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Répartition spatio-temporelle de l’hypothyroïdie au
Québec

Fabien Gagnon, Marie-France Langlois, Isabelle Michaud, Suzanne Gingras, Jean-François Duchesne et
Benoît Lévesque

Résumé

La présente étude a estimé l’incidence et la prévalence de l’hypothyroïdie au Québec à partir
d’une banque de données produite par la Régie d’assurance maladie du Québec (RAMQ)
concernant les utilisateurs d’hormones thyroïdiennes parmi les personnes assurées par le
régime public d’assurance médicaments de la RAMQ, entre 1992 et 2001. En 2001, les
prévalences d’utilisateurs d’hormones thyroïdiennes chez les femmes et chez les hommes
étaient respectivement de 10,8 % et de 2,9 %. La prévalence augmente avec l’âge et atteignait,
dans le groupe des personnes âgées de 65 ans et plus, 21,9 % chez les femmes et 8,0 % chez les
hommes en 2001. C’est chez les femmes âgées entre 45–64 où l’incidence est la plus élevée.
Quant aux hommes, c’est chez les 65 ans et plus. L’incidence est relativement stable en
fonction des années chez les femmes alors qu’elle a tendance à augmenter chez les hommes.
Sur une base régionale et locale (par Centre local de services communautaires [CLSC]), on a
observé des taux d’incidence qui étaient jusqu’à 2,4 fois plus élevés que les taux attendus en
fonction de ceux de l’ensemble de la province.

Mots clés : distribution selon l’âge, distribution selon le sexe, distribution spatiale,
hypothyroïdie, incidence, prévalence, Québec, tendance temporelle

Introduction

Les hormones thyroïdiennes, en agissant au
niveau du génome, remplissent maintes
fonctions au sein d’une multitude de
systèmes. En plus d’être essentielles au
développement neurologique et intellectuel
du fœtus et de l’enfant, ces hormones sont
cruciales pour la croissance normale. Elles
ont également un effet sur le cœur en
accélérant sa fréquence et en amplifiant sa
contractilité. De plus, elles influencent les
centres respiratoires, altèrent la motilité
intestinale, augmentent le remodelage
osseux et le remaniement des protéines au
niveau musculaire. Finalement, ces hor-
mones agissent au niveau du métabolisme
des carbohydrates et des lipides1.

L’hypothyroïdie se définit comme le syn-
drome clinique résultant de la déficience en
hormones thyroïdiennes. Cependant, puisque
les hormones thyroïdiennes sont impliquées
dans plusieurs fonctions, les signes et
symptômes de l’hypothyroïdie sont habituel-
lement d’ordre général et peu caractéris-
tiques. Ainsi, la sémiologie de cette maladie
endocrinienne est, règle générale, subtile et
d’une nature insidieuse, du moins au début.
En ce sens, l’hypothyroïdie peut se manifester
par divers stigmates : voix rauque, ralentis-
sement psycho-moteur, intolérance au froid,
perte de cheveux, peau sèche et épaisse, prise
de poids, bradycardie, constipation. Certains
signes, tel le myxœdème franc ou le
ralentissement de la phase de relaxation des
réflexes ostéo-tendineux, sont plus spécifi-

ques, mais pas toujours présents1. De plus,
cette condition peut compliquer, de façon
co-morbide, une multitude d’affections
variées. Par exemple, l’hypothyroïdie, même
si elle est légère et qualifiée de sub-clinique,
est associée avec une élévation en partie
réversible du cholestérol LDL2. Ceci pourrait
avoir des répercussions cliniques impor-
tantes, tel que démontré par des études de
cohorte qui laissent suspecter un lien entre
l’hypothyroïdie sub-clinique et les maladies
cardio-vasculaires3,4. L’hypothyroïdie est
donc une source de morbidité non négligea-
ble tant sur une base individuelle que
populationnelle.

La prise en charge de cette affection
chronique consiste en un traitement à vie
avec la levothyroxine ainsi qu’un suivi
médical. En effet, même si la maladie est
stabilisée, un ajustement de la thérapie peut
être nécessaire suite à diverses situations
(grossesse ou vieillissement, en particulier
chez un patient souffrant de maladie
coronarienne) ou tout simplement par man-
que d’observance thérapeutique1. Selon le
classement établit par la Régie d’assurance
maladie du Québec (RAMQ), la levothy-
roxine sodique (Synthroid®) est le deuxième
médicament le plus prescrit par les médecins
québécois après l’acide acétylsalicylique
(Aspirine®)5.

Les facteurs de risque reconnus pour
l’hypothyroïdie sont une prédisposition
génétique, une prise excessive ou, au con-
traire, une carence en iode ainsi que
certaines causes iatrogéniques (iode radio-
actif, chirurgie) ou médicamenteuses,
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(arbonate de lithium, amiodarone, anticon-
vulsivants)1. Un grand nombre de produits
chimiques peuvent interférer avec le fonc-
tionnement de la glande thyroïde et, peut-
être, l’action des hormones thyroïdiennes6.
Cependant, il demeure encore beaucoup
d’incertitude au sujet de l’impact clinique de
ces perturbations, particulièrement parce
que très peu d’études ont été conduites chez
les humains7. C’est donc pour orienter la
recherche à visée étiologique que cette étude
a été réalisée.

Méthode

Population et période à l’étude

La population à l’étude est celle des
québécois et québécoises assurés par le
régime public d’assurance médicaments de
la RAMQ pour la période comprise entre
1992 et 2001 inclusivement. Avant 1997,
seules les personnes de 65 ans ou plus, les
prestataires de la sécurité du revenu et les
autochtones étaient assurés par ce régime.
Depuis 1997, au Québec, toutes les per-

sonnes de moins de 65 ans qui n’ont pas
accès à un régime collectif privé d’assurance
médicaments sont également assurées par le
régime public. Ces personnes sont nommés
les «adhérents». Les utilisateurs d’hormones
thyroïdiennes de remplacement ont été
définis comme ceux et celles qui ont reçu
une ordonnance de lévothyroxine sodique
(Synthroid® ou Eltroxin®) ou de liothyronine
sodique (Cytomel®). Ont été exclus de cette
étude les utilisateurs d’hormones thy-
roïdiennes de remplacement qui con-
sommaient également du carbonate de lith-
ium, un médicament qui peut induire
l’hypothyroïdie1.

La première année comprise dans la période
à l’étude, l’année 1992, rassemble une com-
binaison de nouveaux et d’anciens cas. Cette
année a donc été utilisée comme niveau de
base afin d’identifier les nouveaux utilisa-
teurs d’hormones thyroïdiennes de rem-
placement à partir de 1993. De plus, puisque
les adhérents se sont ajoutés à la population
couverte par le régime public en 1997, les
données se rapportant à cette dernière année

ne peuvent être utilisées que pour établir le
niveau de base pour les années sub-
séquentes et permettre d’identifier les nou-
veaux utilisateurs à partir de 1998. Pour les
moins de 65 ans, la période d’étude a donc
été divisée en deux, soit de 1993 à 1996 et de
1998 à 2001. Cependant, pour les personnes
âgées de 65 ans ou plus ayant toujours été
assurées par le régime public d’assurance
médicaments, l’ensemble de la période 1993
à 2001 a été utilisé.

Variables

La banque de données préparée par la
RAMQ donnait accès, pour chacun des
utilisateurs d’hormones thyroïdiennes, au
numéro d’identification dépersonnalisé, à
l’âge ou la date de naissance, au sexe, au
territoire de Centre local de services com-
munautaires (CLSC) et à la région adminis-
trative habitées, ainsi qu’à la marque du
produit utilisé. La prise, ou non, de carbon-
ate de lithium chez chaque sujet était
également disponible (sauf pour l’année
1992).
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Incidence Prévalence

Sexe Année
Population

admissible (p.a.)a

Nombre de
nouveaux cas

Taux brut
(/100 000)

Taux ajusté
(/100 000)

Nombre de
cas Prévalence (%)

Femme 1993 962 170 12 302 1 278,57 1 384,44 65 722 6,83

1994 945 939 12 608 1 332,86 1 472,39 73 562 7,78

1995 929 708 13 498 1 451,85 1 550,84 81 726 8,79

1996 913 477 14 255 1 560,52 1 648,89 91 435 10,01

1993–1996 3 751 294 52 663 1 403,86 1 511,75 106 792 11,39

Valeur p de tendanceb

< 0,001

Homme 1993 772 894 3 013 389,83 390,33 11 200 1,45

1994 756 046 3 331 440,58 420,70 13 194 1,75

1995 739 198 3 504 474,03 448,95 15 211 2,06

1996 722 350 4 135 572,44 515,00 17 921 2,48

1993–1996 2 990 488 13 983 467,59 443,49 22 285 2,98

Valeur p de tendanceb

< 0,001

a personne-années
b calculée pour les taux ajustés d’incidence

TABLEAU 1
Incidence et prévalence d’utilisateurs d’hormones thyroïdiennes de 1993 à 1996 pour les

personnes âgées et les assistés sociaux au Québec



Pour chacune des années 1997 à 2001, trois
fichiers différents (un pour les prestataires
de la sécurité du revenu, un pour les per-
sonnes âgées de 65 ans ou plus et l’autre
pour les adhérents au régime public d’as-
surance médicaments) ont fourni le nombre
total de personnes, en personne-années,
assurées par le régime, selon l’âge et le sexe,
pour les régions sociosanitaires du Québec.
Pour les années antérieures à 1997, les
données de la population concernant les
prestataires de la sécurité du revenu ainsi
que les personnes âgées de 65 ans ou plus
selon la région, le sexe et l’âge n’étant pas
disponibles, elles ont été estimées à partir
des données de 1997 et 1998. L’estimation a
été effectuée en supposant que le
changement des effectifs de la population
assurée entre 1997 et 1998 a été constant au
cours des années précédentes, toujours en
considérant les strates de région, de sexe et
d’âge.

Un fichier supplémentaire concernait le
nombre total de personnes assurées par le
régime public d’assurance médicaments
pour chaque territoire desservi par un CLSC,
selon l’âge et le sexe, pour l’année 2002. Ces
données de population ont donc été
appliquées pour la période 1998 à 2001,
selon le territoire de CLSC, l’âge et le sexe.

Traitement et analyse statistiques

Au cours de cette étude, la prévalence et les
taux d’incidence bruts et standardisés pour
l’âge (standardisation directe) ont été utilisés
pour décrire l’utilisation d’hormones thy-
roïdiennes. Le système de poids utilisé
reposait sur la structure d’âge quinquennal
de la population du Québec assurée par la
RAMQ via la sommation des effectifs
masculins et féminins de population lors de
la période s’étendant de 1998 à 2001.

Le rapport de taux standardisé pour l’âge
(RTS), soit le rapport du taux d’incidence
standardisé d’un territoire à celui de la prov-
ince, a été la mesure utilisée pour comparer
les taux. La valeur p associée au RTS a
permis de juger si la différence était
statistiquement significative8. Les coef-
ficients de variation des taux ont aussi été
présentés afin d’évaluer la stabilité de
ceux-ci.

Pour considérer qu’un RTS était signifi-
cativement différent de 1, tant cliniquement
que statistiquement, trois éléments devaient
être respectés : l’écart avec la province
devait être suffisamment grand (une diffé-
rence d’au moins 33 %); les taux devaient
être stables (coefficient de variation d’au
plus 16,5 %) et, bien sûr, la différence devait

être significative sur le plan statistique
(valeur p ≤ 0,001).

L’importance accordée à un écart demeurera
toujours en partie subjective. C’est pourquoi
il a été décidé que les connaissances
acquises au sujet de la variation
géographique des maladies cardio-
vasculaires (MCV) seraient utilisées comme
repères objectifs. En effet, à l’instar de
l’hypothyroïdie, les MCV sont d’origine
multifactorielle et ont un caractère chroni-
que. Or, il existe des écarts importants de
mortalité par MCV entre les différents pays
industrialisés. Ainsi, en sachant que la
mortalité par la maladie coronarienne au
Japon est de 67 % inférieure à celle du Can-
ada9, il nous est apparu justifié de considérer
qu’un écart devait être au minimum
équivalent à la moitié de cette valeur (soit
33 %) avant de pouvoir penser à une varia-
tion dans l’exposition à certains facteurs de
risque potentiels. D’autre part, la puissance
statistique de cette étude ne peut être remise
en question compte tenu des effectifs
importants qui ont été utilisés dans nos
calculs. Il faut cependant souligner que cette
grande puissance a pour effet de permettre le
rejet de l’hypothèse nulle pour de très petites
différences. C’est pour contrer ce
phénomène que le seuil de signification
statistique a été fixé à a = 0,1 % (p ≤ 0,001).

Pour chacune des deux périodes à l’étude,
les taux provinciaux d’incidence et les pré-
valences ont été calculés, et ce, selon l’année
et les strates d’âge suivantes : < 15 ans, 15 à
44 ans, 45 à 64 ans, ≥ 65 ans. Puisque la
population âgée de 65 ans et plus a été
assurée par la RAMQ durant toute la période
allant de 1992 à 2001 inclusivement, les taux
annuels pour ce groupe d’âge ont été
calculés pour chacune des années à l’étude à
partir de 1993. Aussi, pour la période d’étude
s’étendant de 1998 à 2001, les taux
régionaux d’incidence et les prévalences ont
été calculés en fonction de l’année et par
groupe d’âge. Les taux pour l’ensemble de
cette période ont également été calculés pour
chacun des 167 territoires de CLSC du
Québec. Toutefois, les taux par région et par
territoire de CLSC n’ont pas été calculés pour
la période 1993 à 1996 puisqu’il subsistait
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âgées de 65 ans et plus



une grande incertitude associée aux estima-
tions des populations assurées pendant cette
période. Tous les résultats sont stratifiés
pour le sexe.

Afin de déterminer la présence d’une ten-
dance temporelle, soit une augmentation ou
une diminution dans les taux d’incidence
annuels provinciaux ou régionaux au cours
des périodes à l’étude, la modélisation
linéaire du taux a été utilisée. Le seuil de sig-
nification statistique pour ces tendances
temporelles a également été fixé à 0,1 %
(p ≤ 0,001).

Résultats

Le Tableau 1 présente l'incidence et la
prévalence d’utilisateurs d’hormones thy-
roïdiennes chez les personnes âgées et les
assistés sociaux pour la période allant de
1993 à 1996 alors que le Tableau 2 présente
l'incidence et la prévalence d’utilisateurs
chez l’ensemble des personnes inscrites au
régime public d’assurance médicaments
pour la période 1998 à 2001. En 2001,
1 705 570 femmes et 1 454 208 hommes, en
personne-années, étaient couverts par le
programme public d’assurance médicament.
Pour l’ensemble de la période 1998 à 2001, le
taux d’incidence ajusté était de 1 192/
100 000 p.a. chez les femmes et de 541/
100 000 p.a. chez les hommes. Chez les

femmes, le taux d’incidence a tendance à
augmenter avec les années au cours de la
première période d’étude, soit de 1993 à
1996 (p < 0,001), alors que la tendance est à
la baisse lors de la deuxième période, soit de
1998 à 2001, (p < 0,001). En ce qui a trait
aux hommes, le taux d’incidence a tendance
à augmenter au cours des deux périodes
étudiées (p < 0,001). Le taux d’incidence
global chez les femmes était 3,4 fois
supérieur à celui des hommes pour la
période 1993 à 1996 et de 2,2 fois supérieur
de 1998 à 2001. En 2001, 10,8 % des fem-
mes assurées par le régime public
consommaient des hormones thyroïdiennes
de remplacement alors que chez les hom-
mes, cette proportion était de 2,9 %.

La Figure 1 présente les taux annuels
d’utilisateurs d’hormones thyroïdiennes chez
les personnes âgées de 65 ans et plus de 1993
à 2001. Chez les femmes, le taux d’incidence
est plutôt stable au cours des années
(p = 0,712) tandis que chez les hommes, il y
a une augmentation de ce taux (p < 0,001).
En 2001, la prévalence d’utilisateurs
d’hormones thyroïdiennes chez les femmes et
chez les hommes de ce groupe d’âge était
alors respectivement de 21,9 % et 8,0 %.

La Figure 2 illustre, pour la période 1998 à
2001, la variation de l’incidence dans
l’utilisation d’hormones thyroïdiennes en

fonction de différents groupes d’âge. Le taux
d’incidence le plus élevé s’observe dans la
classe 45–64 ans chez les femmes
(1 998/100 000 p.a.), alors que c’est dans la
classe des 65 ans et plus qu’il se retrouve
chez les hommes (1 239/100 000 p.a.).

L'incidence et la prévalence d’utilisateurs
d’hormones thyroïdiennes, par région
administrative pendant la période 1998 à
2001, sont présentés au Tableau 3. Chez les
femmes, seule la région Chaudière-
Appalaches (RTS = 1,426) présente, selon
les critères retenus, une incidence significa-
tivement supérieure à celle calculée pour la
province. Chez les hommes, deux régions
ont un taux d’incidence significativement
supérieur au taux provincial, soit les régions
de Chaudière-Appalaches (RTS = 1,778) et
du Bas-Saint-Laurent (RTS = 1,491).
Aucune région ne présente, selon les critères
retenus, un taux d’incidence significative-
ment inférieur au taux provincial, et cela,
peu importe le sexe. Les prévalences
maximales obtenues par groupe d’âge sont
observées chez les personnes âgées de
65 ans et plus de la région de Chaudière-
Appalaches où 30,6 % des femmes et
16,4 % des hommes de ce groupe d’âge
utilisent des hormones thyroïdiennes
(données non présentées).

De 1998 à 2001, chez les femmes, il y a une
tendance à la baisse du taux annuel
d’incidence pour les régions de Saguenay-
Lac-Saint-Jean, Montréal-Centre, Outaouais,
Chaudière-Appalaches et Lanaudière ainsi
qu’une tendance à la hausse pour la
Montérégie (p < 0,001). Chez les hommes,
la variation à la baisse ne s’observe que dans
la région de Lanaudière, alors qu’il y a une
hausse de ce taux pour les régions de
Mauricie-Centre-du-Québec, Estrie, Abitibi-
Témiscamingue, Gaspésie-Îles-de-la-
Madeleine et Montérégie.

Deux figures supplémentaires (absentes de
cet article pour des raisons techniques mais
disponibles sur demande) montrent la distri-
bution géographique, pour les femmes et les
hommes respectivement, des RTS calculées
pour la période 1998 à 2001 en fonction des
différents territoires de CLSC. Chez les
femmes, 17 territoires de CLSC présentent,
selon les critères retenus, un taux d’inci-

Vol. 27, no 1, 2006 4 Maladies chroniques au Canada

0

500

1 000

1 500

2 000

2 500

< 15 ans 15-44 ans 45-64 ans 65 + ans

Groupes d’âge

Ta
u

x
d

’in
ci

d
en

ce
ad

ju
st

é
(/

10
0

0
0

0
p

er
so

n
n

e-
an

n
ée

s)

Femmes Hommes

FIGURE 2
Taux québécois d’incidence ajustés d’utilisateurs d’hormones thyroïdiennes,
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dence d’utilisateurs d’hormones
thyroïdiennes significativement supérieur au
taux provincial alors que chez les hommes,
22 territoires ont un taux significativement
supérieur à celui de la province. Tant chez
les femmes que chez les hommes, des
regroupements de CLSC en excès
d’incidence peuvent s’observer dans les
régions de Chaudière-Appalaches (dans 6
des 10 territoires de CLSC chez les femmes et
dans 9 des 10 territoires chez les hommes),
du Bas-Saint-Laurent (dans 3 des 9 territoires
de CLSC chez les femmes et dans 6 des 9
territoires chez les hommes) et de la Côte-
Nord (dans 3 des 8 territoires de CLSC chez
les femmes et dans 1 des 8 territoires chez les
hommes). Des taux par CLSC allant jusqu’à
2,0 et 2,4 fois les taux attendus sont observés
chez les femmes et les hommes respec-
tivement (dans la région Chaudière-
Appalaches).

Par ailleurs, chez les femmes et les hommes,
respectivement 16 et 19 territoires de CLSC
ont, selon les critères retenus, un taux
d’incidence d’utilisateurs d’hormones thy-
roïdiennes significativement inférieur au
taux provincial. Les régions présentant la

plus forte proportion de CLSC en sous-
incidence sont le Saguenay-Lac-Saint-Jean
(dans 3 des 7 territoires de CLSC chez les
femmes et dans 2 des 7 territoires chez les
hommes), Montréal-Centre (dans 2 des 35
territoires de CLSC chez les femmes et dans 6
des 35 territoires chez les hommes), les
Laurentides (dans 2 des 7 territoires de CLSC
chez les femmes et dans 3 des 7 territoires
chez les hommes) et la Montérégie (dans 4
des 19 territoires de CLSC chez les femmes et
dans 5 des 19 territoires chez les hommes).
Des taux par CLSC aussi bas que 0,62 et 0,54
fois les taux attendus sont observés chez les
femmes et les hommes respectivement
(dans la région de la Montérégie).

Discussion

Là où les apports en iode sont suffisants,
l’hypothyroïdie a une prévalence variant
autour de 1 %10. Par exemple, dans une
enquête effectuée auprès de 2 779 adultes de
la municipalité de Whickham, en Angleterre,
la prévalence de l’hypothyroïdie franche
était de 1,4 % chez les femmes et de moins
de 0,1 % chez les hommes11. Avec des
prévalences en utilisateurs d’hormones

thyroïdiennes mesurées en 2001 dans cette
présente étude à 10,8 % pour les femmes et
2,9 % pour les hommes, la maladie apparaît
comme beaucoup plus fréquente qu’atten-
du. En fait, ces prévelances semblent davan-
tage refléter la prévalence de l’hypothyroïdie
sub-clinique, une condition définie par la
présence d’une concentration élevée de la
thyréostimuline (ou TSH pour thyroid stimu-
lating hormone, une hormone produite par
l’hypophyse pour stimuler la thyroïde) et des
concentrations normales en hormones thy-
roïdiennes. En effet, des enquêtes avec prise
de mesures biologiques ont démontré des
prévalences en hypothyroïdie sub-clinique
de 8 % chez les femmes et de 3 % chez les
hommes12. Nos résultats suggèrent donc que
la majorité des cas d’hypothyroïdie sub-
clinique pourraient être traités au Québec,
alors qu’une telle pratique ne fait pas con-
sensus dans le milieu médical13,14, ou encore
que la prévalence de l’hypothyroïdie franche
soit réellement plus importante ici
qu’ailleurs.

Il faut préciser que parmi les hormones
thyroïdiennes considérées dans cette étude,
la liothyronine sodique (Cytomel®) n’est pas
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Incidence Prévalence

Sexe Année
Population

admissible (p.a.)a

Nombre de
nouveaux cas

Taux brut
(/100 000)

Taux ajusté
(/100 000)

Nombre de
cas Prévalence (%)

Femme 1998 1 672 977 21 073 1 259,61 1 223,87 145 987 8,73

1999 1 695 650 20 888 1 231,86 1 192,64 158 908 9,37

2000 1 693 898 20 993 1 239,33 1 195,26 171 587 10,13

2001 1 705 570 20 661 1 211,38 1 159,28 183 429 10,75

1998–2001 6 768 095 83 615 1235,43 1191,83 211 956 12,53

Valeur p de tendanceeb

< 0,001

Homme 1998 1 406 844 6 299 447,74 492,25 29 003 2,06

1999 1 429 296 7 002 489,89 538,71 33 533 2,35

2000 1 440 160 7 397 513,62 566,41 38 069 2,64

2001 1 454 208 7 547 518,98 565,69 42 677 2,93

1998–2001 5 730 508 28 245 492,89 540,96 51 680 3,61

Valeur p de tendanceb

< 0,001

a personne-années
b calculée pour les taux ajustés d’incidence

TABLEAU 2
Incidence et prévalence d’utilisateurs d’hormones thyroïdiennes de 1998 à 2001 pour les personnes

inscrites au Régime public d’assurance médicaments au Québec



Vol. 27, no 1, 2006 6 Maladies chroniques au Canada

Incidence Prévalence

Sexe Région
Taux ajusté
(/100 000) RTS Valeur p C.V (%)

Nombre de
cas Prévalence (%)

Femme 01 Bas-Saint-Laurent 1 495,18 1,255 0,0000 1,71 8 362 15,02

02 Saguenay – Lac-Saint-Jean 1 246,55 1,046 0,0112 1,74 8 619 13,43

03 Québec 1 139,78 0,956 0,0003 1,19 19 845 13,81

04 Mauricie et Centre-du-Québec 1 011,72 0,849 0,0000 1,38 14 849 12,14

05 Estrie 1 273,41 1,068 0,0001 1,67 8 999 13,31

06 Montréal-Centre 1 054,83 0,885 0,0000 0,70 54 285 11,28

07 Outaouais 1 281,48 1,075 0,0001 1,82 7 163 11,43

08 Abitibi-Témiscamingue 1 018,39 0,854 0,0000 2,69 4 427 12,74

09 Côte-Nord 1 491,30 1,251 0,0000 3,02 2 573 13,53

11 Gaspésie – Îles-de-la-Madeleine 1 097,58 0,921 0,0027 2,72 3 416 10,90

12 Chaudière-Appalaches 1 699,91 1,426 0,0000 1,27 14 985 17,38

13 Laval 1 312,69 1,101 0,0000 1,57 9 750 13,29

14 Lanaudière 1 437,23 1,206 0,0000 1,47 10 359 12,64

15 Laurentides 1 050,59 0,881 0,0000 1,55 11 302 11,20

16 Montérégie 1 227,85 1,030 0,0014 0,87 32 625 12,41

10-17-18 Nord-du-Québec, Nunavik,
Terres-Cries-de-la-Baie-James

1 286,58 1,079 0,3042 7,44 397 9,49

Province 1 191,83 1 – 0,35 211 956 12,53

Homme 01 Bas-Saint-Laurent 806,42 1,491 0,0000 2,61 2 545 5,19

02 Saguenay – Lac-Saint-Jean 607,30 1,123 0,0001 2,95 2 125 3,86

03 Quebec 540,43 0,999 0,9641 2,07 4 793 4,14

04 Mauricie et Centre-du-Québec 484,42 0,895 0,0000 2,31 3 776 3,68

05 Estrie 586,07 1,083 0,0054 2,81 2 342 4,12

06 Montréal-Centre 441,69 0,816 0,0000 1,27 11 782 2,96

07 Outaouais 552,49 1,021 0,5388 3,38 1 678 3,06

08 Abitibi-Témiscamingue 583,49 1,079 0,0682 4,11 1 282 4,08

09 Côte-Nord 652,87 1,207 0,0003 5,19 720 4,19

11 Gaspésie – Îles-de-la-Madeleine 472,60 0,874 0,0036 4,59 883 3,07

12 Chaudière-Appalaches 961,82 1,778 0,0000 1,92 4 702 6,33

13 Laval 546,30 1,010 0,7410 2,91 2 233 3,63

14 Lanaudière 613,55 1,134 0,0000 2,67 2 576 3,54

15 Laurentides 458,44 0,847 0,0000 2,76 2 770 3,12

16 Montérégie 507,78 0,939 0,0002 1,59 7 374 3,32

10-17-18 Nord-du-Québec, Nunavik,
Terres-Cries-de-la-Baie-James

530,72 0,981 0,8834 13,01 99 2,53

Province 540,96 1 – 0,60 51 680 3,61

TABLEAU 3
Incidence et prévalence d’utilisateurs d’hormones thyroïdiennes par région, de 1998 à 2001 pour les

personnes inscrites au régime public d’assurance médicaments au Québec



spécifique au traitement de l’hypothyroïdie
car cette hormone peut être utilisée dans les
cas de dépression réfractaires ou encore pour
la préparation à certains tests en médecine
nucléaire1. Par contre, dans notre banque de
données, ce médicament a été consommé
par seulement 0,38 % de ceux et celles qui
en étaient à leur première utilisation
d’hormones thyroïdiennes pendant la
période 1998 à 2001. Par ailleurs, la forte
proportion de personnes âgées dans notre
population à l’étude entraîne néces-
sairement une surestimation de la
prévalence; l’ajustement pour l’âge n’étant
effectué que pour l’incidence. Néanmoins,
les prévalences calculées chez les personnes
âgées de 65 ans et plus sont comparables
aux prévalences estimées pendant la même
période chez les aînés au Canada lors de
l’Étude sur la santé et le vieillissement au
Canada. Dans cette dernière étude, effectuée
entre février 1991 et mai 1992, la proportion
de personnes âgées de 65 ans et plus qui
utilisaient des hormones thyroïdiennes de
remplacement était de 8,8 %, hommes et
femmes confondus (comparativement à
11,2 % chez les femmes et 2,9 % chez les
hommes du même groupe d’âge dans notre
étude en 1993)15.

Quant à l’incidence, les taux d’utilisateurs
d’hormones thyroïdiennes observés ici
(1 192/100 000 p.a. chez les femmes et de
541/100 000 p.a. chez les hommes pour la
période 1998 à 2001) sont nettement
supérieurs aux taux qui ont été mesurés
pour l’hypothyroïdie lors d’un suivi de la
cohorte de Whickham (410/100 000 p.a.
chez les femmes et de 60/100 000 p.a. chez
les hommes après un suivi effectué sur vingt
ans)16. Fait à noter, les définitions de cas
sont comparables car c’est sur la décision
thérapeutique prise par un médecin qu’était
défini un nouveau cas lors du suivi de la
cohorte de Whickham. Le traitement des cas
d’hypothyroïdie sub-clinique pourrait
cependant être plus sélectif en Angleterre.
De plus, les deux populations sont fort
différentes, la première regroupant toutes
les personnes de 65 ans et plus ainsi que
tous les assistés sociaux alors que la
seconde provient d’un échantillon aléatoire.

L’augmentation des taux d’incidence et de la
prévalence de l’hypothyroïdie avec l’âge est
un phénomène bien connu17. Par contre, il
est impossible de savoir si les variations
temporelles dans les taux mesurés ici, en
particulier l’augmentation marquée obser-
vée chez les hommes âgés de 65 ans et plus
entre 1993 et 2001, sont le reflet d’une aug-
mentation réelle ou apparente de la maladie.
Ces tendances temporelles pourraient
s’expliquer par des changements survenus
autant dans les habitudes de consultation de
la population que dans les pratiques
médicales (par exemple au niveau de
l’évaluation clinique, des méthodes de dos-
age des hormones thyroïdiennes, de
l’interprétation des résultats de laboratoire,
etc.). Chose certaine, un tel phénomène a été
observé ailleurs dans le monde. Selon une
étude effectuée auprès de la population
générale dans une région d’Espagne, la
prévalence de la consommation d’hormones
thyroïdiennes a augmenté de 164 % entre
1992 et 200018.

L’un des principaux problèmes rencontrés
dans les études épidémiologiques effectuées
sur les affections thyroïdiennes relève des
définitions utilisées10. Le diagnostic de
l’hypothyroïdie repose sur la mesure de la
TSH. La sécrétion d’hormones thyroïdiennes
par la glande thyroïde répond en effet à un
mécanisme de rétroaction négative : s’il y a
insuffisance thyroïdienne, la TSH s’élève1.
La TSH est donc un marqueur de l’activité de
la thyroïde. Différentes générations de tests
ont permis la mesure de la TSH. La limite de
détection des tests de première génération se
situait entre 5 à 10 mUI/L. La plupart des
laboratoires du Québec utilisent maintenant
les tests de deuxième génération, ayant une
limite de détection d’environ 0,1 mUI/L19. Ce
changement pour des tests plus sensibles a
eu lieu dans le milieu des années
quatre-vingt19. Il est donc peu probable que
cette transition, parce que survenue bien
avant la période couverte par la présente
étude, puisse expliquer la tendance
observée.

D’autre part, la limite supérieure de
l’intervalle de référence pour la TSH a

décliné régulièrement aux cours des deux
dernières décennies. Longtemps fixée à
10 mUI/L19,20, cette limite se situait entre
0,4 mUI/L et 6,0 mUI/L en 199219,21. Bien
que survenu tout juste avant la période à
l’étude, ce changement dans l’interprétation
des résultats de laboratoire pourrait
cependant avoir été mis en application
graduellement et ainsi expliquer une partie
de l’augmentation des taux, du moins pen-
dant la première période étudiée (1993–
1996). Suite aux dernières lignes directrices
publiées en 2002 par l’Académie Nationale
de Biochimie Clinique des États-Unis, la
limite supérieure de l’intervalle de référence
a de nouveau été abaissée19. Ce dernier
changement est cependant postérieur à la
période couverte par la présente étude.

Par ailleurs, cette étude ne permet pas
d’expliquer la disparité et les regroupements
géographiques observés dans les taux
d’incidence régionaux et locaux d’utilisa-
teurs d’hormones thyroïdiennes. Sachant
que ce sont les formes auto-immunes qui
représentent les principales causes d’hypo-
thyroïdie dans les régions où les apports en
iode sont suffisants1,10, une plus grande
susceptibilité déterminée par des facteurs
génétiques se présente nécessairement
comme une explication possible. L’exposi-
tion à certains facteurs environnementaux
pourrait également jouer un rôle étiologique,
même dans les formes auto-immunes22. Les
pesticides, les hydrocarbures halogénés, les
composés phénoliques et les phtalates sont
les composés synthétiques dont l’effet
toxique sur les fonctions thyroïdiennes a été
le plus étudié7. Il n’a pas été possible
d’identifier, dans le cadre de cette étude, la
proportion d’utilisateurs qui ont commencé
la prise d’hormones thyroïdiennes à la suite
d’un traitement pour hyperthyroïdie (iode
131, thyroïdectomie sub-totale, antithy-
roïdiens). La proportion de cas d’hypothy-
roïdie dont l’origine est iatrogénique pourrait
cependant atteindre le tiers10. Ainsi, il
demeure possible qu’une partie de la varia-
tion géographique observée dans les taux
d’hypothyroïdie puisse s’expliquer par une
variation dans la survenue de l’hyper-
thyroïdie ou des modalités thérapeutiques
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utilisées pour la traiter. Par contre, c’est
justement pour éviter l’effet confondant
pouvant être introduit par le traitement de la
psychose maniaco-dépressive qu’ont été
exclus les utilisateurs d’hormones thy-
roïdiennes de remplacement qui consom-
maient également du carbonate de lithium,
un médicament qui peut induire l’hypo-
thyroïdie1. En effet, les antécédents
familiaux représentent le facteur de risque le
plus puissant des troubles de l’humeur, en
particulier les troubles bipolaires23.

Il est important de demeurer prudent dans
l’interprétation des résultats. En effet, les
extrapolations effectuées dans certaines
situations pour estimer les populations
admissibles ont pu entraîner une im-
précision dans le calcul des taux. De plus,
bien que le régime public d’assurance
médicaments couvre maintenant près de la
moitié de la population du Québec (46 % des
femmes et 41 % des hommes en 200124), il
existe des différences entre la population
assurée par ce régime et les autres personnes
bénéficiant d’une assurance privée. Enfin, il
faut comprendre que deux adhérents qui
n’étaient couverts que pendant six mois par
le régime public d’assurance médicaments,
parce qu’ayant accès à un régime privé pen-
dant le reste de l’année, ne comptaient pas
dans cette étude comme deux personnes
couvertes pendant cette année, mais comme
une seule personne-année. Une variation de
ce phénomène sur une base régionale
pourrait représenter une source de biais dans
les analyses géographiques, particulière-
ment dans le cas où des différences quant à
la nature et à la stabilité des emplois
entraîneraient des passages plus fréquents
entre les deux régimes d’assurance. Ce biais
serait cependant limité aux groupes de popu-
lation en âge de travailler car le régime pub-
lic couvre l’ensemble des personnes âgées.
D’autre part, les taux d’incidence calculés
chez les personnes âgées pourraient égale-
ment être surestimés dans les régions com-
ptant une forte proportion de personnes
couvertes par un régime privé avant l’âge de
65 ans. Parmi ces dernières personnes, tous
les utilisateurs d’hormones thyroïdiennes
qui deviennent subitement couverts par le
régime public dès qu’ils atteignent 65 ans
sont donc identifiés à tort comme des nou-
veaux cas. Il est néanmoins intéressant de

mentionner qu’un calcul des RTS effectué
par groupe d’âge a révélé que dans les
régions où des excès ont été observés, ces
excès se manifestaient dans chacun des
groupes d’âge à partir de l’âge de 15 ans.

Globalement, seules des enquêtes de popu-
lations avec prise de mesures biologiques
permettront de savoir si les tendances tem-
porelles qui ont été mesurées ici sont le reflet
d’une augmentation réelle ou apparente de
la maladie. De plus, il faudra chercher à
vérifier si les disparités régionales et locales
pourraient s’expliquer par des variations
dans la prise en charge des patients avec
troubles thyroïdiens. Advenant l’absence de
variation géographique dans les pratiques
médicales, il deviendra justifié de pousser
plus loin l’investigation des excès régionaux
par des études à visée étiologique.
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L’épidémiologie de la fibromyialgie auto-déclarée au
Canada

J Dayre McNally, Doug A  Matheson et Volodko S Bakowsky

Résumé

La fibromyalgie (FM) est une affection encore mal comprise qui se caractérise par des
douleurs musculosquelettiques diffuses et chroniques. La présente étude décrit l’épidémiologie
de la FM au Canada d’après les déclarations des répondants à l’Enquête sur la santé dans les
collectivités canadiennes, Cycle 1.1 (2000). La prévalence de la FM a été calculée avec des
intervalles de confiance à 95 % correspondants. Au Canada, la prévalence s’élevait à 1,1 %,
le ratio femmes:hommes étant de six pour un. Chez les femmes, la prévalence augmentait
avec l’âge jusqu’à 65 ans et déclinait par la suite. Les données recueillies sur l’âge au moment
du diagnostic montrent qu’un nombre surprenant de cas de FM sont diagnostiqués chez des
personnes dans la vingtaine et la trentaine, ce qui indique que la FM touche les personnes de
tous les âges. L’association entre la FM et un certain nombre de sous-populations a également
été étudiée. Sur le plan géographique et environnemental, la prévalence de la FM chez les
femmes s’établissait à environ 2 % dans toutes les régions canadiennes sauf au Québec, où le
taux était de 1,1 %. Une analyse plus approfondie selon la langue a révélé que cet écart peut
s’expliquer par des différences géographiques et culturelles. Enfin, nous faisons état d’une
association avec un certain nombre de déterminants comportementaux et socio-économiques
de la santé, dont le poids.

Mots clés : Canada, épidémiologie, fibromyalgie, prévalence

Introduction

La fibromyalgie (FM) est une affection
rhumatologique controversée dont l’étio-
logie et la pathogenèse demeurent incer-
taines et qui se caractérise par des douleurs
musculosquelettiques non articulaires géné-
ralisées et chroniques. Le critère de classifi-
cation le plus couramment utilisé pour
définir les cas, tant en clinique qu’en recher-
che, est la définition de 1990 de l’American
College of Rheumatology (ACR)1. Pour
répondre à cette définition, les conditions
suivantes doivent être réunies : présence de
douleurs généralisées chroniques depuis au
moins trois mois et existence d’au moins 11
des 18 points douloureux possibles à

l’examen clinique. En plus de la douleur, les
patients atteints de FM signalent souvent des
symptômes physiques et psychologiques
dérangeants, notamment troubles du som-
meil, fatigue, problèmes cognitifs et pertur-
bations de l’humeur. D’aucuns ont fait valoir
que ces dernières caractéristiques devraient
également être incluses dans les critères
diagnostiques2–4.

Bien que de nombreux aspects de la FM, tels
que sa physiopathologie et son traitement,
demeurent controversés, son impact con-
sidérable sur la qualité de vie des patients et
ses coûts socio-économiques ne font aucun
doute. De nombreuses études ont montré
que la FM a un retentissement non seule-

ment sur la santé physique, mais également
sur la santé psychologique et mentale,
restreignant les activités de la vie
quotidienne et les activités de loisir3,5,6. Les
personnes atteintes de FM présentent
souvent un degré élevé d’invalidité, risquent
davantage d’avoir besoin d’aide financière et
utilisent systématiquement plus de res-
sources sanitaires7–10. Si les statistiques
publiées sur la prévalence de la FM sont
correctes (1 à 2 % de l’ensemble de la popu-
lation), environ 500 000 Canadiens souffrent
de FM, ce qui représente un coût estimatif de
350 millions de dollars pour le système de
santé canadien11. Compte tenu des réper-
cussions considérables de la FM à l’échelle
individuelle et à l’échelle de la population,
une étude épidémiologique descriptive plus
approfondie de cette maladie serait des plus
utile.

La reconnaissance générale de la FM comme
entité diagnostique au cours des dix
dernières années a facilité la réalisation
d’études épidémiologiques à grande échelle
à partir de données auto-déclarées. Par
exemple, deux études épidémiologiques
menées en Europe qui portaient sur la
rhumatologie, et notamment la FM, ont
récemment été publiées et faisaient appel à
des données auto-déclarées12,13. Notre étude
utilise des données recueillies par Statistique
Canada dans le cadre d’une enquête
nationale sur la santé, l’Enquête sur la santé
dans les collectivités canadiennes de
2000–2001 (ESCC), Cycle 1.1; il s’agit de la
première étude épidémiologique descriptive
d’envergure portant sur la FM au Canada.
Plus précisément, nous avons étudié la
prévalence de la FM et son association avec
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un certain nombre de déterminants socio-
économiques, démographiques et compor-
tementaux de la santé.

En plus de fournir des données plus à jour,
une étude sur la FM faite à partir des
données de l’ESCC comporte de nombreux
avantages par rapport aux études europé-
ennes et nord-américaines existantes.
Jusqu’à présent, seules des études à petite
échelle ont été effectuées en Amérique du
Nord et, bien que leur utilité soit incontest-
able, les résultats obtenus sont difficiles à
extrapoler à l’échelle nationale. Ces types
d’études portent invariablement sur des
populations relativement homogènes et les
résultats peuvent être influencés par la
dynamique des soins de santé dans la région
concernée14,15. Les études de petite enver-
gure peuvent notamment comporter un biais
lié à l’orientation des cas, car elles sont
généralement effectuées dans des centres de
soins tertiaires où les patients ne sont pas
représentatifs de l’ensemble de la collec-
tivité. Le plan et la taille de l’échantillon de
l’ESCC réduisent ces biais. De même, la
grande taille de l’échantillon a permis
d’estimer la prévalence dans divers sous-
groupes – calculs qui ne sont pas possibles
dans les études nord-américaines plus
modestes et qui ne sont pas effectués dans
les études européennes plus vastes.

Méthodologie

Aperçu de l’ESCC

La présente analyse se fonde sur les données
transversales du Cycle 1.1 de l’ESCC, menée
par Statistique Canada sur une période de 12
à 14 mois à compter de 2000. Le plan et
l’exécution de l’enquête ont été décrits en
détail ailleurs16. Pour résumer succin-
ctement, l’ESCC a utilisé la base aréolaire
conçue pour l’Enquête sur la population
active du Canada comme cadre d’échantil-
lonnage primaire. Un mode d’échantil-
lonnage stratifié à plusieurs degrés a été
utilisé pour sélectionner un échantillon
représentatif de ménages, comprenant en
tout 131 535 Canadiens. La population cible
était constituée de membres de ménages
dans les dix provinces canadiennes, à
l’exclusion des ménages dans les réserves

indiennes et sur les terres de la Couronne, les
bases militaires et certaines régions
éloignées. Le mode de sélection des répon-
dants visait à cibler les personnes de 12 ans
et plus, avec une surreprésentation des
sujets de 12 à 19 ans et de plus de 65 ans.
Dans 82 % des ménages, une personne a été
choisie au hasard pour passer une entrevue
approfondie et dans les 18 % des ménages
restants, deux personnes ont été choisies. Si
la personne sélectionnée n’était pas dispo-
nible après des efforts répétés pour la
contacter, un autre membre du ménage était
invité à répondre aux questions à sa place.

Population étudiée

Dans le cadre de l’entrevue, on a expliqué
aux participants que l’enquête portait sur
certains problèmes de santé chroniques.
Ceux-ci étaient décrits comme « des
problèmes de santé de longue durée » qui
persistaient ou devraient persister six mois
ou plus et qui avaient été diagnostiqués par
un professionnel de la santé. Les répondants
qui avaient répondu par l’affirmative à la
question d’enquête CC_Q041 (« Rappelez-
vous, nous sommes intéressés aux
problèmes de santé diagnostiqués par un
professionnel de la santé. Souffrez-vous de
fibromyalgie? ») ont été classés comme
souffrant de FM. Ces personnes qui se
disaient atteintes de FM ont été également
invitées à indiquer leur âge au moment du
diagnostic (question d’enquête CC_Q042).

Variables de l’ESCC

L’ESCC comportait de nombreuses ques-
tions touchant l’état de santé, divers
déterminants de la santé et l’utilisation des
services de santé. Une fois la population
cible identifiée, les associations entre la FM
et diverses autres caractéristiques ont été
étudiées. Au nombre des variables socio-
démographiques analysées figuraient le
sexe, la région géographique (provinces de
l’Atlantique, Québec, Ontario, Prairies et
Colombie-Britannique), le milieu urbain
(districts de recensement ayant une densité
démographique de plus de 400 habitants par
kilomètre carré) par opposition au milieu
rural, le statut d’immigrant, le statut de
francophone et l’âge.

En outre, divers déterminants de la santé,
dont le niveau de scolarité, le revenu, le
poids, la consommation de tabac et d’alcool,
ont été examinés et les variables ont été
regroupées de la façon suivante : pour tenir
compte de l’âge et du sexe, les hommes et les
femmes ont fait l’objet d’une analyse
distincte et seuls les sujets entre 35 et 65 ans
ont été retenus pour l’analyse. L’association
entre le poids et la FM a été évaluée au
moyen de l’indice de masse corporelle
(IMC). L’usage du tabac était classé par
catégorie : fume tous les jours; fume à
l’occasion mais anciennement tous les jours;
fume à l’occasion; ex-fumeur qui fumait
autrefois quotidiennement; ex-fumeur qui
fumait autrefois à l’occasion; n’a jamais
fumé. La consommation d’alcool était ven-
tilée de la façon suivante : buveurs réguliers,
occasionnels ou anciens buveurs, et groupe
n’ayant jamais consommé d’alcool. Les
sujets étaient également regroupés en quatre
catégories d’après leur niveau de
scolarité : études postsecondaires, quelques
années d’études postsecondaires; diplôme
d’études secondaires; et non-obtention du
diplôme d’études secondaires. Le revenu a
été évalué à l’aide de données fournies par
l’ESCC qui regroupaient les sujets en
quartiles (revenu le plus faible, dans la
moyenne inférieure, dans la moyenne
supérieure et revenu le plus élevé) d’après
les niveaux absolus de revenu.

Analyse statistique

La prévalence a été calculée dans les divers
sous-groupes décrits ci-dessus. Nous avons
utilisé la technique de rééchantillonnage du
bootstrap pour calculer l’intervalle de
confiance à 95 % correspondant pour les es-
timations ponctuelles. Cette technique
permet de corriger l’erreur d’échantillonnage
inhérente au plan d’enquête complexe de
l’ESCC qui est causée par la stratification, les
étapes multiples de sélection et les
probabilités inégales de sélection des répon-
dants17,18. Plus précisément, la méthode du
bootstrap de Rao-Wu estime la variance de
l’échantillon en procédant à un rééchan-
tillonnage à l’intérieur de la base d’échantil-
lonnage. Les analyses statistiques ont été
effectuées à l’aide du logiciel SPSS (version
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11.1) et de macros SPSS disponibles par
l’entremise du service d’accès à distance de
Statistique Canada. Statistique Canada
protège la validité des données fournies et
dans certains cas, lorsque le nombre
d’observations est petit et qu’on obtient un
coefficient de variation (CV) élevé, les
résultats ne sont pas rendus publics. Plus
précisément, lorsque le CV est supérieur à
33.3, l’estimation de la variance est
considérée comme dépourvue de significa-
tion et l’estimation ponctuelle n’est pas prise
en compte car elle est trop peu fiable pour
être publiée. De plus, lorsque le CV est situé
entre 16 et 33.3, l’estimation ponctuelle et les
intervalles de confiance ne sont pas com-
muniqués, mais il faudrait alors user de pru-
dence dans l’interprétation des résultats car
la variance estimative utilisée pour obtenir
l’intervalle de confiance peut ne pas être
fiable.

Résultats

Études démographiques

Selon les données de l’ESCC, 1,1 % (IC à
95 %:1,0–1,2) de la population canadienne a
déclaré souffrir d’une FM diagnostiquée par
un professionnel de la santé. L’analyse selon
le sexe révèle que la FM touche de
préférence les femmes (1,8 %; IC à
95 %:1,7–2,0), la prévalence étant six fois
plus élevée chez les femmes que chez les
hommes (0,3 %; IC à 95 %:0,2–0,4). La
prévalence de la FM et les intervalles de
confiance correspondants pour un certain
nombre de caractéristiques démographi-
ques, dont l’âge, le statut d’immigrant et la
région géographique, sont présentés au
tableau 1.

La prévalence de la FM chez les femmes est
tout d’abord faible chez les sujets de moins
de 25 ans (0,2 %; IC à 95 %:0,1–0,4), puis
augmente pour enfin culminer dans le
groupe des 55 à 64 ans (4,2 %; IC à
95 %:3,6–4,8), avant de décliner chez les
personnes âgées. La prévalence était
constante chez les hommes de plus de
35 ans, mais était trop faible pour qu’on
puisse l’estimer avec exactitude chez les
hommes de moins de 35 ans. Comme la
maladie frappe surtout un sexe et qu’elle est
très répandue dans le groupe d’âge formant

la majorité de la population, près de 65 % de
tous les cas signalés de FM sont des femmes
âgées de 35 à 65 ans.

Âge au moment du diagnostic

Un certain nombre de faits intéressants sont
ressortis des données recueillies sur l’âge au
moment du diagnostic (les données sur les
hommes ont été exclues en raison du petit
nombre de cas). Tout d’abord, lorsque nous
avons comparé l’âge actuel du répondant et
son âge au moment du diagnostic, nous
avons constaté qu’un nombre dispropor-
tionnellement élevé de femmes avaient reçu
un diagnostic dans les années correspondant
à l’introduction de la définition de la FM par
l’ACR. Le regroupement des données en

intervalles de cinq ans révèle qu’environ
47 000 nouveaux cas de FM sont survenus
au cours des cinq dernières années, 88 000 il
y a cinq à dix ans (c.-à-d. tout de suite après
l’introduction de la définition de l’ACR) et
56 000 il y a dix à quinze ans. Une augmen-
tation transitoire du nombre de nouveaux
cas par année est fréquente après la recon-
naissance générale d’une nouvelle entité
clinique de même qu’après l’introduction
soit d’un nouveau test diagnostique (plus
sensible) ou d’une série de critères
diagnostiques. Une évaluation de ces cas
diagnostiqués au cours des cinq années
précédant la collecte des données a montré
que seulement 6 % des nouveaux cas
diagnostiqués de FM sont survenus dans le
groupe des plus de 60 ans, alors que 27 %
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Hommes Femmes

Pourcentage IC Pourcentage IC

Groupe d’âge

< 25 a 0,23 0,10–0,36

25–34 a 0,79 0,58–1,00

35–44 0,46 0,27–0,65 1,79 1,47–2,11

45–54 0,58 0,35–0,80 3,26 2,78–3,74

55–64 0,47 0,22–0,72 4,21 3,58–4,84

> 65 0,42 0,22–0,63 1,75 1,49–2,06

Région

Rurale 0,31 0,20–0,41b 2,03 1,75–2,31

Urbaine 0,33 0,25–0,42 1,79 1,63–1,94

Statut d’immigrant

Nés au Canada 0,28 0,22–0,35 1,93 1,78–2,08

Immigrants 0,49 0,24–0,74b 1,46 1,17–1,75

Région

Provinces de l’Atlantique 0,27 0,15–0,39b 2,11 1,78–2,44

Québec 0,21 0,11–0,30b 1,12 0,82–1,40

Ontario 0,39 0,24–0,53b 1,94 1,70–2,18

Prairies 0,43 0,21–0,66b 2,13 1,82–2,44

Colombie-Britannique 0,27 0,14–0,41b 2,29 1,92–2,66

Prévalence générale 0,33 0,26–0,40 1,83 1,69–1,96

a Observations insuffisantes pour calculer la prévalence ponctuelle; coefficient de variation
supérieur à 33.

b Coefficient de variation entre 16 et 33.

TABLEAU 1
Prévalence et intervalles de confiance à 95 % de la FM auto-déclarée,
diagnostiquée par un professionnel de la santé chez les hommes et les

femmes selon les caractéristiques individuelles, Enquête sur la
santé dans les collectivités canadiennes, Cycle 1.1 (2000)



des cas ont été enregistrés chez les sujets de
moins de 35 ans.

Nous avons utilisé la définition de régions
urbaines de Statistique Canada et n’avons
relevé aucune différence dans la prévalence
auto-déclarée entre les sous-groupes ruraux
et urbains chez les femmes comme chez les
hommes (tableau 1). Lorsque la prévalence
de la maladie était calculée (chez les femmes
de 35 à 65 ans) pour différentes régions
géographiques, le Québec et l’Ontario étaient
les seules régions où les estimations
ponctuelles étaient inférieures à 2 %. Le taux
au Québec (1,1 %; IC à 95 %:0,8–1,4) était
près de la moitié du taux relevé dans toutes
les autres régions du Canada – résultat qui
est statistiquement significatif.

Compte tenu de la prévalence relativement
faible de la FM au Québec, province
comptant le plus grand nombre de
francophones au Canada, une analyse plus
approfondie en fonction de la langue et de la
province de résidence a été effectuée. La fig-
ure 1 indique la prévalence de la FM chez les
femmes francophones de 35 à 65 ans, selon
qu’elles résident au Québec ou ailleurs. Les
graphiques montrent que les femmes
francophones vivant à l’extérieur du Québec
affichent une prévalence similaire à celle des
autres Canadiens (figure 1A), alors que les
résidantes du Québec sont significativement
moins nombreuses à dire souffrir d’une FM.
La figure 1C révèle qu’il n’y a pas de
différence en général dans la prévalence de
la FM entre les anglophones et les fran-
cophones vivant à l’extérieur du Québec.

Le tableau 1 énumère également la pré-
valence auto-déclarée chez les sujets nés au
Canada et chez les immigrants. Bien que la
prévalence estimative chez les hommes soit
similaire dans les deux groupes, elle semble
significativement plus faible chez les
immigrantes (1,5 %; IC à 95 %:1,2–1,8) que
chez les femmes nées au Canada (1,9 %; IC
à 95 %:1,8–2,1). La prévalence auto-
déclarée de la FM chez les immigrantes et les
femmes nées au Canada a été comparée
pour quatre groupes différents de femmes de
plus de 35 ans (tableau 2). Les données
montrent que cette affection est moins
répandue chez les immigrantes dans les trois
groupes d’âge de moins de 65 ans, cette

différence atteignant un niveau de significa-
tion statistique dans le groupe des 45 à
54 ans et celui des 55 à 64 ans. Aucune
différence dans les taux de prévalence n’a
été observée chez les femmes de plus de
65 ans.

Résultats socio-économiques

Pour évaluer le lien entre la situation socio-
économique et la FM, nous avons déterminé
la prévalence de la FM chez les femmes âgées
de 35 à 65 ans en fonction du niveau de
scolarité et de revenu (tableau 3). Les femmes
qui se classaient dans le quartile de revenu le
plus faible étaient plus nombreuses (3,4 %;
IC à 95 %:2,8–4,1) que les femmes dans le
quartile le plus élevé (2,2 %; IC à 95 %:
1,8–2,6) à déclarer avoir reçu un diagnostic
de FM. De même, les hommes (sans restric-
tion d’âge) des ménages les plus pauvres
étaient plus nombreux (1,2 %; IC à 95 %:
0,5–1,8) à dire souffrir de FM comparative-
ment au groupe le plus aisé (0,3 %; IC à
95 %:0,2–0,4). Pour ce qui est du niveau de
scolarité, la seule différence statistiquement
significative entre les quatre groupes a été
observée entre les femmes qui avaient
terminé leurs études postsecondaires (2,0 %;
IC à 95 %:1,8–2,3) et celles qui n’avaient pas
terminé leurs études secondaires (1,5 %; IC à
95 %:1,3–1,8). Aucune tendance de ce type
n’était visible chez les hommes.

Déterminants comportementaux
de la santé

Pour examiner l’association entre le poids et
la FM, nous avons réparti les répondants en
quatre groupes selon leur indice de masse
corporelle (IMC). La prévalence chez les
hommes était similaire dans les quatre
catégories de l’IMC (tableau 4). Chez les
femmes, on relevait une tendance nette en
faveur d’une augmentation de la FM
auto-déclarée plus l’IMC était élevé. Celles
dont l’IMC était supérieur à 30 étaient deux
fois plus nombreuses à signaler une FM que
celles dont l’IMC était inférieur à 24.

Pour pouvoir analyser l’effet de l’usage du
tabac, nous avons regroupé les répondants
âgés entre 35 et 65 ans en six catégories,
allant du fumeur quotidien à la personne qui
n’a jamais fumé. Aucune différence dans la
prévalence auto-déclarée n’était apparente
entre les groupes d’hommes. Les résultats
semblent toutefois indiquer que les femmes
qui n’avaient jamais fumé signalaient en
moins grand nombre une FM (2,0 %; IC à
95 %:1,7–2,4) que les femmes dans les cinq
autres catégories (données non illustrées).
Bien que ces données ne soient pas
concluantes dans le cas des femmes qui ont
des antécédents de consommation modérée
de tabac, celles qui fumaient quotidien-
nement (3,3 %; IC à 95 %:2,8–3,8) ou
avaient déjà fumé quotidiennement (3,5 %;
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Groupe
d’âge

Femmes nées au Canada Immigrants
Ratio

immigrantes/
nées au CanadaPourcentage IC Pourcentage IC

< 25 0,18 0,10–0,35b a N/A

5–34 0,87 0,63–1,11 a N/A

35–44 2,03 1,67–2,40 0,93 0,45–1,91 b 0,46

45–54 3,60 3,02–4,18 2,20 1,39–2,01 b 0,61

55–64 4,81 4,04–5,58 2,57 1,61–3,54 b 0,53

> 65 1,71 1,34–2,07 1,86 1,23–2,50 b 1,09

a Observations insuffisantes pour calculer la prévalence ponctuelle; coefficient de variation
supérieur à 33.

b Coefficient de variation entre 16 et 33.

TABLEAU 2
Prévalence et intervalles de confiance à 95 % de la FM auto-déclarée,

diagnostiquée par un professionnel de la santé chez les immigrantes et les
femmes nées au Canada selon l’âge, Enquête sur la santé dans les collectivités

canadiennes, Cycle 1.1 (2000)



IC à 95 %:2,9–4,1) étaient nettement plus
nombreuses à souffrir de FM.

La relation entre la fréquence de
consommation d’alcool et la prévalence de
la FM a été analysée après regroupement des
répondants selon leur fréquence de consom-
mation. Chez les femmes, les résultats
indiquent que la prévalence est plus faible
chez celles qui n’ont jamais bu d’alcool
(1,6 %; IC à 95 %:1,0–2,0) que chez les
membres de tout autre groupe (données non
illustrées). En outre, il ressort également que
la prévalence de la FM chez les femmes
comme chez les hommes qui consomment
actuellement de l’alcool est plus faible
lorsque la consommation est plus fréquente
(consommation régulière : 2,4 %; IC à
95 %:2,09–2,80, contre consommation
occasionnelle : 3,3 %; IC à 95 %:2,8–3,7).

Analyse

La méthode la plus pratique d’évaluer la
morbidité dans de vastes études en popula-
tion consiste à utiliser des déclarations
concernant les principales maladies et
principaux événements sanitaires. L’auto-
déclaration du diagnostic a été critiquée par
certains à cause des erreurs possibles de
classification, qui peuvent entraîner une
sous-estimation ou une surestimation de la
prévalence de la maladie et du fardeau
social. Toutefois, de nombreuses études

évaluant la concordance entre les diagnos-
tics auto-déclarés et ceux signalés par les
médecins ont fait état d’un degré d’exac-
titude satisfaisant pour ce qui est de la
sensibilité et de la spécificité pour la majorité
des maladies, y compris les affections rhu-
matismales, la polyarthrite rhumatoïde et
l’arthrose19,20. Actuellement, les seules don-

nées qui remettent en question la validité de
l’auto-déclaration de la FM ont été publiées
dans une étude qui combinait des entrevues
téléphoniques et un dépistage par un
examen physique pour estimer la pré-
valence8. Les auteurs de l’étude ont déclaré
que comme seulement 30 % des sujets qui
ont finalement été classés comme souffrant
de FM connaissaient leur état avant l’étude,
la prévalence réelle de la FM est trois fois
plus élevée que les estimations courantes
basées sur l’auto-déclaration. Il est cepen-
dant curieux de noter que l’étude ne recom-
mande pas d’identifier ce groupe de per-
sonnes atteintes d’une FM non reconnue
auparavant ni ne souligne l’importance
d’une telle identification. Ce qui rend cette
omission encore plus intéressante est le fait
que les auteurs posent cette même question
et y répondent dans le même article. Par
exemple, lorsqu’ils ont comparé l’état de
santé du groupe de cas déjà diagnostiqués
avec celui du groupe de cas non diag-
nostiqués, les cas non diagnostiqués avaient
une perception beaucoup plus juste de leur
santé et un degré d’invalidité moins élevé
que les cas diagnostiqués. De plus, les
auteurs n’ont constaté aucune détérioration
avec le temps de l’état de santé perçu dans
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FIGURE 1
Comparaison de la prévalence de la FM et intervalles de confiance à 95 % selon
la langue et la province de résidence des femmes de 30 à 65 ans, Enquête sur la

santé dans les collectivités canadiennes, Cycle 1.1 (2000)

Hommes Femmes

Pourcentage IC Pourcentage IC

Revenu

Quartile le plus faible 1,15 0,51–1,80 a 3,43 2,75–4,11

Second quartile 0,61 0,32–0,90 a 2,48 2,11–2,85

Troisième quartile 0,46 0,27–0,65 a 2,67 2,27–3,07

Quartile le plus élevé 0,29 0,15–0,43 a 2,21 1,79–2,63

Scolarité

Moins que des études
secondaires

0,34 0,21–0,48 1,53 1,30–1,77

Diplôme d’études
secondaires

0,27 0,12–0,41 1,93 1,59–2,27

Quelques années d’études
postsecondaires

0,34 0,19–0,49 1,59 1,21–1,97

Diplôme d’études
postsecondaires

0,34 0,23–0,46 2,04 1,81–2,26

a Coefficient de variation (CV) entre 16 et 33

TABLEAU 3
Prévalence et intervalles de confiance à 95 % de la FM auto-déclarée,

diagnostiquée par un professionnel de la santé chez les hommes et les
femmes selon les niveaux de revenu et de scolarité, Enquête sur la

santé dans les collectivités canadiennes, Cycle 1.1 (2000)



l’un ou l’autre groupe8. Compte tenu du fait
que de nombreuses autres études ont
démontré que la FM était un trouble non
évolutif, non dégénératif chronique pour
lequel il n’existait pas de traitement adéquat
(ni de mesures de prévention), il s’ensuivrait
logiquement que les cas auparavant non
diagnostiqués seraient moins nombreux à
consulter un médecin concernant leurs
problèmes de santé et, finalement, à recevoir
un diagnostic de FM. Nous n’hésiterions
donc pas à déclarer que ce groupe mani-
festement en meilleure santé peut ne pas
avoir été pris en compte dans notre estima-
tion de la prévalence21–23. En outre, si la
prévalence est de fait plus élevée que celle
prévue dans la présente étude, et dans
d’autres études, il devient d’autant plus
important d’effectuer des recherches plus
approfondies sur la FM et ses effets.

Un certain nombre de résultats dans cette
étude confirment ceux de travaux menés
dans d’autres pays, ce qui indique que la
population identifiée de Canadiens atteints
de FM peut être similaire à celles décrites
dans des études antérieures, souvent basées
sur les critères de l’ACR. Tout d’abord, la
prévalence estimative de la FM au Canada,
qui est de 0,3 % chez les hommes et de
1,8 % chez les femmes, concorde avec les
résultats d’études épidémiologiques
réalisées au cours des dernières années12–15.
Ces résultats indiquent que la prévalence
semble être similaire d’un pays industrialisé
à l’autre. Deuxièmement, la présente étude
fait état d’une augmentation de la préva-
lence de la FM chez les femmes jusqu’à la fin
de l’âge moyen, suivie d’une diminution
marquée chez les personnes âgées13,15,24.

Les données de l’ESCC sur l’âge au moment
du diagnostic ont produit des observations
intéressantes et inédites concernant l’histoire
naturelle de la maladie. À l’heure actuelle, la
plupart des publications décrivent la FM
comme un trouble qui atteint de préférence
les femmes à la fin de l’âge moyen. Cette
conclusion n’a rien de surprenant compte
tenu de la différence de 500 % dans la
prévalence entre le groupe des 30 à 34 ans et
celui des 55 à 59 ans. Toutefois, les données
de l’ESCC sur l’âge au moment du diagnostic
montrent que cela ne signifie pas que les
femmes de moins de 35 ans ne sont pas

touchées par la maladie; en fait, près de
30 % des cas diagnostiqués au cours des
cinq années précédant la collecte des
données sont survenus chez des personnes
de moins de 35 ans. Contre toute attente, la
même analyse a mis en évidence un nombre
pratiquement négligeable de nouveaux cas
de FM (< 6 %) chez les sujets de plus de 60
ans. Ces résultats montrent que la FM n’est
pas simplement un problème de la fin de
l’âge moyen et de la vieillesse, mais peut
frapper les femmes de tout âge. On pourrait
déduire de ces données que c’est le caractère
chronique et persistant de cette affection qui
explique la forte prévalence de cette dernière
à la fin de l’âge moyen. Lorsque d’autres cy-
cles de l’ESCC seront terminés, on disposera
de plus de données sur l’âge au moment du
diagnostic.

La présente étude fait état de taux beaucoup
plus faibles de FM auto-déclarée dans la
sous-population du Québec. Des études
antérieures portant sur d’autres problèmes
de santé ont montré que la prévalence de ces
problèmes peut varier selon la région du
Canada. Par exemple, des recherches sur la
sinusite et la douleur chronique ont révélé
que le Québec présentait le taux le plus faible
au Canada pour chacun de ces troubles25,26.
Les auteurs de ces deux études ont conclu
que les différences observées sont probab-
lement dues à des phénomènes environ-
nementaux plutôt qu’à des phénomènes
culturels ou génétiques, les taux de douleur
chronique chez les non-francophones du
Québec étant les mêmes que ceux des
Québécois francophones, alors que les taux

chez les francophones hors Québec étaient
en général similaires à ceux des non-
francophones de la même province de
résidence26. Étant donné le parallèle qui
existe entre la FM et la douleur généralisée
chronique et les résultats comparables qui
ont été relevés pour la FM dans la présente
étude, nous pourrions tirer des conclusions
similaires. Toutefois, on comprend moins
clairement ce que les auteurs des études
antérieures veulent dire par « environ-
nement ». Les phénomènes environne-
mentaux, dans le cadre de la présente
recherche, pourraient désigner la région
géographique ou la culture locale. Par
exemple, il se peut que les francophones
d’autres régions du Canada, de même que
les anglophones résidant au Québec soient
dans une certaine mesure assimilés à la cul-
ture locale. Pour cette raison, bien que les
résultats évoquent un rôle important joué
par la géographie, on ne peut exclure
l’influence exercée par la culture.

Les analyses par sous-groupe ont fait
ressortir que les immigrantes sont moins
nombreuses à déclarer souffrir de FM.
Encore une fois, il existe de nombreuses
explications possibles, notamment une dimi-
nution de la susceptibilité génétique, des
différences dans l’exposition géographique
ou culturelle et même l’entrée autorisée de
femmes relativement en meilleure santé qui
ont passé l’examen médical de l’Immigra-
tion. Chose intéressante, l’analyse com-
parant les immigrantes et les femmes nées
au Canada en fonction de l’âge a mis en
évidence une convergence possible de la
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Hommes Women

Groupe pour l’IMC Pourcentage IC Pourcentage IC

Poids insuffisant IMC < 24 0,39 0,23–0,56 b 2,16 1,81–2,51

Poids moyen 24 < IMC < 27 0,58 0,33–0,83 b 2,78 2,29–3,28

Surpoids 27 < IMC < 30 0,47 0,17–0,76 b 3,65 2,84–4,46

Obésité IMC > 30 0,55 0,35–0,76 b 4,10 3,42–4,75
a L’indice de masse corporelle d’un individu est calculé en divisant le poids (kg) par le carré de la

taille (mètres).
b Coefficient de variation (CV) entre 16 et 33.

TABLEAU 4
Prévalence et intervalles de confiance à 95 % de la FM auto-déclarée,
diagnostiquée par un professionnel de la santé chez les hommes et les

femmes selon l’indice de masse corporelle (IMC)a, Enquête sur la
santé dans les collectivités canadiennes, Cycle 1.1 (2000)



prévalence de la FM plus tard dans la vie,
peut-être après des années d’exposition à des
conditions similaires (mais non encore
identifiées) à celles des femmes nées au
Canada. Ces conditions peuvent être de na-
ture géographique, mais nous ne pouvons
écarter la possibilité de l’assimilation
graduelle dans les cultures locales, comme
nous l’avons déjà mentionné, pour expliquer
cette convergence de la prévalence.

Pour compliquer encore la question des rôles
de l’environnement et de la géographie dans
l’étiologie de la FM, prenons l’exemple de
nos résultats qui ne mettent au jour aucune
différence dans la prévalence chez les
répondants des milieux urbains et ruraux.
Une étude antérieure, menée au Pakistan, a
montré que la prévalence de nombreuses af-
fections rhumatismales, y compris la FM,
était plus forte dans les milieux ruraux27.
Dans le cas présent, l’observation a été
imputée à un effet socio-économique, vu
que les zones urbaines plus prospères
affichaient des taux de prévalence plus
faibles que les régions rurales défavorisées.
Au Canada, il est possible que l’absence de
différence entre les régions urbaines et
rurales tient au fait que les niveaux de vie
sont comparables dans ces deux milieux.
Néanmoins, ce constat d’une similarité des
taux de prévalence au Canada est quelque
peu problématique car il remet en question
le rôle souvent évoqué dans l’étiologie de la
FM de l’exposition à des polluants
environnementaux, habituellement associée
à la vie en milieu urbain.

Pour ce qui est de nos analyses des facteurs
socio-économiques comme le niveau de
scolarité et de revenu, les résultats obtenus
indiquent qu’on pourrait s’attendre à ce que
la prévalence de la FM diminue plus le
revenu augmente, ce qui concorde avec les
observations faites dans d’autres études27–29.
Il est intéressant de noter que la prévalence
de la FM ne semble pas être inversement liée
au niveau de scolarité, même si le niveau de
scolarité est habituellement fortement
corrélé à un niveau accru de revenu. Une ex-
plication séduisante mais pas encore
confirmée voudrait que le revenu inférieur
ne soit pas un facteur prédisposant à la FM,
mais plutôt le résultat du développement de
la maladie. On a également avancé une

explication moins simple pour ces associa-
tions : un niveau de scolarité élevé et un fai-
ble revenu sont des marqueurs de carac-
téristiques démographiques coexistantes ou
corrélées, notamment de processus affectifs,
qui pourraient être plus fréquents chez les
personnes atteintes de FM.

Les résultats concernant l’IMC, la con-
sommation d’alcool et de tabac soulèvent
certaines questions intéressantes, mais cer-
taines observations demeurent nébuleuses
(tableau 4). À notre connaissance, cette
étude est la première à démontrer l’existence
d’une association claire entre l’IMC et la FM.
Un certain nombre d’explications possibles
de cette association ont été proposées. Tout
d’abord, l’augmentation du poids pourrait
prédisposer au développement d’une FM.
Par exemple, l’obésité pourrait entraîner un
déséquilibre hormonal relatif, semblable à ce
qu’on observe pour l’obésité centrale et
l’intolérance au glucose, qui prédisposerait à
la maladie30. Ou encore la diminution de
l’activité physique, qui n’est pas rare chez
les personnes atteintes de FM, pourrait se
traduire par un gain de poids. L’usage
d’alcool et de tabac a été lié au dévelop-
pement de nombreuses maladies31,32. Malgré
l’absence d’une relation dose-effet claire, les
résultats de la présente étude semblent
indiquer que les personnes qui s’abstiennent
de fumer et de boire sont moins nombreuses
à être atteintes de FM. Qui plus est, la dimi-
nution paradoxale de la prévalence de la FM
observée dans le groupe qui consomme
régulièrement de l’alcool comparativement
aux sujets qui en consomment plutôt à
l’occasion peut s’expliquer par une aversion
pour l’alcool ou une faible tolérance à
l’alcool. Abstraction faite des études qui
signalent une fréquence accrue de douleurs
chroniques et musculosquelettiques chez les
fumeurs et un niveau plus élevé de douleur
et d’incapacité fonctionnelle chez les pa-
tients atteints de FM qui fument, notre étude
fournit certaines des premières données
probantes à l’appui d’une association entre
l’usage du tabac et la FM33–35. Enfin, compte
tenu du niveau potentiellement plus élevé de
stress et d’anxiété chez les personnes
souffrant de FM, il se peut que les relations
observées entre la FM et la consommation
d’alcool, de tabac et la suralimentation

témoignent du recours à des mécanismes
adaptatifs.

Conclusion

Il est possible de se servir de vastes études en
population sur des maladies auto-déclarées
pour répondre à des questions de santé
publique. Dans la présente étude, nous nous
sommes servis de données d’une enquête
nationale de grande envergure sur la santé
pour effectuer une étude épidémiologique
descriptive à grande échelle sur la FM au
Canada. La grande taille de l’échantillon de
l’ESCC et la vaste collection de variables
descriptives nous ont permis d’analyser
divers sous-groupes, ce qui n’était pas possi-
ble dans les études nord-américaines anté-
rieures de moins grande envergure.
L’hétérogénéité des répondants devrait
réduire les biais intrinsèques aux études
effectuées sur des populations homogènes
plus petites, qui font appel à des diagnostics
établis par un nombre discret et souvent
limité de chercheurs. Malgré ces avantages,
il faut bien reconnaître que les taux de
prévalence et les associations fondées sur
des données transversales auto-déclarées
mettent en évidence des corrélations mais
pas de rapport de cause à effet. Pour cette
raison, certaines des observations présentées
ici doivent être vérifiées et examinées plus à
fond. Par exemple, nos résultats font état
d’une association entre divers déterminants
de la santé, notamment l’usage de tabac,
l’indice de masse corporelle et la FM. On ig-
nore si ces variables sont des facteurs de ris-
que, un résultat de l’affection ou sont
simplement corrélées avec d’autres facteurs
comme la situation socio-économique. Il
serait en outre important d’examiner plus à
fond la différence dans la prévalence de la
FM au Québec et dans le reste du Canada –
et de voir s’il est possible que celle-ci
représente simplement une différence dans
les diagnostics ou la déclaration. La
constatation que les associations relevées
dans la présente étude représentent des
facteurs de risque réels paverait la voie à
l’élaboration de mesures de santé
préventives.
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Analyse en population des comportements liés à la
santé, des maladies chroniques et des coûts connexes

Arto Ohinmaa, Donald Schopflocher, Philip Jacobs, Sandor Demeter, Anderson Chuck, Kamran Golmohammadi et
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Résumé

Les comportements liés à la santé influent sur l’incidence future de certaines maladies
chroniques courantes et, par conséquent, sur l’état de santé, l’utilisation des services de soins
de santé et les coûts connexes. Nous avons analysé les données individuelles relatives à la
population adulte de l’Alberta tirées de l’Enquête sur la santé dans les collectivités
canadiennes – Cycle 1.1 (2000) afin de déterminer les coûts des soins de santé associés à des
comportements précis (tabagisme, mauvaise alimentation, sédentarité) et à des problèmes de
santé chroniques (maladie cardiaque, diabète, BPCO). Nous avons observé que 74,7 % de la
population affichait un ou plusieurs comportements à risque, et que 10,5 présentait un ou
plusieurs des problèmes de santé chroniques à l’étude. Dans les groupes affichant des
comportements à risque et des problèmes de santé chroniques, nous avons constaté une
utilisation plus importante des soins de santé et des coûts connexes plus élevés. En Alberta,
environ 31 % des coûts de soins de santé étaient attribuables aux personnes atteintes d’au
moins une des trois maladies chroniques à l’étude. Nos constatations selon lesquelles les
personnes ayant un comportement nuisible pour la santé avant l’apparition de la maladie et
celles présentant plusieurs maladies concomitantes entraînaient des coûts de soins de santé
plus élevés constituent des indicateurs importants, qui pourraient guider les stratégies futures
de prévention et de traitement des maladies chroniques.

Mots clés : Canada, comportement lié à la santé, économie de la santé, enquête sur la santé,
maladies chroniques, OMS, surveillance de la population

Introduction

Les auteurs d’un document récent de
l’Organisation mondiale de la santé1 (OMS)
ont recommandé l’adoption d’une stratégie
intégrée et globale en vue de prévenir
certaines maladies chroniques, soit la
bronchopneumopathie chronique obstruc-
tive (BPCO), le diabète sucré, la maladie
cardiaque ainsi que le cancer du poumon et
le cancer colorectal. L’apparition de ces mal-
adies a été liée à un ensemble commun de
comportements à risque (tabagisme, nutri-
tion et alimentation insatisfaisantes et

sédentarité), aussi ces maladies peuvent-
elles être prévenues, dans une certaine
mesure. Il est reconnu que ces maladies,
dont la prévalence augmente rapidement,
représentent un fardeau économique impor-
tant pour la société2,3. Bien que certains
chercheurs aient mené des études de coûts
détaillées relativement à des maladies
chroniques4–6 et à des facteurs de risque
précis7,8, il convient, selon la vision de
l’OMS, d’aborder sous un angle plus global
les coûts associés aux « maladies ». Cette
vision intégrerait un plus large éventail de la
population, c’est-à-dire non seulement les

personnes atteintes des maladies à l’étude,
mais également les personnes présentant un
risque d’être atteintes de ces maladies dans
l’avenir. Il est en outre de plus en plus
généralement admis que des maladies
concomitantes auront une incidence cumu-
lative sur les coûts9–11 et que, par consé-
quent, il ne convient sans doute pas de
s’intéresser uniquement à une entité
morbide précise.

Pour l’instant, nous disposons uniquement
d’outils conceptuels peu précis pour aborder
les questions touchant les ressources à
l’échelle mondiale ou à l’échelle d’une popu-
lation. Au Canada, comme dans beaucoup
d’autres pays, une méthode descendante (ou
approche collective) a été mise au point pour
l’étude des coûts des soins de santé2. Cette
méthode, conçue par Santé Canada, repose
sur les renseignements fournis par les
fournisseurs de services, et non sur l’infor-
mation recueillie auprès des personnes qui
composent la population à l’étude.
L’approche de Santé Canada omet plusieurs
aspects importants mais encore inexploités,
auxquels il convient d’étendre l’analyse
globale du fardeau économique. Au nombre
de ces aspects figurent la mesure des
dépenses directes et l’analyse des facteurs de
risque et des états comorbides. Les
méthodes « descendantes » utilisées anté-
rieurement ne permettent pas d’examiner,
en particulier, la relation entre les coûts des
soins de santé et les facteurs de risque
individuels à l’échelle de la population. Bien
qu’elles n’aient encore jamais servi à effec-
tuer des analyses économiques à l’échelle de
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la population, les enquêtes sur la santé de la
population sont des instruments auxquels
on pourrait éventuellement avoir recours
pour explorer ces aspects importants.

La présente étude vise à estimer le coût des
services de santé chez les adultes en Alberta,
dans une perspective fondée sur la popula-
tion à partir de données individuelles. Nous
nous intéressons tout particulièrement au
« fardeau attribuable » dans un vaste éven-
tail de la population, à l’aide du cadre
proposé par l’OMS. Cet éventail englobe à la
fois les personnes n’ayant aucun compor-
tement à risque élevé, celles affichant un ou
plusieurs comportements à risque, et celles
atteintes d’une ou plusieurs des maladies
chroniques à l’étude.

Méthodologie

Notre analyse visait à repérer les personnes
présentant des comportements à risque et

des états morbides, à quantifier les unités
d’utilisation des ressources de santé par
personne et à attribuer à chaque unité de
ressources des coûts précis selon l’âge et le
sexe dans le but de déterminer les coûts à
l’échelle individuelle. La population à
l’étude est celle des non-Autochtones (y
compris les Autochtones vivant hors
réserve) de 20 ans et plus vivant hors
établissement en Alberta durant l’exercice
2000–2001. Nous avons utilisé, dans le cadre
de l’analyse, les données individuelles du cy-
cle 1.1 de l’Enquête sur la santé dans les
collectivités canadiennes (ESCC) de 2000–
2001, enquête menée par Statistique Canada
auprès des ménages et portant sur la popula-
tion hors établissement12. Les participants à
l’enquête ont répondu à un éventail de ques-
tions portant sur leurs caractéristiques
personnelles et familiales, leur état de santé
(y compris la santé mentale et la présence de
différentes maladies chroniques) et leur
utilisation des services de santé. L’ESCC, qui

repose sur un plan d’échantillonnage en
grappes stratifié à plusieurs degrés, fournit
des données transversales représentatives de
98 % de la population canadienne âgée de
plus de 12 ans. Le taux de réponse global à
l’ESCC s’est établi à 80 %13.

La population a été divisée en groupes, selon
la présence (ou l’absence) de trois maladies
chroniques, soit la BPCO, la maladie
cardiaque et le diabète, seules ou combinées.
La présence d’un état morbide a été déter-
minée par les réponses individuelles aux
questions visant à déterminer si la personne
souffrait de BPCO, de maladie cardiaque ou
de diabète diagnostiqués par un profes-
sionnel de la santé. Il est possible que
d’autres affections, telles que l’arthrite et le
cancer, aient aussi été présentes, mais elles
n’ont pas été prises en compte dans le cadre
de la présente analyse.

Les personnes ne présentant aucune des
trois maladies chroniques à l’étude ont été
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Groupes de risques et
de maladies

Groupes d’âge

20 à 45 45 à 64 65+ Tous âges

Populationb Pourcentage Populationb Pourcentage Populationb Pourcentage Populationb Pourcentage

Aucun comportement à
risque

183 001 15,30 93 542 14,33 40 898 14,34 315 036 14,77

Un comportement à
risquer

371 491 31,07 193 550 29,66 82 060 28,78 642 976 30,14

>1 comportement à
risque

609 657 50,99 296 029 45,36 73 595 25,81 951 454 44,60

Maladie cardiaque
seulement

12 113 1,01 24 847 3,81 40 416 14,17 91 666 4,30

BPCO seulement 1 433 0,12 4 970 0,76 8 255 2,90 17 764 0,83

Diabète seulement 17 249 1,44 32 201 4,93 27 742 9,73 89 268 4,18

Maladie cardiaque et
diabète

128 0,01 5 446 0,83 8 068 2,83 17 103 0,80

Maladie cardiaque et
BPCO

651 0,05 1 208 0,19 2 355 0,83 4 991 0,23

BPCO et diabète 0 0,00 237 0,04 1 172 0,41 1 765 0,08

Les 3 maladies 0 0,00 539 0,08 565 0,20 1 391 0,07

Total 1 195 722 100,00 652 567 100,00 285 124 100,00 2 133 413 100,00

a D’autres problèmes de santé chroniques que ceux mentionnés peuvent également coexister, notamment l’asthme, la fibromyalgie, l’arthrite, les problèmes
de dos, l’hypertension artérielle, la migraine, l’épilepsie, le cancer, les ulcères de l’estomac ou de l’intestin, l’incontinence urinaire, la maladie intestinale
inflammatoire, la démence, le glaucome, les cataractes, les maladies de la glande thyroïde, les maladies neurologiques y compris l’accident vasculaire
cérébral, le syndrome de fatigue chronique, les allergies alimentaires et la polytoxicosensibilité.

b Pour calculer la population finale, on a utilisé la distribution des états de santé parmi les cas valides pour redistribuer le nombre de cas manquants dans un
état de santé correspondant.

TABLEAU 1
Distribution et prévalence des comportements à risque et des maladies chroniques, selon le groupe d’âge,

Alberta (ESCC 2000–2001)



classées par catégorie de comportement à
risque : aucun comportement à risque ou un
ou plusieurs des comportements à risque
suivants : tabagisme, mauvaise alimentation
et sédentarité. Les fumeurs ont été définis
comme étant les personnes qui ont répondu
« tous les jours » ou « à l’occasion » à la ques-
tion : « Actuellement, fumez-vous des ciga-
rettes tous les jours, à l’occasion ou jamais? »
On a estimé que la personne avait une saine
alimentation lorsqu’elle consommait au
moins cinq portions de fruits et de légumes
par jour (recommandation actuelle de Santé
Canada), information tirée des réponses à
une série de questions de l’ESCC. L’activité
physique a été mesurée selon l’indice
d’activité physique14,15, lequel a été établi à
partir des réponses à plusieurs questions de
l’ESCC concernant l’activité physique. Les
sujets ayant une activité physique
sous-optimale ont été considérés comme
sédentaires (par opposition aux sujets
« modérément actifs » ou « actifs »).

Les effectifs des répondants pour les facteurs
de risque et les maladies chroniques ont été
ajustés au moyen de facteurs de pondération
fondés sur la population afin d’établir des
estimations de la population. La distribution
des états de santé parmi les cas valides a
servi à attribuer un état de santé aux
répondants pour lesquels il manquait de
l’information. Les réponses aux questions
concernant l’utilisation des services ont
permis de recueillir des données indivi-
duelles sur le nombre de jours d’hospitali-
sation et le nombre de consultations de
médecins de famille et de spécialistes sur
une période d’un an. Les unités d’utilisation
des ressources de santé par personne ont été
fondées sur les réponses des cas valides lors
de l’ESCC. Les taux d’utilisation des per-
sonnes atteintes de plusieurs maladies
chroniques ont été estimés à partir de l’en-
semble de l’échantillon canadien, étant
donné le faible nombre de personnes appar-
tenant à ce groupe en Alberta.

Le coût unitaire des services mentionnés
ci-dessus a été évalué à l’aide des données
sur les coûts de l’Alberta. Le coût moyen
d’un jour d’hospitalisation représentatif,
obtenu d’Alberta Health and Wellness
(AHW), a été calculé en divisant le coût total
associé aux cas hospitalisés par le nombre

total de jours d’hospitalisation, lui-même
estimé à partir de la base de données
provinciale Management Information
System pour 2000–200116–18. Un coût
quotidien pondéré moyen pour l’ensemble
de la province (780 $) a été obtenu de tous
les hôpitaux.

Comme les médecins facturent leurs services
et leurs actes au régime provincial
d’assurance-santé, nous avons utilisé les
données d’AHW pour calculer les coûts liés
aux médecins. Nous avons calculé la
facturation moyenne d’un médecin par jour
d’hospitalisation selon l’âge du patient (20 à
44 ans, 45 à 64 ans, 65 ans et plus). Ces
honoraires quotidiens ont été ajoutés au coût
hospitalier quotidien pour chaque jour
déclaré de soins. Nous avons estimé, à
l’échelle provinciale, la facturation totale par
consultation des cabinets de médecins
généralistes (MG) par groupe d’âge. Le coût
des services de diagnostic associés aux con-
sultations de MG a été ajouté à cette valeur
statistique, de manière que le coût total lié
aux MG englobe les coûts d’examen et de
diagnostic18.

Le coût des consultations de spécialistes a
aussi été calculé selon l’âge du patient. Les
consultations de spécialistes ont été divisées
en deux groupes, selon qu’elles avaient eu
lieu dans un cabinet de spécialiste ou dans
une clinique externe d’un hôpital. Dans le
cas des consultations en cabinet, nous avons

calculé un coût moyen, auquel nous avons
additionné le coût par consultation pour des
services de diagnostic. En ce qui concerne
les consultations en clinique externe, nous
avons fait la somme des frais de clinique
externe fondés sur le coût par consultation à
l’échelle provinciale (ajusté pour l’âge)
établi par l’Alberta Ambulatory Care Classifi-
cation System et des honoraires de médecin
afin d’établir un coût total par consultation
externe18.

Nous avons ajouté aux estimations de
l’ESCC les coûts liés aux personnes décédées
en 2000, puisque ces personnes ne sont pas
prises en compte dans l’ESCC malgré le fait
qu’elles ont reçu des services. Nous avons
estimé le coût des soins de santé selon l’âge
pour toutes les personnes décédées en 2000,
y compris celles dont la principale cause de
décès était l’une des trois maladies
chroniques à l’étude selon les données sur la
mortalité de l’Alberta19. Pour ce faire, nous
avons utilisé le coût des six derniers mois de
la vie (durée de vie moyenne durant
l’exercice budgétaire) au Manitoba 20.

Comme l’ESCC est fondée sur des données
d’utilisation autodéclarées, elle est sujette
aux erreurs de mémoire. Pour déterminer le
degré d’erreur de nos estimations et établir la
validité apparente, nous avons comparé,
pour la population âgée de 20 ans et plus, les
résultats obtenus à l’aide de notre méthode
aux coûts à l’échelle de la population liés aux
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FIGURE 1
Coût total moyen des soins de santé, selon l’âge, dans différents groupes de

comportement à risque et de maladie chronique, Alberta, 2000–2001



soins médicaux et hospitaliers des patients
hospitalisés et externes en Alberta figurant
dans les données budgétaires d’AHW.

Notre analyse se divise en trois volets. Dans
le premier, nous avons estimé le nombre de
personnes appartenant à chaque groupe
d’état de santé (états morbides et com-
portements à risque). Dans le deuxième,
nous avons évalué le recours aux services
médicaux et hospitaliers ainsi que les coûts
par personne selon le groupe d’âge et l’état
de santé. Enfin, dans le troisième, nous
avons calculé les coûts totaux à l’échelle de
l’ensemble du système de santé selon l’état
de santé (y compris les cas de décès).

Résultats

Selon l’analyse de l’ESCC, la population non-
autochtone de l’Alberta âgée de 20 ans et
plus s’élevait à 2,13 millions de personnes.
La répartition des personnes par groupe
d’âge est présentée au tableau 1. Environ
15 % de la population de chaque groupe
d’âge ne présentait aucun des compor-
tements à risque à l’étude, tandis que 75 %
de la population en présentait au moins un.
Parmi les personnes exemptes de maladie
chronique, la proportion de sujets affichant
des comportements à risque diminuait avec
l’âge : elle était de 82,1 % chez les 20 à
45 ans et de 54,6 % chez les 65 ans et plus.
Les personnes atteintes d’au moins une des
trois maladies chroniques à l’étude con-
stituaient 10,5 % de la population estimative
de l’Alberta, et la prévalence de ces maladies
augmentait avec l’âge.

Les coûts unitaires des consultations de
médecins et des jours d’hospitalisation pour
chacun des trois groupes d’âge sont
présentés au tableau 2. Mis à part les consul-
tations de médecins de famille, les res-
sources utilisées par consultation ou par jour
d’hospitalisation diminuent avec l’âge, ce
qui veut dire que plus une personne est âgée,
moins elle fait l’objet d’examens et d’inter-
ventions quotidiennement. (Il importe de
noter que les personnes âgées sont habituel-
lement hospitalisées durant de plus longues
périodes.)

Les statistiques sur l’utilisation des services
de santé sont présentées au tableau 3. Les

taux d’utilisation augmentent généralement
avec les comportements à risque, et ce dans
chaque groupe d’âge. De plus, le nombre de
consultations de médecins de famille est
environ deux fois plus élevé chez les sujets
atteints de l’une des maladies chroniques à
l’étude que chez ceux ne présentant aucun
comportement à risque. Le nombre de con-
sultations de médecins est considérablement
plus élevé chez les sujets atteints de plus
d’une maladie chronique, particulièrement
dans le groupe d’âge le plus jeune. Le
nombre de jour d’hospitalisation est net-
tement plus élevé chez les personnes
atteintes de plusieurs maladies chroniques
par rapport à celles ne présentant aucun
comportement à risque. Les consultations de
spécialistes augmentent graduellement avec
l’âge; cependant, l’état de santé n’est associé
à une variation importante du nombre de
consultation dans aucun groupe d’âge. La
tendance à la hausse de l’utilisation des
soins de santé parallèlement à l’augmen-
tation des comportements à risque et du
nombre de maladies chroniques était
statistiquement significative (IC = 95 %), à
quelques exceptions près, principalement
dans la catégorie des consultations de
spécialistes (tableau 3).

Le coût annuel moyen par personne selon
l’état de santé est présenté à la figure 1. À
l’instar de l’utilisation, le coût annuel total
augmente avec les comportements à risque,

étant plus élevé chez les sujets ayant des
comportements à risque que chez ceux n’en
ayant pas, de même que chez les sujets
atteints de plusieurs maladies chroniques
concomitantes par rapport à ceux n’en
présentant qu’une seule. Parmi les sujets
atteints d’une seule maladie à l’étude, ce
sont ceux atteints du diabète qui étaient
associés aux coûts les plus faibles. Les coûts
augmentent avec l’âge dans le cas des
maladies cardiaques et de la BPCO, mais non
dans celui du diabète sucré seul. Les coûts
augmentent dans les groupes atteints d’une
maladie, comparativement aux groupes sans
comportement à risque. Ainsi, chez les
sujets atteints d’au moins une maladie, les
coûts sont 6 fois plus élevés que ceux chez
les sujets sans risque dans le groupe des 45 à
64 ans et 7,5 fois plus élevés dans celui des
65 ans et plus présentant une maladie
cardiaque. Dans le cas du diabète, cette aug-
mentation par rapport à l’absence de risque
est de 4 ordres de grandeur dans les deux
groupes d’âge les plus jeunes et de 3 ordres
de grandeur dans le groupe le plus âgé.

Le coût annuel total des services à l’étude
pour l’ensemble de la population albertaine
s’est élevé à 1,49 milliard (sans compter le
coût des décès durant l’année). Ce coût a été
réparti selon l’état de santé et l’âge (voir la
figure 2). Environ 7,8 % des coûts des soins
de santé dans cette population étaient
attribuables aux personnes ne présentant
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aucun des comportements à risque ni des
états morbides mentionnés précédemment
(14,8 % de la population); ces coûts étaient
relativement plus élevés dans les groupes
d’âge les plus jeunes. Les sujets présentant
un ou plusieurs comportements à risque
étaient responsables de 61,1 % des coûts des
soins de santé, alors qu’ils représentaient
74,7 % de la population. Les personnes
atteintes d’une ou plusieurs des trois mala-
dies étaient à l’origine de 31,1 % des coûts
totaux des soins de santé, en dépit du fait
qu’elles représentaient 10,5 % de la popula-
tion adulte.

Les coûts des soins de santé associés à la
présence de maladies chroniques sont pré-
sentés à la figure 3. Bien que les coûts
associés aux maladies cardiaques seules
représentent environ 14,2 % de la totalité
des coûts des soins de santé, la prévalence
de ces maladies est de 4,3 %. De même, le
diabète, seul (4,2 % de la population) ou
combiné à une maladie cardiaque (0,8 % de
la population), représente un fardeau
économique considérable, tandis que la
BPCO a une incidence moindre sur les coûts
totaux des soins de santé, surtout dans les
groupes d’âge les plus jeunes.

Les coûts liés à la mortalité en Alberta
étaient de 187 millions de dollars. Environ
42 % de ces coûts étaient attribuables aux
maladies cardiaques, 2 %, au diabète, et
5 %, à la BPCO. Le coût projeté des décès en

2000–2001 ferait passer le coût individuel
estimatif des soins de santé à 1,68 milliard de
dollars, soit une hausse de 12,6 %.

Pour valider la présente méthode de calcul
des coûts, nous avons utilisé comme point
de référence les estimations des coûts totaux
prévues au budget pour les services
médicaux et hospitaliers en Alberta. Le
budget alloué par AHW aux soins de santé
pour la population adulte s’élevait à 2,06
milliards de dollars, ce qui représente une
différence de 18 % entre les deux esti-
mations.

Analyse

En combinant les données individuelles de
l’ESCC sur les comportements à risque et sur
l’utilisation avec les données de l’Alberta sur
le coût unitaire des services de soins de
santé, nous avons estimé le coût des soins de
santé pour la population adulte de l’Alberta
– y compris pour les personnes présentant
les comportements à risque et les maladies
chroniques à l’étude. Comme l’ESCC ren-
ferme de nombreuses précisions sur les
comportements à risque et les caractéris-
tiques individuelles, notre analyse fait la
lumière sur les questions économiques rela-
tives aux comportements à risque et aux
maladies chroniques qui touchent
l’ensemble du système de santé. Nos
résultats montrent que les coûts différentiels
par personne augmentent avec les compor-

tements à risque avant même l’apparition
des maladies chroniques à l’étude. À notre
connaissance, cette observation n’avait
jamais encore été faite à l’échelle de la popu-
lation. De plus, les coûts augmentent de
façon marquée lorsque des maladies
chroniques surviennent, particulièrement
chez les personnes atteintes de plusieurs
maladies concomitantes.

L’OMS prévoit que la prévalence des mala-
dies chroniques changera en raison de la
présence généralisée des comportements à
risque1. Nos résultats portent à croire qu’une
augmentation du fardeau de la maladie aura
des répercussions économiques considér-
ables, tant à cause du grand nombre de
personnes ayant actuellement des compor-
tements nuisibles pour la santé et qui
courent le risque d’être atteints des maladies
qu’en raison des répercussions importantes
sur les coûts de l’apparition d’une maladie
chronique. Bien qu’à l’heure actuelle, le
nombre de cas de maladies chroniques soit
relativement faible, ces cas représentent déjà
un fardeau économique important, parti-
culièrement dans les groupes d’âge les plus
jeunes. Un très grand nombre de personnes
exemptes de maladie chronique affichent
des comportements à risque élevé –
particulièrement dans les groupes d’âge les
plus jeunes – mais elles n’entraînent pas
encore de coûts importants (bien qu’elles
entraînent clairement des coûts plus élevés
que les personnes du même âge sans ris-
que). Il existe donc une probabilité non
négligeable de forte augmentation du
fardeau économique des maladies chroni-
ques, bien que la proportion de sujets qui
finiront par être atteints de maladies
chroniques, de même que l’âge auquel ils le
seront, demeurent inconnus.

Même si les coûts différentiels par personne
chez les sujets ayant des comportements à
risque (sans être atteints des maladies
chroniques en question) sont relativement
faibles, le grand nombre de personnes ayant
ces comportements est responsable d’une
fraction importante des coûts des soins de
santé. L’utilisation des soins de santé dans ce
contexte peut être avantageuse si elle vise à
réduire les facteurs de risque, mais la part
relativement faible des dépenses en santé
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Âge
Consultation d’un

médecin de familleta

Consultation d’un
spécialisteb

Journée
d’hospitalisationc

20 – 44 32,11 $ 122,29 $ 918,78 $

45 – 64 36,98 $ 114,20 $ 884,42 $

65 + $33,63 $ 92,40 $ 826,80 $

a Source : Base de données sur les remboursements de l’Alberta Health Care Insurance Plan (AHW)
pour les consultations d’un médecin, et grille tarifaire provinciale pour les services de laboratoire et
la radiologie diagnostique.

b Source : Base de données sur les remboursements de l’Alberta Health Care Insurance Plan (AHW)
pour les consultations d’un médecin, données sur les coûts liés aux installations dans le cas des
consultations externes de l’Alberta Ambulatory Care Classification System (AHW), s’il y a lieu, et
grille tarifaire provinciale pour les services de laboratoire et la radiologie diagnostique.

c Source : Données de l’Inpatient Database (AHW) et du Management Information System de l’Alberta.

TABLEAU 2
Coûts unitaires moyens d’une consultation chez le médecin de famille, d’une

consultation chez un spécialiste et d’une journée d’hospitalisation, par groupe
d’âge, Alberta, 2000–2001
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consacrée à la prévention en Alberta porte à
croire que ce n’est pas nécessairement le
cas21. La convergence de multiples facteurs
de risque pourrait être l’occasion de déployer
des stratégies de prévention efficaces. La na-
ture des services de soins de santé utilisés
doit être précisée dans les études futures. Il
faut également trouver des occasions de
s’attaquer à plusieurs facteurs de risque à la
fois (comme dans les cliniques de prise en
charge des maladies) et d’améliorer
l’efficacité de l’utilisation des ressources en
santé.

Plusieurs limites méritent une attention
particulière. La gamme des comportements
à risque considérés se limitait au tabagisme,
à la mauvaise alimentation et à la séden-
tarité; bien que l’OMS ait classé ces compor-
tements comme des facteurs de risque
modifiables importants, il existe d’autres
risques, liés au bagage génétique, au milieu
et à l’individu, qui n’ont pas été considérés
dans le cadre de la présente analyse. De plus,
l’autodéclaration des comportements à ris-
que et des états morbides peut mener à une
erreur systématique, bien qu’il y ait tout lieu
de croire que cette erreur est peu
importante15,22.

Notre analyse de l’utilisation est fondée sur
des données autodéclarées, ce qui a amené
les chercheurs à se demander si ces données
sont sujettes à un biais de mémoire23,24.
Nous avons vérifié la validité des données
afin de déterminer le degré de correspon-
dance entre les coûts calculés à l’aide de
notre méthode et ceux déclarés dans les
données budgétaires provinciales, et nous
avons observé un écart de 18 %. Cet écart
peut s’expliquer par plusieurs facteurs. Par
exemple, les Autochtones vivant dans une
réserve ont été exclus de l’analyse. Or, on
observe une prévalence accrue des maladies
chroniques dans cette population, notam-
ment en ce qui concerne le diabète et les
affections respiratoires; l’utilisation des soins
de santé y est donc plus élevée que dans
d’autres populations par ailleurs sem-
blables25. En 2000, les Autochtones
représentaient environ 3,8 % de la popula-
tion de l’Alberta25, et on estime que 60 %
d’entre eux vivaient dans une réserve26. Les
adultes vivant en établissement ont égale-
ment été exclus de l’ESCC. Environ 5 % des

Canadiens habitent dans des centres de
soins infirmiers. La vaste majorité d’entre
eux ont plus de 65 ans et ils utilisent en
moyenne plus de ressources en soins de
santé27. De plus, il est possible que les
personnes très défavorisées sur le plan
socio-économique, qui utilisent sans doute
bien davantage les ressources en soins de
santé que l’ensemble de la population, ne
soient pas prises en compte dans les
enquêtes sur la santé de la population. Après
pondération pour tenir compte de l’exclu-
sion partielle de ce groupe, qui constitue
environ 7 % de la population et qui risque
fort d’utiliser plus que la moyenne les soins
de santé, la marge d’erreur est très mince.
Cette constatation ajoute à la fiabilité et à la
validité apparente de nos estimations
fondées sur des données individuelles; elle
confirme que la méthodologie employée est
une approche crédible pour le calcul des
coûts liés à une population.

L’estimation de la population totale a été
calculée en multipliant les taux selon l’âge et
la catégorie de risque/maladie de l’ESCC
avec l’estimation de la population de
Statistique Canada. La validité de cette esti-
mation est fonction de la précision de
l’échantillonnage et de la prévalence de la
maladie ou du comportement. La grande
précision de la méthode d’échantillonnage
de l’ESCC pour la représentation des
caractéristiques de la population canadienne

a été démontrée28, de sorte que même une
prévalence relativement faible de certaines
maladies dans le groupe d’âge le plus jeune
(20 à 44 ans) devrait permettre d’établir des
estimations démographiques exactes à
l’échelle globale. Cependant, le petit nombre
de sujets atteints de maladies dans le groupe
d’âge le plus jeune peut accroître dans une
certaine mesure l’incertitude associée aux
estimations des coûts, principalement dans
le groupe des sujets atteints de plusieurs
maladies chroniques. Pour réduire au
minimum ce risque associé aux faibles
nombres, nous avons eu recours à des esti-
mations de l’utilisation des soins de santé à
l’échelle du Canada dans tous les groupes de
sujets présentant plusieurs maladies
chroniques. Enfin, les erreurs de classifica-
tion des maladies dans la déclaration des
causes de décès peuvent aussi entraîner des
inexactitudes.

L’un des avantages de notre approche est la
capacité de générer des coûts relativement
complets pour chacune des composantes de
l’utilisation que nous avons étudiées. Les
consultations au cabinet du médecin
comprenaient à la fois les honoraires directs
et les coûts de diagnostic. Les consultations
des médecins dans les cliniques externes des
hôpitaux (y compris le service des urgences)
englobaient les honoraires des médecins et
les coûts liés aux installations. Les séjours
des patients hospitalisés prenaient en
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l’Alberta,  2000–2001 (millions de dollars)



compte les composantes médecin et installa-
tion, y compris les frais généraux liés aux
services administratifs et diagnostiques et
aux services de soutien. L’exhaustivité de
notre mesure du coût unitaire explique en
partie la correspondance entre, d’une part,
les coûts tels que nous les avons établis et,
d’autre part, les dépenses prévues au budget
à l’échelle provinciale.

Notre méthode ne permet pas de prendre en
compte plusieurs composantes de soins.
L’omission la plus flagrante à ce chapitre est
celle des coûts des médicaments des patients
externes, qu’il est impossible d’estimer en se
fondant sur l’ESCC. À partir des données
administratives de l’Alberta, nous n’avons
pu estimer que les coûts des médicaments de
prescription pour le diabète, la maladie
cardiaque et la BPCO dans la population de
65 ans et plus (soit 134 millions de dollars).
Ces coûts étaient en majeure partie liés aux
médicaments pour les maladies cardiaques
(85,5 % ), et, dans une proportion beaucoup
plus faible, pour le diabète (9,1 %) et la
BPCO (5,4 %). Nous avons également omis
les soins à domicile, car les données
déclarées à cet égard demeurent imprécises,
et l’impact économique actuel de cette
composante est peu important. Notre
analyse ne comprend pas non plus les coûts
indirects associés à la perte de productivité
attribuable à l’incapacité et à la mortalité.
Les coûts indirects sont généralement inclus
dans les calculs du fardeau de la maladie,
bien que cet aspect soit controversé sur le
plan méthodologique, en raison de la
difficulté de définir et de mesurer avec
précision le « coût de renonciation » lié au
travail futur perdu. De plus, l’ESCC ne
détermine l’incapacité à long terme que pour
la période de 12 mois précédant l’entrevue,
ce qui rend difficile l’estimation des coûts
associés à l’incapacité/la perte de produc-
tivité futures ou passées.

Nous avons mis en évidence et décrit en
détail le gradient d’augmentation des coûts
des soins de santé parallèlement à l’aug-
mentation des comportements à risque et
des maladies chroniques à l’aide d’un cadre
proposé par l’Organisation mondiale de la
santé. Nos analyses révèlent qu’il est possi-
ble d’utiliser des données individuelles tirées
de vastes études sur la santé en population

pour estimer avec précision selon une
approche ascendante les coûts des soins de
santé à l’échelle globale. Cette constatation
offre de nouvelles possibilités d’examiner les
répercussions sur les ressources et les coûts
des facteurs démographiques, des compor-
tements à risque et des principales maladies
chroniques, seules ou combinées. Cette
information peut également servir à déter-
miner la taille et les caractéristiques des
populations susceptibles d’être visées par les
interventions préventives. Les résultats que
nous avons obtenus au moyen de cette
approche font ressortir une utilisation accrue
des ressources par les personnes qui
présentent des facteurs de risque mais ne
sont pas encore atteintes des maladies à
l’étude, de même que par celles atteintes de
façon concomitante de plusieurs des
maladies chroniques à l’étude. Cette obser-
vation pourrait plaider fortement en faveur
de l’identification des personnes présentant
des comportements à risque, puisque la
modification de leurs comportements pour-
rait permettre d’atténuer l’utilisation des
ressources avant l’installation des maladies
chroniques.
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Tabagisme, consommation d’alcool, inactivité et
surpoids : Prévalence de l’exposition multiple à ces
quatre facteurs de risque selon l’Enquête sur la santé
dans les collectivités canadiennes, cycle 1.1

Julia E Klein-Geltink, Bernard CK Choi et Richard N Fry

Résumé

L’objectif de la présente étude était de calculer la prévalence des expositions multiples à quatre
facteurs de risque modifiables (le tabagisme, la consommation d’alcool, l’inactivité physique
et le surpoids) et de déterminer s’il y a un plus grand nombre de Canadiens exposés à
plusieurs facteurs de risque que de Canadiens exposés à un seul facteur. Des estimations
pondérées de la prévalence de grappes mutuellement exclusives d’exposition à ces facteurs de
risque ont été calculées à partir des données de l’Enquête sur la santé dans les collectivités
canadiennes, cycle 1.1 (2000). Les limites de confiance ont été estimées à l’aide de techniques
du bootstrap. Les résultats indiquent que 21,0 pour 100 des Canadiens ne sont exposés à
aucun facteur de risque, 53,5 pour 100 sont inactifs physiquement, 21,5 pour 100 fument
actuellement, 44,8 pour 100 présentent un surpoids et 6,0 pour 100 sont des buveurs à risque
élevé. Comparativement aux femmes, les hommes sont moins inactifs mais sont plus
nombreux à fumer, à consommer une grande quantité d’alcool et à être trop gras, et ce dans
tous les groupes d’âge. Au moins un facteur de risque était présent chez 79,0 pour 100 des
Canadiens, et 39,0 pour 100 étaient exposés simultanément à au moins deux facteurs de
risque. La distribution des prévalences pour les facteurs de risque différait significativement
selon l’âge, la prévalence pour la plupart des facteurs culminant entre 35 et 64 ans, sauf en ce
qui concerne l’inactivité physique. Les personnes qui fument et sont physiquement inactives
représentent la plus forte proportion de la population exposée à deux ou plusieurs facteurs de
risque concomitants. Les Canadiens qui ne sont pas exposés aux quatre facteurs de risque de
maladies chroniques examinés dans le présent document constituent la minorité. Des études
futures devraient être effectuées pour examiner d’autres facteurs de risque, de même que les
interactions entre plusieurs expositions associées aux maladies chroniques.

Mots clés : épidémiologie, expositions, maladies chroniques, multiples, prévalence

Introduction

Les maladies chroniques représentent un im-
portant fardeau pour la société et sont dans
une large mesure évitables1–3. Les principales
maladies chroniques mortelles au Canada

sont les maladies cardiovasculaires (MCV), le
cancer, les maladies respiratoires chroniques
(MRC) et le diabète4. Plusieurs de ces mala-
dies partagent les mêmes facteurs de risque
évitables, notamment le tabagisme, la forte
consommation d’alcool, l’inactivité physique

et le surpoids1,4–8. Il incombe aux profession-
nels de la santé publique de déterminer si des
comportements malsains peuvent être
modifiés pour réduire le risque de maladie et
dans quelle mesure ils peuvent l’être2,3.

Une bonne part des recherches sur les
facteurs de risque de maladies chroniques ont
porté sur des facteurs de risque indépendants
uniques. Mais on sait que ces facteurs coexis-
tent souvent avec d’autres. Le tabagisme, la
forte consommation d’alcool, l’inactivité phy-
sique et le surpoids sont observés simul-
tanément chez des individus. Comme le
souligne Dawson, les études publiées ont
montré que la consommation d’alcool chez
des sujets était associée à l’usage du tabac sur
une longue période9. On a fait état d’as-
sociations chez une même personne entre
l’inactivité physique et le surpoids10–12, et
entre la consommation d’alcool et le
surpoids13. Des relations similaires entre le
tabagisme et l’inactivité physique14,15, le
tabagisme et le surpoids16–18, et entre la
consommation d’alcool et l’inactivité phy-
sique ont également été relevées19.

On sait également que ces facteurs de risque
coexistent ou sont réunis, pour certaines
maladies, ce qui devrait permettre aux cher-
cheurs d’identifier les personnes qui courent
un risque particulièrement élevé d’une
maladie d’après les profils de facteurs de
risque. Les recherches ont porté prin-
cipalement sur le syndrome X, un ensemble
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de facteurs de risque métaboliques com-
prenant l’insulinorésistance, les dyslipi-
démies, le surpoids et l’hypertension
artérielle, qui accroissent le risque de MCV et
de diabète20,21. Les études antérieures ont été
axées sur la répartition en grappes des
principaux facteurs de risque compor-
tementaux de MCV et le syndrome X. En
particulier, Twisk et coll. ont découvert dans
le cas des MCV une grappe d’exposition aux
facteurs suivants : syndrome X, inactivité
physique et, chez les hommes, forte
consommation d’alcool22. Genest et coll. ont
passé en revue les études sur les grappes
d’exposition aux facteurs de risque compor-
tementaux et métaboliques de MCV afin
d’identifier les sujets présentant un profil à
haut risque23. Une étude similaire a mesuré
le degré de répartition en grappes chez les
Amérindiens et la population autochtone de
l’Alaska24. On a également constaté que le
nombre de facteurs de risque croît chez les
jeunes, de même que la gravité de
l’athérosclérose coronarienne et aortique
asymptomatique25. Des grappes d’exposition
similaires en rapport avec d’autres maladies
chroniques ont également été relevées7,26,27.
Une étude récente a quantifié la prévalence
et l’agrégation du tabagisme, de la consom-
mation dangereuse de boissons alcooliques,
de l’inactivité physique et du surpoids dans
la population américaine à partir des
données de 200128.

Malgré ces rapports faisant état d’une coexis-
tence de facteurs de risque28,29, la prévalence
d’une telle coexistence et de ses réper-
cussions sur le risque de souffrir des
principales maladies chroniques n’a pas été
décrite de façon systématique dans la popu-
lation canadienne. La présente étude vise
principalement à estimer la prévalence30 de
diverses grappes d’exposition à des facteurs
de risque d’intérêt (tabagisme, forte con-
sommation d’alcool, inactivité physique et
surpoids) au sein de la population
canadienne. Nous voulions en fait mesurer
dans quelle proportion les Canadiens sont
exposés à plusieurs facteurs de risque
concomitants plutôt qu’à des facteurs de ris-
que indépendants uniques.

Matériel et méthodologie

La prévalence des diverses grappes
d’exposition à quatre facteurs de risque a été
estimée à partir du fichier de données de
l’Enquête sur la santé dans les collectivités
canadiennes (ESCC), cycle 1.1 (2000); nous
avons utilisé une méthode faisant appel à
des variables binaires pour les facteurs de
risque, stratifiées selon l’âge et le sexe.

Source de données

L’ESCC est une enquête transversale portant
sur les déterminants de la santé, l’état de
santé et l’utilisation du système de santé au
Canada31,32. La collecte de données a débuté
en septembre 2000 et s’est poursuivie pen-
dant un cycle de deux ans durant lequel des
données à l’échelle des régions sanitaires ont
été recueillies pour la première année (cycle
1.1) et des données à l’échelle provinciale
pendant la deuxième année (cycle 1.2). Les
données pour la première année, qui
s’appliquaient à un échantillon de environs

130 000 sujets, ont été utilisées dans la
présente étude. Le cadre d’échantillonnage
englobait environ 98 pour 100 de la popula-
tion canadienne de plus de 12 ans.
L’échantillon était composé d’un répondant
choisi au hasard dans chacun des ménages
sélectionnés dans toutes les provinces et
tous les territoires. Les réserves des
Premières nations, les bases des Forces
canadiennes et certaines régions éloignées
ont été exclues.

Définitions des facteurs de risque

Le « tabagisme » désigne le fait de fumer
actuellement chaque jour; un « non-fumeur »
est une personne qui n’a jamais fumé ou qui
a arrêté de fumer ou fume à l’occasion. Les
habitudes de consommation de tabac ont été
établies à partir des réponses à quatre ques-
tions de l’ESCC, qui ont évalué la quantité de
cigarettes fumées durant toute la vie, la
consommation de tabac du répondant au
moment de l’enquête (chaque jour, à
l’occasion ou pas du tout) et la consom-
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Facteur de risque
Nombre dans
l’échantillon

Nombre dans
la population Prévalence*

LC à 95 %
inférieure†

LC à 95 %
supérieure

Aucun 23 186 4 863 489 21,0 20,7 21,4

Tabagisme‡
29 011 5 539 648 21,5 21,2 21,9

Forte consommation
d’alcool§

7 277 1 524 372 6,0 5,8 6,2

Inactivité physique¶
61 444 12 662 515 53,5 53,0 53,9

IMC élevé#
58 258 11 352 881 44,8 44,3 45,2

Total 125 574 25 801 718

* La prévalence du facteur de risque a été calculée au moyen de méthodes pondérées et exprimée en
pourcentage de l’ensemble de la population canadienne. La prévalence totale équivaut à plus de
100 % parce que certains répondants peuvent avoir été comptabilisés dans plus d’une catégorie de
facteurs de risque.

† LC = Limite de confiance

‡ Tabagisme = personne qui fume actuellement; non-fumeur = n’a jamais fumé ou est un ex-fumeur.

§ Forte consommation d’alcool = boire plus de 14,0 verres par semaine (hommes) ou 9,0 verres par
semaine (femmes); faible consommation d’alcool = boire 14,0 verres par semaine ou moins
(hommes) ou 9,0 verres par semaine ou moins (femmes)

¶ Physiquement inactif = avoir une dépense énergétique inférieure à 1,5 kcal/kg/jour; physiquement
actif = avoir une dépense énergétique de 1,5 ou plus.

# IMC élevé = surpoids ou IMC égal ou supérieur à 25; faible IMC = IMC inférieur à 25.

TABLEAU 1
Prévalence pondérée et limites de confiance pour certains facteurs de

risque de maladies chroniques au Canada, Enquête sur la santé dans les
collectivités canadiennes, cycle 1.1 (2000)



mation ou non de cigarettes chaque jour par
le répondant à un moment ou l’autre de sa
vie33.

La « forte consommation d’alcool » était
définie comme le fait de boire plus de 14
verres par semaine (hommes) ou neuf verres
par semaine (femmes); la « faible consom-
mation d’alcool » correspondait à 14 verres
par semaine ou moins (hommes) ou neuf

verres par semaine ou moins (femmes). Ces
limites se fondaient sur les recomman-
dations de Statistique Canada (2002)34, de
Bondy et coll.35 et des résultats de la
méta-analyse effectuée par English et coll.,
qui révèlent qu’une consommation heb-
domadaire de plus de 14 verres par semaine
chez les hommes et de neuf chez les femmes
commençait à être associée à une augmenta-
tion du risque de mortalité générale36. Nous

avons évalué l’usage d’alcool en utilisant
une mesure de la consommation d’alcool
continue dérivée au cours de la semaine
précédente33.

L’« inactivité physique » a été évaluée au
moyen d’une variable dérivée de l’ESCC – la
dépense d’énergie – et pour la calculer, nous
avons employé la fréquence et la durée
auto-déclarées des séances d’activité
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Groupes d’âge (ans)

Facteur de risque 12 à 19 20 à 34 35 à 49 50 à 64 65+ Total

Hommes

Aucun 49,2
(47,5, 50,9)

18,0
(16,9, 19,1)

12,0
(11,3, 12,7)

11,7
(10,9, 12,6)

18,5
(17,2, 19,9)

18,9
(18,4, 19,4)

Tabagisme‡
12,2

(11,3, 13,2)
29,6

(28,3, 30,8)
29,4

(28,4, 30,3)
22,2

(21,1, 23,3)
11,8

(10,8, 12,8)
23,6

(23,1, 24,1)

Forte consommation d’alcool§
3,8

(3,2, 4,5)
11,3

(10,5, 12,1)
7,8

(7,2, 8,4)
7,6

(6,9, 8,4)
4,9

(4,3, 5,6)
7,8

(7,5, 8,1)

Inactivité physique¶
24,7

(23,3, 26,0)
48,0

(46,6, 49,4)
56,0

(54,9, 57,2)
55,5

(54,1, 56,9)
53,1

(51,4, 54,8)
49,6

(48,9, 50,3)

IMC élevéI#
25,6

(24,1, 27,1)
45,5

(44,3, 46,8)
59,2

(58,1, 60,3)
64,3

(62,9, 65,6)
54,5

(53,0, 56,1)
51,8

(51,2, 52,4)

Ensemble de la population canadienne 1 662 580 3 193 934 3 826 542 2 427 992 1 594 367 12 705 415

Femmes

Aucun 45,0
(43,3, 46,6)

25,2
(24,1, 26,4)

20,2
(19,3, 21,2)

17,0
(16,0, 18,0)

16,6
(15,5, 17,7)

23,1
(22,5, 23,6)

Tabagisme‡
13,7

(12,7, 14,7)
22,7

(21,7, 23,7)
24,5

(23,5, 25,4)
19,6

(18,6, 20,5)
9,5

(8,8, 10,2)
19,5

(19,0, 20,0)

Forte consommation d’alcool§
3,4

(2,8, 3,9)
5,2

(4,7, 5,6)
5,1

(4,7, 5,6)
3,7

(3,2, 4,2)
2,7

(2,2, 3,2)
4,3

(4,0, 4,5)

Inactivité physique¶
38,6

(37,0, 40,2)
54,7

(53,5, 55,9)
58,6

(57,5, 59,6)
59,1

(57,8, 60,3)
68,2

(66,9, 69,5)
57,0

(56,4, 57,5)

IMC élevé#
16,4

(15,4, 17,5)
27,7

(26,7, 28,8)
39,5

(38,4, 40,6)
53,3

(51,9, 54,7)
47,9

(46,6, 49,1)
37,8

(37,3, 38,4)

Ensemble de la population canadienne 1 580 702 3 107 188 3 897 071 2 457 918 2 053 423 13 096 302

* La prévalence du facteur de risque a été calculée au moyen de méthodes pondérées et exprimée en pourcentage de l’ensemble de la population
canadienne.

† LC = Limite de confiance

‡ Tabagisme = personne qui fume actuellement; non-fumeur = n’a jamais fumé ou est un ex-fumeur.

§ Forte consommation d’alcool = boire plus de 14,0 verres par semaine (hommes) ou 9,0 verres par semaine (femmes); faible consommation d’alcool = boire
14,0 verres par semaine ou moins (hommes) ou 9,0 verres par semaine ou moins (femmes)

¶ Physiquement inactif = avoir une dépense énergétique inférieure à 1,5 kcal/kg/jour; physiquement actif = avoir une dépense énergétique de 1,5 ou plus

# IMC élevé = surpoids ou IMC égal ou supérieur à 25; faible IMC = IMC inférieur à 25

TABLEAU 2
Prévalence pondérée et limites de confiance pour certains facteurs de risque de

maladies chroniques au Canada, selon l’âge et le sexe, Enquête sur la santé dans les collectivités
canadiennes, cycle 1.1 (2000)



physique de même que leur équivalent
métabolique (MET). Le MET est une valeur
qui sert à mesurer le coût énergétique sous
forme de multiple de la vitesse du métabo-
lisme au repos33. Exprimée en kilocalories par
kilogramme de poids corporel par jour
(kcal/kg/jour), une dépense énergétique de
moins de 1,5 (activité modérée) était con-
sidérée comme une inactivité physique. Cette
approche concorde avec la façon dont les
études publiées font état de la prévalence de
l’inactivité physique au Canada37.

L’indice de masse corporelle (IMC)30 a été
calculé à partir des variables du poids et de la
taille et de l’équation IMC = poids (kg)/
[taille (m)]2. Chez les adultes de 19 ans et
plus, un IMC égal ou supérieur à
25 (surpoids) était considéré élevé, alors
qu’un IMC inférieur à 25 était considéré
comme faible. Chez les personnes de 18 ans
et moins, nous avons utilisé des limites pour
le surpoids en fonction de l’âge et du sexe,
comme le proposaient Cole et coll.38.

Variables pour les grappes
d’exposition aux facteurs de risque

Lorsque nous avons analysé les données rel-
atives aux quatre facteurs de risque distincts,
chaque facteur de risque a été codé par une
variable binaire (OUI = 1, NON = 0), que
les autres facteurs de risque soient présents
ou non. Afin de mesurer la prévalence des
grappes d’exposition aux facteurs de risque
dans la population, 15 catégories de facteurs
de risque (quatre facteurs de risque uniques,
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Facteurs de risque présents chez un individu**
Nombre dans
l’échantillon

Nombre dans
la population Prévalence*

LC à 95 %
inférieure†

LC à 95 %
supérieure

Aucun 23 186 4 863 489 21,0 20,7 21,4

Tabagisme‡ (seulement) 5 555 1 004 329 4,3 4,2 4,5

Forte consommation d’alcool§ (seulement) 1 146 258 008 1,1 1,0 1,2

Inactivité physique¶ (seulement) 19 712 4 488 975 19,4 19,0 19,8

IMC élevé# (seulement) 18 628 3 510 975 15,2 14,9 15,5

Tabagisme et forte consommation d’alcool 923 174 284 0,8 0,7 0,8

Tabagisme et inactivité physique 7 660 1 523 506 6,6 6,4 6,8

Tabagisme et IMC élevé 3 793 644 632 2,8 2,7 2,9

Forte consommation d’alcool et inactivité physique 669 157 492 0,7 0,6 0,8

Forte consommation d’alcool et IMC élevé 1 102 229 186 1,0 0,9 1,1

Inactivité physique et IMC élevé 22 143 4 394 103 19,0 18,7 19,4

Tabagisme, forte consommation d’alcool et inactivité
physique

1 019 214 517 0,9 0,9 1,0

Tabagisme, forte consommation d’alcool et IMC élevé 543 101 418 0,4 0,4 0,5

Tabagisme, inactivité physique et IMC élevé 6 583 1 229 995 5,3 5,1 5,5

Forte consommation d’alcool, inactivité physique et
IMC élevé

894 179 685 0,8 0,7 0,9

Tabagisme, forte consommation d’alcool, inactivité
physique et IMC élevé

730 142 894 0,6 0,6 0,7

Total 125 574
(11 288

manquants)

25 801 718
(2 684 230

manquants)

99,9

* La prévalence du facteur de risque a été calculée au moyen de méthodes pondérées et exprimée en pourcentage de l’ensemble de la population
canadienne..

** Toutes les catégories discrètes (qui ne se chevauchent pas).

† LC = Limite de confiance.

‡ Tabagisme = personne qui fume actuellement; non-fumeur = n’a jamais fumé ou est un ex-fumeur.

§ Forte consommation d’alcool = boire plus de 14,0 verres par semaine (hommes) ou 9,0 verres par semaine (femmes); faible consommation d’alcool = boire
14,0 verres par semaine ou moins (hommes) ou 9,0 verres par semaine ou moins (femmes).

¶ Physiquement inactif = avoir une dépense énergétique inférieure à 1,5 kcal/kg/jour; physiquement actif = avoir une dépense énergétique de 1,5 ou plus.

# IMC élevé = surpoids ou IMC égal ou supérieur à 25; faible IMC = IMC inférieur à 25.

TABLEAU 3
Prévalence pondérée de certains facteurs de risque de maladies chroniques et grappes d’exposition à ces facteurs de

risque au Canada, Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes, cycle 1.1 (2000)
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Groupes d’âge (ans)

Facteurs de risque présents chez un individul** 12 à 19 20 à 34 35 à 49 50–64 65+ Total

Aucun 49,2
(47,5, 50,9)

18,0
(16,9, 19,1)

12,0
(11,3, 12,7)

11,7
(10,9, 12,6)

18,5
(17,2, 19,9)

18,9
(18,4, 19,4)

Tabagisme‡ (seulement) 5,6
(4,8, 6,3)

5,7
(5,1, 6,3)

4,3
(3,8, 4,7)

3,3
(2,8, 3,8)

2,0
(1,6, 2,4)

4,3
(4,1, 4,6)

Forte consommation d’alcool§ (seulement) 1,4
(0,9, 1,8)

2,0
(1,6, 2,4)

0,7
(0,5, 0,9)

0,9
(0,6, 1,1)

0,7
(0,4, 1,0)

1,1
(1,0, 1,3)

Inactivité physique¶ (seulement) 14,6
(13,4, 15,8)

15,6
(14,5, 16,7)

13,2
(12,3, 14,0)

11,7
(10,7, 12,7)

18,0
(16,8, 19,3)

14,3
(13,7, 14,8)

IMC élevé# (seulement) 15,9
(14,7, 17,0)

17,1
(16,0, 18,2)

19,3
(18,4, 20,2)

22,7
(21,6, 23,9)

22,7
(21,4, 24,1)

19,4
(18,9, 19,9)

Tabagisme et forte consommation d’alcool 1,2
(0,8, 1,5)

2,0
(1,6, 2,4)

0,8
(0,6, 1,0)

0,5
(0,3, 0,7)

0,2
(0,1, 0,4)

1,0
(0,9, 1,1)

Tabagisme et inactivité physique 2,5
(2,0, 3,0)

8,1
(7,3, 9,0)

7,5
(6,9, 8,2)

5,6
(5,0, 6,3)

3,9
(3,3, 4,5)

6,3
(5,9, 6,6)

Tabagisme et IMC élevé 1,6
(1,2, 2,0)

3,8
(3,3, 4,3)

5,0
(4,5, 5,4)

3,2
(2,8, 3,6)

1,3
(1,0, 1,6)

3,5
(3,3, 3,7)

Forte consommation d’alcool et inactivité
physique

0,4
(0,2, 0,6)

1,1
(0,8, 1,3)

0,5
(0,3, 0,6)

0,7
(0,5, 0,9)

0,5
(0,3, 0,7)

0,7
(0,6, 0,8)

Forte consommation d’alcool et IMC élevé 0,5
(0,3, 0,8)

2,2
(1,8, 2,6)

1,4
(1,2, 1,7)

2,0
(1,5, 2,4)

1,3
(1,0, 1,7)

1,6
(1,4, 1,8)

Inactivité physique et IMC élevé 5,3
(4,6, 6,1)

13,5
(12,5, 14,5)

22,3
(21,3, 23,3)

26,7
(25,5, 28,0)

25,2
(23,8, 26,7)

19,2
(18,7, 19,7)

Tabagisme, forte consommation d’alcool et
inactivité physique

0,3
(0,2, 0,4)

1,5
(1,2, 1,8)

1,5
(1,2, 1,8)

0,9
(0,6, 1,2)

0,5
(0,3, 0,8)

1,1
(1,0, 1,2)

Tabagisme, forte consommation d’alcool et
IMC élevé

0,4
(0,3, 0,6)

1,1
(0,9, 1,4)

0,7
(0,5, 0,9)

0,5
(0,3, 0,6)

0,2
(0,0, 0,4)

0,7
(0,6, 0,8)

Tabagisme, inactivité physique et IMC élevé 1,0
(0,6, 1,4)

6,0
(5,4, 6,6)

8,3
(7,7, 8,9)

7,2
(6,4, 7,9)

3,0
(2,5, 3,6)

6,0
(5,7, 6,2)

Forte consommation d’alcool, inactivité
physique et IMC élevé

0,1
(0,0, 0,2)

1,2
(0,9, 1,5)

1,4
(1,1, 1,7)

1,4
(1,1, 1,7)

1,4
(1,0, 1,8)

1,2
(1,1, 1,3)

Tabagisme, forte consommation d’alcool,
inactivité physique et IMC élevé

– 1,2
(0,9, 1,4)

1,3
(1,1, 1,5)

1,0
(0,8, 1,3))

0,4
(0,2, 0,6)

0,9
(0,8, 1,1)

Ensemble de la population canadienne 1 662 580 3 193 934 3 826 542 2 427 992 1 594 367 12 705 415

* La prévalence du facteur de risque a été calculée au moyen de méthodes pondérées et exprimée en pourcentage de l’ensemble de la population
canadienne.

** Toutes les catégories discrètes (qui ne se chevauchent pas).

‡ Tabagisme = personne qui fume actuellement; non-fumeur = n’a jamais fumé ou est un ex-fumeur.

§ Forte consommation d’alcool = boire plus de 14,0 verres par semaine (hommes) ou 9,0 verres par semaine (femmes); faible consommation d’alcool = boire
14,0 verres par semaine ou moins (hommes) ou 9,0 verres par semaine ou moins (femmes).

¶ Physiquement inactif = avoir une dépense énergétique inférieure à 1,5 kcal/kg/jour; physiquement actif = avoir une dépense énergétique de 1,5 ou plus.

# IMC élevé = surpoids ou IMC égal ou supérieur à 25; faible IMC = IMC inférieur à 25.

TABLEAU 4
Prévalence pondérée et limites de confiance à 95 % pour certains facteurs de risque de maladies chroniques et grappes

d’exposition aux facteurs de risque chez les Canadiens de sexe masculin, selon l’âge, Enquête sur la santé dans les
collectivités canadiennes, cycle 1.1 (2000)



six paires de facteurs de risque, quatre trios
de facteurs de risque, une catégorie
comprenant les quatre facteurs de risque)
ont en tout été codées pour les quatre
facteurs de risque étudiés. Le groupe de
répondants qui ne présentaient aucun
facteur de risque (tabagisme = NON; forte
consommation d’alcool = NON; inactivité
physique = NON; IMC élevé = NON) a été
défini dans les analyses comme le groupe de
comparaison de base, appelé « Aucun ».
Quinze variables catégoriques pour les
grappes d’exposition aux facteurs de risque
ont été créées. Par exemple, les sujets étaient
comptabilisés dans la catégorie
« Tabagisme » s’ils avaient déjà fumé, mais
ne présentaient pas les autres facteurs de ris-
que. Les sujets ont été inclus dans la
catégorie « Tabagisme et forte consom-
mation d’alcool » s’ils fumaient actuellement
et buvaient beaucoup d’alcool, mais étaient
physiquement actifs et avaient un IMC peu
élevé; sinon, ils n’étaient pas comptabilisés
dans cette catégorie. Enfin, les sujets
figuraient dans la catégorie « Tabagisme,
forte consommation d’alcool, inactivité phy-
sique et IMC élevé » s’ils avaient été exposés
aux quatre facteurs de risque; sinon, ils
n’étaient pas comptabilisés.

Analyse statistique

La prévalence des grappes d’exposition aux
facteurs de risque a été estimée au moyen de
méthodes pondérées adaptées au plan
complexe stratifié de l’ESCC et a été
exprimée en pourcentage de l’ensemble de la
population canadienne. Ses limites de
confiance (LC) à 95 pour 100 ont été
estimées par des techniques du bootstrap39.
Les cas pour lesquels on ne disposait pas de
données sur une de ces variables n’ont pas
été inclus dans le calcul de la prévalence
respective. Le Statistical Analysis System,
version 8.01 pour Windows (SAS Institute,
Inc., Cary, Caroline du Nord), a été employé
pour toutes les analyses, y compris celle par
la méthode du bootstrap. Toutes les
différences analysées étaient significatives
sur le plan statistique.

Résultats

Les tableaux 1 et 2 présentent la prévalence
des expositions à des facteurs de risque

uniques. Le terme prévalence désigne ici la
prévalence pondérée d’un seul facteur dans
la population, peu importe si celui-ci
coexiste avec d’autres facteurs.

Le tableau 1 donne un aperçu de la
prévalence pondérée des quatre facteurs de
risque retenus qui ont été exprimés en
pourcentages de l’ensemble de la population
canadienne. Nos résultats indiquent que
21,0 pour 100 des Canadiens ne sont
exposés à aucun des facteurs de risque, 21,5
pour 100 fument actuellement, 6,0 pour 100
sont des buveurs à risque élevé, 53,5 pour
100 sont physiquement inactifs et 44,8 pour
100 présentent un surpoids.

Le tableau 2 montre que dans la plupart des
groupes d’âge, les hommes étaient signifi-
cativement moins nombreux à être inactifs,
mais plus nombreux à fumer, à consommer
beaucoup d’alcool et à présenter un surpoids
que les femmes. De plus, la proportion de
sujets ne possédant aucun des quatre
facteurs de risque était significativement
plus faible chez les hommes que chez les
femmes. Les taux de prévalence pour la forte
consommation d’alcool et le surpoids ont
culminé dans les mêmes groupes d’âge tant
chez les femmes que chez les hommes.

Les tableaux 3 à 5 illustrent la prévalence de
l’exposition à plusieurs facteurs de risque. Le
terme prévalence désigne ici la prévalence
pondérée dans la population et il ne tient
compte que des facteurs de risque spécifiés.
Par exemple, la prévalence du tabagisme
renvoie expressément à la proportion de
fumeurs actuels (consommation de tabac =
OUI) qui avaient une faible consommation
d’alcool (forte consommation d’alcool =
NON), étaient physiquement actifs (inac-
tivité physique = NON) et avaient un faible
IMC (IMC élevé = NON). Les facteurs de ris-
que spécifiés aux tableaux 3 à 5 ne sont pas
des catégories qui se chevauchent (caté-
gories discrètes).

Le tableau 3 présente les taux de prévalence
de grappes d’exposition aux facteurs de ris-
que sous forme de pourcentages de
l’ensemble de la population canadienne
ainsi que les limites de confiance à 95 pour
100 connexes dans la population
canadienne. Par exemple, 4,3 pour 100 des
Canadiens (échantillon N = 5 555) fumaient

actuellement, avaient une faible consom-
mation d’alcool, n’étaient pas physiquement
inactifs et avaient un faible IMC. Alors que
0,8 pour 100 des Canadiens (échantillon
N = 923) fumaient actuellement et avaient
une forte consommation d’alcool, mais
n’étaient pas physiquement inactifs et
avaient un faible IMC (tableau 3).

Comme le montre le tableau 3, 79,0 pour 100
(ou 100 pour 100 moins 21,0 pour 100) de la
population possédaient au moins un des
quatre facteurs de risque, 39,0 pour 100 en
avait au moins deux, 8,1 pour 100 au moins
trois et 0,6 pour 100 étaient exposés aux
quatre. La grappe de sujets qui ne présen-
taient aucun des facteurs de risque était celle
qui affichait la prévalence la plus élevée
(21,0 pour 100), suivie de la grappe de sujets
physiquement inactifs (19,4 pour 100); de la
grappe combinant inactivité physique et
surpoids (19,0 pour 100); et de la grappe
dans la catégorie surpoids (15,2 pour 100).
Les répondants qui étaient physiquement
inactifs et présentaient un surpoids constitu-
ent la plus forte proportion de la population
exposée à deux facteurs de risque con-
comitants ou plus.

Les tableaux 4 et 5 illustrent la distribution
par âge des grappes d’exposition aux
facteurs de risque chez les hommes et les
femmes, respectivement. À l’exception des
grappes pour le tabagisme (seulement), la
forte consommation d’alcool (seulement), le
tabagisme et l’inactivité physique, la forte
consommation d’alcool et l’inactivité phy-
sique, et l’inactivité physique et le surpoids,
tous les taux de prévalence pour les grappes
(tous groupes d’âge confondus) chez les
hommes étaient statistiquement différents
de ceux chez les femmes. En outre, les taux
de prévalence étaient plus élevés chez les
hommes pour les grappes d’exposition à
tous les facteurs de risque, sauf la catégorie
aucun facteur de risque : grappes tabagisme,
inactivité physique, et tabagisme et
inactivité physique. Sauf pour quatre
grappes d’exposition aux facteurs de risque
(inactivité physique, inactivité physique et
surpoids, forte consommation d’alcool et
surpoids, et tabagisme, inactivité physique
et surpoids), les taux de prévalence ont
culminé dans les mêmes groupes d’âge chez
les hommes et chez les femmes. Plus
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Groupes d’âge (ans)

Facteurs de risque présents chez un individu** 12 à 19 20 à 34 35 à 49 50 à 64 65+ Total

Aucun 45,0
(43,3, 46,6)

25,2
(24,1, 26,4)

20,2
(19,3, 21,2)

17,0
(16,0, 18,0)

16,6
(15,5, 17,7)

23,0
(22,5, 23,6)

Tabagisme‡ (seulement) 5,3
(4,6, 6,0)

5,8
(5,3, 6,3)

5,0
(4,5, 5,5)

3,2
(2,8, 3,7)

1,6
(1,3, 2,0)

4,4
(4,1, 4,6)

Forte consommation d’alcool§ (seulement) 1,1
(0,7, 1,5)

1,5
(1,2, 1,7)

1,1
(0,9, 1,4)

0,8
(0,6, 1,0)

0,8
(0,5, 1,1)

1,1
(1,0, 1,2)

Inactivité physique¶ (seulement) 25,7
(24,3, 27,1)

28,3
(27,1, 29,5)

23,1
(22,1, 24,1)

17,1
(16,1, 18,2)

27,7
(26,6, 28,9)

24,2
(23,7, 24,7)

IMC élevé# (seulement) 7,9
(7,1, 8,7)

8,7
(8,1, 9,4)

11,1
(10,5, 11,7)

16,3
(15,3, 17,2)

12,0
(11,2, 12,7)

11,3
(11,0, 11,6)

Tabagisme et forte consommation d’alcool 0,6
(0,4, 0,8)

0,9
0,7, 1,1)

0,6
(0,4, 0,7)

0,3
(0,1, 0,4)

0,1
(0,0, 0,2)

0,5
(0,5, 0,6)

Tabagisme et inactivité physique 4,9
(4,2, 5,5)

8,4
(7,7, 9,1)

8,3
(7,8, 8,9)

6,4
(5,8, 7,0)

4,0
(3,6, 4,5)

6,9
(6,6, 7,2)

Tabagisme et IMC élevé 1,2
(0,9, 1,5)

2,3
(2,0, 2,7)

2,8
(2,4, 3,1)

2,7
(2,3, 3,2)

0,7
(0,5, 0,9)

2,2
(2,0, 2,3)

Forte consommation d’alcool et inactivité
physique

0,4
(0,2, 0,6)

0,8
(0,6, 1,1)

0,8
(0,6, 1,0)

0,7
(0,4, 0,9)

0,6
(0,4, 0,8)

0,7
(0,6, 0,8)

Forte consommation d’alcool et IMC élevé 0,1
(0,0, 0,2)

0,5
(0,3, 0,6)

0,5
(0,3, 0,6)

0,6
(0,4, 0,8)

0,3
(0,1, 0,4)

0,4
(0,4, 0,5)

Inactivité physique et IMC élevé 5,1
(4,4, 5,8)

11,3
(10,5, 12,2)

18,2
(17,3, 19,1)

27,2
(25,9, 28,4)

31,6
(30,3, 32,8)

18,9
(18,4, 19,3)

Tabagisme, forte consommation d’alcool et
inactivité physique

0,9
(0,6, 1,1)

0,9
(0,7, 1,1)

1,1
(0,8, 1,3)

0,4
(0,2, 0,5)

0,4
(0,2, 0,5)

0,8
(0,7, 0,9)

Tabagisme, forte consommation d’alcool et
IMC élevé

0,2
(0,1, 0,3)

0,4
(0,2, 0,5)

0,3
(0,2, 0,5)

0,1
(0,0, 0,1)

– 0,2
(0,2, 0,3)

Tabagisme, inactivité physique et IMC élevé – 4,6
(4,1, 5,1)

6,0
(5,5, 6,6)

6,5
(5,9, 7,1)

2,9
(2,5, 3,4)

4,7
(4,5, 5,0)

Forte consommation d’alcool, inactivité
physique et IMC élevé

0,1
(0,0, 0,2)

0,3
(0,2, 0,4)

0,4
(0,3, 0,6)

0,5
(0,3, 0,6)

0,6
(0,4, 0,8)

0,6
(0,4, 0,8)

Tabagisme, forte consommation d’alcool,
inactivité physique et IMC élevé

0,4
(0,1, 0,7)

0,2
(0,1, 0,3)

0,5
(0,4, 0,6)

0,4
(0,2, 0,5)

0,1
(0,0, 0,1)

0,3
(0,3, 0,4)

Ensemble de la population canadienne 1 580 702 3 107 188 3 897 071 2 457 918 2 053 423 3 096 302

* La prévalence du facteur de risque a été calculée au moyen de méthodes pondérées et exprimée en pourcentage de l’ensemble de la population
canadienne.

** Toutes les catégories discrètes (qui ne se chevauchent pas).

‡ Tabagisme = personne qui fume actuellement; non-fumeur = n’a jamais fumé ou est un ex-fumeur.

§ Forte consommation d’alcool = boire plus de 14,0 verres par semaine (hommes) ou 9,0 verres par semaine (femmes); faible consommation d’alcool = boire
14,0 verres par semaine ou moins (hommes) ou 9,0 verres par semaine ou moins (femmes).

¶ Physiquement inactif = avoir une dépense énergétique inférieure à 1,5 kcal/kg/jour; physiquement actif = avoir une dépense énergétique de 1,5 ou plus.

# IMC élevé = surpoids ou IMC égal ou supérieur à 25; faible IMC = IMC inférieur à 25.

TABLEAU 5
Prévalence pondérée et limites de confiance à 95 % pour certains facteurs de risque de maladies chroniques et grappes

d’exposition aux facteurs de risque chez les Canadiens de sexe féminin, selon l’âge, Enquête sur la santé dans les
collectivités canadiennes, cycle 1,1 (2000)



précisément, la prévalence de la grappe
d’exposition à aucun facteur de risque a
atteint un sommet chez les personnes de 12
à 19 ans des deux sexes. Les taux de
prévalence pour la plupart des grappes ont
atteint leur point maximal chez les
personnes de 20 à 34 ans ou chez celles de
35 à 49 ans. Exceptionnellement, la grappe
IMC élevé seulement a atteint un point
culminant chez les sujets de 50 à 64 ans; le
pic pour la forte consommation d’alcool,
l’inactivité physique et l’IMC élevé a été
observé chez ceux de plus de 65 ans.

Analyse

L’ESCC est l’enquête sur la santé de la
popupation la plus récente et la plus vaste à
avoir été réalisée jusqu’à présent au Canada.
Les résultats de cette étude rendent donc
fidèlement compte de la situation actuelle
des Canadiens en ce qui concerne les
facteurs de risque. Elle donne, comme
jamais auparavant, un aperçu de la question
de la coexistence des facteurs de risque de
maladies chroniques au Canada et pave la
voie au renouvellement des orientations
cliniques, stratégiques et scientifiques.

Nous avons tenté de répondre à la question
suivante : les Canadiens sont-ils ou non
exposés à plusieurs facteurs de risque ou à
un seul? D’après les résultats de notre étude,
40 pour 100 des Canadiens présentaient un
seul facteur de risque indépendant, alors que
39 pour 100 étaient exposés à plusieurs
facteurs de risque concomitants, et les 21
pour 100 restants ne possédaient aucun
facteur de risque. Cette distribution diffère
quelque peu de celle décrite par Fine et coll.
pour la population américaine, qui comptait
9,7 pour 100 de sujets exposés à aucun
facteur de risque, 32,6 pour 100 de sujets
exposés à un seul facteur de risque
indépendant et 57,7 pour 100 de sujets
exposés à plusieurs facteurs de risque
concomitants28. Cet écart est principale-
ment attribuable à la différence dans la
définition de l’inactivité physique et de la
consommation d’alcool à risque élevé. Notre
définition de l’inactivité physique utilisait un
point limite de 1,5 pour 100 pour la dépense
énergétique, alors que Fine et coll. ont

comptabilisé les personnes qui disaient faire
des activités physiques légères/modérées
pendant moins de 30 minutes à la fois cinq
fois ou plus par semaine, ou qui disaient
s’adonner à des activités physiques
vigoureuses pendant moins de 20 minutes à
la fois trois fois par semaine ou plus. Notre
définition de la consommation d’alcool à ris-
que élevé utilisait comme valeurs limites
pour la consommation hebdomadaire au
moins 15 verres pour les hommes et au
moins 10 verres pour les femmes. Fine et
coll. ont défini la consommation d’alcool à
risque chez les hommes comme une con-
sommation hebdomadaire moyenne de plus
de 14 verres ou de cinq verres ou plus par
jour à au moins deux occasions au cours de
l’année écoulée, ou quatre verres ou plus par
jour à au moins trois occasions au cours de
l’année écoulée. Dans le cas des femmes, le
critère était une consommation heb-
domadaire moyenne de plus de sept verres,
ou quatre verres ou plus par jour au moins
deux fois au cours de l’année écoulée, ou
trois verres ou plus par jour au moins trois
fois au cours de l’année écoulée.

D’après nos résultats, les hommes devraient
courir un plus grand risque de maladies
chroniques que les femmes parce qu’ils
fument plus, consomment plus d’alcool et
présentent plus souvent un surpoids. De
même, dans la population américaine, on a
constaté que les hommes étaient exposés à
un plus grand nombre de facteurs de risque
que les femmes28. Les différences selon le
sexe dans les comportements en matière de
santé, notamment les facteurs de risque
modifiables de maladies chroniques, concor-
dent avec les études publiées. En particulier,
on a observé que les hommes sont plus
nombreux à adopter des comportements40

« à risque » et qu’un plus grand nombre de
femmes sont physiquement inactives41,42.

Selon les résultats de nos analyses, le groupe
qui n’était exposé à aucun des facteurs de
risque était le plus nombreux (21,0 pour
100), suivi du groupe physiquement inactif
seulement (19,4 pour 100), physiquement
inactif et présentant un surpoids (19,0 pour
100), et présentant un surpoids (15,2 pour
100). Ceux qui étaient inactifs physiquement

et présentaient un surpoids constituaient la
plus forte proportion de la population
exposée à deux facteurs de risque con-
comitants ou plus. Nos résultats sont com-
parables à ceux relevés dans la population
des É.-U., où les grappes d’exposition les
plus courantes étaient celles pour les
facteurs de risque inactivité physique et
surpoids (26,4 pour 100), inactivité physique
(16,4 pour 100), surpoids (11,7 pour 100) et
aucun facteur de risque (9,7 pour 100)28. Les
légers écarts observés sont dus à des
différences dans la définition des facteurs de
risque.

Bien que nous n’ayons ménagé aucun effort
pour déterminer la présence d’un facteur de
risque de maladies chroniques à partir de
limites qui sont pertinentes du point de vue
des maladies chroniques, nous avons
consulté les études publiées avant de
prendre des décisions. Une définition qui
posait particulièrement un problème était
celle de l’inactivité physique. La définition
utilisée par Fine et coll., bien qu’elle diffère
du point de vue technique de la nôtre (ce qui
peut donc expliquer les écarts dans la
prévalence entre les deux études), a tenu
compte de la durée et de l’intensité de
l’exercice, ce que tentait de faire la définition
de l’ESCC, quoique d’une manière dif-
férente. Nous avons choisi une valeur limite
de 1,5 kcal/kg/jour, qui concorde avec la
définition de l’inactivité physique utilisée
dans toutes les études publiées au Canada
sur les facteurs de risque de maladies
chroniques33,37. En choisissant cette valeur
limite, nous présumons que la population
est en santé et que rien ne limite son activité
physique. La prévalence de l’inactivité phy-
sique dans la population serait ainsi élevée,
en particulier chez les femmes âgées. Le
recours à une définition standard comme
celle-ci nous permet cependant de comparer
différentes populations et différentes
périodes à partir des données de diverses
études canadiennes.

Notre étude comporte certaines limites, mais
nous avons utilisé des techniques pour
réduire certaines d’entre elles. Parce qu’il
manquait des données et que les cas pour
lesquels on ne disposait pas de données
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étaient automatiquement exclus des calculs
de la prévalence, les nombres pondérés de
sujets dans la population auraient été
sous-estimés. Toutefois, cette lacune a été
corrigée dans notre étude par les program-
mes que nous avons utilisés. Les cas pour
lesquels il manquait des données ont été
exclus du numérateur et du dénominateur
par un programme afin de corriger les esti-
mations de la prévalence. À cause de la
complexité du plan d’échantillonnage, nous
avons calculé l’erreur d’échantillonnage
pour les estimations de la prévalence en
utilisant la technique d’échantillonnage du
bootstrap30. Dans l’ESCC, la formation et
l’utilisation d’intervieweurs expérimentés, la
surveillance des intervieweurs et l’emploi de
divers protocoles d’assurance de la qualité
ont réduit le degré d’erreur non due à
l’échantillonnage30. La non-réponse était
rare car nous avons utilisé des entrevues
téléphoniques assistées par ordinateur pour
recueillir les données30. Enfin, l’ESCC est
fondée sur les auto-déclarations des
répondants; ainsi, la prévalence réelle des
grappes d’exposition aux facteurs de risque
est fort probablement sous-estimée,
phénomène appelé biais lié à la désirabilité
sociale43.

Nous avons décrit une nouvelle approche
qui examine des grappes d’exposition à
plusieurs facteurs de risque concomitants
pour évaluer la prévalence correspondante
dans la population canadienne. Les résultats
de cette étude sont importants en ce qu’ils
permettent de quantifier le degré d’exposi-
tion de la population à des risques multiples.
On sait que la co-existence de plusieurs
facteurs de risque accroît le risque de mala-
dies chroniques par rapport à ce qu’il serait
autrement si seul un facteur de risque était
présent.

Il est maintenant possible, avec l’aide de ces
données, d’évaluer plus précisément les
répercussions de ces grappes d’exposition
sur le risque de souffrir des principales mala-
dies chroniques observées dans la popula-
tion canadienne; d’autres recherches sur la
coexistence de multiples facteurs de risque
de maladies chroniques s’imposent. De
même, d’autres facteurs de risque d’autres
maladies chroniques (tel que l’état nutrition-
nel, le groupe ethnique et les antécédents

familiaux de maladies) devraient être étudiés
au moyen de la méthodologie décrite
ci-dessus. Différentes définitions des facteurs
de risques à l’étude (p. ex. niveau faible,
moyen et élevé d’activité physique)
pourraient être employées pour en arriver à
différents taux de prévalence, ce qui pourrait
permettre d’évaluer plus exactement les
risques attribuables dans la population. En
outre, d’autres groupes démographiques,
définis en fonction du revenu et du statut
d’immigrant, pourraient être examinés pour
déterminer lesquels courent un risque
particulièrement élevé de maladies chroni-
ques au Canada. L’usage de méthodes
similaires dans plusieurs études permettra
de comparer des populations, tant à l’échelle
nationale qu’internationale. Enfin, l’amé-
lioration de la surveillance continue et
systématique des facteurs de risque de
maladies chroniques dans la population
canadienne au moyen d’une base de don-
nées longitudinales étalées dans le temps
permettrait d’obtenir des résultats plus
définitifs.
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Courrier

Chronique ou non transmissible?

Membres du comité de
rédaction,

Objet :  Analyse situationnelle de la
surveillance des maladies
chroniques au Canada.  Choi et
coll.

J’aimerais me prononcer sur la délicate
question du choix d’une définition à donner
à la notion de « maladie chronique » afin de
contribuer à un débat collégial sur
l’incidence de la question sur la pratique
clinique et la surveillance.

La définition retenue dans le rapport d’étape
susmentionné1 est l’une des deux proposées
par McKenna et coll. dans l’étude réalisée
par Brownson et coll., Chronic Disease Epi-
demiology and Control2 : « maladie qui
évolue sur une longue période, sans
résolution spontanée, et pour laquelle une
guérison complète est rare ». C’est une
définition clinique type qui pourrait
facilement s’appliquer aussi bien à la tuber-
culose ou à la blépharite marginale qu’à la
cardiopathie, au cancer ou au diabète.

McKenna et coll. offrent une définition plus
précise dans le premier paragraphe de la
section « Définition de la maladie
chronique ». Selon eux, les maladies
chroniques « ...ont pour caractéristiques
générales une étiologie incertaine, des
facteurs de risque multiples, un longue
période de latence, une longue évolution,
une origine non contagieuse, une incapacité
fonctionnelle et une incurabilité ». Cette
définition correspond davantage à l’accep-
tion donnée au terme par les professionnels
de la santé. Elle est aussi, selon moi, mieux
adaptée au contenu et au contexte du
rapport d’étape.

Même si nous en apprenons davantage sur
les origines infectieuses de certaines
maladies que nous qualifions depuis
toujours de « chroniques », j’estime qu’il est
encore utile de bien insister sur leur
caractère non transmissible, comme
l’indique le nom du groupe de travail ayant
participé à la rédaction de l’analyse
situationnelle précitée. L’idée d’utiliser une
définition plus vaste est séduisante sur le
plan sémantique, et elle semble plus
englobante. Toutefois, elle fait en sorte que
le champ des maladies à étudier, les facteurs
de risque et les méthodes de lutte sont
inutilement vastes. Elle peut entre autres
rendre très vague voire presque impossible
l’aspect réduction des facteurs de risque, qui
est l’un des pôles des efforts de lutte contre
ce phénomène (et de sa surveillance).

Veuillez agréer, Mesdames et Messieurs,
mes salutations distinguées.

Christina Mills
Université de Waterloo
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Membres du comité de
rédaction,

J’aimerais remercier la Dre Mills d’avoir bien
mis en lumière la difficulté que pose le choix
d’une définition à donner à la notion de
« maladie chronique ». Au début de notre
projet d’analyse situationnelle, nous avons
repéré un grand nombre de définitions, dont
aucune n’a été jugée parfaite. Nous avons
fini par retenir une des deux définitions
proposées par McKenna et coll. parce qu’elle
est plus concise et qu’elle décrit avec plus de
justesse le terme clé « chronique ». Nous
avons constaté que dans les recherches, le
terme « chronique » renvoie à une « longue
évolution » non pas à une « longue période
de latence ».

J’aimerais aussi signaler qu’il existe
actuellement un débat sur l’emploi des
termes « maladie chronique » et « maladie
non transmissible » pour décrire des affec-
tions telles que les maladies cardio-
vasculaires, le cancer, l’asthme et le diabète.
Certains ont remis en question l’utilisation
du terme « non transmissible », alléguant
que ces maladies sont aussi transmissibles.
En fait, les maladies chroniques non
transmissibles sont transférables en raison
des facteurs de risque qui y sont associés1.
De mauvaises habitudes de vie, comme le
tabagisme, l’inactivité physique et les
habitudes de cuisson, peuvent se trans-
mettre à l’intérieur des familles, des
collectivités et des populations. Elles sont,
par le fait même, « transmissibles »2.

D’autres auteurs soulignent la confusion qui
règne actuellement dans le système de clas-
sification : la notion de maladie non trans-
missible est fondée sur la cause, et celle de
maladie chronique est fondée sur l’effet3.
Ainsi, alors que certaines maladies
chroniques sont d’origine infectieuse, cer-
taines maladies transmissibles nécessitent
des soins chroniques et continus.

Autre sujet de débat : les termes « maladie
chronique » et « maladie non transmissible »
peuvent contribuer au fait que les décideurs
ne perçoivent pas la nécessité de se pencher
sur les maladies chroniques. Il est possible
que ces termes ne réussissent pas à bien faire
comprendre aux décideurs du domaine de la
santé publique l’importance et l’urgence
d’adopter des mesures de surveillance, de
prévention et de lutte à l’égard des maladies
chroniques. Le terme « chronique » véhicule
l’idée que la maladie est toujours présente,
et, par conséquent, non urgente. Le terme
« non transmissible » évoque l’idée de la
non−infectiosité et implique que ce type de
maladie ne comporte pas de risque. Il se peut
que des autorités compétentes ne se rendent
pas compte de la nécessité d’affecter les rares
ressources dont elles disposent à la
prévention et à la lutte contre des maladies
qui sont de longue durée (chroniques) et
dont les causes sont incertaines (non
transmissibles)4.

J’ose espérer que lorsque les chercheurs et
les praticiens du domaine de la santé
publique auront poussé plus loin la réflexion
et les travaux sur le sujet, ils trouveront un
terme plus approprié pour décrire la
véritable nature d’un groupe d’affections qui
englobe les maladies cardiovasculaires, le
cancer, l’asthme et le diabète.

Bernard CK Choi
Agence de santé publique du Canada
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Rapport d’étape

Deux à trois pour cent des enfants naissent avec une
anomalie congénitale : ça compte! Enquête nationale
sur la surveillance des anomalies congénitales au
Canada

Dana Paquette, R Brian Lowry et Reg Sauvé

Introduction

La tragédie de la thalidomide, reconnue en
19621, a mené à l’établissement de systèmes
de surveillance des anomalies congénitales
dans un grand nombre de provinces et de
territoires. De nos jours, la surveillance des
anomalies congénitales assure de nom-
breuses fonctions importantes en santé
publique, telles que la reconnaissance des
agents potentiellement tératogènes.

Chaque année, des anomalies congénitales
majeures sont détectées chez 2 à 3 % des
nouveau-nés au Canada2. Les systèmes de
surveillance constituent une manière
d’évaluer l’impact des stratégies de préven-
tion (p. ex. enrichissement des aliments en
acide folique). Ces systèmes sont également
utiles pour élaborer des hypothèses, décrire
l’épidémiologie des anomalies et déterminer
les enfants qui ont besoin de services ou de
programmes spéciaux. Les systèmes en
place ont aussi déjà servi à des études de
suivi sur la survie et les répercussions
économiques3–5.

Au Canada, le Réseau canadien de surveil-
lance des anomalies congénitales (RCSAC) a
été établi par Santé Canada (maintenant
l’Agence de santé publique du Canada –
ASPC) sous l’égide du Système canadien de
surveillance périnatale (SCSP). Le RCSAC,
constitué de cliniciens, d’universitaires et de
professionnels de la santé publique de

partout au pays, a pour but d’améliorer la
qualité des données de surveillance. Pour ce
faire, il conseille l’ASPC au sujet des
stratégies visant à encourager les provinces
et les territoires à mettre sur pied les
systèmes de surveillance nécessaires, et il
veille au maintien et à l’amélioration des
systèmes de surveillance actuels.

En décembre 2004, le RCSAC a entrepris une
enquête nationale sur les systèmes de sur-
veillance des anomalies congénitales au
Canada. Cette enquête visait à mieux
comprendre les systèmes de surveillance
actuels et à déterminer comment le RCSAC
pouvait mieux s’acquitter de sa mission

d’appuyer l’établissement et le maintien de
systèmes de haute qualité, basés sur des
populations.

Méthodologie

On a dressé une liste de 37 répondants
potentiels. Cette liste comprenait des
représentants de ministères provinciaux et
territoriaux de la Santé, de programmes de
soins génésiques, de dépistage sérologique
chez la mère et de génétique médicale, et de
départements universitaires de génétique
médicale. Un questionnaire fondé sur une
enquête similaire menée par Miller et Kirby6

aux États-Unis a été modifié et approuvé par
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Type de répondant

Nombre de
questionnaires

envoyés

Nombre de
questionnaires

reçus

Taux de
participation

(en pour-
centage)

Ministères provinciaux/territoriaux
de la Santé

13 12 92,3

Programmes de soins génésiques 10 8 80,0

Départements universitaires de
génétique médicale

10 5 50,0

Programmes de dépistage sérologique
chez la mère et de génétique médicale

4 3 75,0

Total 37 28 75,7

TABLEAU 1
Enquête sur les systèmes de surveillance des anomalies congénitales au

Canada (2004) : taux de participation par type de répondant



le groupe consultatif du RCSAC. Les répon-
dants devaient indiquer s’ils pratiquent une
surveillance des anomalies congénitales, les
périodes pour lesquelles ils possèdent des
données sur les anomalies congénitales, si
ces données comprennent des données de
diagnostic prénatal, le système de codage/
classification en vigueur et, enfin, l’usage qui

a été fait des données au cours de la dernière
année.

Une trousse d’enquête, qui comprenait une
enveloppe de retour préaffranchie, a été
postée aux répondants potentiels. Deux
rappels ont été envoyés après l’envoi initial,
soit après deux et quatre semaines, respec-
tivement.

Résultats

Le taux de participation à l’enquête s’est
élevé à 76 % (28/37). Le tableau 1 présente
la distribution par type de répondant.

Selon les réponses obtenues, dix systèmes de
surveillance répartis dans huit provinces/
territoires recueillent des données sur les
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Nom du système de surveillance

Année la plus
reculée pour laquelle

des données sont
disponibles

Nombre estimatif
de naissances

vivantes étudiées
par an

À l’échelle de
la province/du

territoire Codage*

Interruptions
de grossesse

prises en
compte

Ministères provinciaux et territoriaux de
la Santé

Health Status Registry
(Colombie-Britannique)

1952 40 000 Oui ICD-9/10
McKusick

Yes (starting in
2005)

Alberta Congenital Anomalies
Surveillance System

1980 37 000 Oui BPA,
CIM-9/10,
no OMIM

Oui

Registre sur l’ETCAF (Yukon) Milieu des année
1990s

350 Oui s.o s.o

Programmes de soins génésiques

British Columbia Reproductive
Care Program

2000 40 000 Oui CIM-9/10 Non

Base de données périnatales Niday
(Ontario)

2004 100 000 Non† Définitions de
la base de
données

Niday

Non

Nova Scotia Atlee Perinatal Database
et Fetal Anomaly Database (FAD)‡

1980 (Atlee)
1992 (FAD)

9 500 Oui Définitions des
bases de

données Atlee
et FAD

Oui

Prince Edward Island Reproductive
Care Program

1990 1 400 Oui ICD-9/10 Non

Programmes de dépistage sérologique
chez la mère et de génétique médicale

Manitoba Maternal Serum Screening
Program

1985 14 000 Non§ CIM-9/10 Oui

Programme d’examen du sang
maternel de l’Ontario

1993 70 000 Non§ CIM-9/10 Oui

Medical Genetics Program
(Terre-Neuve-et-Labrador)

1976 4 800 Oui CIM-9/10 Oui

* CIM-9/10 : Classification internationale des maladies, 9e ou 10e édition;

BPA : Classification des maladies de la British Paediatric Association;

Nº OMIM : Numéro à six chiffres d’Online Mendelian Inheritance in Man

† 85 % des naissances en Ontario

‡ La Fetal Anomaly Database est une base de données du Département d’obstétrique et de gynécologie de l’IWK Health Centre. Elle est utilisée en
combinaison avec l’Atlee Perinatal Database pour surveiller les anomalies congénitales en Nouvelle-Écosse.

§ Limité aux femmes subissant un examen de dépistage prénatal (~70 % des femmes enceintes).

TABLEAU 2
Description des systèmes de surveillance des anomalies congénitales au Canada (2004)



anomalies congénitales. La gestion de ces
systèmes est assurée par quatre programmes
de soins génésiques, trois programmes de
dépistage sérologique chez la mère et de
génétique médicale et trois ministères
provinciaux et territoriaux de la Santé.

Les systèmes de surveillance s’appuient sur
plusieurs sources de données, sauf le
programme de soins génésiques de l’Ontario,
qui n’utilise que les dossiers hospitaliers, et le
registre du Yukon sur l’ensemble des troubles
causés par l’alcoolisation fœtale (ETCAF), qui
n’utilise que les rapports de médecins.

Sept des dix systèmes de surveillance
recueillent des données sur toutes les
anomalies congénitales, tandis que les trois
autres se limitent aux anomalies précises
qu’ils surveillent. Le registre du Yukon
compile des données sur l’ETCAF, le
Medical Genetics Program de Terre-Neuve-
et-Labrador recueille des données sur les
anomalies du tube neural et, enfin, le
Programme d’examen du sang maternel de
l’Ontario se concentre sur les trisomies 18 et
21 et d’autres anomalies cytogénétiques
ainsi que les anomalies décelées par
échographie.

Les programmes de soins génésiques, de
dépistage sérologique chez la mère et de
génétique médicale recueillent des données
jusqu’au congé de l’hôpital ou peu de temps
après. Cette approche diffère de celle des
programmes de surveillance administrés par
les ministères provinciaux et territoriaux de
la Santé (p. ex. Alberta, Yukon et Colombie-
Britannique), qui pratiquent la collecte de
données sur les enfants jusqu’à l’âge de 1 an,
jusqu’à l’âge scolaire et jusqu’à 19 ans,
respectivement.

On a demandé aux répondants d’indiquer
l’usage qu’ils avaient fait des données sur les
anomalies congénitales au cours de la
dernière année. Huit des systèmes de sur-
veillance (80 %) ont effectué de la surveil-
lance statistique de routine, cinq (50 %) ont
utilisé les données pour mener des études
épidémiologiques et trois (30 %) ont utilisé
les données à des fins de surveillance des
éclosions de cas et d’enquête sur les grappes.
Parmi les autres usages des données, notons

la recherche de cas pour d’autres études
épidémiologiques, l’évaluation des program-
mes de santé publique et la détermination
des patients à aiguiller vers des services
spécialisés.

Les systèmes de surveillance sont présentés
en plus grand détail dans le tableau 2.

Analyse

Au moment de l’enquête, sept provinces et
un territoire s’étaient dotés d’un système de
surveillance des anomalies congénitales.
Cependant, étant donné les variations
concernant le codage, la nature des données
saisies et la détermination des cas, il est
difficile de comparer les taux obtenus d’une
région à l’autre.

Il est important de pouvoir comparer les
nombres et les taux entre les provinces et les
territoires, particulièrement en ce qui con-
cerne les anomalies congénitales. Lorsque
des événements rares sont étudiés, il faut
souvent augmenter la taille de l’échantillon à
un point qui dépasse le nombre de cas
survenant dans une province ou dans un
territoire. Si un nouvel agent tératogène
apparaît, ses effets seront décelés plus
rapidement s’il est possible de comparer les
données des provinces et des territoires.

Il existe un système de surveillance
national : le Système canadien de surveil-
lance des anomalies congénitales (SCSAC).
Il s’agit du seul système de surveillance basé
sur des populations au Canada à fournir des
données nationales sur les anomalies
congénitales. Toutefois, il comporte plu-
sieurs lacunes qui limitent son utilité. En
effet, le SCSAC s’appuie principalement sur
les congés d’hôpital pour calculer les taux
d’anomalies congénitales. Cette dépendance
par rapport aux bases de données
administratives soulève des questions con-
cernant l’opportunité et la représentativité
des données (p. ex. les diagnostics prénatals
d’anomalie congénitale qui entraînent
l’interruption de la grossesse ne sont pas pris
en compte). De plus, des éléments d’infor-
mation importants tels que l’âge gestationnel
ne sont pas disponibles.

Les anomalies congénitales majeures sont
une des principales causes de décès chez les
bébés2. Elles représentent un fardeau émo-
tionnel et économique considérable pour la
famille et la société7–8. Les systèmes de sur-
veillance apportent des contributions essen-
tielles à la connaissance des facteurs en
cause et à l’évaluation des mesures
préventives.

La surveillance des anomalies congénitales
est importante pour la santé publique, et elle
devrait être encouragée dans l’ensemble des
provinces et des territoires. Le Réseau
canadien de surveillance des anomalies con-
génitales a pris l’initiative en travaillant à
l’élaboration de directives de codage, d’une
liste d’anomalies congénitales à surveiller et
de pratiques à respecter en matière de
collecte de données.

Un examen des définitions de cas actuelles
est déjà en cours et des recommandations
préliminaires ont été formulées. Une fois
terminées, ces directives et recomman-
dations seront diffusées aux représentants
provinciaux et territoriaux et affichées sur le
site Web du RCSAC (http://www. phac-
aspc.gc.ca/ccasn-rcsac/index_f.html).
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L’information d’accès facile sur la surveillance des
maladies chroniques : L’Infobase de surveillance des MNT

Quel est le pourcentage de fumeurs dans la
région de Durham en Ontario?

En Alberta, est-ce que ce sont les hommes ou
les femmes qui ont le taux de congé d’hôpital
normalisé selon l’âge le plus élevé en ce qui a
trait aux maladies pulmonaires obstructives
chroniques?

Quel est le taux de mortalité normalisé selon
l’âge relativement aux maladies coronariennes
dans la région de St-Jean par rapport aux
autres régions sanitaires de Terre-Neuve-et-
Labrador?

Est-ce que l’incidence du cancer de l’estomac
a augmenté ou diminué en Nouvelle-Écosse?

Si vous voulez obtenir des réponses à ces
questions et à bien d’autres sur la surveil-
lance, consultez l’Infobase de surveillance
des maladies non transmissibles (MNT).
L’Infobase de surveillance des MNT est un
des nombreux outils Internet offerts à
l’Agence de santé publique du Canada pour la
diffusion d’information sur la surveillance.

L’Infobase de surveillance des MNT sert à
établir un profil de l’épidémiologie des mala-
dies chroniques au Canada. Elle comprend
notamment les données les plus à jour sur les
taux de cancer, de maladies cardiovasculaires
et de maladies respiratoires, et permet des
analyses en fonction de la province ou le
territoire, et selon le service régional de santé.
Des données démographiques ainsi que des
données sur la mortalité, la morbidité, les
facteurs de risques et sur les soins de santé
connexes s’y trouvent. L’Infobase est conçue
au moyen d’une technologie Internet de
pointe, ce qui permet d’offrir aux utilisateurs
un accès interactif et direct à une base de
données complète renfermant des statistiques
sur les maladies chroniques et de présenter
ces statistiques sous forme de tableaux, de
graphiques ou de cartes. Parmi les options
possibles, mentionnons la comparaison entre
de nombreux secteurs, les tendances
temporelles de morbidité et de mortalité, les
tendances de mortalité selon la cohorte de
naissance et les tendances de mortalité
proportionnelle.

L’Infobase a été créée à partir de la Global
Cardiovascular Infobase (CVD), qui a été
mise au point il y a sept ans par l’Hôpital
d’Ottawa en sa qualité de Centre
collaborateur de l’Organisation mondiale de
la Santé pour la surveillance des maladies
cardiovasculaires.

L’Infobase des MNT est constamment
renouvelée à mesure que de nouvelles
données sont disponibles. De plus, on y
apportera d’autres améliorations, par
exemple, on simplifiera l’interface et on
ajoutera des pages de résumés sur des
régions sanitaires précises. Vous pouvez
nous faire part de vos commentaires et
suggestions au moyen du lien « contactez-
nous ».

Utilisez les liens suivants pour ajouter ces
sites à vos favoris :

l’Infobase des MNT :
http://www. cvdinfobase.ca/surveillance

la Global Cardiovascular Infobase :
http://www.cvdinfobase.ca

(en anglais et espagnol seulement)
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Calendrier des événements

du 16 au 19 mai 2006
Denver (Colorado) É-U

National Center for Chronic Disease Prevention
and Health Promotion

2006 CDC Diabetes and Obesity Conference

<http://www.cdc.gov/diabetes/conferences/>

du 28 au 31 mai 2006
Vancouver (Colombie
Britannique) Canada

Association canadienne de santé publique
97e Conférence annuelle

courriel : conference@cpha.ca
<http://www.cpha.ca/francais/conf/conf97/

97conf-f.htm>

du 21 au 24 juin 2006
Seattle (Washington) É-U

2nd North American Congress of Epidemiology <http://www.epicongress2006.org>

du 8 au 12 juillet 2006
Washington (DC) É-U

UICC World Cancer Congress courriel : secretariat2006@cancer.org
<http://www.2006conferences.org/u-index.php>

du 11 au 18 août 2006
Vancouver (Colombie
Britannique) Canada

Cancer in Women courriel : jbarnhart@continuingeducation.net

du 21 au 25 août 2006
Rio de Janeiro, Brésil

World Federation of Public Health Associations
(WFPHA)

11th World Congress on Public Health

<http://www.saudecoletiva2006.com.br>

du 2 au 6 septembre 2006
Paris, France

Conférence commune ISEE/ISEA internationale
d’épidémiologie et d’exposition
environnementales

<http://www.paris2006.afsse.fr>

du 3 au 8 septembre 2006
Sydney, Australie

International Association for the Study of
Obesity

10th International Conference on Obesity

<http://www.ico2006.com>

du 17 au 21 septembre
2006
Genève, Suisse

Société internationiale d’oncologie pédiatrique
38e Congrès de la SIOP

<http://www.siop.nl>

du 26 au 29 octobre 2006
Berlin, Allemagne

The World Congress on Controversies in
Obesity, Diabetes and Hypertension

courriel : codhy@codhy.com
<http://www.codhy.com>

du 21 au 25 août 2006
Rio de Janeiro, Brésil

World Federation of Public Health Associations
(WFPHA)

11th World Congress on Public Health

<http://www.saudecoletiva2006.com.br>

du 3 au 6 décembre 2006
Winnipeg (Manitoba)
Canada

7e Conférence canadienne sur l’immunisation courriel : ImmunConf2006@phac-aspc.gc.ca
<http://www.phac-aspc.gc.ca/cnic-ccni/

index_f.html>

du 3 au 8 septembre 2006
Sydney, Australie

International Association for the Study of
Obesity

10th International Conference on Obesity

<http://www.ico2006.com>

du 3 au 7 décembre 2006
Le Cap, Afrique du Sud

International Diabetes Federation
19th World Diabetes Congress

courriel : info@idf.org
<http://www.idf2006.org>
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Canada, nous acceptons des articles d’auteurs
des secteurs public et privé. Les auteurs
demeurent responsables du contenu de leurs
articles, et les opinions exprimées ne sont pas
forcément celles du Comité de rédaction de
MCC ni celles de l’Agence de santé publique
du Canada.

Types d’articles
Article de fond (soumis à un examen par les
pairs) : Le corps du texte ne doit pas com-
porter plus de 4 000 mots (sans compter le
résumé, les tableaux, les figures et la liste de
références). Il peut s’agir de travaux de
recherche originaux, de rapports de surveil-
lance, de méta-analyses, ou de documents de
méthodologie.

Rapport de la situation : Description des
programmes, des études ou des systèmes
d’information ayant trait à la santé publique
canadienne (maximum de 3 000 mots). Sans
résumé.

Rapport de conférence/d’atelier : Résumés
d’évènements d’envergure récents ayant des
liens avec la santé publique nationale (ne doit
pas dépasser 1 200 mots). Sans résumé.

Forum pancanadien : Les auteurs peuvent
partager de l’information portant sur les
résultats de surveillance, des programmes en
cours d’élaboration ou des initiatives liées à la
politique en matière de la santé publique, tant
au niveau national que régional (maximum
de 3 000 mots). Sans résumé.

Lettre au rédacteur : L’on envisage la publica-
tion des observations au sujet d’articles
récemment parus dans MCC (maximum 500
mots). Sans résumé.

Recension de livres/logiciels : La rédaction
les sollicitent d’habitude (500–1 300 mots),
mais les demandes à réviser sont appréciées.
Sans résumé.

Présentation des manuscrits
Les manuscrits doivent être adressés à la rédac-
trice en chef, Maladies chroniques au Canada,
130 chemin Colonnade, Indice de l’adresse
(MCC) : 6501G, Ottawa (Ontario) K1A 0K9,
courriel : cdic-mcc@phac-aspc.gc.ca.

Maladies chroniques au Canada suit en
général (à l’exception de la section sur les
illustrations) les « Exigences uniformes pour
les manuscrits présentés aux revues biomé-
dicales », approuvées par le Comité interna-
tional des rédacteurs de revues médicales.
Pour plus de précisions, les auteurs sont priés
de consulter ce document avant de soumettre
un manuscrit à MCC (voir <www.amc.ca>
ou Can Med Assoc J 1997; 156(2):278–85).

Liste de vérification pour la
présentation des manuscrits
Lettre d’accompagnement : Signée par tous
les auteurs, elle doit indiquer que tous les
auteurs ont pris connaissance de la version fi-
nale du document, l’ont approuvée et ont
satisfait aux critères applicables à la paternité
de l’oeuvre figurant dans les Exigences
Uniformes et elle doit également comporter un
énoncé en bonne et due forme faisant état de
toute publication (ou soumission pour publi-
cation) antérieure ou supplémentaire.

Première page titre : Titre concis avec les
noms complets de tous les auteurs avec leur af-
filiations, le nom de l’auteur-expéditeur, son
adresse postale et son adresse de courrier
électronique, son numéro de téléphone et son
numéro de télécopieur. Le dénombrement des
mots du texte et du résumé se font
séparément.

Deuxième page titre : Titre seulement et
début de la numérotation des pages.

Résumé : Non structuré (un paragraphe, pas
de titres), moins de 175 mots (maximum de
100 s’il s’agit d’un article court) suivi de trois à
huit mots clés, de préférence choisis parmi les
mots clés MeSH (Medical Subject Headings) de
l’Index Medicus.

Texte : Imprimé à double interligne avec une
marge d’un pouce (25 mm) et avec une police
de caractères de 12 points.

Remerciements : Mentionnez toute aide
matérielle ou financière dans les remercie-
ments. Si des remerciements sont faits à une
personne pour une contribution scientifique
majeure, les auteurs doivent mentionner dans
la lettre d’accompagnement qu’ils en ont
obtenu la permission écrite.

Références : Les références devraient être
conformes au « code de style de Vancouver »
(consultez un numéro récent de MCC à titre
d’exemple), numérotées à la suite, dans l’ordre
où elles apparaissent pour la première fois
dans le texte, les tableaux ou les figures (avec
des chiffres en exposants ou entre
parenthèses); mentionnez jusqu’à six auteurs
(les trois premiers et « et al. » s’il y en a plus) et
enlevez toute fonction automatique de
numérotation des références employée dans le
traitement de texte. Toute observation/donnée
inédite ou communication personnelle citée en
référence (à dissuader) devrait être intégrée au
texte, entre parenthèses. Il incombe aux
auteurs d’obtenir l’autorisation requise et de
veiller à l’exactitude de leurs références.

Tableaux et figures : Seulement les
graphiques vectorisés sont acceptables. Mettez
les tableaux et les figures sur des pages
distinctes et dans un (des) fichier(s)
différent(s) de celui du texte (ne les intégrez
pas dans le corps du texte). Ils doivent être
aussi explicites et succincts que possible et ne
pas être trop nombreux. Numérotez-les dans
l’ordre de leur apparition dans le texte, et
mettez les renseignements complémentaires
comme notes au bas du tableau, identifiées par
des lettres minuscules en exposants, selon
l’ordre alphabétique. Présentez les figures
sous forme de graphiques, diagrammes ou
modèles (pas d’images), précisez le logiciel
utilisé et fournissez les titres et les notes de bas
de page sur une page séparée.

Nombre de copies : Par courrier – une version
complète avec tableaux et figures; une copie
de tout matériel connexe, et une copie du
manuscrit sur disquette. Par courriel – au
cdic-mcc@ phac-aspc.gc.ca et lettre d’accom-
pagnement par télécopieur ou courrier à
l’adresse indiquée à la couverture avant
intérieure.
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