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Résumeé

Introduction. Les années de vie ajustées en fonction de I'incapacité (AVAI) integrent
des données de mortalité et des données de prévalence (ou d’incidence). On peut les
utiliser comme mesure de surveillance pour évaluer le fardeau de la démence et
les inégalités.

Méthodologie. Nous avons comptabilisé le nombre de cas de démence et le nombre de
déces a partir de données administratives jumelées afin d’estimer I’incidence, la préva-
lence, la mortalité par cause et les AVAI chez les personnes de 65 ans et plus, de 2001 a
2022, en Colombie-Britannique (Canada). Les taux de mortalité spécifiques a la
démence, ajustés pour tenir compte des changements intervenus dans les pratiques de
certification des déces au fil du temps, ont été estimés a ’aide d’une régression logis-
tique intégrant des données sur les causes multiples de déces tirées des registres de sta-
tistiques de 1’état civil. Toutes les mesures ont été ventilées par sexe, et les AVAI ont
également été ventilées par age et par quintile de statut socioéconomique (SSE). La
variation annuelle moyenne en pourcentage (VAMP) des taux a été estimée a l’aide
d’une régression par points de jonction.

Résultats. L'incidence et la prévalence de la démence normalisées selon I’dge ont dimi-
nué depuis 2013, alors que la mortalité a augmenté en moyenne de 1,6 % par an depuis
2001 (IC [intervalle de confiance] a 95 % : 1,4 % a 1,8 %). Les AVAI normalisées selon
I’age ont augmenté en moyenne de 1,4 % par an (ICa95 % : 1,3 % a 1,4 %). Les taux
d’AVAI sont plus élevés chez les femmes de 90 ans et plus mais sont en augmentation
plus rapide chez les hommes. Les AVAI ont diminué pour les personnes appartenant au
quintile de SSE le moins défavorisé (VAMP : —0,6 %;ICa 95 % : —1,0 % a —0,3 %)
et, inversement, ont augmenté - les taux récents étant les plus élevés — dans le quintile
le plus défavorisé (VAMP : 2,9 %;ICa95 % : 2,5 % a 3,2 %).

Conclusion. L'écart socioéconomique dans le fardeau de la maladie lié a la démence
s’est creusé au fil du temps en Colombie-Britannique. Les taux d’AVAI sont les plus éle-
vés chez les femmes de 90 ans et plus, mais 1’écart global entre hommes et femmes
s’est réduit.

Mots-clés : démence, fardeau de la maladie, années de vie ajustées en fonction de
Uincapacité, défavorisation matérielle et sociale, statut socioéconomique, mortalité, santé
de la population, données administratives sur la santé
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Rattachement des auteurs :

Points saillants

¢ Les années de vie ajustées en fonc-

tion de l'incapacité (AVAI) norma-
lisées selon I’dge ont augmenté en
moyenne de 1,4 % par an entre
2001 et 2022.

Les taux d’AVAI par groupe d’age
sont les plus élevés chez les fem-
mes de 90 ans et plus, mais ils ont
augmenté au fil du temps a un
rythme plus rapide pour les hom-
mes de ce groupe d’age.

Les AVAI liées a la démence ont
diminué pour les personnes vivant
dans les zones les moins défavori-
sées sur le plan socioéconomique
(variation moyenne de —0,6 % par
an), mais ont augmenté dans les
zones les plus défavorisées (varia-
tion moyenne de 2,9 % par an).
Les taux de mortalité spécifiques a
la démence antérieurs a 2015 pour-
raient avoir été sous-estimés, con-
tribuant a gonfler la tendance a la
hausse entre 2001 et 2022.

Apres ajustement pour tenir compte
des améliorations de la rédaction
des certificats de déces a propos
des causes de déces sous-jacentes,
la mortalité normalisée selon I’dge
due a la démence a augmenté en
moyenne de 1,6 % par an entre
2001 et 2022.
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Introduction

La démence désigne un ensemble de symp-
tdmes associés a une détérioration pro-
gressive des fonctions cognitives causée
par des maladies neurodégénératives et
vasculaires ou des l1ésions qui affectent la
vie quotidienne!. La maladie d’Alzheimer
est le type de démence le plus courant?,
correspondant a environ 60 a 70 % des
cas au Canada. A partir de données admi-
nistratives sur la santé, le Systéme cana-
dien de surveillance des maladies chroniques
(SCSMC) a recensé 499905 cas de démence
chez les personnes de 65 ans et plus au
Canada au cours de I’exercice 2023-20243.
La Société Alzheimer du Canada estime
que le nombre total de cas atteindra 1 mil-
lion d’ici 2030°.

Le risque de démence augmente avec
I’age et est plus élevé chez les femmes®.
Des associations entre d’une part I’inci-
dence de la démence, sa prévalence et la
mortalité associée et d’autre part plusieurs
facteurs socioéconomiques tels que le
niveau de scolarité, le revenu, le loge-
ment, 'emploi, la sécurité alimentaire, le
stress et la discrimination raciale ont éga-
lement été relevées®'3.

Il est nécessaire de surveiller et d’évaluer
en continu les inégalités en matiere de
démence au Canada, afin de mieux con-
naitre les groupes les plus touchés et les
plus exposés, d’orienter les mesures appro-
priées et d’évaluer les progres réalisés
grace aux activités de santé publique'. Les
bases de données administratives sur la
santé a I’échelle de la population con-
tiennent des renseignements utiles pour
mesurer la prévalence des maladies et la
mortalité ainsi que leurs associations avec
quelques déterminants de la santé tels
que I’age, le sexe et la zone géographique.

La mesure des années de vie ajustées en
fonction de l’incapacité (AVAI) est une
mesure de surveillance globale, adoptée
par I’Etude sur la charge mondiale des
maladies, blessures et facteurs de risque
(GBD 2019)", qui fournit un portrait glo-
bal de I'impact de la prévalence de la
maladie et de la mortalité sur une popula-
tion. Les AVAI sont la somme directe du
nombre d’années de vie en bonne santé
perdues pour cause de maladie (années
vécues avec incapacité, ou AVI) et pour
cause de déces prématuré (années de vie
perdues, ou AVP). Les AVAI des différentes
maladies sont comparables et permettent
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de suivre I’évolution de la santé d’une
population et de comparer la santé de
diverses populations. Les données tirées
de I’étude GBD 2019 indiquent qu’au
niveau mondial, entre 1990 et 2019, les
taux bruts d’incidence et de prévalence de
la démence ont augmenté de respective-
ment 148 % et 161 %'*'>. Aprés normali-
sation des taux selon 1’age, on a constaté
que les AVAI ont augmenté en moyenne
de 0,15 % par an au cours de la méme
période!*1s,

Cette étude vise a estimer le fardeau de la
maladie lié a la démence au fil du temps
en Colombie-Britannique (Canada) et vise
a mesurer les inégalités a I’aide de don-
nées administratives de santé au niveau
de la population combinées a des métho-
dologies développées par I’étude GBD 2019.
En raison des incertitudes en matiére
d’exactitude des rapports sur les déces
dus a la démence au fil du temps, notre
recherche a intégré une méthodologie per-
mettant d’ajuster les taux locaux de déces
dus a la démence en fonction des données
relatives aux causes multiples de déces
enregistrées dans les dossiers individuels
de déces’™. Les inégalités de santé liées a
la démence ont été évaluées au sein de
différents groupes d’age, chez les hommes
et chez les femmes, ainsi que chez les per-
sonnes vivant dans des zones a statuts
socioéconomiques (SSE) variés.

Méthodologie
Approbation éthique

Cette étude a été menée dans le cadre
d’un programme de recherche sur la santé
de la population approuvé par le Comité
d’éthique de la recherche de I’Université
de la Colombie-Britannique (Ethics REB
#H22-01818) le 25 aofit 2022.

Incidence et prévalence de la démence
et mortalité associée

Les chiffres d’incidence et de prévalence
de la démence, incluant la maladie
d’Alzheimer, chez les personnes de 65 ans
et plus ont été obtenus a partir du British
Columbia Chronic Disease Registry (BCCDR)
produit par le Bureau du médecin hygié-
niste en chef de la Colombie-Britannique.
Le BCCDR suit I’incidence et la prévalence
de 25 maladies chroniques en utilisant des
définitions de cas prédéfinies appliquées
aux bases de données administratives sur
la santé, incluant les visites aupres de pra-
ticiens (Régime de services médicaux), les

hospitalisations (Base de données sur les
congés des patients) et les ordonnances
(PharmaNet). Les méthodes d’identifica-
tion des cas du BCCDR sont dérivées des
algorithmes développés et validés par le
SCSMC et intégrent aux algorithmes cana-
diens des criteres spécifiques a la Colombie-
Britannique*'’. Le BCCDR identifie les cas
de démence ainsi : personnes ayant été
hospitalisées une ou plusieurs fois avec
un code de démence (codes G30 et F0O0-
F03 de la Classification internationale des
maladies [CIM]-10 ou codes 046.1, 290,
294.1, 294.2, 331.0, 331.1, 331.5 et 331.82),
mention de trois visites médicales ou plus
avec un code CIM de démence a au moins
30 jours d’intervalle en I’espace de 2 ans
ou encore présence d’un ou plusieurs dos-
siers d’ordonnances de médicaments
contre la démence (donépézil, rivastig-
mine, galantamine ou mémantine). On a
mesuré l'incidence en comptabilisant le
nombre de nouveaux cas relevés au cours
d’un exercice (année fiscale) et la préva-
lence en comptabilisant le nombre total de
cas de démence relevé a n’importe quel
moment avant la fin de I’exercice sélec-
tionné, chez n’importe quelle personne
vivante de Colombie-Britannique agée de
65 ans et plus au cours de la période étu-
diée. Les déces dus a la démence ont été
comptabilisés en utilisant le registre des
déces du bureau de I'état civil de la
Colombie-Britannique et en sélectionnant
les personnes de 65 ans ou plus dont la
cause sous-jacente de déces sur le certifi-
cat de déces a été attribuée a la démence
telle que cette derniére est définie dans
I’étude GBD 2019 (codes CIM-10 : F00-
F03, G30-G31.1, G31.8-G31.9; codes CIM-9 :
290-290.9, 294.1-294.9, 331-331.2).

Taux ajustés de mortalité par démence

Un rapport récent suggeére que les ten-
dances a I’augmentation des taux de mor-
talité par démence (c’est-a-dire des déces
pour lesquels la démence est la cause
sous-jacente du déces) normalisés selon
I’age dans des pays comme l’Australie et
les Etats-Unis pourraient ne pas étre
exactes'®. Les changements dans la rédac-
tion des certificats de déces et dans les
pratiques de codage (c’est-a-dire la des-
cription de ’ordre, du type et de I’associa-
tion des événements ayant entrainé le
déces d’une personne) et la sensibilisation
croissante a la démence en tant que cause
sous-jacente du décés pourraient avoir
gonflé la tendance a la hausse des taux de
mortalité depuis 20 ans'®?. Adair et ses
collaborateurs ont développé un modéle
de régression qui incorpore les données
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des causes multiples de déces enregistrées
sur les certificats de décés des personnes
atteintes de démence afin d’estimer la
probabilité que la démence soit la véri-
table cause sous-jacente du déces'®. Nous
avons appliqué cette méthodologie pour
estimer les taux de mortalité ajustés en
Colombie-Britannique et les avons utilisés
pour calculer les AVAIL

En résumé, toutes les causes multiples de
déces ont été extraites des registres d’état
civil pour la période du 1* janvier 2000 au
31 décembre 2022 pour toute personne de
65 ans et plus dont la démence a été men-
tionnée dans la partie 1 ou la partie 2 de
son certificat de déces. Ces causes ont été
classées en 17 variables de cause de déces
(par exemple, accident vasculaire cérébral,
diabete, cancer, blessures, etc.) conformé-
ment aux travaux d’Adair et ses collabora-
teurs!®. Les causes qui n’entraient pas
dans ces catégories (environ 13 % des
entrées) n’ont pas été incluses. Plus de
60 % des codes exclus étaient des « codes
vagues » (c’est-a-dire qu’ils ne pouvaient
pas correspondre a une cause officielle de
déces) selon la définition de I’étude GBD
2019. Nous avons créé des modeles ajus-
tés distincts pour les hommes et pour les
femmes a l’aide d’une régression logis-
tique, la variable de résultat étant la
démence en tant que cause sous-jacente
du déces (oui ou non) et les variables
indépendantes étant les 17 causes mul-
tiples de déces, I’dge (variable continue),
I’année du déces et le type de lieu de
déces (domicile, hopital, établissement de
soins non hospitaliers ou autre lieu). Les
coefficients obtenus ont ensuite été utili-
sés pour calculer la probabilité que la
démence soit la cause sous-jacente du
déces de chaque individu sur la base des
données disponibles. Nous avons utilisé le
coefficient correspondant a 2019, car nous
avons fait I’hypothése que c’est ’année ou
les pratiques de rédaction des certificats
de déces pour la démence ont été les plus
précises, dans la mesure ou ces pratiques
s’améliorent avec le temps mais qu’il y a
eu des perturbations dans la détermina-
tion de la cause du déces au cours des
deux premieres années de la pandémie de
COVID-19. Nous avons additionné les pro-
babilités individuelles de démence comme
cause sous-jacente du déces afin d’obtenir
les chiffres annuels ajustés de mortalité
par démence.

Années de vie ajustées en fonction
de 'incapacité

Les AVAI sont la somme des AVP et des
AVI pour cause de démence dans une

population, pour une période et un sexe
donnés et ont été calculées en utilisant la
formule suivante :

AVAI = AVP

€8,a,t,q €8,a,t,q

+ AVIC,S,B,!,q

ol c représente la cause (démence); s le
sexe (homme, femme, total); a I’dge (65 ans
et plus, par groupe d’age de 5 ans); t le
temps (par exercice, du 1 avril 2001 au
31 mars 2022) et g le quintile de SSE par
zone (voir la sous-section « SSE par zone »
pour le détail).

Les AVP ont été calculées en utilisant la
formule suivante :

AVPC,S,a,l,q = Nc,s,a,t,q x La

ol N représente le nombre de déces et L
I’écart entre I’age du déces et ’espérance
de vie optimale. Les valeurs optimales
d’espérance de vie ont été obtenues a par-
tir de la table de mortalité a risque mini-
mum théorique de 1’étude GBD 2019%.
Cette table de référence a été établie sur la
base des taux de mortalité par age les plus
bas observés par lieu et par sexe dans tous
les pays ou territoires dont la population
était supérieure a 5 millions d’habitants
en 2016.

Les AVI ont été calculées a partir de la for-
mule suivante :

AVI = X[P x PI

¢,8,a,4,q ¢s,a,t,q cs,a

x PG]

ol P correspond a la prévalence, PI a la
pondération de I’incapacité et PG a la pro-
portion de gravité. La proportion de gra-
vité correspond a la proportion d’individus
dans une population dont on estime qu’ils
souffrent de démence légere, de démence
modérée ou de démence sévere?: PO,
Létude GBD 2019 a utilisé un examen sys-
tématique pour collecter les données sur
la proportion d’individus dans chaque
classe de gravité de démence, ces rensei-
gnements étant largement basés sur des
données provenant de trois enquétes de
population en Australie et aux Etats-Unis.
Pour la classification de la gravité, c’est
I’échelle d’évaluation de la démence clini-
que qui a été utilisée comme définition de
référence et, pour la démence elle-méme,
c’est le diagnostic posé par un médecin,
conformément au Manuel diagnostique et
statistique des troubles mentaux (troisiéme,
quatriéeme ou cinquiéme édition) ou la
définition de cas de la CIM (pour plus de
détails, voir I’annexe supplémentaire 1 de
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I’étude GBD 2019% P %%4) qui ont été utili-
sés comme définitions de référence.

On a relié la proportion de gravité et la
pondération de 'incapacité (légere, modé-
rée ou grave) pour calculer les AVI glo-
bales. Les poids utilisés pour la mesure de
I'incapacité sont ceux de I’étude GBD
20192 P 1547 et jls sont décrits plus en détail
par Salomon et ses collaborateurs?. Les
poids associés a I’incapacité sont mesurés
sur une échelle de 0 a 1 (o1 0 correspond
a un état de pleine santé et 1 au déces) et
ils représentent ’ampleur de la perte de
santé associée a un état de santé particulier.

SSE par zone

Les facteurs socioéconomiques étant diffi-
ciles a saisir a partir des bases de données
administratives, les AVAI ont été ventilées
en utilisant I’indice de défavorisation maté-
rielle et sociale (IDMS) développé par
I'Institut national de santé publique du
Québec?, qui sert a surveiller les inégalités
sociales en matiere de santé. On attribue
des scores de défavorisation (défavorisa-
tion matérielle basée sur le revenu, I’édu-
cation et I’emploi; défavorisation sociale
basée sur I’état matrimonial, le statut de
parent monoparental et le fait de vivre seul)
a de petites unités territoriales (regrou-
pant entre 400 et 700 personnes) utilisées
dans le recensement canadien et appelées
aires de diffusion (AD). Les AD sont rela-
tivement homogenes en termes de condi-
tions socioéconomiques et on peut les
jumeler aux codes postaux figurant dans
les bases de données administratives.
Cependant, certaines AD sont exclues de
I'IDMS en raison du faible nombre d’habi-
tants, de la présence de ménages collectifs
ou d’autres facteurs. Or de nombreuses
personnes atteintes de démence vivent
dans des établissements ou les données
de recensement au niveau de I’AD ont été
supprimées : 34 % des cas prévalents de
démence dans le BCCDR de I’exercice
2016-2017 relevaient d’'une AD n’ayant pas
de score de défavorisation.

Pour surmonter cette limitation, nous avons
imputé les scores de défavorisation man-
quants en classant d’abord les AD corres-
pondantes comme urbaines ou rurales
(c’est-a-dire situées a l'intérieur ou a I’ex-
térieur d’'une région métropolitaine ou
d’une agglomération de recensement) a
I’aide du fichier d’attributs géographiques
de Statistique Canada®. Ensuite, nous avons
repéré la plus petite zone géographique
(secteur de recensement < subdivision de
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recensement < division de recensement)
avec des scores de défavorisation dispo-
nibles et avec la méme affectation urbaine
ou rurale que celle de I’AD dont le score
de défavorisation était manquant et nous
avons attribué la valeur médiane des
scores de cette zone a I’AD.

A chaque cycle de recensement (2001,
2006, 2011 et 2016), les limites des AD ont
changé (changements substantiels en
2001 par rapport a 2006, et changements
mineurs en 2011 et 2016). De nouveaux
scores de défavorisation ont donc été cal-
culés et attribués a ces AD. Dans notre
base de données, nous avons associé
chaque personne a une AD de 2016, mais
comme la base de données contenait des
cas remontant a 2001, nous avons utilisé
les scores de I'IDMS calculés au fil du
temps et imputé un score pour chaque
exercice. Pour ce faire, nous avons ajusté
spatialement les AD de 2016 aux AD des
cycles précédents a I’aide du progiciel R
tongfen (R Foundation for Statistical
Computing, Vienne, AT), qui facilite la
fusion de données disparates sur le plan
des limites spatiales en une aire com-
mune. Tout d’abord, tongfen a été exécuté
avec les quatre cycles de recensement
pour relier les données des AD de 2001 a
2016. 1l en a résulté un fichier qui a fait
I’objet d’une agrégation substantielle dans
de nouvelles AD hybrides relativement
grandes par rapport aux AD de base.
Tongfen a été exécuté une seconde fois en
utilisant uniquement les données des AD
de 2006 a 2016, qui avaient été moins
agrégées, ce qui a permis de conserver en
grande partie les tailles originales des AD.
Les deux ensembles de données ont été
jumelés, en ne conservant que la partie
2001 a 2006 de la premiere étape et la par-
tie 2006 a 2016 de la seconde étape, et
chaque zone s’est vu attribuer un numéro
d’identification correspondant a I’AD de
2016.

Nous avons dérivé les scores annuels a
partir des scores de I'IDMS sur 5 ans par
interpolation linéaire, c’est-a-dire que trois
fonctions linéaires distinctes ont été ajus-
tées entre chaque paire d’années de
recensement proches, afin de permettre
I’estimation des scores pour les années
intermédiaires.

Enfin, nous avons combiné les quintiles
de défavorisation matérielle et les quin-
tiles de défavorisation sociale pour obtenir
les quintiles d’indice de défavorisation (en
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utilisant la deuxiéme méthode de regrou-
pement suggérée décrite par Azevedo Da
Silva et al.?-P).

Analyse des données et méthodologies
statistiques

Toutes les analyses statistiques ont été
réalisées avec la version R 4.2.2. Les taux
ont été calculés en divisant les effectifs
des mesures de surveillance par les effec-
tifs de population en milieu d’exercice et
rapportés a 100 000 personnes par exer-
cice (du 1¢ avril au 31 mars inclus). Les
estimations de population du recensement
canadien de 2011 ont été utilisées comme
population standard pour la normalisation
par age. Les taux ont été répartis par sexe
(toutes mesures confondues) et par groupe
d’age de 5 ans et quintiles de SSE (AVAI
uniquement).

Nous avons calculé des intervalles d’in-
certitude (II) pour les AVP, les AVI et les
AVAI en utilisant la méthode bootstrap, en
échantillonnant 5000 tirages a chaque
étape des calculs. Les estimations ponc-
tuelles correspondent au 50° percentile
des tirages d’échantillonnage, I'Il inférieur
au 2,5¢ percentile et I'Il supérieur au
97,5¢ percentile.

Nous avons calculé la variation annuelle
moyenne en pourcentage (VAMP) pour les
tendances discontinues dans le temps en
utilisant la régression par points de jonc-
tion avec le progiciel segmenté version
1.6-0 dans R?. La VAMP pour les ten-
dances continues a la hausse ou a la
baisse ou aucun point de rupture impor-
tant n’a été détecté a été dérivée de la
pente a I’aide d’un modele de régression
log-linéaire en suivant la formule :

VAMP = 100 x (exposant(pente) — 1).

Résultats

Incidence et prévalence de la démence
et mortalité associée, normalisées
selon I'dge, par sexe

Lincidence de la démence chez les per-
sonnes de 65 ans et plus a diminué, avec
une variation moyenne de —0,4 % (inter-
valle de confiance [IC] a95 % : —0,7 % a
—0,2 %) par an au cours de la période
étudiée, avec des tendances comparables
chez les hommes et chez les femmes
(figure 1A; tableau 1). La prévalence nor-
malisée selon I’age a augmenté en moyenne
de 5,5 % (ICa95 % :4,6 % a 6,4 %) par

an de 2002 a 2004 et de 2,0 % (ICa95 % :
1,9 % a 2,2 %) par an entre 2005 et 2013.
La prévalence normalisée selon I’dge a
depuis diminué, baissant de —0,7 % (IC a
95 % : —0,9 % a —0,6 %) par an (figure 1A;
tableau 1).

Nos estimations indiquent que les taux de
mortalité par démence ajustés pour tenir
compte des changements dans les pra-
tiques de rédaction des certificats de déces
ont été plus élevés que les taux non ajus-
tés pour toutes les années a I’exception de
2022 (figure 1B). La mortalité par démence
normalisée selon 1’age a eu tendance a
augmenter dans les 20 dernieres années
(figure 1A) : on a obtenu une VAMP de
3,3% (ICa95 % :2,9 % a3,7 %) en uti-
lisant les taux non ajustés et une VAMP de
1,6 % (ICa95 % : 1,4 % a 1,8 %) en uti-
lisant les taux de mortalité ajustés. Il est a
noter que les estimations non ajustées de
mortalité ont anticipé une baisse du taux
de mortalité par démence au cours de la
premiere année de la pandémie de COVID-
19 (mars 2020 a mars 2021) par rapport a
I’année précédente, alors que les taux de
mortalité ajustés ont plutot prévu une aug-
mentation des décés par démence au cours
de la premiere année de la pandémie.

AVI, AVP et AVAI dues a la démence,
normalisées selon I'dge, au fil du temps,
par sexe et par age

Les tendances en matiere d’AVP dues a la
démence refletent celles de la prévalence
et ont diminué, avec une variation de
-0,8% (ICa95 % : —0,9a —0,7) par an
depuis 2013 (figure 2). La VAMP pour les
AVP calculée en utilisant la mortalité ajus-
tée est de 1,5 % (ICa 95 % : 1,3 % a
1,6 %) et celle pour les AVAI est de 1,4 %
(ICa9 % :1,3 % a 1,4 %). Des ten-
dances similaires ont été observées pour
les hommes et pour les femmes pendant
la majeure partie de la période a I’étude,
avec cependant une VAMP plus élevée chez
les hommes pour les trois mesures. Il con-
vient également de noter que les AVP et
les AVAI ont diminué chez les femmes (de
respectivement —1,8 % et — 1,4 %,) et ont
augmenté chez les hommes (de respective-
ment 4,8 % et 3,3 %) en 2022 par rapport
a 2021, ce qui se traduit par un plus faible
écart entre les sexes pour ces mesures.

AVAI dues a la démence normalisées
selon I'dge, au fil du temps, par groupe
d’age de 5 ans et par sexe

La figure 3 illustre que le fardeau de la
maladie lié a la démence augmente avec
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FIGURE 1
A) Incidence et prévalence de la démence normalisées selon I’dge, par exercice et par sexe, personnes de 65 ans et plus,
Colombie-Britannique, Canada

B) Mortalité due a la démence, normalisée selon I’age, non ajustée et ajustée pour tenir compte des changements dans les pratiques de
rédaction des certificats de déces, par exercice et par sexe, personnes de 65 ans et plus, Colombie-Britannique, Canada
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Remarques : Les années affichées sur I’axe des x marquent la fin de I’exercice considéré, par exemple 2002 représente I'exercice financier 2001-2002.
Les zones ombragées représentent les intervalles de confiance a 95 %.

I’age, comme prévu, et qu’il est plus élevé
chez les femmes que chez les hommes
dans le groupe d’age le plus élevé, celui
des 90 ans et plus. De plus, la plus forte
augmentation du fardeau au fil du temps
est présente également dans le groupe
d’age le plus élevé, avec une VAMP de
1,8 % (ICa95 % : 1,6 % a 2,0 %). Bien
que les taux d’AVAI soient plus élevés
chez les femmes de 90 ans et plus que
chez les hommes de cette tranche d’age,
la VAMP des AVAI chez les hommes s’est
révélée considérablement plus élevée que
chez les femmes (VAMP chez Iles
hommes : 2,9 %; IC a 95 % : 2,4 % a
3,5 %; VAMP chez les femmes : 1,9 %; IC
ao9s % : 1,7 % a2,1 %).

AVAI dues a la démence normalisées
selon I'dge, au fil du temps, par quintile
de SSE et par sexe

Les AVAI réparties par quintile de SSE
révelent une différence marquée entre les
zones les plus défavorisées (quintile 5) et
les moins défavorisées (quintile 1) (tableau 2;
figure 4). Les AVAI normalisées selon 1’age
ont diminué de —-0,6 % (IC a 95 %

-1,0 % a —0,3 %) par an dans le quin-
tile le moins défavorisé alors qu’elles ont
augmenté de 2,9 % (ICa95 % : 2,5 % a
3,2 %) par an dans le quintile le plus
défavorisé. Les VAMP des hommes et
celles des femmes étaient similaires dans

le quintile le plus défavorisé (chez les
hommes : 2,9 %; IC a 95 % : 2,5 % a
3,3 %; chez les femmes : 2,8 %; IC a
95 % : 2,4 % a 3,3 %). Dans le quintile le
moins défavorisé, en revanche, nous
avons observé une baisse chez les femmes
(=0,9%;ICa95 % :—-1,3% a —0,5 %),
alors que les taux n’ont pas changé de
fagon importante au fil du temps chez les
hommes (0 %;ICa95 % : —0,5a0,4 %).

Analyse

Dans cette étude, nous avons analysé le
fardeau de la maladie lié a la démence sur
20 ans en Colombie-Britannique et nous
avons constaté une diminution de l’inci-
dence et de la prévalence ainsi qu’une
augmentation de la mortalité. Le fardeau
global ajusté selon ’dge (pour les AVAI) a
également augmenté au fil du temps, les
VAMP étant les plus élevées chez les
hommes, les personnes de 90 ans et plus
et celles vivant dans des régions a faible
SSE.

Notre modélisation des taux ajustés de
mortalité due a la démence renforce I’hy-
pothése selon laquelle la démence en tant
que cause sous-jacente du déces pour-
rait avoir été sous-déclarée en Colombie-
Britannique, en particulier avant 2015,
entrainant une sous-estimation des taux de
mortalité par cause spécifique correspondants.
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Cette situation se reflete dans les taux de
mortalité plus élevés modélisés au cours
des premieres années, lorsque les données
de causes multiples de déces ont été utili-
sées pour ajuster les effectifs de mortalité
due a la démence par rapport au nombre
de déces enregistrés dans les statistiques
de I’état civil. Il demeure que, méme apres
ajustement pour les améliorations dans
les pratiques de rédaction dans les certifi-
cats de déces en matiere de causes sous-
jacentes, nous avons obtenu une VAMP de
1,6 % dans la mortalité par démence ajus-
tée selon ’age, un chiffre comparable au
changement rapporté par Adair et ses col-
laborateurs pour I’Australie et les Etats-
Unis'®. Cette augmentation peut correspondre
1) a une évolution des pratiques de décla-
ration des causes multiples de déces au fil
du temps qui n’ont pas été prises en
compte par notre modele et 2) au fait que
la démence est devenue une cause de
déces parce que d’autres causes, aupara-
vant plus courantes (par exemple les déces
liés aux maladies cardiovasculaires), ont
diminué!'®®. Ces conclusions appellent a
la prudence lorsqu’on compare les taux de
mortalité par démence dérivés des statis-
tiques de I’état civil sur plusieurs années
et elles invitent a utiliser, dans la mesure
du possible, des approches de modélisa-
tion pour tenir compte des changements
au fil du temps.
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TABLEAU 1

VAP (par segment) et VAMP (pour ’ensemble de la période) pour I'incidence et la prévalence de la démence, pour la mortalité non ajustée
et ajustée ainsi que pour les AVI, les AVP et les AVAI normalisées selon I’age, total et par sexe, personnes de 65 ans et plus,

Colombie-Britannique, Canada

Tendance 1 Tendance 2 Tendance 3

Année? VAP, en %" Année VAP, en %" Année VAP, en %" PAMEEE:
Incidence*
Total = = = = = = -0,4 (0,72 -0,2)
Hommes - - - - - - -0,4 (0,6 2 -0,1)
Femmes - - - - - - -0,5(-0,7a -0,2)
Prévalence
Total 2002-2004 5,5 4,6 26,4 2005-2013 2,0(1,9a2,2) 2014-2022 -0,7(-09a-06) 1,2(1,1a1,3)
Hommes 2002-2004 6,8 (5,5 a 8,0) 2005-2013 2,0(1,8a2,2) 2014-2022 -0,6 (-0,8a-0,4 1,4(1,3a1,5)
Femmes 2002-2004 4,8 (4,1a5,6) 2005-2013 2,0(1,9a2,1) 2014-2022 -0,7(-0,9a-06) 1,1(1,1a1,2)
Mortalitéc
Total - - - - - - 3,3(1,9a3,7)
Hommes = = = = = = 3,7(3,334,2)
Femmes - - - - - - 3,1(2,7a3,5
Mortalité ajustée
Total 2002-2010 0,7 (0,0a1,4) 2011-2022 23(1,9a2,7) = = 1,6(1,4a1,8)
Hommes 2002-2014 1,4 (0,7 a2,1) 2015-2022 2,7 (1,9 a3,6) = = 1,9(1,6a2,2)
Femmes 2002-2010 0,3(-0,5a1,2) 2011-2022 2,2(1,92a2,6) = = 1,5(1,2a1,7)
AVl
Total 2002-2004 5,4 (4,82 6,0 2005-2013 2,0(1,9a2,1) 2013-2022 -0,8(-0,9a-0,7) 1,2(1,1a1,2)
Hommes 2002-2004 6,8 (5,5a8,1) 2005-2013 2,0(1,8a2,2) 2013-2022 -0,6 (-0,8a-0,4 1,4(1,3a1,5)
Femmes 2002-2004 4,8 (4,0 2 5,6) 2005-2013 2,0(1,9a2,2) 2013-2022 -0,8(-0,9a-0,7) 1,1(1,1a1,2)
AVP
Total 2002-2011 0,5(0,1a0,9) 2012-2022 2,3 (2,0a2,6) = = 1,5(1,3a1,6)
Hommes 2002-2013 1,10,4a1,7) 2014-2022 2,8(1,9a3,7) = = 1,8 (1,52 2,0
Femmes 2002-2010 0,3 (-0,420,9) 2011-2022 2,1(1,74a2,5) = = 1,4(1,2a1,6)
AVAI*
Total - - - - - - 1,4(1,3a1,4)
Hommes - - - - - - 1,5(1,3a1,7)
Femmes — — — — — — 1,3(1,2a1,4)

Abréviations : AVAI, années de vie ajustées en fonction de I'incapacité; AVI, années vécues avec une incapacité; AVP, années de vie perdues; VAMP, variation annuelle moyenne en pourcen-

tage; VAP, variation annuelle en pourcentage.

2 ’année correspondant a la fin de I’exercice est indiquée dans le tableau (par exemple 2002 = exercice 2001-2002).

b La VAP pour chaque point de rupture est présentée séparément (si des points de rupture ont été détectés).

¢ Aucun point de rupture important n’a été détecté pour les tendances de I'incidence, de la mortalité et des taux d’AVAL.

Les données de notre étude sur les AVAI
indiquent qu’en moyenne, le fardeau de la
maladie lié¢ a la démence en Colombie-
Britannique a augmenté de 1,4 % par an.
Létude GBD 2019 a estimé que le taux
d’AVAI liées a la démence pour 100000 per-
sonnes au Canada était comparable en
2001 (309,07; 11 a 95 % : 144,94 a 656,73)
et en 2019 (310,66; II a 95 % : 145,73 a
648,29)%, La différence dans nos mesures
des AVAI est probablement due a nos esti-
mations de la mortalité : ’étude GBD 2019
fournit des estimations comparables des
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taux de mortalité de 2001 et de 2019 au
Canada®, alors que nous estimons de
notre coOté que la mortalité due a la
démence a augmenté de 36 % entre 2001
et 2022.

En matiere de répartition par age, les AVAI
sont les plus élevées et augmentent le plus
rapidement chez les personnes de 90 ans
et plus. La VAMP plus élevée dans ce
groupe d’age provient d’une augmenta-
tion de la prévalence avant 2012 combi-
née a une augmentation de la mortalité

pendant la plus grande partie de la période
a I’étude (données non présentées). Ces
résultats peuvent découler d’une diminu-
tion des déces dus a d’autres causes et
d’une probabilité accrue de démence
comme étant la cause sous-jacente du
déces, mais ils peuvent aussi correspondre
a une véritable augmentation du fardeau
de la démence dans certaines populations.
Dans ce groupe d’age, les taux d’AVAI ont
toujours été plus élevés chez les femmes
que chez les hommes au fil du temps,
alors que dans d’autres groupes d’age, les
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FIGURE 2

AVI, AVP et AVAI dues a la démence, normalisées selon ’dge, par exercice et sexe, personnes de 65 ans et plus, Colombie-Britannique, Canada
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Abréviations : AVAI, années de vie ajustées en fonction de I'incapacité; AVI, années vécues avec une incapacité; AVP, années de vie perdues.

Remarques : Les années affichées sur I’axe des x indiquent la fin de I’exercice, par exemple 2002 représente I'exercice financier 2001-2002.
Les zones ombragées représentent les intervalles d'incertitude calculées en utilisant la méthode bootstrap (2,5¢ et 97,5¢ percentiles a partir de 5000 tirages).

taux d’AVAI sont comparables chez les
hommes et les femmes. Cela laisse penser
que le fardeau global plus élevé chez les
femmes de 90 ans et plus peut étre une
conséquence de leur durée de vie moyenne
plus longue. Ce fardeau peut également
s’expliquer par le fait que la démence est

Taux d’AVAI dues a la démence normalisés selon I’age, par exercice, par groupe

peut-étre sous-diagnostiquée chez les grou-
pes d’dge plus jeunes et chez les per-
sonnes a un stade moins avancé de la
maladie, et que la maladie est donc moins
susceptible de contribuer au déces ou
d’étre reconnue comme une cause de
déces chez les plus jeunes!®V.

FIGURE 3

Colombie-Britannique, Canada

Les différences de tendances observées
entre les quintiles de SSE sont particulie-
rement importantes et mettent en évidence
un écart socioéconomique croissant dans
les résultats en matiere de santé!31%, Le
SSE intégre de multiples facteurs affectant

N
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Abréviation : AVAI, années de vie ajustées en fonction de I'incapacité.

Remarques : Les années affichées sur I’axe des x indiquent la fin de I’exercice, par exemple 2002 représente I'exercice financier 2001-2002.
Les zones ombragées représentent les intervalles d'incertitude calculées en utilisant la méthode bootstrap (2,5¢ et 97,5¢ percentiles a partir de 5000 tirages).
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TABLEAU 2

VAMP des AVAI dues a la démence normalisées selon ’dge, par quintile de SSE et par sexe, personnes de 65 ans et plus,
Colombie-Britannique, Canada, exercices 2001-2002 a 2021-2022

VAMP?, en % (IC a 95 %)

Quintile SSE

Total Hommes

Femmes

1 (moins défavorisé)
2
3
4

5 (plus défavorisé)

-0,6 (-1,0a-0,3)
1,4(1,0a1,8)
0,6 (0,420,8)
29(2,4a33)P
29(2,5a32)

1,7 (1,2a2,3)
0,6 (0,2a 1,0
2,8(2,2a3,3)"
29(,5a3,3)

0(-0,520,4)

-0,9 (-1,3a -0,5)
1,3(0,8a1,7)
0,7 (0,4a0,9)
2,5(2,1a2)9)
2,8(2,4a33)

Abréviations : AVAI, années de vie ajustées en fonction du facteur incapacité; 1C, intervalle de confiance; SSE, statut socioéconomique; VAMP, variation annuelle moyenne en pourcentage.

2La VAMP a été calculée a partir de la pente de la régression log-linéaire, car les tendances n’avaient pas de points de rupture importants, sauf indication contraire.

bCette VAMP a été calculée a partir d’une régression par points de jonction en raison de deux points de rupture importants dans la ligne de tendance.

des activités pour leur santé, a se procurer
des soins médicaux et un logement ainsi
qu’a gérer leur stress?>3#3%. Un SSE infé-
rieur est systématiquement associé a de
moins bons résultats en matiere de santé,
reflétant les disparités dans l’acces aux
soins, dans la littératie en matiere de santé
et dans d’autres déterminants sociaux de
la santé®323637  Bon nombre des facteurs
modifiables qui influencent le risque de
démence sont plus fréquents chez les per-
sonnes dont le SSE est moins élevé,
notamment le diabete, I’hypertension, le
tabagisme, la consommation d’alcool, la
dépression, une mauvaise alimentation
(résultant de I’insécurité alimentaire ou

d’obstacles a la consommation alimentaire
traditionnelle et culturelle et éloignement
de celle-ci) et une éducation moins for-
melle**33839  Tes personnes dont le SSE
est plus élevé ont souvent un meilleur
acces aux outils de diagnostic de pointe,
aux nouveaux médicaments et aux soins
spécialisés®™*!, ce qui peut permettre une
détection plus précoce de la démence, une
prise en charge plus efficace et une amé-
lioration des taux de survie. L'examen de
la littérature pour notre article a mis en
évidence le manque de données récentes
et ventilées sur la démence au Canada. Or
ce type de données est essentiel pour gui-
der les politiques et orienter les ressources

FIGURE 4

vers les populations les plus a risque3®®“.
Une surveillance accrue est donc néces-
saire pour mener des politiques fondées
sur des données probantes permettant de
mettre en place des services sociaux et de
santé sur mesure et fournissant aux com-
munautés les moyens d’améliorer la santé
de maniére significative et durable34.

Points forts et limites

Les points forts de cette étude portent sur
le fait qu’elle utilise des bases de données
administratives sur la santé au niveau de
la population jumelables a des données
sociodémographiques, en particulier le

AVAI dues a la démence normalisées selon I’dge, par exercice, par sexe et par quintile de SSE?, personnes de 65 ans et plus,

Colombie-Britannique, Canada
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Abréviations : AVAI, années de vie ajustées en fonction de I'incapacité; SSE, statut socioéconomique.

Remarques : Les années affichées sur I'axe des x indiquent la fin de I’exercice, par exemple 2002 représente I'exercice financier 2001-2002.
Les zones ombragées représentent les intervalles d'incertitude calculées en utilisant la méthode bootstrap (2,5¢ et 97,5¢ percentiles a partir de 5000 tirages).

2 Le quintile 1 du SSE correspond aux personnes les moins défavorisées et le quintile 5, aux personnes les plus défavorisées.
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SSE spatialisé, ce qui nous a permis d’éva-
luer le fardeau de la maladie et les iné-
galités au niveau local. De plus, nous
avons utilisé une définition de cas validée
pour recenser les cas de démence en
Colombie-Britannique'’.

Une des limites de l'utilisation de cette
base de données est 'incidence de la pan-
démie de COVID-19 sur le recours aux
soins de santé, qui a probablement influencé
les taux déclarés pour les exercices 2020-
2021 et 2021-2022. Les changements de
tendances observés pendant les années de
pandémie doivent étre interprétés avec
prudence®. La démence a été mentionnée
sur 36 % des certificats de déces dus a la
COVID-19 délivrés au Canada entre jan-
vier 2020 et février 2021, ce qui est plus
élevé que toute autre comorbidité*. Ce
résultat est probablement d{ a une combi-
naison de facteurs, dont le chevauche-
ment et le risque accru de maladie grave
liée a la COVID-19 associé au fait de vivre
avec une démence, a un age plus avancé
et dans un établissement de soins de
longue durée au début de la pandémie**.
Les données enregistrées par les statis-
tiques de I’état civil dans notre base de
données laissaient présager une baisse des
déces dus a la démence, alors que les taux
ajustés prévoyaient une augmentation, au
cours de la premiere année pandémique
(mars 2020 a mars 2021). Deux interpréta-
tions sont possibles : 1) des personnes
qui seraient probablement décédées de
démence comme le laissait présager la
modélisation de causes multiples de déces
sont en fait décédées d’une infection par
la COVID-19 ou 2) les difficultés a déter-
miner la véritable cause du déces des
personnes atteintes de démence ayant con-
tracté la COVID-19 a un moment proche
de leur déceés pourraient avoir entrainé
une déclaration inexacte de mortalité due
a la démence®*.

Les autres limites relevent de I'utilisation
secondaire de données administratives sur
la santé, notamment des biais de classifi-
cation potentiels (les cas de démence
légere étant probablement sous-représen-
tés) et I’évaluation incorrecte de certaines
personnes comme étant atteintes de
démence (en raison d’erreurs de codage
médical ou de diagnostics erronés). Bien
que les taux de mortalité par démence
aient été ajustés pour tenir compte des
changements survenus au fil du temps, il
est probable que des erreurs de classifica-
tion des déces persistent dans notre base
de données. De plus, la méthodologie

utilisée pour calculer les AVAI s’est appuyée
sur des parametres développés par 1’étude
GBD 2019, dont la table d’espérance de
vie optimale, la pondération de I’incapa-
cité et les proportions de gravité, et ces
parametres sont susceptibles de différer
des parametres équivalents au Canada.

Conclusion

Dans cette étude, nous avons fourni un
cadre méthodologique pour la surveillance
du fardeau de la maladie lié a la démence
au Canada. Nos résultats soulignent I'im-
portance de prendre en compte les pra-
tiques de codage médical et de rédaction
des certificats de déces ainsi que les fac-
teurs socioéconomiques dans l’interpréta-
tion des statistiques sur les maladies
chroniques. Ils mettent également en évi-
dence quels groupes sociodémographiques
devraient faire I’objet d’une prévention et
de soins améliorés en Colombie-Britannique.
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