuse. Considérées de fagon regroupée, ces 8 320
personnes totalisaient 12 254 hospitalisations pour
une MII, ce qui indique que nombre des personnes
atteintes d’'une MII ont été hospitalisées au moins
deux fois la méme année (tableau 1). En fait, plus

Tableau 1

Nombre individuel de patients et nombre total de radiations
pour la maladie de Crohn et pour la colite ulcéreuse, Canada,
territoires non compris, 1994-1995 a 2000-2001

Maladie de Crohn Colite ulcéreuse

% avec % avec

au moins au moins

deux deux
séjours @ Nombre séjours a Nombre
Nombre [I'hdpital de Nombre ['hépital de
de durant radia- de durant radia-

patients l'année  tions  patients I'année  tions

1994-1995 5696 288 8621 2698 232 3863
1995-1996 5598 29,7 8720 2656 236 3832
1996-1997 5702 284 8711 2575 238 3727
1997-1998 5727 295 8838 2554 247 3712
1998-1999 5727 283 8714 2670 22,7 3850
1999-2000 5435 284 8383 2739 235 3925
2000-2001 5564 275 8305 2756 22,1 3949

Source des données : Base de données de I'information sur la santé orientée
vers la personne, 1994-1995 a 2000-2001

Maladies inflammatoires de l'intestin @

du quart (28 %) des patients atteints de la maladie
de Crohn ont été hospitalisés au moins deux fois
pour cette affection en 2000-2001; pour ceux
souffrant de colite ulcéreuse, la proportion était de
22 %. Ces deux proportions sont presque les mémes
qu'en 1994-1995 (année de référence la plus
ancienne pour laquelle des données comparables
sont disponibles), ou elles étaient de 29 % et 23 %,
respectivement.

Pour nombre des personnes atteintes d’une MII
qui ont été réhospitalisées, le temps écoulé entre la
sortie de ’hopital et la réhospitalisation a été assez
court. Plus du quart d’entre elles étaient de retour a
I’hopital dans les trois semaines, la moitié, dans les
sept semaines, et les deux tiers, dans les 15 semaines
(graphique 1). Cependant, le caractere limitatif de
I'information extraite des dossiers des patients ne
permet aucunement de déterminer si ces
réhospitalisations avaient été planifiées en vue d’un
traitement supplémentaire ou si elles étaient dues a
une récidive de la maladie.

Graphique 1

Temps écoulé jusqu'a la réhospitalisation chez les patients
atteints de la maladie de Crohn ou de la colite ulcéreuse qui
ont été réhospitalisés, Canada, territoires non compris, 2000-
2001

% de patients qui ont
été réhospitalisés

2 10 18 26 34 42 50
Nombre de semaines aprés la premiére sortie de I'hopital

Source des données : Base de données de I'information sur la santé orientée
vers la personne, 2000-2001

Nota : Taux de réhospitalisation des personnes atteintes de la maladie de
Crohn ou de la colite ulcéreuse fondés sur la premiere réhospitalisation en
2000-2001 due principalement a la méme affection.
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Méthodologie

Sources des données
Les données du présent article proviennent de la Base de données
sur la morbidité hospitaliére et de la Base de données de I'information
sur la santé orientée vers la personne de Statistique Canada. La
Base de données sur la morbidité hospitaliere se compose de
renseignements sur les radiations de I'hdpital (sorties ou déces)
transmis par la plupart des hopitaux de soins de courte durée et
certains établissements psychiatriques, de soins de longue durée
et de soins de réadaptation?’. Chaque enregistrement contient des
renseignements démographiques (p. ex., date de naissance, sexe,
code postal), administratifs (p. ex., numéro d'assurance-maladie,
crypté ou non crypté, date d’'admission et date de radiation) et
cliniques (p. ex., diagnostics). Les données sont recueillies pour
I'exercice s'étendant d'avril @ mars. Les données sur I'admission a
I'hépital sont disponibles pour 'ensemble de la période allant de
1983-1984 a 2000-2001; les données sur le patient qui ont été
couplées et tirées de la Base de données de l'information sur la
santé orientée vers la personne ne sont disponibles qu'a I'égard
des années 1994-1995 a 2000-2001.

Les estimations démographiques utilisées pour calculer les taux
ont été fournies par la Division de la démographie de Statistique
Canada.

Techniques d’analyse

Les personnes hospitalisées recoivent souvent plusieurs
diagnostics. Chaque enregistrement qui figure dans la Base de
données sur la morbidité hospitaliére peut contenir jusqu’a 16 codes
de diagnostic. Parmi ceux-ci, celui auquel estimputable la majeure
partie de I'hospitalisation est appelé « diagnostic de totalisation ».
Ce diagnostic coincide habituellement avec le diagnostic primaire,
qui est 'affection énumérée en premier lieu sur le dossier de radiation
du patient. Dans le présent article, I'expression « diagnostic
primaire » est utilisée. Conformément a la Classification
internationale des maladies, neuvieme révision (CIM-9), la maladie
de Crohn a été associée a la présence des codes de diagnostic
555.0, 555.1, 555.2 et 555.9, et la colite ulcéreuse, a la présence
du code 556%. Le calcul des taux d’hospitalisation pour la maladie
de Crohn ou pour la colite ulcéreuse est fondé sur les
enregistrements pour lesquels le diagnostic primaire correspond a
I'une de ces affections. De méme, le taux global d’hospitalisation
pour une maladie inflammatoire de l'intestin (MIl) a été calculé
d'aprés les enregistrements pour lesquels I'un des cing premiers
codes de diagnostic énumérés correspond a la maladie de Crohn
ou a la colite ulcéreuse.

Les taux d’hospitalisation ont été normalisés selon la méthode
indirecte. Les taux d’hospitalisation calculés pour le Canada en 1991
ont été appliqués a chaque répartition de la population provinciale
selon I'age et le sexe pour générer les nombres de personnes
hospitalisées auxquels on devrait s'attendre en supposant que le
taux pour la province soit le méme que pour le Canada dans son
ensemble.

Les dates d’admission et de radiation ont été prises en
considération pour calculer la durée du sé€jour (date de radiation
moins date d’admission).

Comme certaines personnes peuvent étre admises a I'hopital et
recevoir leur congé plus d'une fois au cours d’'une méme année, le
nombre de radiations est supérieur au nombre de personnes qui
ont été hospitalisées. Pour chaque patient, les enregistrements de
radiation de I'hdpital ont été couplés en se fondant sur un numéro
d’identification unique (les noms des patients ne sont pas
communiqués a Statistique Canada), puis triés chronologiquement,
pour déterminer le nombre de personnes hospitalisées (par
opposition au nombre de radiations). Pour chaque patient, les dates
d'admission et de radiation ont été utilisées pour créer des épisodes
d’hospitalisation. On a produit un dénombrement annuel des
personnes hospitalisées pour la maladie de Crohn et pour la colite
ulcéreuse a compter de 1994-1995 (exercice le plus reculé pour
lequel des données complétes sont disponibles permettant de faire
le suivi de toutes les hospitalisations dans toutes les provinces).

Limites

La Base de données sur la morhidité hospitaliére et la Base de
données de linformation sur la santé orientée vers la personne
comprennent uniquement des données sur les personnes qui ont
été hospitalisées. Celles qui ont été traitées a I'ndpital mais qui n'y
ont pas été admises pour la nuit sont exclues, ainsi que celles traitées
au service de consultations externes et, naturellement, celles
auxquelles des soins sont prodigués dans les cabinets de médecin,
les cliniques ou d'autres établissements non hospitaliers. Par
conséquent, les résultats présentés dans I'article sous-estiment le
fardeau réel de la maladie inflammatoire de l'intestin, puisqu'ils ne
reflétent que les cas pour lesquels les symptomes sont les plus
aigus et les plus graves.

Les données ont trait principalement aux patients des hopitaux
de soins de courte durée. Selon I'année de référence et la province,
des données sur les patients d’autres types d’hopitaux peuvent ou
non étre déclarées. Aucune correction n'a été faite pour ces cas ni
pour d’autres patients exclus (hopitaux militaires, hdpitaux carcéraux,
patients traités en dehors de leur province de résidence et patients
des territoires).

Nul ne sait dans quelle mesure les variations interprovinciales
des taux d’hospitalisation sont dues a des différences en ce qui
concerne le traitement ambulatoire et la conduite du traitement des
maladies inflammatoires de l'intestin. En outre, les variations
géographiques pourraient refléter des différences dans les méthodes
provinciales d’extraction de données et de codage. Le dossier d’un
patient peut compter jusqu’a 16 codes de diagnostic. Le nombre de
codes figurant dans le dossier d’un patient varie d’année en année
et de province en province. Pour réduire au minimum l'effet de ces
incohérences, la présente analyse ne tient compte que des cing
premiers codes de diagnostic inscrits dans le dossier de radiation
du patient. Donc, les hospitalisations pour lesquelles une maladie
inflammatoire de l'intestin figurait dans le dossier, mais & un rang
inférieur parmi les diagnostics, ont été exclues. Cette pratique
pourrait avoir donné lieu a une certaine sous-estimation des
hospitalisations pour une MIl.
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Stabilisation

Les taux annuels d’hospitalisation, corrigés selon
I'age, pour la maladie de Crohn et pour la colite
ulcéreuse ont été assez stables au cours des deux
décennies (graphique 2). En 2000-2001, pour la
maladie de Crohn, le taux était de
27,5 hospitalisations pour 100 000 habitants, soit
une légere augmentation par rapport a celui de 24,7
pour 100 000 observé en 1983-1984. Pour la colite
ulcéreuse, le taux était plus faible, soit 12,6 pour
100 000 habitants en 2000-2001, valeur presque
identique a celle de 12,3 pour 100 000 enregistrée
en 1983-1984.

Cette stabilité des taux d’hospitalisation pour la
maladie de Crohn et la colite ulcéreuse contraste
avec la baisse importante du taux global
d’hospitalisation. Tout au cours de la méme période,
le taux global d’hospitalisation, toutes causes
confondues, a baissé régulierement pour passer de
14 426 2 8 947 pour 100 000 (voir Tendances en matiere
d’hospitalisation). En fait, malgré la croissance
démographique, il y a eu moins d’hospitalisations
au Canada en 2000-2001 (2,86 millions) qu’en
1983-1984 (3,62 millions). Par contre, pour la
maladie de Crohn et la colite ulcéreuse, les nombres

Graphique 2

Taux d'hospitalisation corrigés selon I'age pour la maladie de
Crohn et pour la colite ulcéreuse, Canada, territoires non
compris, 1983-1984 a 2000-2001
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Source des données : Base de données sur la morbidité hospitaliere,
1983-1984 & 2000-2001

Nota : Taux fondés sur les enregistrements ou la maladie de Crohn ou la
colite ulcéreuse était le « diagnostic de totalisation » (affection la plus importante
causant le séjour a I'hopital).
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Tendances en matiére
d'hospitalisation

Au cours des deux derniéres décennies, la probabilité d'étre admis
a I'ndpital a diminué fortement et les personnes hospitalisées
aujourd’hui ont tendance a y séjourner moins longtemps qu’elles
ne l'auraient fait il y a 20 ans.

Durant les années 1980 et au début des années 1990, le nombre
annuel d’hospitalisations a été relativement stable, fluctuant autour
de 3,7 millions. Cependant, depuis 1991-1992, il a baissé
réguliérement, si bien qu'en 2000-2001, ce nombre n'était que de
2,9 millions. Cette diminution refléte une décroissance prononcée
du taux global d’hospitalisation qui est passé de 14 426 pour
100 000 habitants au début de la période a 8 947 pour 100 000 a
la fin de celle-ci. Cette baisse donne a penser que nombre de
personnes qui, a une époque, auraient été hospitalisées sont
traitées aujourd’hui au service de consultations externes et que
seuls les cas les plus graves entrainent une hospitalisation. Malgré
cela, la durée moyenne du séjour a I'ndpital a diminué, pour passer
de prés de 12 jours a la fin des années 1980 a moins de 9 jours
en 2000-2001. Or la diminution tant des taux d’hospitalisation que
de la durée du séjour s'est traduite par une baisse du nombre
annuel de journées que les Canadiens ont passées a I'hopital.
De l'ordre de plus de 40 millions durant les années 1980 et au
début des années 1990, ce nombre n'était que d'un peu plus de
25 millions en 2000-2001.

Nombre total de radiations des hopitaux, taux corrigé selon
I'age, durée moyenne du séjour et nombre total de journées
d'hospitalisation, Canada, territoires non compris, 1983-1984
a2000-2001

Radiations des hdpitaux

Nombre

Taux corrigé total de

selon I'age Durée journées

pour 100 000 moyenne  d'hospitali-

Nombre habitants du séjour sation

(millions) (jours) (millions)

1983-1984 3,62 14 426 11,3 40,8
1984-1985 3,64 14294 11,4 415
1985-1986 3,65 14106 11,7 42,8
1986-1987 3,69 14,021 11,7 432
1987-1988 3,70 13847 11,9 438
1988-1989 3,65 13396 11,9 434
1989-1990 3,62 13058 11,4 414
1990-1991 3,62 12 868 11,4 414
1991-1992 3,65 12742 11,4 414
1992-1993 344 11828 11,0 37,7
1993-1994 341 11548 11,0 Jp
1994-1995 2833 11 364 10,9 36,2
1995-1996 319 10748 10,8 34,5
1996-1997 3,06 10151 10,7 32,9
1997-1998 3,00 9798 9,9 29,5
1998-1999 2,95 9498 8,6 254
1999-2000 2,91 9258 8,7 25,4
2000-2001 2,86 8947 8.8 25,1

Source des données : Base de données sur la morbidité hospitaliére,
1983-1984 a 2000-2001
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étaient un peu plus élevés a la fin qu’au début de la
période. Par conséquent, les personnes souffrant de
la maladie de Crohn ou de la colite ulcéreuse
représentaient a peine 0,4 % de ensemble des
hospitalisations dans les hopitaux de soins de courte
durée en 2000-2001, mais il s’agit d’'une hausse par
rapport au taux de 0,3 % enregistré en 1983-1984.

Patients plus jeunes

Contrairement a de nombreux problemes de santé
pour lesquels une hospitalisation s’avere nécessaire
et qui ont tendance a toucher davantage les
personnes agées, les MII sont associées a un taux
¢levé d’hospitalisation chez les jeunes adultes
(graphique 3, tableaux A et B en annexe).

Pour la maladie de Crohn, le taux d’hospitalisation
passe par un sommet pour les jeunes gens dans la
vingtaine, puis diminue régulicrement a mesure que
I'age augmente. En 2000-2001, pour les 20 a 29 ans,
le taux était de 48,0 hospitalisations pour
100 000 habitants et pour les personnes de 70 ans
et plus, il était de 15,4 pour 100 000.

Pour la colite ulcéreuse, le taux d’hospitalisation
varie en revanche assez peu apres I'age de 20 ans.
En 2000-2001, Ie taux le plus élevé, c’est-a-dire 16,9

Graphique 3

pour 100 000, a été observé chez les personnes dans
la vingtaine, tandis que chez celles de 30 a 69 ans, le
taux était a peine plus faible, variant de 12,9 a 15,5
pour 100 000. Chez les personnes de 70 ans et plus,
le taux fait un bond pour atteindre 16,5 pour
100 000, mais il se pourrait que 'on ait classé
incorrectement dans la catégorie des personnes
atteintes de la colite ulcéreuse certains patients
souffrant de colite ischémique, état qui affecte
principalement les personnes agées.

Peu d’enfants atteints de la maladie de Crohn ou
de la colite ulcéreuse sont hospitalisés. Du début
des années 1980 jusqu’en 2000-2001, le taux
d’hospitalisation pour ces deux maladies chez les

enfants de moins de 10 ans a fluctué autour de
1 pour 100 000.

Taux d’hospitalisation pour la maladie
de Crohn plus élevé chez les femmes

Les femmes sont nettement plus susceptibles que
les hommes d’étre hospitalisées pour la maladie de
Crohn. En 2000-2001, le taux était de
31,4 hospitalisations pour 100 000 femmes,
comparativement a 22,3 pour 100 000 hommes
(graphique 3). Chez les enfants et les adolescents,

Taux d'hospitalisation selon I'age pour la maladie de Crohn et pour la colite ulcéreuse, selon le sexe, Canada, territoires non compris,

2000-2001
Maladie de Crohn
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60

D5 ——— o m o m s m e m oo
50 J Hommes

P mFemmes

)
35 —mm e mm e

oo Taux masculin brut (13,1)

[
10" Taux fém{ni
5 brut(12,5)
0 o
0a 10a 20a 30a 40a 50a 60a 70ans
9ans 19ans 29ans 39ans 49ans 59ans 69ans etplus

Groupe d'age

Source des données : Base de données sur la morbidité hospitaliere, 1983-1984 a 2000-2001
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les taux varient peu selon le sexe, mais, a partir de la
vingtaine, un écart se soit
56,5 hospitalisations pour 100 000 femmes de ce

groupe d’age comparativement a 39,7 pour

creuse,

100 000 hommes. L’écart persiste pour tous les
groupes d’age plus avancés.

Pour la colite ulcéreuse, les taux d’hospitalisation
sont a peu pres les mémes chez les hommes comme
chez les femmes. En 2000-2001, ils étaient de 13,1
pour 100 000 hommes et de 12,5 pour
100 000 femmes. En outre, les taux d’hospitalisation

Maladies inflammatoires de l'intestin @

pour chaque groupe d’age ne présentent que de
faibles différences selon le sexe.

Taux provinciaux

En 2000-2001, les taux d’hospitalisation pour la
maladie de Crohn étaient supérieurs a ceux observés
en 1983-1984 dans les provinces de I’ Atlantique, au
Québec et au Manitoba (tableau C en annexe.) En
revanche, ils étaient inférieurs a ceux de 1983-1984
en Ontario, en Saskatchewan, en Alberta et en
Colombie-Britannique.

Graphique 4
Taux d'hospitalisation corrigés selon I'age pour la maladie de Crohn et pour la colite ulcéreuse, selon la province®, 1983-1984 a 2000-2001
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Source des donneées : Base de données sur la morbidité hospitaliere, 1983-1984 a 2000-2001
T A cause des petits nombres de cas a I'le-du-Prince-Edouard, de faibles variations du nombre annuel d'hospitalisations peuvent produire de fortes fluctuations des
taux; par conséquent, les données pour I'lle-du-Prince-Edouard ne sont pas présentées mais sont incluses dans les totaux nationaux (tableau A en annexe).
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Durant la période de référence, le taux
d’hospitalisation pour la maladie de Crohn avait
tendance a étre élevé dans les provinces de
I’Atlantique, en Saskatchewan et en Alberta, et faible
en Ontario et au Québec (graphique 4). En
Colombie-Britannique, il était nettement supérieur
a la moyenne nationale au début des années 1980,
mais il était le plus faible du pays a la fin des
années 1990.

Le taux d’hospitalisation pour la colite ulcéreuse
¢tait généralement élevé dans les provinces de
I’Atlantique et en Saskatchewan, et faible dans les
autres provinces (tableau D en annexe).

Hospitalisations plus courtes, nombre
de jours plus faible

Au cours des deux derniéres décennies, la durée de
I'hospitalisation pour une MII a diminué. Au début
des années 1980, les personnes admises a 'hopital
pour un diagnostic primaire de maladie de Crohn
ou de colite ulcéreuse y effectuaient un séjour d’une
durée moyenne d’environ deux semaines (tableaux E
et F en annexe). Par contre, en 2000-2001, la durée
de I'hospitalisation était, en moyenne, de 9 ou 10

jours.

Graphique 5
Nombre annuel de journées d'hospitalisation pour la maladie
de Crohn et pour la colite ulcéreuse, 1983-1984 a 2000-2001

Journées d'hospitalisation (milliers)
110
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Source des données : Base de données sur la morbidité hospitaliere,
1983-1984 a 2000-2001

La diminution de la durée du séjour a ’hopital a
fait baisser le nombre annuel de journées
d’hospitalisation imputables aux deux maladies
(tableaux E et IF en annexe). Le nombre de journées
d’hospitalisation des personnes atteintes de la
maladie de Crohn est passé de presque 93 000 en
1983-1984 a environ 76 000 en 2000-2001
(graphique 5). Parallelement, le nombre de journées
d’hospitalisation imputables a la colite ulcéreuse est
passé de presque 45 000 en 1983-1984 a pres de
40 000 en 2000-2001.

Cependant, cette diminution du nombre de
journées-patient pour une MII a été plus lente que
celle du nombre global de journées d’hospitalisation
(voir Tendances en matiére d’hospitalisation). Par
conséquent, exprimé en pourcentage du nombre
total de journées d’hospitalisation, le nombre de
journées imputables a la maladie de Crohn ou a la
colite ulcéreuse a augmenté, passant de 0,34 % a
0,46 %.

Au-dela du diagnostic primaire

Le nombre d’admissions a ’hopital pour un
diagnostic primaire de maladie de Crohn ou de colite
ulcéreuse ne dépeint que partiellement I'impact
qu’ont ces maladies sur les ressources hospitalicres.
Ainsi, en 2000-2001, la maladie de Crohn était le
diagnostic primaire figurant dans le dossier de
radiation de I’hépital pour 8 305 hospitalisations,
mais elle figurait comme diagnostic secondaire pour
4 207 hospitalisations et comme diagnostic tertiaire
pour 1 964 hospitalisations. Le profil est le méme
pour la colite ulcéreuse : 3 949 hospitalisations ont
été attribuées directement a cette maladie, mais elle
¢tait le diagnostic secondaire  pour
1 494 hospitalisations supplémentaires, et le
diagnostic tertiaire, pour 920.

Sil’on regroupe les hospitalisations pour lesquelles
I'un des cinq premiers diagnostics inscrits dans le
dossier du patient est la maladie de Crohn oula colite
ulcéreuse, en 2000-2001, le nombre total
d’hospitalisations était de 23 152 et le taux
d’hospitalisation, de 74,5 pour 100 000 habitants
(tableau G en annexe). Ces hospitalisations
représentent 206 095 journées d’hospitalisation, soit
presque le double du total observé lorsque seul le
diagnostic primaire est pris en compte (115 580).
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Mot de la fin

En 2000-2001, moins d’un demi pour cent de
I’ensemble des radiations de I’hopital étaient
imputables a la maladie de Crohn et a la colite
ulcéreuse. Cependant, les taux d’hospitalisation pour
une MII observés au cours des deux dernieres
décennies sont demeurés assez stables, marquant
ainsi un net contraste avec le taux global
d’hospitalisation qui a diminué régulicrement dans
I'ensemble du pays. Cette situation a par conséquent
entrainé une hausse du pourcentage des
hospitalisations que 'on attribue a une MII.

Dans une large mesure, la stabilité des taux
d’hospitalisation pour une MII refléte la proportion
élevée de réhospitalisations, environ le quart des
patients étant hospitalisés au moins deux fois durant
une méme année. A une époque de compressions
budgétaires et d’efforts en vue de traiter un nombre
croissant d’affections de facon ambulatoire, la
maladie de Crohn et la colite ulcéreuse semblent
échapper a cette tendance. En effet, bien que de
plus en plus de gens solent traités par I'entremise
des services de consultations externes, un nombte
appréciable de personnes doivent néanmoins étre
hospitalisées, ce qui pourrait témoigner de
l'augmentation de la prévalence de ces maladies.

La durée moyenne de ’hospitalisation des
personnes atteintes d'une MII a diminué depuis le
début des années 1980, d’ou le nombre moins élevé
de journées-patient liées a cette affection. Méme a
cela, cette baisse n’a su tenir le rythme avec la
diminution du nombre global de journées-patient.
Par conséquent, en 2000-2001, le pourcentage de
I'ensemble des journées d’hospitalisation attribuable
a la maladie de Crohn et a la colite ulcéreuse était,
en fait, plus élevé qu’en 1983-1984.

Les variations interprovinciales du taux
d’hospitalisation pour une MII, particulicrement la
maladie de Crohn, pourraient tenir a plusieurs
facteurs. Par exemple, le taux élevé observé dans la
région de I’Atlantique (et, dans une moindre mesure,
en Saskatchewan) refléte peut-ctre la proportion
importante de la population vivant en région rurale.
Ces deux maladies demandent des soins et une
surveillance de longue durée prodigués par un
spécialiste. Compte tenu des distances, il pourrait

Maladies inflammatoires de l'intestin @

étre plus difficile de traiter les résidents des régions
rurales au service de consultations externes, si bien
quon a peut-ctre tendance a hospitaliser ceux qui
sont contraints de se présenter plusieurs fois a la
consultation pour obtenir des soins. La décision
d’hospitaliser une personne souffrant d’'une MII
pourrait aussi refléter les méthodes diagnostiques,
la fagcon d’exercer et expérience des médecins, ainsi
que lexistence d’autres solutions, mais la Base de
données sur la morbidité hospitalicre et la Base de
données de I'information sur la santé orientée vers
la personne ne fournissent pas ce genre de
renseignements. Les différences en ce qui concerne
la prévalence et la gravité de la maladie pourraient
aussi jouer un role, mais, de nouveau, ce genre
d’information n’est pas disponible.

A une époque ou les taux d’hospitalisation ont
tendance a baisser, la stabilité des taux
d’hospitalisation pour la maladie de Crohn etla colite
ulcéreuse donne a penser que la conduite du
traitement de ces maladies pose un défi au systeme
de santé et est éprouvante pour les malades.
Contrairement a de nombreux autres patients, les
personnes hospitalisées, parfois a plusieurs reprises,
pour une MII sont souvent dans la vingtaine ou la
trentaine, c’est-a-dire une période importante du
point de vue familial et professionnel. @
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Annexe

Tableau A
Nombre de radiations des hdpitaux et taux selon I'age pour la maladie de Crohn, Canada, territoires non compris, 1983-1984 a 2000-
2001

Groupe d’age
0a 10a 202 30a 40a 50 a 60 a 70 ans

Total 9ans 19 ans 29 ans 39 ans 49 ans 59 ans 69 ans et plus
Nombre de
radiations
1983-1984 6 403 45 952 2147 1439 713 477 373 257
1984-1985 6741 38 913 2365 1531 694 559 353 288
1985-1986 7313 35 964 2532 1705 870 512 358 337
1986-1987 7607 35 1023 2554 1830 885 577 390 313
1987-1988 7948 41 1096 2602 1873 960 599 433 344
1988-1989 7977 42 1020 2551 1913 1023 595 472 361
1989-1990 8135 31 962 2592 2057 1146 586 448 313
1990-1991 8489 44 1024 2704 2007 1168 692 475 375
1991-1992 8763 32 980 2774 2219 1277 639 451 391
1992-1993 8731 36 930 2691 2262 1328 630 487 367
1993-1994 8562 35 915 2606 2233 1305 622 484 362
1994-1995 8621 53 864 2630 2200 1379 661 454 380
1995-1996 8720 46 967 2514 2309 1397 663 447 377
1996-1997 8711 34 914 2400 2345 1428 742 475 373
1997-1998 8838 55 1017 2391 2347 1416 739 454 419
1998-1999 8714 28 1031 2176 2282 1448 861 479 409
1999-2000 8383 47 975 2096 2208 1398 795 443 421
2000-2001 8305 48 992 2030 2132 1371 896 421 415
Taux pour
100 000
habitants
1983-1984 24,7 1,2 24,1 43,6 35,0 25,3 19,3 18,9 15,1
1984-1985 25,6 1,0 23,7 479 36,1 23,9 22,7 17,5 16,4
1985-1986 27,5 1,0 25,3 50,9 39,0 28,9 20,7 17,3 18,6
1986-1987 28,2 09 27,0 51,9 41,0 27,9 23,2 18,4 16,7
1987-1988 29,2 11 28,9 53,6 41,0 28,8 24,0 19,9 17,9
1988-1989 28,9 1,1 26,8 52,9 40,6 29,2 23,7 21,3 18,3
1989-1990 29,1 08 25,2 54,5 42,5 31,3 23,1 19,9 15,3
1990-1991 30,2 11 26,7 58,3 40,6 30,6 26,8 20,9 17,6
1991-1992 30,8 08 25,3 60,7 43,8 32,2 24,3 19,6 17,7
1992-1993 30,4 09 23,8 60,0 43,7 32,4 23,3 21,0 16,1
1993-1994 29,7 09 23,2 59,7 42,7 30,7 22,2 20,8 15,3
1994-1995 30,1 13 21,8 61,0 42,3 32,6 23,6 19,6 16,4
1995-1996 30,2 1,2 24,1 59,4 441 31,8 23,0 19,2 15,9
1996-1997 29,9 09 22,6 57,2 448 31,6 248 20,4 15,3
1997-1998 30,1 1,4 25,0 57,0 45,2 30,6 23,4 19,4 16,7
1998-1999 29,3 0,7 25,2 52,0 445 30,7 26,0 20,3 15,9
1999-2000 28,0 1,2 23,7 49,8 43,6 28,9 23,0 18,6 16,0
2000-2001 27,5 13 23,9 48,0 42,5 27,7 24,8 17,5 154

Source des données : Base de données sur la morbidité hospitaliere, 1983-1984 a 2000-2001
Nota : Le taux pour I'ensemble de la population est corrigé selon 'age.
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Tableau B
Nombre de radiations des hopitaux et taux selon I'Age pour la colite ulcéreuse, Canada, territoires non compris, 1983-1984 a 2000-2001
Groupe d’age
0a 10a 202 302 402 50 & 60 & 70 ans

Total 9ans 19 ans 29 ans 39 ans 49 ans 59 ans 69 ans et plus
Nombre de
radiations
1983-1984 3102 40 346 757 657 326 336 295 345
1984-1985 3347 46 338 839 681 427 319 343 354
1985-1986 3501 40 371 924 747 413 363 320 323
1986-1987 3689 38 34 975 827 482 338 333 355
1987-1988 3600 37 319 973 787 429 340 332 383
1988-1989 3687 55 358 880 841 495 316 34 401
1989-1990 3749 46 344 955 866 523 304 328 383
1990-1991 4011 56 412 964 941 547 309 379 403
1991-1992 3969 43 362 961 935 545 334 330 454
1992-1993 3856 45 356 921 903 529 324 329 449
1993-1994 3856 52 326 846 948 575 371 341 397
1994-1995 3863 44 351 804 970 579 362 318 435
1995-1996 3832 30 346 798 884 650 340 365 419
1996-1997 3727 25 336 764 872 641 386 320 383
1997-1998 3712 35 368 720 850 641 372 338 388
1998-1999 3850 42 393 695 830 657 470 347 416
1999-2000 3925 38 391 764 876 694 398 304 460
2000-2001 3949 44 396 713 766 764 511 310 445
Taux pour
100 000
habitants
1983-1984 12,3 1,1 8,8 15,4 16,0 11,6 13,6 14,9 20,3
1984-1985 13,1 1,3 8,8 17,0 16,1 14,7 12,9 17,0 20,1
1985-1986 13,4 1,1 9,7 18,6 17,1 13,7 14,7 15,5 17,8
1986-1987 13,9 1,0 9,0 19,8 18,5 15,2 13,6 15,7 19,0
1987-1988 13,4 1,0 8,4 20,1 17,2 12,9 13,7 15,3 20,0
1988-1989 13,5 1,4 9,4 18,2 17,8 14,1 12,6 15,4 20,3
1989-1990 13,5 1,2 9,0 20,1 17,9 14,3 12,0 14,6 18,7
1990-1991 14,3 1,4 10,7 20,8 19,0 14,4 12,0 16,7 19,0
1991-1992 13,9 1,2 9,4 21,0 18,5 13,8 12,7 14,4 20,6
1992-1993 13,3 1,1 9,1 20,6 17,5 12,9 12,0 14,2 19,6
1993-1994 13,2 1,3 8,3 19,4 18,1 13,5 13,3 14,7 16,8
1994-1995 13,3 1,1 8,9 18,6 18,7 13,7 12,9 13,7 18,8
1995-1996 13,1 0,8 8,6 18,8 16,9 14,8 11,8 15,7 17,6
1996-1997 12,6 0,6 8,3 18,2 16,7 14,2 12,9 13,7 15,7
1997-1998 12,4 0,9 9,0 17,2 16,4 13,9 11,8 14,4 15,5
1998-1999 12,6 1,1 9,6 16,6 16,2 13,9 14,2 14,7 16,2
1999-2000 12,8 1,0 9,5 18,2 17,3 14,4 115 12,8 17,5
2000-2001 12,6 11 9,6 16,9 15,3 15,5 14,2 12,9 16,5

Source des données : Base de données sur la morbidité hospitaliere, 1983-1984 a 2000-2001
Nota : Le taux pour I'ensemble de la population est corrigé selon I'age.
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Tableau C
Nombre de radiations des hépitaux et taux corrigés selon I'dge pour la maladie de Crohn, Canada et provinces, 1983-1984 a 2000-
2001

Canada’ T-N. I-P-E. N.-E. N.-B. Qc. ont. Man. Sask. Alta. C.-B.
Nombre de
radiations
1983-1984 6403 170 21 307 158 1336 2269 225 312 902 703
1984-1985 6741 191 22 341 198 1395 2310 231 278 875 900
1985-1986 7313 212 28 354 189 1489 2463 279 372 973 954
1986-1987 7607 195 35 431 231 1542 2615 301 352 874 1031
1987-1988 7948 156 23 431 220 1693 2766 281 381 876 1121
1988-1989 7977 175 46 424 228 1688 2825 320 384 811 1076
1989-1990 8135 251 30 444 307 1625 2842 309 368 906 1053
1990-1991 8 489 244 45 443 277 1703 3019 340 340 975 1103
1991-1992 8763 297 53 444 326 1828 3028 319 342 1060 1066
1992-1993 8731 290 52 415 328 1819 2928 316 356 1023 1020
1993-1994 8562 270 41 443 385 2033 2682 318 342 1005 1036
1994-1995 8621 286 58 422 365 2050 2843 259 376 941 1016
1995-1996 8720 268 59 450 367 2123 2849 261 359 942 1034
1996-1997 8711 258 47 450 361 2082 3025 261 337 914 969
1997-1998 8838 283 45 426 374 2184 2875 305 364 866 1103
1998-1999 8714 292 72 436 390 2147 2774 270 360 926 1018
1999-2000 8383 273 53 394 331 2101 2688 269 316 982 953
2000-2001 8305 262 46 395 356 2115 2677 296 346 928 851
Taux corrigé
selon I'age
pour 100 000
habitants
1983-1984 24,7 31,7 18,3 37,5 23,6 21,3 26,4 22,9 34,1 39,0 25,6
1984-1985 25,6 35,4 18,8 40,8 29,1 21,9 26,2 23,0 29,7 37,4 32,3
1985-1986 27,5 38,9 23,4 41,6 27,3 22,9 27,1 27,1 39,3 40,7 335
1986-1987 28,2 35,4 29,1 50,0 33,0 23,2 27,9 28,9 36,8 36,5 355
1987-1988 29,2 27,9 18,8 494 31,0 25,2 28,7 26,7 39,7 36,3 375
1988-1989 28,9 30,8 37,0 47,7 31,6 24,5 28,1 30,1 40,1 32,8 34,6
1989-1990 29,1 43,6 24,0 49,2 418 23,1 275 28,9 38,9 355 325
1990-1991 30,2 41,7 35,6 48,4 37,0 23,9 28,7 31,4 35,8 374 33,0
1991-1992 30,8 49,6 412 47,6 42,7 25,1 28,0 29,0 35,6 39,5 30,5
1992-1993 30,4 48,2 40,3 44,2 42,8 24,8 26,9 28,5 36,8 37,9 28,9
1993-1994 29,7 43,9 31,1 46,6 49,7 27,4 24,3 28,4 34,9 364 28,2
1994-1995 30,1 47,9 435 44,5 48,8 27,6 25,5 23,1 38,4 33,8 26,6
1995-1996 30,2 44,8 433 46,8 46,9 28,2 25,0 22,9 36,0 32,9 26,1
1996-1997 29,9 433 33,7 46,1 454 27,1 25,9 22,6 33,2 31,1 235
1997-1998 30,1 47,6 31,7 43,1 46,5 28,2 24,1 26,0 35,1 28,5 26,0
1998-1999 29,3 49,0 49,9 433 47,8 27,1 22,7 22,7 34,1 29,4 23,7
1999-2000 28,0 45,8 36,1 38,5 40,1 26,2 215 22,3 29,6 30,3 21,6
2000-2001 27,5 434 30,7 38,0 42,5 25,9 20,8 24,1 32,0 27,8 18,9

Source des données : Base de données sur la morbidité hospitaliere, 1983-1984 & 2000-2001
1 Territoires non compris.
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Tableau D
Nombre de radiations des hdpitaux et taux corrigés selon I'age pour la colite ulcéreuse, Canada et provinces, 1983-1984 a 2000-2001
Canada' T.-N. I-P.-E. N.-E. N.-B. Q. ont. Man. Sask. Alta. C.-B.
Nombre de
radiations
1983-1984 3102 99 9 125 99 579 1238 119 180 291 363
1984-1985 3347 89 13 149 101 612 1333 m 176 353 410
1985-1986 3501 89 18 158 113 655 1364 110 175 368 451
1986-1987 3689 118 16 177 104 758 1399 112 151 362 492
1987-1988 3600 89 24 170 108 735 1298 128 170 366 512
1988-1989 3687 84 19 181 132 736 1341 152 170 364 508
1989-1990 3749 114 17 183 140 789 1351 120 124 404 507
1990-1991 4011 108 22 229 153 785 1468 137 154 404 551
1991-1992 3969 112 27 204 126 879 1400 140 149 400 532
1992-1993 3856 101 27 193 128 871 1336 132 179 368 521
1993-1994 3856 104 17 182 172 843 1359 139 141 326 570
1994-1995 3863 119 25 166 153 873 1388 134 134 318 550
1995-1996 3832 106 20 185 151 862 1443 108 138 319 496
1996-1997 3727 97 16 159 170 846 1332 141 193 284 483
1997-1998 3712 102 14 113 165 792 1366 153 154 322 528
1998-1999 3850 116 10 142 167 868 1446 128 132 295 537
1999-2000 3925 126 17 129 138 869 1497 142 144 325 533
2000-2001 3949 100 18 142 162 829 1453 135 176 354 574
Taux corrigé
selon I'age
pour 100 000
habitants
1983-1984 12,3 19,6 7.9 15,6 15,2 9,5 14,7 12,2 19,7 13,5 13,4
1984-1985 13,1 17,5 11,2 18,2 15,3 9,9 15,5 1,1 19,0 16,2 14,8
1985-1986 13,4 17,0 15,1 18,8 16,7 10,3 15,2 10,7 18,5 16,2 15,8
1986-1987 13,9 22,4 13,3 20,8 15,1 11,6 15,1 10,8 15,8 15,8 16,9
1987-1988 13,4 16,7 19,6 19,6 15,4 11,1 13,6 12,1 17,6 15,8 17,0
1988-1989 13,5 15,3 15,2 20,4 18,4 10,8 13,5 14,2 17,5 15,3 16,2
1989-1990 13,5 20,4 13,4 20,2 19,1 11,3 13,1 1,1 12,8 16,3 15,5
1990-1991 14,3 18,9 17,2 24,9 20,5 11,0 14,0 12,4 15,7 15,9 16,2
1991-1992 13,9 19,1 20,5 21,6 16,4 12,0 12,9 12,5 14,9 15,2 15,0
1992-1993 13,3 17,1 20,4 20,3 16,6 11,8 12,3 11,6 17,8 13,9 14,5
1993-1994 13,2 17,3 12,6 18,8 22,0 11,2 12,2 12,1 13,9 12,0 15,2
1994-1995 13,3 20,2 18,3 17,1 20,2 11,6 12,3 11,6 13,1 11,6 14,1
1995-1996 13,1 17,9 14,3 18,8 19,0 1,2 12,5 9,2 13,3 11,3 12,3
1996-1997 12,6 16,2 11,2 15,9 21,0 108 11,2 11,9 18,3 9,8 11,5
1997-1998 12,4 17,0 9,6 1,1 20,0 9,9 1,2 12,7 14,3 10,7 12,2
1998-1999 12,6 19,2 6,7 13,6 19,9 10,7 115 10,4 12,0 9,4 12,3
1999-2000 12,8 20,8 11,2 12,2 16,3 10,6 1,7 11,4 12,9 10,1 11,8
2000-2001 12,6 16,1 115 13,1 18,6 9,7 10,9 10,5 15,5 10,6 12,2

Source des données : Base de données sur la morbidité hospitaliere, 1983-1984 a 2000-2001
1 Territoires non compris.
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Tableau E
Nombre de journées d'hospitalisation et durée moyenne du séjour pour la maladie de Crohn, selon le groupe d'age, Canada, territoires
non compris, 1983-1984 a 2000-2001

Groupe d’age
0a 10a 20a 30a 40a 50 a 60 a 70 ans

Total 9ans 19 ans 29 ans 39 ans 49 ans 59 ans 69 ans et plus
Nombre de
jours
1983-1984 92 567 436 12 454 28048 19 088 10 282 8207 7047 7005
1984-1985 95489 344 10 748 31489 19 832 10 311 9518 5803 7444
1985-1986 104 961 381 11681 31427 23215 11 443 8047 9653 9114
1986-1987 101 366 266 11 395 30468 23782 11144 8338 7513 8 460
1987-1988 102 567 266 12 552 30096 24143 12 604 8611 7095 7200
1988-1989 100 589 419 10 330 30352 23572 13016 7918 7789 7193
1989-1990 99372 255 10129 28723 23641 14100 7957 6764 7803
1990-1991 96 015 204 10 644 27 484 21284 12514 8861 7781 7243
1991-1992 102 928 229 9248 29448 24 435 13928 8257 6186 11197
1992-1993 100503 240 8960 28713 23608 13715 8020 6149 11099
1993-1994 91611 290 7874 24578 22838 14788 8573 6753 5919
1994-1995 88577 424 7179 24786 21345 14 291 8414 6213 5926
1995-1996 82768 359 8 266 21389 21521 12934 6811 5429 6061
1996-1997 85196 331 7547 20048 20 468 13399 6989 5848 10 569
1997-1998 79 896 512 8523 19 688 19 407 12 636 7625 5182 6325
1998-1999 82 054 261 8223 17 550 20070 13692 9257 5307 7696
1999-2000 73600 419 8 347 16 673 18713 11 582 7581 4881 5406
2000-2001 75709 284 7675 15635 16 949 11678 9349 4919 9222
Nombre
moyen
de jours
1983-1984 14,5 9,7 13,1 13,1 13,3 14,4 17,2 18,9 27,3
1984-1985 14,2 91 11,8 13,3 13,0 14,9 17,0 16,4 259
1985-1986 14,4 10,9 12,1 12,4 13,6 13,2 15,7 27,0 27,0
1986-1987 13,3 7,6 11,1 11,9 13,0 12,6 14,5 19,3 27,0
1987-1988 12,9 6,5 11,5 11,6 12,9 13,1 14,4 16,4 20,9
1988-1989 12,6 10,0 10,1 11,9 12,3 12,7 13,3 16,5 19,9
1989-1990 12,2 8,2 10,5 111 11,5 12,3 13,6 15,1 24,9
1990-1991 11,3 4,6 10,4 10,2 10,6 10,7 12,8 16,4 19,3
1991-1992 11,8 7,2 94 10,6 11,0 10,9 12,9 13,7 28,6
1992-1993 11,8 8,0 94 10,7 11,0 11,0 12,9 14,0 29,1
1993-1994 10,7 8,3 8,6 94 10,2 11,3 13,8 14,0 16,4
1994-1995 10,3 8,0 8,3 94 9,7 10,4 12,7 13,7 15,6
1995-1996 9,5 78 8,5 8,5 94 9,3 10,3 12,2 16,1
1996-1997 9,8 9,7 83 84 8,7 9,4 94 12,4 28,3
1997-1998 9,0 91 8,4 8,2 8,3 8,9 10,3 11,5 15,1
1998-1999 9,4 9,3 8,0 81 8,8 9,5 10,7 11,1 18,7
1999-2000 8,8 8,9 8,6 8,0 8,5 8,3 9,6 11,0 12,9
2000-2001 91 58 7,7 7,7 8,0 8,5 10,5 11,7 22,2

Source des données : Base de données sur la morbidité hospitaliére, 1983-1984 a 2000-2001
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Tableau F
Nombre de journées d'hospitalisation et durée moyenne du séjour pour la colite ulcéreuse, selon le groupe d'age, Canada, territoires
non compris, 1983-1984 a 2000-2001

Groupe d’age
0a 10a 20a 30a 40a 50 a 60 a 70 ans
Total 9ans 19 ans 29 ans 39 ans 49 ans 59 ans 69 ans et plus
Nombre
de jours
1983-1984 44 888 393 4367 10550 8201 4447 4650 5115 7165
1984-1985 46 585 667 3981 10553 8813 5894 4516 5307 6 854
1985-1986 48 786 347 4006 11 307 9730 5432 5709 5351 6904
1986-1987 52 000 336 3859 12 149 10 254 6571 4792 5289 8750
1987-1988 51537 382 3450 12 241 10191 6674 5295 5557 7747
1988-1989 49 638 528 3576 9948 10 285 6 457 4118 5728 8998
1989-1990 47 287 485 3862 10 624 10 044 6634 4047 4276 7315
1990-1991 48971 455 4128 11091 10 296 6998 4224 5465 6314
1991-1992 50578 419 3662 11060 10 809 6378 4961 4514 8775
1992-1993 49072 386 3460 10537 10474 6222 4834 4542 8617
1993-1994 48 379 494 3448 9175 10849 6922 4321 4843 8328
1994-1995 47 066 543 2973 8035 9955 6693 4234 8328 6308
1995-1996 40930 239 3097 7772 8790 6790 3729 4351 6163
1996-1997 40 354 254 2952 7117 8453 7260 4568 3822 5930
1997-1998 39142 352 3346 6481 8064 6280 4004 4215 6400
1998-1999 42 686 463 3611 6505 7743 6492 5298 4388 8186
1999-2000 41125 299 3633 6 858 8412 7201 4207 3971 6 546
2000-2001 39871 508 3605 6 054 6744 7136 5122 3888 6817
Nombre
moyen
de jours
1983-1984 145 9,8 12,6 13,9 12,5 13,6 13,8 17,3 20,8
1984-1985 13,9 14,5 11,8 12,6 12,9 13,8 14,2 15,5 19,4
1985-1986 13,9 8,7 10,8 12,2 13,0 13,2 15,7 16,7 214
1986-1987 14,1 8,8 11,3 12,5 12,4 13,6 14,2 15,9 24,7
1987-1988 14,3 10,3 10,8 12,6 13,0 15,6 15,6 16,7 20,2
1988-1989 13,5 9,6 10,0 11,3 12,2 13,0 13,0 16,8 22,4
1989-1990 12,6 10,5 11,2 11,1 11,6 12,7 13,3 13,0 19,1
1990-1991 12,2 8,1 10,0 11,5 10,9 12,8 13,7 14,4 15,7
1991-1992 12,7 8,7 10,1 11,5 11,6 11,7 14,9 13,7 19,3
1992-1993 12,8 8,6 9,8 115 11,6 11,8 15,0 13,8 19,2
1993-1994 12,6 9,5 10,5 10,8 11,4 12,1 11,7 14,2 20,9
1994-1995 12,2 11,5 8,5 10,0 10,3 11,6 11,7 26,2 14,5
1995-1996 10,7 8,0 9,0 9,7 10,0 10,4 11,0 11,9 14,7
1996-1997 10,8 9,8 8,8 9,3 9,7 11,3 11,8 11,9 15,5
1997-1998 10,5 10,0 91 9,0 9,5 9,8 10,8 12,5 16,4
1998-1999 111 11,0 9,2 94 93 9,9 11,3 12,7 19,7
1999-2000 10,5 7,7 9,3 9,0 9,6 10,4 10,6 13,1 14,2
2000-2001 10,1 11,8 91 8,5 8,8 9,4 10,0 12,5 15,3

Source des données : Base de données sur la morbidité hospitaliere, 1983-1984 a 2000-2001
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Tableau G
Nombre de radiations des hdpitaux et taux selon I'age pour les personnes atteintes d'une maladie inflammatoire de I'intestin’,
Canada, territoires non compris, 1983-1984 & 2000-2001

Groupe d’age
0a 10a 20a 30a 40a 50 a 60 a 70 ans

Total 9ans 19 ans 29 ans 39 ans 49 ans 59 ans 69 ans et plus
Nombre de
radiations
1983-1984 14388 102 1576 4199 3240 1646 1391 1156 1078
1984-1985 15330 105 1518 4654 3425 1775 1418 1210 1225
1985-1986 16 595 105 1677 4951 3753 2046 1516 1271 1276
1986-1987 17 368 105 1719 5006 4084 2174 1570 1390 1320
1987-1988 17 966 101 1776 5188 4146 2331 1579 1414 1431
1988-1989 18 805 133 1833 5155 4431 2534 1616 1526 1577
1989-1990 19701 105 1720 5248 4799 2850 1576 1778 1625
1990-1991 21211 136 1902 5592 4983 3037 1 864 1922 1775
1991-1992 21645 112 1756 5627 5316 3263 1891 1740 1940
1992-1993 21592 108 1722 5502 5239 3247 1918 1795 2061
1993-1994 22 408 124 1662 5402 5514 3558 2109 1921 2118
1994-1995 23017 156 1665 5367 5677 3682 2218 1959 2293
1995-1996 23418 131 1759 5156 5632 3899 2303 2008 2530
1996-1997 22313 101 1687 4872 5612 3742 2255 1859 2185
1997-1998 22595 132 1829 4807 5513 3844 2329 1867 2274
1998-1999 22878 109 1854 4474 5547 3881 2726 1950 2337
1999-2000 22942 117 1893 4559 5517 3937 2708 1825 2386
2000-2001 23152 121 1923 4352 5235 4103 2961 1903 2554
Taux pour
100 000
habitants
1983-1984 56,4 2,8 39,8 85,2 78,8 58,4 56,4 58,4 63,5
1984-1985 59,2 2,9 39,3 94,2 80,8 61,2 57,5 60,0 69,6
1985-1986 63,0 2,9 44,0 99,6 85,9 68,0 61,2 61,5 70,3
1986-1987 65,1 2,8 454 101,7 91,5 68,4 63,2 65,6 70,5
1987-1988 66,5 2,7 46,9 106,9 90,6 69,8 63,4 65,1 74,6
1988-1989 68,5 35 48,2 106,9 93,9 72,3 64,2 68,8 79,8
1989-1990 70,8 2,7 45,0 110,4 99,2 778 62,1 79,1 79,3
1990-1991 75,4 35 49,5 120,6 100,8 79,7 72,3 84,5 83,5
1991-1992 75,9 2,8 454 123,0 105,0 82,4 719 75,8 87,8
1992-1993 74,8 2,7 44,1 122,7 101,2 79,1 70,9 71,5 90,1
1993-1994 76,9 31 42,1 1238 105,4 83,7 75,4 82,6 89,6
1994-1995 79,4 39 42,0 1244 109,3 87,0 79,3 84,6 99,0
1995-1996 79,8 33 439 1217 107,6 88,9 79,7 86,4 106,4
1996-1997 75,4 2,5 417 116,0 107,2 82,7 75,3 79,7 89,6
1997-1998 75,5 33 45,0 114,7 106,1 83,1 73,7 79,7 90,9
1998-1999 75,5 2,8 454 106,8 108,1 82,1 82,2 82,8 91,1
1999-2000 75,0 3,0 46,1 108,4 108,8 81,5 78,3 76,7 90,7
2000-2001 74,5 3,2 46,4 102,9 104,4 83,0 82,1 79,3 94,7

Source des données : Base de données sur la morbidité hospitaliere, 1983-1984 a 2000-2001
Nota : Le taux pour I'ensemble de la population est corrigé selon I'age.
t Fondé sur les enregistrements pour lesquels I'un des cing premiers codes de diagnostic dans le dossier du patient est une Mil.
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UTILISATION DU CANNABIS ET D'AUTRES
DROGUES ILLIC'TES par Michael Tjepkema

En 2002, environ 3 millions de Canadiens de 15 ans
et plus, soit 12,2 %, ont dit avoir consommé du
cannabis, c’est-a-dire de la marijuana ou du haschich,
au moins une fois au cours des 12 mois qui ont
précédé 'enquéte. Cette estimation, fondée sur des
données provenant de 'Enquéte sur la santé dans
les collectivités canadiennes (ESCC), représente une
augmentation significative de la consommation
autodéclarée de drogue au cours de la derniere
décennie. En 1989, 6,5 %
des Canadiens ont déclaré
prendre du cannabis; en
1994, la proportion était

accroissement de la
consommation de drogue
n’est pas sans rappeler les
résultats d’'une autre étude
récente, selon laquelle la
consommation de cannabis
a augmenté chez les éleves
du secondaire de ’Ontario
au cours de la méme
période’. En outre, cet

de 1,6 % enregistrée en 1994. Environ
321 000 personnes (1,3 %) ont pris de la cocaine ou
du crack, ce qui en fait les substances les plus utilisées
parmi le groupe des autres drogues.

Parmi les « utilisateurs » (personnes qui ont
consommé une drogue illicite durant 'année qui a
précédé I'enquéte), 81,2 % n’ont utilisé que du
cannabis. Une tranche de 16,0 % ont dit avoir
consommé du cannabis et 'une des autres drogues,

etles 2,9 % restants ont pris
I'une des autres drogues,
mais pas de cannabis.

Pourcentage de la population de 15 ans et plus qui a
> o 12 consomme du cannabis au cours de I'année précédente,
passée a 7,4 %" Cet selonle groupe d'age, 1994 et 2002

*
38 *
35,
26
23
20 *
18
*
- 11
*
6
*
1i F F E2

Consommation
plus forte chez les
hommes et les
adolescents

Une proportion plus élevée
d’hommes (15,5 %) que de
femmes (9,1 %) ont pris du
cannabis I’année qui a
précédé enquéte. De méme,
plus d’hommes que de

accroissement pourrait en

. N h 15a 18a 20a 25a
partie tenir a un changement 4705 19ans 24ans 34ans 44ans Shans 6dans etplus

d’attitude quant a la
consommation de drogue.

Sources des données : Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes,

Groupe d'age

53 553 esas fcmmes ont consommé
d’autres drogues illicites
(tableau A). A une exception

pres (groupe des 15 a

2002; Enquéte canadienne sur la consommation d'alcool et d'autres drogues, 1994 17 ﬂﬂS), dans tous les

Autres drogues

données sur cinq autres
drogues, a savoir la cocaine
ou le crack, 'ecstasy, le LSD
et autres hallucinogenes, le speed ou les
amphétamines, et ’héroine. Dans I’ensemble, 2,4 %
des Canadiens de 15 ans et plus ont utilisé au moins
une de ces drogues au cours de 'année qui a précédé
I’enquéte, proportion en hausse par rapport a celle

*Valeur significativement plus élevée que l'estimation calculée pour 1994 (p < 0,05).
s . E2 Coefficient de variation compris entre 25,1 % et 33,3 %.
IESCC fournit des F Coefficient de variation supérieur a 33,3 %

groupes d’age, les hommes
étaient plus susceptibles que
les femmes d’utiliser du
cannabis (tableau B).

Les jeunes sont ceux chez
lesquels la consommation de cannabis est la plus
fréquente. Environ 3 adolescents de 15a 17 ans sur
10 (29 %) ont dit avoir pris de la marijuana ou du
haschich au cours de I'année qui a précédé 'enquéte.
LLa prévalence de la consommation de cannabis passe
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par un sommet de 38 % pourle WL ENSEeT T E e ERTERTE
groupe des 18 et 19 ans. Aprés — [ahade de I'année précédente

Total Hommes Femmes

24 ans, le pourcentage

d’utilisateurs commence 2

Parmi les utilisateurs :
Moins d'une fois par mois
Une a trois fois par mois
Une fois par semaine

Plus d'une fois par semaine
Tous les jours

baisser, bien que leur nombre
reste sensiblement important
parmi les personnes de 25 a 34
ans et celles de 45 a 54 ans.

De 1994 a 2002, Ila
consommation de cannabis a |l
augmenté de facon significative
dans tous les groupes d’age sauf
deux: 152 17 ans et 65 ans et plus.

Fréguence de la consommation

Chez les personnes qui ont utilisé du cannabis
I'année qui a précédé 'enqucte, la fréquence de la
consommation varie. Prés de la moitié d’entre elles
(47 %) prenaient de la drogue moins d’une fois par
mois. Une personne sur 10 en consommait chaque
semaine et une autre tranche de 10 %, tous les jours.

En pourcentage du nombre total de personnes
de 15ans et plus, 1,1 % des Canadiens
consommaient du cannabis quotidiennement, 2,8 %o,

Consommation de cannabis au cours de |'année
précédente, selon la province, 1994 et 2002

N.-B
1994
Ont. 2002
Sask.
T.-N.-L N
) Canada 2002
|.-P.-E N (12,2 %)
Man.

% de la population de 15 ans et plus

Sources des données : Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes,
2002; Enquéte canadienne sur la consommation d'alcool et d'autres drogues, 1994
*Valeur significativement plus élevée que I'estimation calculée pour 1994 (p < 0,05).

%

plus d’une fois par semaine,
3,9 %, au moins une fois par
semaine et 6,0 %, au moins une
fois par mois. En général, les

73 a3 55 hommes  étaient  plus

180 182 176 susceptibles que les femmes
97 13 71 .

153 182 103 d’en consommer fréquemment.
97 11 74

Source des données : Enquéte sur la santé dans les collectivités

* Valeur significativement différente de celle calculée pour les
hommes (p < 0,05).

Prévalence dans les
provinces

Dans toutes les provinces, sauf
le Manitoba, la prévalence de la consommation de
cannabis était plus élevée en 2002 qu’en 1994. En
2002, le taux de consommation de cannabis était
significativement supérieur a la moyenne nationale
au Québec et en Colombie-Britannique (tableau B).
Des taux inférieurs a la moyenne nationale étaient
cependant associés aux résidents de Terre-Neuve-
et-Labrador, de I'Ile-du-Prince-Edouard, de
I’Ontario, du Manitoba et de la Saskatchewan.

Consommation au cours de la vie

Bien que la plupart des Canadiens ne soient pas des
consommateurs de drogues illicites, bon nombre
d’entre eux en ont déja fait 'essai. A cet égard, les
hommes étaient plus susceptibles que les femmes
d’avoir essayé une drogue illicite.

En 2002, plus de 10 millions de personnes ont
déclaré avoir essayé le cannabis au moins une fois
dans leur vie, ce qui représente 41,3 % de la
population de 15 ans et plus. Si Pon exclut les
personnes n’en ayant consommé qu’une seule fois,
la proportion passe a 32,0 %.

La prévalence de la consommation d’autres
drogues illicites au cours de la vie varie de 0,7 %
pour I’héroine a 8,4 % pour le LSD et autres
hallucinogenes (tableau A). Si I'on regroupe les
drogues illicites, a 'exception du cannabis, 13,7 %
de la population, soit 3,4 millions de personnes,
avaient essayé 'une de ces drogues.

En 2002, la prévalence de la consommation de
cannabis au cours de la vie a atteint un sommet chez
les jeunes adultes de 18 a 24 ans, puis a diminué
progressivement chez les personnes de 25 a 54 ans,
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pour ensuite connaitre un recul marqué apres cet
age. Le profil s’avere semblable en ce qui a trait aux
autres drogues illicites (tableau B).

Le pourcentage de résidents ayant déja utilisé du
cannabis était supérieur a la moyenne nationale en
Nouvelle-Ecosse, en Alberta et en Colombie-
Britannique. En ce qui concerne les autres drogues,
le pourcentage était supérieur a la moyenne globale
au Québec, en Alberta et en Colombie-Britannique.

Hausse des infractions criminelles
liées au cannabis

Le non-respect de la Lo/ réglementant certaines drogues
et antres substances qui réglemente des drogues telles
que le cannabis, la cocaine et ’héroine, ainsi que
d’autres substances, comme I’ecstasy et le LSD, peut
entrainer une inculpation et une condamnation pour
infraction criminelle.

Les participants a 'Enquéte sur la santé dans les collectivités
canadiennes (ESCC) ainsi que les participants a 'Enquéte
canadienne sur la consommation d'alcool et d'autres drogues
(ECCAAD) ont été invités a répondre & la question suivante :
« Avez-vous déja pris ou essayé de la marijuana, du cannabis
ou du haschich? » Dans I'affirmative, la question suivante
leur a en outre été posée : « En avez-vous pris au cours des
12 derniers mois? ». Les personnes qui ont dit avoir pris du
cannabis au moins une fois au cours des 12 derniers mois ont
été considérées comme des utilisateurs de cannabis. Des
questions semblables ont été posées au sujet des autres
drogues illicites.

Un certain sous-dénombrement des utilisateurs de drogue
peut constituer ici I'une des limites des données. Bien que les
participants a I'enquéte aient été assurés que les
renseignements fournis demeureraient confidentiels, certains
d’entre eux pourraient avoir hésité a déclarer consommer de
la drogue. En outre, la probabilité d’'un sous-dénombrement
pourrait ne pas étre la méme en 1994 qu'en 2002.

Utilisation des drogues illicites @

Infractions a la législation fédérale sur la drogue liées au
cannabis, selon la province

C.-B.
Sask.

Alb.
Man.

T-N.-L.

Infractions pour 100 000 habitants

Source des données : Statistique de la criminalité au Canada, 2002 (référence
n°4)

De 1991 a 2002, le taux d’infractions liées au
cannabis a augmenté pour passer de 119 a
223 infractions pour 100 000 habitants. La plupart
de ces infractions (72 %) ont trait a la possession de
drogue. D’autres concernent le trafic, la production
et limportation de drogue.

En 2002, la Colombie-Britannique enregistrait le
taux le plus élevé d’infractions liées au cannabis, et
Terre-Neuve-et-Labrador, le taux le plus faible.
Cependant, 'information sur les infractions liées a
la drogue est fondée sur les dossiers des services de
police et pourrait aussi bien refléter des efforts de
mise en application de la loi que des différences
quant aux activités liées a la drogue’.

Michael Tjepkema (416-952-4620; Michael. Tjepkema@statcan.ca)
travaille a la Division de la statistique de la santé a Statistique

Canada, au bureau régional de Toronto, 25, St. Clair Avenue E.,
Toronto, Ontario, M4T 1M4.
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Sources des données

La consommation de cannabis et d'autres drogues illicites en
2002 est estimée au moyen de données provenant du cycle 1.2
de 'Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes
(ESCC), qui a débuté en mai 2002 et a été réalisée sur une
période de huit mois®. LESCC couvre la population & domicile
de 15 ans et plus des 10 provinces. Les résidents des trois
territoires, des réserves indiennes et les personnes vivant en
établissement et les habitants de certaines régions éloignées,
ainsi que les membres a temps plein des Forces canadiennes,
ne font pas partie du champ de I'enquéte. L'échantillon
comprenait 36 984 personnes de 15 ans et plus et le taux de
réponse a été de 77 %.

Pour les besoins du présent article, les erreurs-types et les
coefficients de variation ont été estimés par la méthode du
bootstrap de fagon a tenir compte des effets du plan de
sondage’®.

L'estimation de la consommation de cannabis et d’autres
drogues illicites en 1994 est fondée sur les données de
'Enquéte canadienne sur la consommation d’alcool et
d’autres drogues (ECCAAD). Cette enquéte couvre la
population des 10 provinces. Sont exclues du champ
d'observation les personnes vivant a temps plein en
établissement et les résidents des territoires. La collecte des
données a débuté en septembre 1994 et s'est poursuivie
pendant trois mois. L'échantillon comprenait 12 155 personnes
de 15 ans et plus et le taux de réponse a été de 76 %. Pour les
besoins du présent article, une valeur de 1,43 a été associée
a l'effet de plan de sondage pour tenir compte partiellement
du fait que I'enquéte n'a pas été réalisée aupres d'un échantillon
aléatoire simple.

L'estimation des offenses criminelles est fondée sur les
données du programme de Déclaration uniforme de la
criminalité (DUC). Le programme DUC comprend des
données sur les événements portés a l'attention des services
policiers. Seules sont dénombrées les infractions les plus
graves commises dans le cadre de chaque événement criminel,
ce qui donne lieu & une sous-estimation du nombre total
d’événements associés a la drogue. Des renseignements
supplémentaires sur le programme DUC figurent sur le site
Web de Statistique Canada (www.statcan.ca).
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Tableau A

Consommation de drogues illicites, selon le sexe, population a domicile de 15 ans et plus, Canada, territoires

non compris

Année précédente Au cours de la vie
Total Hommes Femmes Total Hommes Femmes
milliers % milliers %  miliers % milliers % milliers %  milliers %
Cannabis’ 3049 1272 1896 155 1153 9,1* 10315 413 5758 47,0 4558 359*
Cannabis* 2824 113 1780 145 1043 82* 7993 32,0 4595 375 3399 26,8*
Cocaine/crack 321 13 235 19 86 0,7* 2001 8,0 1311 10,7 690 54*
Ecstasy 199 08 121 10 78 0,6* 732 29 455 37 217 2,2*
LSD, PCP (hallucinogenes) 145 06 9 08 48  0,4* 2098 84 135 111 741 58*
Speed (amphétamines) 136 05 83 07 53EL 0,4*E 1148 46 736 6,0 412 32*
Héraine 1082 0,0% 782 0,17 F F 185 0,7 131 11 54 04*
Toute drogue illicite sauf le
cannabis 589 24 392 32 198 1,6* 3410 137 2118 17,3 1291 10,2*

Source des données : Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes, 2002

Nota : Les données ayant été arrondies, leur somme peut ne pas correspondre aux totaux indiqués.
1 Inclut les personnes n'en ayant consommé qu’une seule fois.

1 N'inclut pas les personnes n’en ayant consommé qu'une seule fois.

* Valeur significativement différente de celle calculée pour les hommes (p < 0,05)
E1 Coefficient de variation compris entre 16,6 % et 25,0 % .

E2 Coefficient de variation compris entre 25,1 % et 33,3 %.

F Coefficient de variation supérieur a 33,3 %.
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Tableau B
Consommation de drogues illicites, selon I'age, le sexe et la province, population a domicile de 15 ans et plus,

Canada, territoires non compris

Au cours de la vie

Utilisateur de cannabis Cannabis' Autre drogue illicite*
milliers % milliers % milliers %
Total 3049 12,2 7993 32,0 3410 13,7
Hommes 1896 15,5 4595 375 2118 173
Femmes 1153 9,1* 3399 26,8* 1291 10,2*
Groupe d’age
15a17ans 388 28,5 405 29,7 109 8,0
Hommes 200 28,4 210 29,8 57 8,1
Femmes 188 28,6 195 29,6 52 78
18a19ans 327 382°¢ 416 48,58 156 18,28
Hommes 187 42,3 224 50,7 79 17,9
Femmes 140 338* 192 46,2 7 18,4
20 a 24 ans 670 35,1 995 52,1 477 25,08
Hommes 398 414 552 57,4 282 29,3
Femmes 272 28,7* 443 46,8* 195 20,6*
25a34ans 717 17,7¢ 1813 44,88 889 22,08
Hommes 461 231 1030 51,5 555 27,8
Femmes 256 125* 784 38,3* 333 16,3*
35a44ans 608 11,25 2432 44,7 1046 19,25
Hommes 420 15,3 1404 51,0 654 23,8
Femmes 188 70* 1027 38,2* 393 14,6*
45 a 54 ans 266 6,0° 1491 33,68 596 13,48
Hommes 182 8,4 893 41,2 394 18,2
Femmes 85 37 598 26,3* 202 8,9*
55 a 64 ans 64 2,0° 363 11,48 112 358
Hommes 428 2,65 234 14,6 81 51
Femmes 228 1,4%E 129 8,2* 31 2,0%
65 ans et plus 9F2 0,252 78 2,18 25Et 0,75t
Hommes F F 48 3,0 1682 1,082
Femmes F F 30 1.4* 982 0,482
Terre-Neuve-et-Labrador 41 9,4 119 27,21 31 7,1
le-du-Prince-Edouard 1n 9,41 33 29,1 9 7,91
Nouvelle-Ecosse 104 137 267 35,471 88 11,71
Nouveau-Brunswick 73 12,1 179 29,5 66 10,9
Québec 816 135" 1994 33,1 939 15,6'
Ontario 1004 10,41 2746 28,5 1011 10,5
Manitoba 80 9,3 251 29,0 101 11,71
Saskatchewan 79 10,411 220 29,11t 83 11,07
Alberta 318 131 896 37,01 412 17,0
Colombie-Britannique 523 15,711 1286 38,71 669 20,171

Source des données : Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes, 2002

Nota : Les données ayant été arrondies, leur somme peut ne pas correspondre aux totaux indiqués.
T N'inclut pas les personnes n’en ayant consommé qu'une seule fois.

} Inclut la cocaine ou le crack, I'ecstasy, les hallucinogenes, les amphétamines, et I'héroine.

* Valeur significativement différente de celle calculée pour les hommes (p < 0,05).

§ Valeur significativement différente de celle calculée pour le groupe d'age plus jeune adjacent (p < 0,05).
1 Valeur significativement différente de I'estimation pour I'ensemble du Canada (p < 0,05).

E1 Coefficient de variation compris entre 16,6 % et 25,0 %.

E2 Coefficient de variation compris entre 25,1 % et 33,3 %.

F Coefficient de variation supérieur a 33,3 %.
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MALADIE DE CREUTZFELDT-JAKOB

par Pamela L. Ramage-Morin

La maladie de Creutzfeldt-Jakob (MC]J) est une
maladie neurologique dégénérative rare, toujours
mortelle, qui frappe '’homme. Décrite pour la
premicre fois durant les années 1920, la MC]
appartient a la classe des encéphalopathies
spongiformes transmissibles, ou maladies a prions.
Chez I'animal, ou elles sont tres répandues, les
maladies a prions incluent la tremblante, ou scrapie,
du mouton et de la cheévre et Pencéphalopathie
spongiforme bovine (ESB). Cette dernicre, mieux
connue sous le nom de « maladie de la vache folle »,
a ¢été découverte en Angleterre en 1986, ou son
apparition a ¢été attribuée a I'utilisation de farines
obtenues a partir de carcasses de moutons infectés
par la tremblante ou de bovins déja infectés par
PESB!. La consommation de viande de beeuf
infectée par 'ESB a été associée a la MC]J.

Variante de la MCJ

On distingue quatre formes de la MCJ?. Celle qui
est associée a la consommation de beeuf infecté par
I'ESB, c’est-a-dire la forme variante de la maladie de
Creutzfeldt-Jakob (vMCJ), est extrémement rare. A
I’échelle mondiale, la plupart des déces dus a la vMC]
sont survenus au Royaume-Uni, qui a été la plaque
tournante de I'épidémie de « maladie de la vache
folle ». A ce jour, 139 personnes ont été emportées
par la vMC]J au Royaume-Uni. En outre, sept
personnes soupconnées d’étre atteintes de la maladie
sont encore en vie’. ’age moyen au moment de la
manifestation de la vMCJ est de 29 ans et ’évolution
de la maladie, a compter de I'apparition des
symptomes jusqu’au déces, peut durer jusqu’a
14 mois. Le seul déces da a la vMCJ enregistré au
Canada est celui d’un homme qui avait séjourné au
Royaume-Uni durant ’épidémie®.

Le risque d’exposition a de la viande de bceuf
infectée par PESB est beaucoup plus faible au
Canada qu’au Royaume-Uni. En tout, trois cas
d’ESB ont été observés au Canada, le premier chez

une vache importée d’Angleterre en 1987, le
deuxieéme, déclaré le 20 mai 2003, chez une vache
élevée en Alberta®. Le cas le plus récent a été
découvert le 23 décembre 2003 chez une vache née
en Alberta et acquise par un éleveur de I'Etat de
Washington®.

Ces cas isolés se distinguent nettement de la
situation observée au Royaume-Uni, ou 36 680 cas
confirmés I’ESB ont été déclarés en 1992, au point
culminant de I’épidémie’. Bien que le Canada n’ait
pas importé de beeuf du Royaume-Uni depuis plus
de 30 ans, plusieurs mesures ont été mises en place
pour réduire la possibilité de cas non décelés d’ESB
parmi les troupeaux canadiens’, dont :

* I'importation de ruminants vivants, de viande
et de produits carnés uniquement en
provenance de pays considérés comme
exempts de ’ESB;

* Ja décision, en 1990, de considérer ’ESB
comme une maladie a déclaration obligatoire;

* la mise en ceuvre, en 1992, d’'un programme
de surveillance qui a donné lieu a des tests de
dépistage de la maladie sur environ
10 000 cerveaux de bovins;

* l'interdiction, depuis 1997, de nourrir les
ruminants avec des farines contenant des
protéines provenant d’autres ruminants
(bovins, moutons, chévres, bisons, wapitis,
cerfs);

* la mise en place du Programme canadien
d’identification du bétail pour pouvoir suivre
les mouvements de tous les bovins et de tous
les bisons de la naissance a 'abattage.

MCJ classique

Les trois autres formes de la MCJ, c’est-a-dire les
formes sporadique, familiale et iatrogene, sont
appelées  collectivement  maladie  de
Creutzfeldt-Jakob classique (cMCJ). La MC]J
sporadique, dont la cause est inconnue, représente
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de 85 % a 90 % des cas. La forme familiale, ou
héréditaire, s’observe dans 10 % a 15 % des cas,
tandis que la forme iatrogene, qui résulte d’un
examen ou d’un traitement médical, représente
moins de 1 % des cas. La forme iatrogene a été
associée a des greffes de cornée, a la contamination
d’instruments neurochirurgicaux, a des greffes de
dure-mere et a la prise d’hormone de croissance
humaine d’origine hypophysaite (non synthétique)>.
La MCJ classique se manifeste a un age nettement
plus avancé que la forme variante, soit de 60 a 65 ans.
L’évolution de la maladie, a partir du moment de
I’exposition a ’agent infectieux jusqu’a la
manifestation des symptomes, peut s’étendre sur une
période allant de 1 a plus de 30 années. Une fois
que les symptomes apparaissent, cependant, la mort
survient rapidement, en moins de six mois dans la
plupart des cas.

Mortalité

De 1979 a 2001, au Canada, 599 décés ont été
attribués a la maladie de Creutzfeldt-Jakob, dont un
seulement était lié a 'ESB. Cela correspond a un
nombre annuel moyen de 26 déces; le nombre

annuel de décés a, de fait, connu un creux de 14 en
1979 et un sommet de 44 en 2001. Plus de femmes

Taux de mortalité par la maladie de Creutzfeldt-Jakob
normalisés selon I'age, selon le sexe, Canada, 1979 a 2001

Déces pour 1 million d'habitants
167 == Hommes
1.4 Femmes
== | es deux sexes

12 /

1,

0,8
0,6
0.4+

0.2

0 1 1 1 1 1 1 |
19794 19824 1985a 1988a 1991a 19944 19974 2000a
1981 1984 1987 1990 1993 1996 1999 2001

Source des données : Base de données sur la mortalité de la Statistique de I'état
civil

Nota : Taux normalisés selon I'age en prenant pour référence la population
canadienne de 1996, moyenne sur trois ans pour 1979 a 1999, moyenne sur deux
ans pour 2000 et 2001.

que d’hommes ont été emportées par la MC]J, soit
329 contre 270.

Le taux de mortalité par la MCJ a augmenté
légerement de 1979 a 2001. Le taux de mortalité
moyen sur trois ans normalisé selon ’age est passé

Taux de mortalité par la maladie de Creutzfeldt-Jakob, selon I'dge et le sexe, Canada, 1979 a 2001

Déces pour 1 million d'habitants
7 —

6 —
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Source des données : Base de données sur la mortalité de la Statistique de I'état civil
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de 0,89 a 1,01 déces pour
1 million chez les hommes
et de 0,79 a 1,43 pour
1 million chez les femmes.
Chez les hommes et les
femmes confondus, le taux
est passé de 0,82 a
1,22 déces pour 1 million
d’habitants, résultat qui
concorde avec les taux
observés dans d’autres pays.

Le taux de mortalité par
la MCJ augmente fortement
avec 'age, particulierement
aprés 50 ans. Chez les
hommes, le taux le plus
élevé a été observé chez les
personnes de 752 79 ans et
chez les femmes, chez celles
de 70 a 74 ans.

De 1979 a 2001, parmi

Maladie de Creutzfeldt-Jakob @

Source des données

L'information sur les décés dus a la maladie de
Creutzfeldt-Jakob provient de la Base de données sur la
mortalité de la Statistique de I'état civil. Cette base de
données est tenue a jour par Statistique Canada grace aux
renseignements tirés des certificats de décés que lui
transmettent les provinces et les territoires. Dans la
Classification internationale des maladies (CIM), la maladie
de Creutzfeldt-Jakob est reprise sous le code 046.1 pour les
déces survenus de 1979 & 1999 (CIM-9), et sous le code A81.0
pour les décés survenus en 2000 et en 2001 (CIM-10). Aucune
sous-classification ne fait la distinction entre les formes
classique et variante. Cependant, le systeme de surveillance
mis en place par Santé Canada assure le suivi de tous les cas
soupgonnés de MCJ qui lui sont adressés. Ces cas sont suivis
jusqu’a ce qu'un rapport d'autopsie, ou une autre preuve,
confirme le diagnostic et permette de faire la distinction entre
les formes classique et variante.

vache folle », son analogue
bovine, se sont intensifiés
en 2003 apres la découverte
de deux vaches infectées
par PESB en Amérique du
Nord. La plupart des
préoccupations
d’ordre économique. En
2001, la D™ Gro Hatlem
Brundtland, directrice

sont

générale de ’Organisation
mondiale de la Santé, a
déclaré que la question de
ESB et de son lien a la
MC]J
« urgence mondiale » qui

représente une

coutera vraisemblablement
« plusieurs dizaines de
milliards de dollars »%.

Si T'on s’en tient

simplement au seul

I’ensemble des provinces, la

mortalité par la MCJ a varié d’un creux de 0,5 déces
pour 1 million d’habitants a Terre-Neuve a un
sommet de 1,3 en Nouvelle-Ecosse.

Diagnostic et autopsie

La confirmation du diagnostic de la MCJ peut étre
difficile, parce que les symptoémes cliniques sont
semblables a ceux d’autres troubles neurologiques,
comme la maladie d’Alzheimer. La scintigraphie
cérébrale et la biopsie d’amygdale permettent
d’établir un diagnostic probable, mais celui-ci ne peut
étre confirmé que par examen microscopique des
tissus cérébraux apres le décés du malade. On
pourrait s’attendre a ce qu’une autopsie soit faite au
Canada dans la majorité des cas de déces soupgonnés
d’étre dus a la MCJ, mais, de 1979 a 2001, il n’en a
été ainsi que dans 45 % des cas. Néanmoins, ce taux
est nettement plus élevé que les 16 % d’autopsies
réalisées pour I'ensemble des déces.

Risque difficile a évaluer
La crainte et le battage médiatique que suscitent la
maladie de Creutzfeldt-Jakob et la « maladie de la

dénombrement des cas, les
craintes quant aux conséquences en maticre de santé
publique pourraient étre injustifiées : de 1979 a 2001,
les Canadiens étaient plus susceptibles de mourir
d’une exposition a un froid extréme ou d’une chute
d’une échelle que de la MCJ. Cependant, la menace
que fait planer cette derniere est due au fait qu'on
ne connait pas le nombre de personnes infectées.
Etant donné la longue période d’incubation entre le
moment de 'infection et la manifestation des
symptomes, il est difficile d’estimer le nombre de
personnes qui courent le risque d’étre atteintes de
la vMC]J, car il n’existe aucun test permettant de
dépister cette derniére avant I’apparition des
symptomes.

Pamela L. Ramage-Morin (613-951-1760; Pamela.Ramage-
Morin@statcan.ca) travaille a la Division de la statistique de

la santé a Statistique Canada, Ottawa, Ontario, K1A 0T6.
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GROSSESSE ET USAGE DU TABAC par Wayne J. Millar et Gerry Hill

Durant la deuxieme moitié
des années 1990, le taux
global d’usage du tabac chez
les femmes de 15249 ansn’a
que légerement fléchi, pour
passer de 33 % en 1994-1995
a 29 % en 2000-2001. Par
contre, la proportion de
femmes qui ont dit avoir
fumé pendant qu’elles étaient
enceintes a baissé fortement,
passant de 26 % a 16 %.
Cette diminution frappante
observée chez les femmes
enceintes pourrait refléter
une sensibilisation plus
effets
indésirables de I'usage du

grande aux
tabac durant la grossesse'”
Cependant, le niveau
d’exposition a la fumée du
tabac est déterminé en tenant
compte non seulement de
l'usage personnel du tabac,
mais aussi de Iexposition
réguliere a la fumée des
autres.

Selon ’Enquéte sur la
santé dans les collectivités
canadiennes de 2000-2001,
enviton 1,5 million de
femmes de 15 2 54 ans ont
mis un enfant au monde au
cours des cing années qui ont
précédé 'enquéte. En tout,
17 % de ces femmes ont
fumé durant leur grossesse.
De plus, 17 % de celles qui
n’ont pas fumé durant leur
grossesse ont toutefois été

Pourcentage de femmes de 15 a 49 ans qui fument, 1994-

1995 & 2000-2001

33

M Enceintes

31 31

Non enceintes

31

20 20

1994-1995

Sources des données : Enquéte nationale sur la santé de la population, 1994-
1995, 1996-1997 et 1998-1999; Enquéte sur la santé dans les collectivités

canadiennes, 2000-2001

Pourcentage de femmes de 15 a 54 ans qui ont eu un enfant

1996-1997 1998-1999

2000-2001

au cours des cing derniéres années et qui. . .

...ont fumé
durant la
grossesse

Source des données : Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes,

2000-2001

...n‘'ont pas
fumé, mais ont
été
régulierement
en présence de
fumeurs

...fumaient en
2000-2001

régulicrement en présence
d’autres fumeurs pendant
période
immédiatement apres. En
2000-2001, environ le quart
(26 %) des femmes ayant eu

cetter ou

un enfant au cours des cing
années précédentes ont
déclaré qu’elles fumaient.

Jeunes, faible
revenu
Les femmes les plus

susceptibles de fumer et
d’étre exposées a la fumée
des autres avaient moins de
25 ans. Le tiers d’entre elles
ont fumé pendant qu’elles
étaient enceintes et 36 % de
celles qui ne 'ont pas fait ont
cependant été régulicrement
d’autres

en présence

fumeurs. En outre, en
2000-2001, 49 % de ces
jeunes femmes ont déclaré
qu’elles En
revanche, les pourcentages

fumaient.

correspondants observés
chez les meres de 30 ans et
plus sont nettement plus
faibles. Ainsi, 13 % ont dit
avoir fumé durant leur
grossesse, et 13 %
déclaré ne pas avoir fumé,

ont

mais avoir été en présence
d’autres fumeurs.
Finalement, la proportion de
ces femmes ayant déclaré
qu’elles fumaient en

2000-2001 est de 21 %.
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Statut socioécono-
mique

L’usage du tabac et 'exposition
a la fumée des autres pendant
ou apres la grossesse sont des
situations plus courantes chez
les femmes non mariées que
chez les femmes mariées. Le
statut socioéconomique joue
aussi un role. Quelle que soit la
mesure choisie, a savoir 'usage
du tabac durant la grossesse,
Pexposition régulicre a la fumée
des autres ou l'usage du tabac
au moment de ’enquéte, les
taux sont a peu pres trois fois
plus élevés pour les femmes
appartenant au groupe inférieur
de revenu du ménage que pour
celles appartenant au groupe
supérieur. De méme, les taux
d’usage du tabac et d’exposition
a la fumée des autres les plus
¢levés sont observés chez les
femmes n’ayant pas terminé
leurs études secondaires et les
plus faibles, chez celles titulaires
d’un dipléome collégial ou
universitaire.

Taux provinciaux

La probabilité qu’une femme
fume pendant et apres la
grossesse varie selon la
province. Le taux d’usage du
tabac durant la grossesse était
significativement supérieur a la
nationale  a
Plle-du-
Prince- Edouatd, au Nouveau-

moyenne
Terre-Neuve, a

Exposition a la fumée du tabac chez les
femmes de 15 a 54 ans qui ont eu un enfant

au cours des cing derniéres années

Ont fumé

durant

la gros-

sesse

%

Total 17

Groupe d'age

Moins de 25 ans 33*
25a29 ans 19*
30a34ans 13*
35 ans et plus 14*

Etat matrimonial

Mariée 14*
Non mariée 34+
Province

Terre-Neuve-gt-Labrador 26*
Ile-du-Prince-Edouard 28*
Nouvelle-Ecosse 17
Nouveau-Brunswick 23*
Québec 21*
Ontario 14*
Manitoba 21
Saskatchewan 28*
Alberta 19
Colombie-Britannique 14*

Revenu du ménage

Inférieur 30*
Moyen-inférieur 21*
Moyen-supérieur 16*
Supérieur 8*
Données manquantes 13*

Niveau de scolarité

Etudes secondaires

partielles 38*
Dipléme d'études

_secondaires 22+
Etudes postsecondaires

partielles 22%
Dipldme collégial/

universitaire 10*
Données manquantes F

Situation d'immigration

Immigrante 2%
Non immigrante 22*
Données manquantes F

N’ont pas
fumé, mais
ont été régu-
lierement
en présence
de fumeurs
%

17

36*
19
15
11*

15%
30*

15
17
18
22
19
16

22
19
8*

32*
20*
13*
11*
22

34*
21*

27*

11*

8*
18*

Fumaient

en
2000-2001
%

26

49*
29*
21*
21*

22*
52*

38*
36*
26
31
29
24*

38*

27
23*

43*
29*
25
15*
24

48*
33*
3r*

17*

8*
32*

Source des données : Enquéte sur la santé dans les collectivités

canadiennes, 2000-2001

Nota : Les données ayant été arrondies, leur somme peut ne pas

correspondre aux totaux indiqués.
*Valeur significativement différente de I'estimation pour le total (p < 0,05).
F Coefficient de variation supérieur a 33,3 %.

Brunswick, au Québec et en Saskatchewan. En
2000-2001, la proportion de femmes qui fumaient

était significativement supérieure a la moyenne a
Terre-Neuve, a I'lle-du-Prince- Edouard et en

Saskatchewan. En Ontario et en
Colombie- Britannique, les taux
d’usage du tabac pendant et
aprés la grossesse étaient
significativement inférieurs a la
moyenne. En outre,
Colombie-Britannique, une
proportion  de
significativement inférieure a la
moyenne ont été régulierement
en présence d’autres fumeurs

en

femmes

durant leur grossesse.

Méres canadiennes
et immigrantes

La différence entre exposition
a la fumée du tabac chez les
meres immigrantes et chez les
meres nées au Canada est
frappante. A peine 2 % des
immigrantes ont dit avoir fumé
pendant qu’elles étaient
enceintes, tandis que 8 % de
celles qui n’avaient pas fumé ont
dit avoir été exposées ala fumée
des autres; en 2000-2001, 8 % de
ces femmes fumaient. Les taux
sont nettement plus élevés chez
les femmes non immigrantes,
parmi lesquelles 22 % avaient
fumé pendant qu’elles étaient
enceintes, 17 % n’avaient pas
fumé mais avaient été exposées
a la fumée des autres, et 32 %
fumaient en 2000-2001.

Commencer et

recommencer

Parmi tous les groupes de meres,

le pourcentage déclaré d’usage du tabac est plus élevé
apres la naissance de 'enfant que durant la grossesse.
Par exemple, méme chez les femmes pour lesquelles
le taux d’usage du tabac est le plus faible, c’est-a-dire

les femmes plus agées, mariées, instruites et ayant
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Comportement a I'égard du tabac chez les femmes de 15 a
54 ans qui ont eu un enfant au cours des cing derniéres
années

Régulierement en
présence de fumeurs

™ Qui
Non

7

% qui ont fumé
durant la grossesse

% qui fumaient
en 2000-2001

Source des données : Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes,
2000-2001

un revenu élevé, la proportion de fumeuses apres la
naissance de ’enfant est plus élevée que la
proportion de fumeuses durant la grossesse. Ces
femmes pourraient avoir décidé sciemment de ne
pas fumer durant la grossesse a cause des effets
néfastes éventuels pour le feetus. La prévalence plus
forte de 'usage du tabac aprés la grossesse donne a
penser que les femmes sont peut-étre moins bien
renseignées sur les risques que pose la fumée de
cigarette pour la santé des jeunes enfants™'".

Influence des autres?

La probabilité qu'une femme fume pendant et apres
la grossesse est associée au fait d’étre régulicrement
en présence d’autres fumeurs. Plus de la moiti¢
(56 %) des femmes qui étaient régulicrement en
présence de fumeurs ont elles-mémes fumé durant
leur grossesse. Par contre, la proportion n’est que
de 7 % chez les femmes non exposées a la présence
de fumeurs. En outre, en 2000-2001, parmi les
femmes qui ont eu un enfant au cours des cing
années précédentes, 67 % de celles qui avaient été
exposées régulicrement a la fumée des autres étaient
elles-mémes des fumeuses, comparativementa 15 %

Grossesse et usage du tabac @

Pour déterminer la situation d'usage du tabac, les participants
a l'enquéte se sont vu demander s'ils fumaient des cigarettes
tous les jours, a I'occasion ou jamais. Pour les besoins du
présent article, les femmes qui ont déclaré fumer tous les jours
ou a I'occasion ont été qualifiées de « fumeuses au moment
de l'enquéte ».

Dans I'Enquéte sur la santé dans les collectivités
canadiennes, I'exposition a la fumée du tabac pendant et aprés
la grossesse a été déterminée au moyen des questions
suivantes :

* Est-ce que quelgu’un a fumé réguliérement en votre
présence durant ou apres la grossesse (pendant environ
six mois apreés celle-ci)?

® Avez-vous fumé durant votre derniere grossesse?

Dans I'Enquéte nationale sur la santé de la population, les
femmes de 15 a 49 ans se sont vu demander si elles étaient
enceintes. Celles qui ont déclaré I'étre et qui fumaient au
moment de I'enquéte ont été classées dans la catégorie des
femmes ayant fumé durant la grossesse.

de celles qui n’avaient pas été exposées a la présence
de fumeurs.

Wayne J. Millar (613-951-1631; Wayne.Millar@statcan.ca)
travaille a la Division de la statistique de la santé a Statistique
Canada, Ottawa, Ontario, K1A 0T6; Gerry Hill fait de la
recherche en épidémiologie, a Kingston, Ontario, K7M 3Z3.
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Sources des données

Les données du présent article sont tirées du premier cycle de
'Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes
(ESCC). Cette enquéte a été menée par Statistique Canada de
septembre 2000 & octobre 2001*. L'article porte sur les femmes
de 15 a 54 ans qui ont eu un enfant au cours des cing années
précédant I'enquéte. L'article estime chez ces femmes la
prévalence de l'usage du tabac et de I'exposition a la fumée du
tabac au foyer durant la grossesse. L'étude fournit en outre une
estimation de I'usage du tabac au moment de 'enquéte. LESCC
couvre la population a domicile de 12 ans et plus au moment de
I'enquéte et n'inclut pas les résidents des réserves indiennes,
des bases des Forces canadiennes ni de certaines régions
éloignées. Au premier cycle, le taux de réponse global a été de
85 %,; I'effectif total de I'échantillon était de 131 535. Le présent
article est fondé sur les renseignements recueillis auprés de
7 614 femmes de 15 a 54 ans ayant eu un enfant au cours des
cing années qui ont précédé I'enquéte, ce qui représente une
population de 1,5 million de femmes.

Les renseignements supplémentaires proviennent des cycles
de 1994-1995, 1996-1997 et 1998-1999 de 'Enquéte nationale
sur la santé de la population.

Tous les écarts ont été vérifiés pour confirmer leur signification
statistique, c'est-a-dire pour s'assurer qu'ils n'étaient pas dus
simplement au hasard. Afin de tenir compte des effets du plan de
sondage, les erreurs-types et les coefficients de variation ont été
estimés par la méthode du bootstrap. Dans tous les cas, le niveau
de signification a été établi a 5 % (p < 0,05)*#*.

La prévalence de l'usage du tabac durant la grossesse pourrait
étre sous-estimée. Les données se rapportent a la derniére
grossesse, qui pourrait avoir eu lieu jusqu’a cing années avant
I'enquéte. Certaines femmes pourraient avoir eu de la difficulté a
se rappeler leur comportement a I'égard de I'usage du tabac ou
avoir hésité a admettre qu'elles avaient fumé durant la grossesse.
La diminution apparente de la prévalence de l'usage du tabac
observée chez les femmes enceintes depuis 1994-1995 reflete
peut-étre aussi une hésitation croissante a admettre avoir fumé
durant la grossesse plutdt qu'un changement réel de
comportement.

Les réponses aux questions sur la situation quant a l'usage du
tabac en 2000-2001 ne sont pas strictement comparables. De
plus, les femmes ayant donné naissance juste avant l'interview
avaient eu moins de temps pour recommencer ou pour
commencer a fumer que celles ayant eu leur enfant plusieurs
années auparavant.

Aucun renseignement n'a été recueilli sur le type ni sur le nombre
de cigarettes fumées ou sur le nombre d'autres membres du
ménage qui fumaient, facteurs qui pourraient influer sur le niveau
d’exposition. Aucune donnée n'est également disponible sur le
moment auquel les femmes ont recommencé ou commencé a
fumer apres avoir eu leur enfant. En outre, la question au sujet
de I'exposition réguliere a d'autres fumeurs a trait a la période de
la grossesse ou aux Six mois qui ont suivi la grossesse. Par
conséquent, il se peut que I'exposition n'ait pas eu lieu durant la

grossesse.
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JE. Gentleman, 11(1), 1999, p. 9-20.

Mortalité prématurée dans les régions sociosanitaires d forte population
antochtone. Y.E. Allard, R. Wilkins et J.-M. Berthelot, 15(1),
2004, p. 55-66.

La santé dans les collectivités canadiennes. M. Shields et
S. Tremblay, 13 (supplément), 2002, p. 9-35.

Soins a domicile

Personnes dgées en perte d'antonomie et source d’aide. S. Lafreniére,
Y. Carricere, L. Martel e al., 14(4), 2003, p. 33-43.

Services de santé| Antotraitement dans Santé et l'enjen des sexes :
Lécart homme-femme. Statistique Canada, 12(3), 2001, p. 37-44.

Soutien social aux ainés et soins a domicile. K. Wilkins et

M.P. Beaudet, 11(4), 2000, p. 43-53.

Soins de santé

Voir anssi Etablissements de soins de santé
Hospitalisation
Médecins
Santé régionale

Abrthroplastie de la hanche et du genon. W.). Millar, 14(1), 2002,
p. 43-58.
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Besoins non satisfaits de soins de santé : évolution. C. Sammartin,

C. Houle, S. Tremblay ¢z al, 13(3), 2002, p. 17-24.

Changements dans I'hospitalisation des enfants. C. Connors et

WiJ. Millar, 11(2), 1999, p. 9-21.

Dépenses des ménages en soins de santé. R. Chaplin et L. Earl,
12(1), 2000, p. 61-70.

Hapitaus: de I'Ontario — fusions, sgjours abrégés et réhospitalisations.

C.E. Pérez, 14(1), 2002, p. 29-41.

Infection aprés une cholécystectomie, une hystérectomie ou une
appendicectomie. M. Rotermann, 15(4), 2004, p. 11-24.

Lésions dues aux monvements répétitifs. M. Tjepkema, 14(4), 2003,
p. 11-31.

Maladies inflammatoires de intestin : hospitalisation.
A. Nabalamba, C.N. Bernstein et C. Seko, 15(4), 2004,
p. 25-41.

Les praticiens de médecine non traditionnelle — profils de consultation.
WJ. Millar, 13(1), 2001, p. 9-24.

La santé des Autochtones vivant hors réserve. M. Tjepkema,

13 (supplément), 2002, p. 81-97.

La santé des meres seules. C. Pérez et M.P. Beaudet, 11(2), 1999,
p. 23-36.

Services de santé] Antotraitement dans Santé et l'enjen des sexes :

Lécart homme-femmee. Statistique Canada, 12(3), 2001, p. 37-44.

Les services de santé— tendances récentes. Statistique Canada, 11(3),
2000, p. 103-123.

Soins de santé : besoins non satisfaits. ]. Chen et F. Hou, 13(2),
2002, p. 27-40.

La vaccination contre la grippe. H. Johansen, K. Nguyen,
L. Mao ez al., 15(2), 2004, p. 35-46.
Soins dentaires

1 assurance-soins dentaires et ['utilisation des services de soins
dentaires. W.J. Millar et D. Locker, 11(1), 1999, p. 59-72.

Dépenses des ménages en soins de santé. R. Chaplin et L. Earl,
12(1), 2000, p. 61-70.

Les services de santé— tendances récentes. Statistique Canada, 11(3),
2000, p. 103-123.

Soins non traditionnels

Les praticiens de médecine non traditionnelle — profils de consultation.

WiJ. Millar, 13(1), 2001, p. 9-24.

Services de santé| Autotraitement dans Santé et Lenjen des sexces :
Lécart homme-femme. Statistique Canada, 12(3), 2001, p. 37-44.

Les services de santé — tendances récentes. Statistique Canada,

11(3), 2000, p. 103-123.

Soutien social
Voir anssi Dépendance

Limage de soi a 'adolescence et la santé a l'dge adulte. |. Park,

14 (supplément), 2003, p. 45-57.

Personnes dgées en perte d'antonomie et source d’aide. S. Lafreniére,
Y. Carriere, L. Martel ez al, 14(4), 2003, p. 33-43.

La santé mentale des immigrants an Canada. ]. Ali,

13 (supplément), 2002, P. 113-124.

Soutien social aux ainés et soins a domicile. K. Wilkins et

M.P. Beaudet, 11(4), 2000, p. 43-53.

Soutien social et mortalité chez: les personnes dgées. K. Wilkins, 14(3),
2003, p. 23-37.

Stress et bien-étre dans Santé et lenjen des sexces : écart homme-
Sfemmre. Statistique Canada, 12(3), 2001, p. 23-36.

Stress, santé et bienfaits du soutien social. M. Shields, 15(1), 2004,
p. 9-41.

Vieillir chez soi on en établissement : A quoi cela tient-il ¢
H. Trottier, I.. Martel, C. Houle ¢# 4/, 11(4), 2000, p. 55-68.

Statistiques de I'état civil
1V oir aussi Déces
Espérance de vie
Naissances
Taux de survie

Blessures. K. Wilkins et E. Park, 15(3), 2004, p. 47-52.
Lespérance de vie. Statistique Canada, 11(3), 2000, p. 9-26.

Espérance de vie sans incapacité selon la région socio-sanitaire.

F. Mayer, N. Ross, J.-M. Berthelot ez al, 13(4), 2002, p. 53-66.

L'état de santé des enfants. Statistique Canada, 11(3), 2000,
p. 27-38.

Matadie de Crentzfeldt-]akob. P1.. Ramage-Morin, 15(4), 2004,
p. 51-54
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Mortalité prématurée dans les régions sociosanitaires d forte population
antochtone. Y.E. Allard, R. Wilkins et J.-M. Berthelot, 15(1),
2004, p. 55-66.

Mortalité — Tendances dans Santé et 'enjen des sexces : ['écart honime
— femme. Statistique Canada, 12(3), 2001, p. 45-51.

La santé dans les collectivités canadiennes. M. Shields et

S. Tremblay, 13 (supplément), 2002, p. 9-35.

Le suicide chez, les immigrants. E. Caron Malenfant, 15(2), 2004,
p. 9-18.

Suicides et tentatives de snicide. S. Langlois et P. Morrison, 13(2),
2002, p. 9-25.

Tendances de la mortalité selon le revenu du quartier dans les régions

urbaines du Canada de 1971 a 1996. R. Wilkins, J.-M. Berthelot
et E. Ng, 13 (supplément), 2002, p. 51-79.

Stress, psychologique
Voir aussi Santé mentale

L'image de soi a 'adolescence et la santé a l'dge adulte. ]. Park,
14 (supplément), 2003, p. 45-57.

Lésions dues aux monvements répétitifs. M. Tjepkema, 14(4), 2003,
p. 11-31.

Les longues heures de travail et la santé. M. Shields, 11(2); 1999,
p. 37-55.

La santé dans les collectivités canadiennes. M. Shields et
S. Tremblay, 13 (supplément), 2002, p. 9-35.

Santé psychologigne — la dépression. Statistique Canada, 11(3),
2000, p. 71-84.

Stress et bien-étre dans Santé et l'enjen des sexes : ['écart homme-

Jfemmre. Statistique Canada, 12(3), 2001, p. 23-36.

Stress, santé et bienfaits du soutien social. M. Shields, 15(1), 2004,
p. 9-41.

Travail par quarts et santé. M. Shields, 13(4), 2002, p. 11-30.
Travaillenrs et maux de dos chronignes. C.E. Pérez, 12(1), 2000,
p- 45-60.

Suicide

Suicides et tentatives de snicide. S. Langlois et P. Morrison, 13(2),
2002, p. 9-25.
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Taux de survie

Cancer du colon et du rectum : incidence et mortalité. 1.. Gibbons,

C. Waters, Y. Mao ¢z al., 12(2), 2001, p. 47-62.

Mortalité— Tendances dans Santé et 'enjen des sexces : ['écart hommie-

Jfemmre. Statistique Canada, 12(3), 2001, p. 45-51.

Les principaux cancers — évolution de la survie relative a cing ans.

L.F. Ellison et L. Gibbons, 15(2), 2004, p. 19-33.

Taux relatifs de survie a cing ans— cancers de la prostate, du sein, du
cdlon et du rectum, et du ponmon. L.F. Ellison, L. Gibbons et le
Groupe d’analyse de la survie au cancer au Canada, 13(1),

2001, p. 25-38.

Usage de médicaments

L hormonothérapie substitutive et lincidence de larthrite. K. Wilkins,
11(2), 1999, p. 57-66.

Les mmédicaments et les fractures causées par une chute cheg; les personnes

dgées. K. Wilkins, 11(1), 1999, p. 49-58.

Services de santé/ Autotraitement dans Santé et Penjen des sexces :
Lécart homme-femmee. Statistique Canada, 12(3), 2001, p. 37-44.

Les services de santé— tendances récentes. Statistique Canada, 11(3),

2000, p. 103-123.

L ntilisation des contraceptifs oranx. K. Wilkins, H. Johansen,
M.P. Beaudet ez al., 11(4), 2000, p. 27-41.

Validité de l'autodéclaration en matiére d’assurance-médicaments.
P. Grootendorst, E.C. Newman et M.A.H. Levine, 14(2),
2003, p. 37-51.

Usage du tabac

Age an moment du diagnostic d’une maladie liée é 'usage du tabac.

J. Chen, 14(2), 2003, p. 9-20.

Caractéristiques des parents et des enfants lides a 'obésité juvénile.
G. Carriere, 14 (supplément), 2003, p. 33-44.

Le contexte socioéconomique régional et la santé. S. Tremblay,
N.A. Ross et J.-M. Berthelot, 13 (supplément), 2002,
p. 37-50.
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Eitat de santé et comportements influant sur la santé des immigrants.

C.E. Pérez, 13 (supplément), 2002, p. 99-111.

Factenrs liés a l'antoévalnation de I'état de santé chez, les adolescents.
S. Tremblay, S. Dahinten et D. Kohen, 14 (supplément),
2003, p. 7-17.

Habitudes personnelles lices a la santé : tabac, alcool, activité physique

et poids. Statistique Canada, 11(3), 2000, p. 93-101.

Grossesse et nsage du tabac. W,J. Millar et G. Hill, 15(4), 2004,
p. 55-58.

La santé : a prendre on a laisser! dans Santé et l'enjen des sexces :
Lécart hommee-femme. Statistique Canada, 12(3), 2001, p. 11-21.

La santé dans les collectivités canadiennes. M. Shields et

S. Tremblay, 13 (supplément), 2002, p. 9-35.

La santé des Autochtones vivant hors réserve. M. Tjepkema,

13 (supplément), 2003, p. 81-97.
o....................

Vieillissement
1V oir aussi Ainés

Abrthroplastie de la hanche et du genon. W.J. Millar, 14(1), 2002,
p. 43-58.

Les conducteurs dgés — un dossier de santé publigne
compligné. W.J. Millar, 11(2), 1999, p. 67-82.

L'état de santé des personnes dgées. Statistique Canada, 11(3),
2000, p. 53-69.

L hormonothérapie substitutive et lincidence de ['arthrite. K. Wilkins,
11(2), 1999, p. 57-66.

Les mmédicaments et les fractures causées par une chute cheg; les personnes

dgées. K. Wilkins, 11(1), 1999, p. 49-58.

Personnes dgées en perte d'antonomie et source d’aide. S. Lafreniére,
Y. Carriére, L. Martel e al, 14(4), 2003, p. 33-43.

Perte et regain de I'autonomie chez les personnes dgées. 1.. Martel,

A. Bélanger et J.-M. Berthelot, 13(4), 2002, p. 37-52.

Soutien social aux ainés et soins a domicile. K. Wilkins et

M.P. Beaudet, 11(4), 2000, p. 43-53.

Sontien social et mortalité chez. les personnes dgées. K. Wilkins, 14(3),
2003, p. 23-37.

La vaccination contre la grippe. H. Johansen, K. Nguyen,
L. Mao ez al., 15(2), 2004, p. 35-46.

Vieillir chez, soi on en établissement : a quoi cela tient-il ¢ H. Trottier,

L. Martel, C. Houle ¢z al., 11(4), 2000, p. 55-68.

Violence familiale

Témoins de violence — ['agressivité et I'anxiété chez: les jeunes enfants.

K. Moss, 14 (supplément), 2003, p. 59-73.
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Pour obtenir les produits ci-dessous, veuillez communiquer avec :

Division de la diffusion, Gestion de la circulation
Statistique Canada

120, avenue Parkdale

Ottawa (Ontario)

K1A0T6

Téléphone (Canada et Etats-Unis) : 1800 267-6677
Télécopieur (Canada et Etats-Unis) : 1 877 287-4369
Courriel : infostats@statcan.ca

Ou visiter notre site Web : www.statcan.ca

Numéro au
Titre catalogue Version Prix ($CAN)™
Guide de la statistique sur la santé
L'information sur la santé en direct de Statistique Canada
(Ce guide vous permet d'accéder rapidement a de I'information
reliée a la santé dans le site Web de Statistique Canada. Disponible
en format html et ne peut étre téléchargé.) 82-573-GIF Internet Gratuit
Analytical Reports
Rapports sur la santé
- par année 82-003-XPF Papier 63 $
- 'exemplaire 22%
- par année 82-003-XIF Internet 48 $
- 'exemplaire 17$
La santé de la population canadienne - Rapport annuel 2003 82-003-SIF Internet Gratuit
82-003-SPF Papier 22%
Rapport statistique sur la santé de la population canadienne 82-570-XIF Internet Gratuit
Avortements provoqués
Statistiques sur les avortements provoqués 82-223-XIF Internet Gratuit
Cancer
Statistiques sur le cancer (Incidence du cancer au Canada; Statistiques
sur la survie au cancer; Manuels du Registre canadien du cancer;
La filiére du cancer, bulletin des registres du cancer au Canada) 84-601-XIF Internet Gratuit
Enquéte nationale sur la santé de la population
Apercu de 'Enquéte nationale sur la santé de la population, 1994-1995 82-567-XPB Papier 109
82-567-XIB Internet 8%
Apercu de 'Enquéte nationale sur la santé de la population, 1996-1997 82-567-XPB Papier 35$
82-567-XIB Internet 26 %
Guide de l'utilisateur des fichiers de microdonnées & grande diffusion,
Enquéte nationale sur la santé de la population, 1998-1999 -
composante des ménages 82M0009GPF Papier 50 $
Enquéte nationale sur la santé de la population, 1996-1997 —
composante des ménages 82M0009GPF Papier 50 $
Enquéte nationale sur la santé de la population, 1996-1997 -
établissements de soins de santé 82M0010GPF Papier 50 $

t Les prix n'incluent pas la taxe de vente.
} Voir l'ntérieur de la couverture pour connaitre les frais d’expédition.
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Numéro au
Titre catalogue Version Prix ($CAN)™
Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes
Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes - Santé mentale et bien-étre ~ 82-617-XIF Internet Gratuit
Contenu optionnel et autres tableaux connexes,
Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes 82-577-XIF Internet Gratuit
Profils de 'Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes 82-576-XIF Internet Gratuit
Acces aux services de soins de santé au Canada, 2001 82-575-XIF Internet Gratuit
Espérance de vie
Tables de mortalité, Canada, provinces et territoires, 1995-1997 84-537-XIF Internet 15%

Etablissements de soins

Etablissements de soins pour bénéficiaires internes, 1998-1999
(Ces données sont disponibles sous forme de totalisations spéciales en communiquant avec les Services personnalisés a la clientele.)

Etat civil
Sommaire général des statistiques de I'état civil 84F0001XPB Papier 22$
Causes de déces 84-208-XIF Internet Gratuit
Mortalité, liste sommaire des causes 84F0209XPB Papier 20%
Mortalité, liste sommaire des causes, 1997 84F0209X1B Internet Gratuit
Naissances 84F0210XPB Papier 208
Déces 84F0211XIF Internet Gratuit
Mariages 84F0212XPB Papier 22$
Divorces 84F0213XPB Papier 208
Causes principales de déces 84F0503XPB Papier 20$
Autre

Etude de validation d'un couplage d’enregistrements de naissance

et de déces infantile au Canada 84F0013XIF Internet Gratuit

Fichier de conversion des codes postaux plus (FCCP+) 82F0086XDB Disquette Gratuit

(Pour obtenir le FCCP+, les clients doivent d'abord acheter le FCCP.)
Renseignements historiques

Recueil de statistiques de I'état civil, 1996 84-214-XPF Papier 45$
84-214-XIF Internet 33$

t Les prix n'incluent pas la taxe de vente.
1 Voir l'intérieur de la couverture pour connaitre les frais d’expédition.
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Numéro au
Titre catalogue Version Prix ($CAN)™
Hospitalisation
Classification canadienne des actes diagnostiques, thérapeutiques et chirurgicaux 82-562-XPB Papier 409
Indicateurs de la santé
Indicateurs de la santé, publication Internet 82-221-XIF Internet Gratuit
Indicateurs de la santé comparables — Canada, provinces et territoires 82-401-XIF Internet Gratuit
Régions sociosanitaires : limites et correspondance
avec la géographie du recensement 82-402-XIF Interent Gratuit
Maladies cardiovasculaires
Le nouveau visage des maladies cardiovasculaires
et des accidents vasculaires cérébraux au Canada 82F0076XIF Internet Gratuit
Maladies et lésions professionnelles
Dépistage des maladies et Iésions professionnelles au Canada : 84-546-XCB CD-ROM 500 $
mortalité par cause chez les travailleurs, 1965-1991
Tabagisme
Rapport sur 'usage de la cigarette au Canada, de 1985 a 2001 82F0077XIF Internet Gratuit
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La Division de la statistique de la santé offre un service de totalisations spéciales
pour répondre a des besoins particuliers, ainsi que des données publiées tirées
d'enquétes supplémentaires, payables en fonction du service demandé. Il est
possible de créer des tableaux personnalisés a partir des nombreuses sources
de données sur la santé et I'état civil dont s'occupe la Division.

Totalisations

S Pécia|e S Les demandes de totalisations spéciales doivent étre adressées aux :

Services personnalisés a la clientele
Division de la statistique de la santé
Statistique Canada

Ottawa (Ontario)

K1AQ0T6

Téléphone :  (613) 951-1746
Télécopieur: (613) 951-0792

Courriel ; HD-DS@statcan.ca

t Les prix n'incluent pas la taxe de vente.
1 Voir l'intérieur de la couverture pour connaitre les frais d’expédition.
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Les demandes de produits tirés de 'Enquéte nationale sur la santé de la population doivent
étre adressées aux :

Services personnalisés a la clientele
Division de la statistique de la santé
Statistique Canada

Ottawa (Ontario)

K1AQ0T6

Téléphone :  (613) 951-1746
Télécopieur : (613) 951-0792

Fichiers de

Courriel : HD-DS@statcan.ca
microdonnées
Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes Numéro du produit Version Prix (CAN)™
Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes, 2000-2001 82M0013XCB CD-ROM 2000%
Cycle 1.1 fichier de microdonnées a grande diffusion
Fichiers de données transversaux en format ASCII, Guide de ['utilisateur, Gratuit pour
dictionnaire de données, index, clichés d'enregistrement, le secteur
fureteur Beyond 20/20 pour le Fichier sante. de la santé
Enquéte nationale sur la santé de la population
Cycle 4, 2000-2001
Tableaux Ménages 82C0013 Le prix varie selon 'information demandée
personnalisés
Cycle 3, 1998-1999
Composante des ménages Fichiers transversaux en format ASCII, 82M0009XCB CD-ROM 2000 $
Guide de l'utilisateur, dictionnaire de
données, index, clichés d'enregistre-
ment, fureteur Beyond 20/20 pour
le Fichier santé
Tableaux Ménages 82C0013 Le prix varie selon l'information demandée
personnalisés Etablissements de soins de santé 82C0015 Le prix varie selon l'information demandée
Cycle 2, 1996-1997
Composante des ménages Données transversales, 82M0009XCB CD-ROM 500 $
fichier texte ASCII,
fureteur Beyond 20/20 pour le
Fichier santé
Composante des Données transversales, 82M0010XCB CD-ROM 250$
établissements de fichier texte ASCII Les clients qui achétent la composante
soins de santé des ménages des fichiers de microdonnées
1996-1997 recevront gratuitement la
composante des établissements de
soins de santé
Tableaux Ménages 82C0013 Le prix varie selon I'information demandée
personnalisés Etablissements de soins de santé 82C0015 Le prix varie selon 'information demandée
Cycle 1, 1994-1995
Composante des Données, fureteur 82F0001XCB CD-ROM 300 %
ménages Beyond 20/20 -
fichier texte ASCII,
Guide le l'utilisateur
Composante des Fichier texte ASCII 82M0010XDB Disquette 5%
établissements de
soins de santé
Tableaux Ménages 82C0013 Le prix varie selon l'information demandée
personnalisés Etablissements de soins de santé 82C0015 Le prix varie selon l'information demandée

t Les prix n'incluent pas la taxe de vente.
1 Voir l'intérieur de la couverture pour connaitre les frais d’expédition.
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ENQUETES SUR LA SANTE DE LA POPULATION

Enquéte conjointe Canada-Etats-Unis sur la santé (ECCES)

Cette enquéte a recueilli de l'information, & la fois des résidents du Canada et des Etats-Unis,
concernant la santé, I'utilisation des soins de santé et les restrictions fonctionnelles.

renseignements

Enquéte nationale sur la santé de la population (ENSP)

Ménages - La composante des ménages vise les résidents des ménages de toutes les provinces, a
I'exclusion de la population des réserves indiennes, des bases des Forces armées canadiennes et
de certaines régions éloignées du Québec et de 'Ontario.

Etablissements - La composante des établissements vise les résidents & long terme (devant y
séjourner plus de six mois) des établissements de soins comportant quatre lits ou plus dans toutes
les provinces, a I'exclusion du Yukon et des Territoires du Nord-Ouest.

Nord - La composante du Nord vise les résidents des ménages du Yukon et des Territoires du Nord-
Ouest, a I'exclusion de la population des réserves indiennes, des bases des Forces armées
canadiennes et de certaines des régions les plus au nord des territoires.

Enquéte sur I'Acceés aux services de santé (EASS)

Cette enquéte fournit des renseignements détaillés sur 'acces aux services de soins de santé
(services de premier contact 24 heures sur 24, sept jours sur sept (24/7) et services spécialisés.
Ces données sont disponibles au niveau national.

Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes (ESCC)

Cycle 1.1 : Cette enquéte a été menée par Statistique Canada afin de produire des estimations
transversales a jour des déterminants de la santé, de I'état de santé et de l'utilisation des services de
santé pour 133 régions sociosanitaires réparties partout au Canada et dans les territoires.

Cycle 1.2 : Santé mentale et bien-étre : cette enquéte a été menée par Statistique Canada en vue de
produire des estimations transversales des déterminants de la santé mentale, de I'état de santé mentale
et de ['utilisation des services de santé mentale, au niveau provincial.

Cycle 2.1 : Le deuxieme cycle de 'ESCC a été mené par Statistique Canada afin de produire des
estimations transversales a jour des déterminants de la santé, de I'état de santé et de I'utilisation des
services de santé pour 134 régions sociosanitaires réparties partout au Canada.

Pour plus de renseignements sur ces enquétes, veuillez visiter notre site web
http://www.statcan.ca/francais/concepts/hs/index_f.htm

Le Canada en statistiques

Obtenez des tableaux de données gratuits sur divers aspects de |'économie, du territoire, de la société et du gouvernement
du Canada.

Pour plus de renseignements sur ces tableaux, veuillez visiter notre site Web
http://www.statcan.ca/francais/Pgdb/health_f.htm
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Le programme des centres de donneées de recherche

Le programme des centres de données de recherche (CDR) s'inscrit dans une initiative de Statistique Canada, du Conseil
de recherches en sciences humaines du Canada (CRSH) et de consortiums d'universités visant a renforcer la capacité de
recherche sociale du Canada et a soutenir le milieu de la recherche sur les politiques.

Les CDR permettent aux chercheurs d'accéder aux microdonnées d'enquétes sur les ménages et sur la population. Les
centres comptent des employés de Statistique Canada. lls sont exploités en vertu des dispositions de la Loi sur la
statistique et sont administrés conformément a toutes les regles de confidentialité. Ils ne sont accessibles qu'aux
chercheurs dont les propositions ont été approuvées et qui ont prété serment en qualité de personnes réputées étre
employées de Statistique Canada.

On trouve des CDR a travers le pays. Ainsi, les chercheurs n'ont pas a se déplacer vers Ottawa pour avoir acces aux
microdonnées de Statistique Canada. Pour plus de renseignements, communiquez avec Gustave Goldmann au (613)
951-1472, Directeur du programme des centres de données de recherche.

Pour plus de renseignements sur ce programme, veuillez visiter notre site web
http://www.statcan.ca/francais/rdc/index_f.htm
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