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Résume

Introduction : Peu d’études ont traité, a I’aide de données populationnelles, des facteurs
associés de facon indépendante au syndrome de fatigue chronique (SFC) et a la
fibromyalgie (FM) ou des répercussions de ces affections sur ’état de santé.

Méthodologie : Nous avons utilisé les données de ’'Enquéte sur la santé dans les collectivités
canadiennes de 2010 (n = 59 101), représentative de la population a I’échelle nationale, pour
décrire les cas autodéclarés de SFC et de FM diagnostiqués par un professionnel de la santé et
pour déterminer les associations de ces affections avec six indicateurs de I’état de santé.

Résultats : En 2010, 1,4 % (intervalle de confiance [IC] a 95 % : 1,3 % a 1,6 %) des
Canadiens de 12 ans ou plus vivant a domicile ont déclaré avoir recu un diagnostic de
SFC,1,5 % (IC295 % :1,4 % 41,7 %) de FM, et 0,3 % (IC295 % :0,3 % 30,4 %) a déclaré
étre atteinte a la fois de SFC et de FM. Les cas de SFC comme ceux de FM étaient plus
fréquents chez les femmes, les adultes de 40 ans ou plus, les personnes a faible revenu et
les personnes présentant certains facteurs de risque de maladie chronique (obésité,
sédentarité et tabagisme). Apres ajustement en fonction des différences existant entre les
groupes, les personnes ayant déclaré étre atteintes du SFC ou de FM ou des deux avaient
un moins bon état de santé que les personnes atteintes d’aucune de ces affections pour cinq
indicateurs de I’état de santé, mais aucune différence n’a été trouvée entre ces groupes par
rapport a I’indicateur de santé mentale. Le fait d’étre atteint a la fois du SFC et de FM et de
présenter de multiples affections comorbides était associé a un moins bon état de santé.

Conclusion : La présence concomitante du SFC, de la FM et d’autres affections chroniques
était étroitement associée au fait d’avoir un moins bon état de santé, et les différences
relatives a I’état de santé étaient dues en bonne partie a la présence concomitante de ces
affections. La compréhension des facteurs qui contribuent a I’amélioration de la qualité de
vie des personnes atteintes du SFC ou de FM, et en particulier des personnes qui présentent
ces deux affections ainsi que diverses affections comorbides, serait un champ important a
explorer dans le cadre de travaux de recherche ultérieurs.

Mots-clés : encéphalomyélite myalgique, fibromyalgie, état de santé, enquétes sur la
santé, études transversales

Introduction atteinte du syndrome de fatigue chronique
(SFC), et environ 1,5 % de fibromyalgie
(FM)!. Le SFC, que l'on appelle aussi

encéphalomyélite myalgique, est caracté-

En 2003, environ 1,3 % de la population
canadienne d’age adulte a déclaré étre

E Diffuser cet article sur Twitter

risé par une fatigue physique et cognitive
persistante et lourde, tandis que la FM est
caractérisée par une douleur musculosque-
lettique chronique et généralisée?. De plus,
ces deux affections se manifestent souvent
en concomitance' . La présence concomi-
tante de multiples affections chroniques
chez une méme personne accroit les cofits
et 'utilisation des ressources du systeme de
santé>® et, comme on I’a montré avec
d’autres affections chroniques, elle peut
avoir une incidence considérable sur la
qualité de vie liée a la santé® 0.

Quelques études menées au Canada'? et
ailleurs''™*® ont traité de I'incidence du SFC
et de la FM sur I’état de santé. Lavergne et
collab.? ont montré que les patients cana-
diens atteints du SFC ou de FM avaient une
moins bonne santé (évaluée au moyen du
formulaire abrégé SF-36) que la population
canadienne en général. Chez cette popula-
tion de patients fréquentant un établisse-
ment de soins tertiaires ou une clinique
spécialisée, patients que les auteurs consi-
derent comme étant plus atteints que les
autres personnes du méme sexe et du méme
groupe d’age présentant ces affections
(p. ex. les personnes atteintes du SFC ou
de FM choisies dans le cadre d’enquétes
populationnelles générales), la gravité de
I'incapacité était associée a I’apparition des
symptomes a un jeune age, a un faible statut
socioéconomique et a la présence concomi-
tante du SFC et de la FM?. Néanmoins, les
données de I’Enquéte sur la santé dans les
collectivités canadiennes (ESCC) de 2003,
une enquéte représentative de la population
a l’échelle nationale, révelent que les
Canadiens atteints du SFC et de FM ont
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une moins bonne santé générale et
mentale, sont moins satisfaits de leur
vie, souffrent davantage de maladie men-
tale, ont besoin de plus d’aide pour
accomplir certaines activités de la vie
quotidienne et ont plus souvent recours a
des services de santé'. Ces données ont
également révélé une association entre le
fait d’étre une femme, d’étre relativement
agé, d’avoir un faible revenu et d’étre
faiblement scolarisé et le fait d’étre atteint
du SFC' et de FM!"'*. Cependant, dans ces
analyses, on ne cherchait pas a savoir si
ces facteurs étaient associés de facon
indépendante a ces affections.

En utilisant des données plus récentes,
celles de 'ESCC de 2010, nous avons
cherché a déterminer les facteurs associés
de fagon indépendante au fait d’étre
atteint du SFC et de FM, I’impact de ces
affections sur I’état de santé et enfin les
facteurs associés a un moins bon état de
santé chez les Canadiens qui vivent avec
ces affections.

Méthodologie
Source des données

Nous avons analysé des données du fichier
partagé de la composante annuelle de 'ESCC
de 2010. L’ESCC est une enquéte transver-
sale menée par Statistique Canada visant a
recueillir des données sur la santé des
Canadiens (état de santé, comportements
relatifs a la santé, affections chroniques,
déterminants individuels et socioéconomi-
ques de la santé, etc.). La population ciblée
était agée de 12 ans ou plus et vivait en
logement privé dans une province ou un
territoire du Canada. L’enquéte ne tenait pas
compte des populations vivant en établisse-
ment, des membres a temps plein des Forces
armées canadiennes ou encore des per-
sonnes vivant dans une réserve indienne,
sur des terres publiques ou dans certaines
régions éloignées, ce qui représente moins
de 2 % de la population canadienne de
12 ans ou plus. Les données ont été
recueillies entre janvier et décembre 2010.
On trouvera des précisions supplémentaires
sur la méthodologie de I’enquéte, notam-
ment en ce qui concerne les stratégies visant
a assurer la représentativité de I’échantillon,
dans une publication antérieure'®. Le taux
de réponse global de I’enquéte a été de

80,7 % a’échelle des ménages et de 88,6 %
a l’échelle individuelle, I’échantillon final
étant composé des 59 302 personnes de 12
ans ou plus ayant consenti a ce que leurs
données soient divulguées a certains parte-
naires gouvernementaux.

Stratégie analytique

Nous avons élaboré notre stratégie analy-
tique en trois étapes interreliées. Dans un
premier temps, nous avons identifié des
covariables a priori en nous fondant sur des
études antérieures sur le SFC et la FM, en
utilisant soit les données de 'ESCC"'4, soit
des données recueillies dans un contexte
clinique®?. Certaines covariables poten-
tielles n’ont pas été prises en considération,
a savoir la gravité de la maladie, la durée de
la maladie et les événements stressants de
la vie?, car elles n’avaient pas été mesurées
dans I’ESCC. Dans un deuxieme temps,
nous avons examiné les relations bivariées
entre des covariables potentielles et le SFC
et la FM. Dans un troisieme temps, les
covariables pour lesquelles nous avons
observé une relation bivariée avec le SFC
et la FM ont été retenues dans un modele
multivarié. Notre stratégie analytique était
limitée par la taille de I’échantillon. Afin
d’obtenir une estimation fiable de la
plupart des variables et covariables indica-
trices de I’état de santé, il a fallu fusionner
certaines catégories de réponses et dicho-
tomiser certaines variables. Les sections
suivantes décrivent en détail la facon dont
chacune des variables a été analysée.

SFC et FM

Au cours de I’entretien, les deux questions
suivantes étaient posées aux répondants :
« Souffrez-vous du syndrome de fatigue
chronique? » et « Souffrez-vous de fibro-
myalgie? ». L’introduction suivante était lue
aux répondants au début du module sur les
problemes de santé chroniques : « Les
questions qui suivent portent sur certains
problemes de santé de longue durée que
vous pouvez avoir. Par “‘probleme de santé
de longue durée”, on entend un état qui
dure ou qui devrait durer 6 mois ou plus et
qui a été diagnostiqué par un professionnel
de la santé. » On considérait les répondants
comme des cas s’ils répondaient « oui » a
I’'une ou l'autre de ces questions. Aucune
vérification n’a été faite pour confirmer le
diagnostic ou déterminer quelle définition
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de cas avait été utilisée par le professionnel
de la santé ayant posé le diagnostic.

Les personnes ayant refusé ou s’étant
abstenues de répondre aux questions sur
le SFC ou la FM ont été exclues (n = 201),
ce qui laissait 59 101 répondants pour
I’analyse.

Covariables

La prévalence du SFC comme de la FM ont
été décrites en fonction du sexe, de I'age (12
a 39 ans, 40 a 59 ans, 60 ans ou plus),
de l'origine ethnique (Blanc, Autochtone,
autre), du niveau de scolarité le plus élevé
au sein du ménage (diplome d’études post-
secondaires, études post-secondaires par-
tielles, diplome d’études secondaires, études
secondaires non terminées), de 1’état ma-
trimonial (célibataire, veuf(ve)/séparé(e)/
divorcé(e), marié(e)/conjoint(e) de fait) et
du quintile de suffisance du revenu corrigé.
En ce qui concerne ce dernier point, les
répondants ont été répartis en quintiles en
fonction du rapport entre le revenu total de
leur ménage et le seuil de faible revenu
correspondant a la taille de leur ménage
et celle de leur collectivité tel qu’il a été
déterminé par Statistique Canada. Cela a
ainsi permis d’obtenir une mesure relative
du revenu du ménage de chaque répondant
comparable avec celle du revenu du ménage
des autres répondants’®.

En ce qui concerne le niveau de scolarité,
nous avons ajouté une catégorie « non
précisé » car 8 % des participants n’avaient
pas répondu a la question.

Lorsqu’il manque des renseignements
sur le revenu des répondants, Statistique
Canada effectue une imputation par le plus
proche voisin, laquelle modélise le revenu
en fonction de la structure familiale, de
données sociodémographiques, de cer-
taines variables liées a la santé et du revenu
correspondant aux renseignements fiscaux.
C’est ainsi que le revenu a été déterminé
pour 33 % des répondants (18 % a partir de
revenus entierement déclarés, 4 % a partir
de revenus partiellement déclarés et 12 %
sans information sur les revenus)'®. Nous
avons également congu une catégorie « non
précisé » pour les 2,4 % de répondants pour
lesquels il manquait certaines données quant
ala variable du revenu, soit des résidents des
trois territoires, car Statistique Canada ne
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calcule pas de quintile de suffisance du
revenu corrigé pour ces résidents.

La prévalence du SFC et celle de la FM ont
également été décrites en fonction de
I'indice de masse corporelle (IMC), d’apres
la taille et le poids autodéclarés (poids
insuffisant ou normal : moins de 25 kg/m?,
surpoids : 25 a 29 kg/m?, obésité : 30 kg/m?
ou plus), en fonction de la consommation
d’alcool (fréquence hebdomadaire, fré-
quence moins qu’hebdomadaire, aucune
consommation au cours des 12 derniers
mois), en fonction du tabagisme (sujet
n’ayant jamais fumé, ancien fumeur,
fumeur), en fonction de la consommation
de fruits et légumes (moins de 5 portions par
jour ou 5 et plus) et en fonction du degré
d’activité physique (sujet actif, modérément
actif, sédentaire). Le degré d’activité physi-
que est fondé sur une estimation de la
dépense énergétique quotidienne totale,
laquelle est calculée a partir de la fréquence
et de la durée autodéclarées de I’activité
physique pratiquée durant les loisirs ou
pour le transport au cours des trois mois
précédant I’enquéte’®.

Nous avons également examiné la présence
concomitante d’autres affections chroni-
ques. Nous avons défini la comorbidité
comme étant le nombre d’autres affections
chroniques déclarées, et nous avons réparti
les sujets en deux groupes : ceux ayant
déclaré moins de trois affections comor-
bides et ceux en ayant déclaré trois ou plus.
Ce seuil a été déterminé en fonction des
résultats de notre analyse bivariée, selon
lesquels I'une des caractéristiques du SFC
comme de la FM est que la quasi-totalité des
répondants atteints de ces affections pré-
sente également au moins une ou deux
autres affections chroniques. Les affections
chroniques mentionnées dans I’ESCC de
2010 étaient I’asthme, I’arthrite, les maux
de dos, la maladie pulmonaire obstructive
chronique (MPOC), les troubles intesti-
naux, les sensibilités aux agresseurs chimi-
ques, les migraines, I’hypertension, les
maladies cardiaques, le diabete, le cancer,
les ulceres a I’estomac, l'incontinence
urinaire, les troubles de I’humeur, les
troubles d’anxiété, la maladie d’Alzheimer
ou une autre forme de démence, la sclérose
latérale amyotrophique, la paralysie céré-
brale, la dystonie, I’épilepsie, ’hydrocépha-
lie, la maladie d’Huntington, la dystrophie
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musculaire, la sclérose en plaques, la
maladie de Parkinson, le spina bifida, les
accidents vasculaires cérébraux, le syn-
drome de Tourette et les problemes neuro-
logiques causés par une blessure au
cerveau, une blessure a la moelle épiniere
ou une tumeur.

Indicateurs de I’état de santé
Six indicateurs autodéclarés de I’état de
santé ont été mesurés chez les Canadiens
atteints a la fois du SFC et de FM, chez
ceux atteints uniquement du SFC, chez
ceux atteints uniquement de FM et chez
ceux atteints ni du SFC ni de la FM : santé
générale passable ou mauvaise, santé
mentale passable ou mauvaise, limitation
des activités, aide requise pour certaines
taches, incapacité sévere et, enfin, dou-
leur.
® Santé générale et santé mentale passa-
bles ou mauvaises. Nous avons défini
I’état de santé générale et I’état de santé
mentale en fonction des réponses aux
questions suivantes : « En général,
diriez-vous que votre santé est : excel-
lente, trés bonne, bonne, passable ou
mauvaise? » et « En général, diriez-vous
que votre santé mentale est : excellente,
trées bonne, bonne, passable ou mau-
vaise? ». Nous avons classé les réponses
a ces questions en deux groupes, soit
santé passable ou mauvaise d’une part
et santé excellente, trés bonne ou bonne
d’autre part.
® Limitation des activités. Nous avons
établi une mesure de la limitation des
activités quotidiennes a partir des
réponses fournies par les répondants
(« souvent », « parfois », « jamais ») aux
cing questions suivantes : 1) « Avez-
vous de la difficulté a entendre, a voir, a
communiquer, a marcher, a monter un
escalier, a vous pencher, a apprendre ou
a faire d’autres activités semblables? » et
« Est-ce qu’un état physique ou un état
mental ou un probleme de santé de
longue durée réduit la quantité ou le
genre d’activités que vous pouvez faire :
2) a la maison? 3) a I’école? 4) au
travail? 5) dans d’autres contextes, par
exemple dans les déplacements ou les
loisirs? » Nous avons considéré que les
répondants avaient des limitations pour
certaines activités s’ils avaient répondu
«souvent » ou « parfois » a au moins une
de ces cing questions.

® Aide requise pour certaines tdches.
Nous avons considéré que les répon-
dants avaient besoin d’aide pour cer-
taines taches s’ils avaient déclaré avoir
besoin de I’aide d’une autre personne
pour effectuer au moins ['une des
six activités quotidiennes suivantes
préparer les repas, se rendre a un
rendez-vous ou faire des commissions,
accomplir des taches ménageres, assurer
ses soins personnels, se déplacer dans la
maison, s’occuper de ses finances per-
sonnelles.

® [ncapacité sévére. Nous avons mesuré la
qualité de vie liée a la santé a I’aide de
I'Indice de I’état de santé (HUI - Health
Utilities Index). Il est formé de 8 attributs
(vision, ouie, parole, ambulation, dexté-
rité, émotions, cognition, douleurs et
malaises) et comporte de cing a six
niveaux fonctionnels par attribut. Nous
utilisons une fonction d’utilité pour
obtenir un score global de I’état de santé
allant de —0,36 a 1,0 (ou —0,36 indique
un état de santé pire que la mort, 0,0 un
état de santé équivalant a la mort et 1,0
une santé parfaite). Nous avons regroupé
les scores de I’état de santé en deux
catégories selon le degré d’incapacité :
incapacité nulle a modérée (de 0,70 a
1,00) et incapacité sévere (moins de
0,70).

® La présence d’une douleur a été déter-
minée a I’aide de la question suivante :
« Etes-vous habituellement sans douleur
ou malaise? » (« oui » ou « non »).

Analyse statistique

Nous avons analysé les données au moyen
du logiciel SAS Enterprise Guide, version
5.1 (SAS Institute Inc., Cary [Caroline du
Nord], Etats-Unis). Le degré de signification
statistique a été fixé a une valeur p
inférieure a 0,05 dans toutes les analyses.
Afin de tenir compte de la répartition de
I’échantillon et de la conception de
I’enquéte, nous avons pondéré toutes les
estimations en fonction de la pondération
utilisée par Statistique Canada et nous
avons estimé les intervalles de confiance
(IC) a 95 % en utilisant la méthode de
rééchantillonnage bootstrap. Nous avons
quantifié les associations en utilisant les
rapports de prévalence estimés par régres-
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sion binomiale multivariée, avec une valeur
a l’origine de —4 pour améliorer la con-
vergence'®.

Reésultats
Prévalence du SFC et de la FM

En 2010, environ 411 000 (1,4 %;ICa95 % :
1,3 % a 1,6 %) Canadiens de 12 ans ou plus
avaient déclaré avoir regu un diagnostic de
SFC, et 444 000 (1,5 %;ICa95 % : 1,4 % a
1,7 %) un diagnostic de FM. Environ 0,3 %
(ICa95 % :0,3 % a0,4 %) de la population
totale vivant a domicile avait déclaré souffrir
de ces deux affections. Environ une per-
sonne sur quatre parmi celles atteintes du
SFC (23,0 %) avait déclaré souffrir égale-
ment de FM, et une personne sur cing parmi
celles atteintes de FM (21,2 %) avait déclaré

souffrir également du SFC. Dans ’ensemble,
la prévalence du SFC comme de la FM était
plus élevée chez les femmes dans tous les
groupes d’age (figure 1).

Facteurs associés a la prévalence du SFC et
dela FM

Apres ajustement en fonction des covari-
ables, les femmes, les adultes de 40 ans ou
plus et les personnes a plus faible revenu
étaient plus susceptibles de déclarer avoir
recu un diagnostic de SFC ou de FM
(tableau 1). De plus, dans les analyses
multivariées, le SFC était associé a la
sédentarité, au fait de fumer ou d’avoir
fumé et a une consommation peu fré-
quente d’alcool. La FM était associée a
I’obésité et a une consommation d’alcool
nulle ou moins qu’hebdomadaire. Les

FIGURE 1

affections comorbides étaient fréquentes
chez les personnes atteintes du SFC
comme de FM, 65,2 % (IC a 95 %
59,9 % a 70,6 %) de ces personnes ayant
déclaré étre atteintes d’au moins trois
autres affections concomitantes.

Répercussions du SFC ou de la FM sur Iétat
de santé

Les Canadiens atteints du SFC ou de FM
répondaient aux criteres des indicateurs
d’un mauvais état de santé plus souvent
que les Canadiens ne souffrant ni du SFC
ni de FM (tableau 2). Apres ajustement en
fonction des différences quant au nombre
d’affections chroniques concomitantes,
des données sociodémographiques et des
facteurs de risque pour la santé, les
personnes atteintes du SFC ou de FM

Prévalence du syndrome de fatigue chronique, de la fibromyalgie et de la présence concomitante de ces deux maladies en fonction de I’age et du sexe
chez les Canadiens de 12 ans ou plus, Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes de 2010
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Abréviations : FM, fibromyalgie; SFC, syndrome de fatigue chronique.

Remarque : Les estimations de la prévalence chez les hommes atteints uniquement de FM et dgés de 12 a 44 ans et chez les hommes atteints a la fois de FM et du SFC et agés de 12 a 44 ans ou
de 65 ans ou plus ne sont pas présentées, car la variabilité de I’échantillonnage était élevée.

E Interpréter avec prudence, car le coefficient de variation est situé entre 16,6 % et 33,3 %.
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TABLEAU 1 étaient entre 1,2 et 1,9 fois plus suscep-
Prévalence du syndrome de fatigue chronique et de la fibromyalgie en fonction d’une série de  tibles de déclarer un mauvais état de santé
caractéristiques sociodémographiques et de caractéristiques liées a la santé, population de (e fonction de cing des indicateurs) que

12 ans ou plus, Enquéte sur la sante dans les collectivités canadiennes de 2010 celles atteintes d’aucune de ces affections

Caractéristiques SFC M (tableau 3). Nous n’avons constaté aucune
N % Analysemultivarile N % Analyse multivariée  différence statistiquement significative
Rapports de préva- Rapports de préva- pour ce qui est du sixieme indicateur, a
lence (IC a 95 %) lence (IC a 95 %) savoir une santé mentale autodéclarée
Sexe passable ou mauvaise.
Masculin 313 1,0 Pt de reéf. 157 0,7% Pt de réf.
Féminin 693 1,8 1,7 (1,2:2,2) 956 2,4 3,5 (2,3-5,4) FaCtE’UI‘S dassocies a un mauva_ls état de
" santé chez les personnes atteintes du SFC
Age (ans)
K ) c i ou de FM
12 a 39 160 0,8 Pt de réf. 103 0,4 Pt de réf.
40a 59 378 18 2,1 (1,334) 472 2.3 43 (2,7-6,9) Les facteurs le plus souvent associés aux
60 et plus 468 2,2 2,0 (1,33,2) 538 2,6 3,5 (2,2-5,8) indicateurs d’un mauvais état de santé
Origine ethnique chez les personnes atteintes du SFC ou de
Blanc 861 1,5 Pt de réf. 99 1,6 Pt de réf. FM étaient le fait d’avoir re¢u un diag-
Autochtone hors réserve 66 235 150924 54 1,75 120719 nostic a la fois de SFC et de FM, le fait
Autre >60 1,2° 09 (0,515 47 1,2 0,6 0315 d"avoir reu un diagnostic d’au moins
. i trois autres affections chroniques et le fait
Niveau de scolarité n , . .,
o ) ) ) d’étre sédentaire (tableau 4), indépen-
F)lplome d’études post-secondaires 440 1,3 Pt de ref. 562 1,5 Pt de ref. damment des données sociodémographi-
Etudes post-secondaires partielles 76 1,2 1,4 (0,9-2,2) 73 1,5 1,0 (0,6-1,6) ques et des caractéristiques liées a la
Diplome d’études secondaires 180 1,7 0,9 (0,6-1,3) 177 1,6 0,8 (0,5-1,1) santé. Par rapport aux personnes ne
Etudes secondaires non terminées 287 1,8 1,1 (0,8-1,5) 281 1,6 0,8 (0,6-1,1) souffrant ni du SFC ni de FM, les sujets
Non précisé 57 1,5 1,4 (0,82,5) 48 1,5 1,2 (0,53,2) atteints des deux affections étaient entre

1,3 et 1,6 fois plus susceptibles de déclarer
avoir une santé générale passable ou

Suffisance du revenu

5¢ quintile (le plus élevé) 94 0,8 Pt de reéf. 139 1,0 Pt de réf. . B - . NN
P 126 0 110718 72 17 AR mauvaise, d’avoir une incapacité sévere
quintiie ’ D ’ A TS (d’aprés l'indice de I’état de santé), de
3° quintile L L2 150,825 190 1,4 1.2 0,7-1.,9) ressentir de la douleur, d’avoir des limita-
2° quintile 245 1,6 1,6 (1,02,7) 252 14 1,1 (0,8-1,7) tions pour certaines activités et d’avoir
1 quintile (le plus faible) 379 2,5 2,3 (1,4-3,9) 347 2,1 1,6 (1,0-2,4) besoin d’aide pour effectuer des taches
Non précisé - F — 7 quotidiennes. De plus, les personnes
EnAmeon il atteintes du SFC ou de FM ainsi que de
Célibataire 191 1,0 Pt de réf. 137 0,6 Pt de réf. trois autres affections chroniques ou plus
B . ) étaient entre 1,6 et 2,9 fois plus suscep-
Marié(e)/conjoint(e) de fait 462 1,4 1,1 (0,7-1,8) 402 3,8 1,6 (0,9-2,8) . . o
o tibles de déclarer ces indicateurs de
Veuf(ve)/séparé(e)/divorcé(e) 348 2,7 1,0 (0,6-1,4) 571 1,5 1,2 (0,7-1,8) mauvaise santé. Enfin, les personnes
q 2
Indice de masse corporelle, kg/m considérées comme sédentaires étaient
Moins de 25 375 1,1 Pt de réf. 371 1,2 Pt de reéf. de 1,2 a 1,8 fois plus susceptibles de
25329 281 1,4 1,2 (0,9-1,6) 356 1,6 1,3 (0,9-1,7) déclarer une santé générale passable ou
30 et plus 254 1,8 120916 319 23 1,5 (1,1-2,1) mauvaise, une incapacité sévere, des

limitations dans certaines activités et un
besoin d’aide pour effectuer certaines

Degré d’activité physique

Sujets actifs 151 0,8 Pt de reéf. 170 1,0 Pt de ref. R A A
o taches. En outre, certains facteurs socio-
Sujets modérément actifs 170 1,1 1,2 (0,8-1,9) 234 1,1 0,8 (0,6-1,3) . . ., .
démographiques et liés au mode de vie
Sujets sédentaires 624 1,8 1,6 (1,2-2,2) 688 2,0 1,4 (1,0-1,8) étaient associés a un ou i deux indicateurs
Consommation d’alcool de mauvaise santé (tableau 4).
Au moins hebdomadaire 237 0,9 Pt de ref. 29 1,2 Pt de ref.
Moins qu’hebdomadaire 419 1,7 1,5 (1,2-2,0) 435 1,6 1,3 (1,0-1,8) Analyse
Pas au cours des 12 derniers mois 336 2,0 1,8 (1,3-2,6) 369 2,1 1,8 (1,3-2,5)
. Nous avons utilisé les données d’une
Tabagisme R ) ve de | lation 3
enquéte représentative de la population a
Jamais fumé 272 1,0 Pt de ref. 333 1,3 Pt de ref. d p bob

I’échelle nationale pour estimer la préva-
lence et les corrélats du SFC et de la

Suite page suivante
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TABLEAU 1 (Suite)
Prévalence du syndrome de fatigue chronique et de la fibromyalgie en fonction d’une série de
caractéristiques sociodémographiques et de caractéristiques liées a la santé, population de
12 ans ou plus, Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes de 2010

Caracteristiques SFC M
N %  Analyse multivariee N % Analyse multivariee
Rapports de préva- Rapports de préva-
lence (IC a 95 %) lence (IC a 95 %)
Ancien fumeur 392 1,4 1,7 (1,2-2,4) 499 1,8 1,2 (0,8-1,8)
Fumeur 336 2,3 2,7 (1,9-3,8) 276 1,6 1,3 (0,8-1,9)
Consommation de fruits et légumes
Moins de 5 portions par jour 549 1,3 Pt de réf. 572 1,6 Référent
5 portions ou plus par jour 336 1,3 1,2 (0,9-1,6) 467 1,4 0,9 (0,7-1,1)

Abréviations : FM, fibromyalgie; IC, intervalle de confiance; Pt de réf., point de référence; SFC, syndrome de fatigue

chronique.

Remarque : Les associations statistiquement significatives (p < 0,05) sont présentées en caractéres gras.

E Interpréter avec prudence (le coefficient de variation est situé entre 16,6 % et 33,3 %).

" Donnée trop incertaine pour étre déclarée (coefficient de variation supérieur a 33,3 %).

FM : en 2010, environ 1,4 % de la
population canadienne vivant a domicile
indiquait avoir recu un diagnostic de SFC
et 1,5 % un diagnostic de FM, soit
respectivement 411 000 et 444 000
Canadiens de 12 ans ou plus.

Tout comme ’ont révélé d’autres données
recueillies au Canada et a I’étranger’'*'7,
nous avons constaté qu’il y avait un lien
entre le fait d’étre une femme, celui d’avoir
40 ans ou plus et celui d’avoir un faible
revenu et le fait d’étre atteint du SFC ou de
FM. Etant donné la nature transversale de
I’enquéte, il demeure difficile de déterminer
si le faible statut socioéconomique des
personnes atteintes de ces affections est
un déterminant ou une conséquence du SFC

et de la FM. En effet, le SFC et la FM
peuvent avoir une incidence sur la capacité
d’une personne a travailler et, par consé-
quent, sur le revenu total du ménage. Dans
une étude menée au Royaume-Uni aupres
de personnes atteintes du SFC, Collin et
collab.'® ont constaté que 50 % d’entre elles
cessaient de travailler en raison des symp-
tomes liés au SFC. Selon les auteurs, la perte
de productivité associée au SFC cofite de
75 M£ a 129 M£ a I’économie britannique'®.
De facon analogue, Reynolds et collab."
ont estimé que le SFC entrainait une baisse
de productivité de 37 % au sein d’un
ménage et une baisse de productivité de la
main-d’ceuvre de I’ordre de 54 %. La valeur
annuelle totale de la perte de productivité
aux Etats-Unis était d’environ 9,1 G$, soit

TABLEAU 2

20 000 $ par personne atteinte du SFC.
Selon Knight et collab.®, la perte de
productivité due a une incapacité causée
par la FM cofterait a I’économie américaine
7 333 §$ par patient, et la perte de producti-
vité due a I’absentéisme cotterait 1 228 $
par patient. Comme I’incapacité a travailler
ou la diminution des heures travaillées en
raison du SFC ou de la FM peut avoir une
incidence sur le revenu, il est possible
qu’un faible revenu ne soit pas un détermi-
nant mais plutdt une conséquence de ces
affections.

Nous avons également montré, ce qui est
conforme aux résultats de ’'ESCC de 2000-
2001, qu’il existe une relation entre les
facteurs de risque de maladie chronique
liés au mode de vie (obésité, sédentarité,
tabagisme) et le SFC ou la FM. Il convient
toutefois de souligner que la direction de
cette relation demeure incertaine, étant
donné la nature transversale des données.
D’aprés notre analyse, les personnes
obéses étaient 1,5 fois plus susceptibles
de déclarer étre atteintes de FM. Ursini et
collab.?! ont émis I’hypothése que la FM
et ’obésité étaient liées par un certain
nombre de mécanismes, notamment la
sédentarité, les troubles du sommeil, la
dépression, un dysfonctionnement de
la thyroide et des perturbations hormo-
nales liées a la dérégulation du facteur de
croissance insulinomimétique.

Dans notre analyse, la sédentarité auto-
déclarée est liée au fait d’avoir recu un

Résultats en matiére de santé des Canadiens de 12 ans ou plus ayant déclaré étre atteints d’un syndrome de fatigue chronique ou de
fibromyalgie diagnostiqués par un professionnel de la santé, Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes de 2010

Résultats en matiére de santé

SFC et FM

SFC seulement

FM seulement

Ni le SFC ni la FM

(n = 270)
% (IC a 95 %)

(n = 736)
% (IC a 95 %)

(n = 843)
% (IC a 95 %)

(n = 57 252)
% (IC a 95 %)

Santé générale passable ou
mauvaise

Santé mentale passable ou
mauvaise

Incapacité sévere
Douleurs
Limitation des activités

Aide requise pour certaines
taches

77,0 (69,4-84,6)

40,9 (30,4-51,4)

81,0 (74,0-87,9)
94,8 (92,0-97,6)
92,8 (88,1-97,4)
65,5 (57,2-73,8)

60,3 (54,0-66,6)

32,4 (25,5-39,2)

53,3 (46,6-60,1)
56,7 (50,1-63,3)
79,0 (73,1-84,9)
41,7 (35,3-48,1)

38,7 (32,4-44.9)
16,5 (10,5-22,5)¢

45,2 (38,0-52,5)
73,6 (67,3-79,9)
71,0 (63,9-78,2)
31,6 (25,3-37,9)

10,4 (10,0-10,8)

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

11,5 (11,0-11,9)

16,0 (15,4-16,5)

27,3 (26,7-28,0)
8,2 (7,9-8,6)

Abréviations : FM, fibromyalgie; 1C, intervalle de confiance; SFC, syndrome de fatigue chronique.

E Interpréter avec prudence (le coefficient de variation est situé entre 16,6 % et 33,3 %).
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TABLEAU 3

Associations entre le syndrome de fatigue chronique ainsi que la fibromyalgie et divers indicateurs de I’état de santé chez les Canadiens de
12 ans ou plus, Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes de 2010

SFC ou FM Santé générale Santé mentale Incapacité Douleurs Limitation Aide requise pour
passable ou passable ou sévere des activiteés certaines tiches
mauvaise mauvaise
Rapports de Rapports de Rapports de Rapports de Rapports de Rapports de
prévalence prévalence prévalence prévalence prévalence prévalence

(1C a 95 %)

(1C a 95 %)

(IC a 95 %)

(IC a 95 %)

(IC a 95 %)

(IC a 95 %)

Données brutes

Pt de réf. : ni SFC ni FM 1,0

SFC et FM 7,4 (6,7-8,2)
5,8 (5,2-6,5)
3,7 (3,2-4,4)

SFC seulement

FM seulement
Données partiellement ajustées’

Pt de reéf. : ni SFC ni FM 1,0

SFC et FM 1,2 (0,9-1,7)
1,4 (1,2-1,7)
1,2 (1,0-1,4)

SFC seulement

FM seulement
Données entiérement ajustées”

Pt de réf. : ni SFC ni FM 1,0

SFC et FM 1,4 (1,1-1,7)
1,4 (1,2-1,6)
1,3 (1,1-1,5)

SFC seulement

FM seulement

1,0
8,8 (6,7-11,6)
6,9 (5,6-8,6)
3,5 (2,5-5,1)

1,0
1,0 (0,3-3,0
2,7 (1,9:3,8)
1,2 (0,6:2,9)

1,0
1,4 (0,9-2,2)
1,4 (0,9-2,1)
0,8 (0,5-1,4)

1,0
7,0 (6,4-7,8)
4,6 (4,1-5,3)
3,9 (3,1-5,3)

1,0
1,3 (0,7-2,3)
1,3 (0,92,0)
1,3 (1,0-1,7)

1,0
1,5 (1,2-1,9)
1,3 (1,1-1,5)
1,4 (1,2-1,6)

1,0
5,9 (5,7-6,2)
3,5 (3,1-4,0)
4,6 (4,2-5,1)

1,0
1,7 (1,0-2,8)
1,2 (1,0-1,4)
1,8 (1,5-2,1)

1,0
1,9 (1,2-2,9)
1,2 (1,0-1,3)
1,8 (1,6-2,1)

1,0
3,4 (3,2-3,6)
2,9 (2,73,1)
2,6 (2,3-2,9)

1,0
1,0 (0,52,1)
1,2 (0,9-1,6)
1,2 (1,0-1,5)

1,0
1,1 (0,8-1,4)
1,2 (1,0-1,3)
1,2 (1,1-1,4)

1,0
7,9 (6,9-9,2)
5,0 (4,3-5,9)
3,8 (3,3-5,9)

1,0
1,4 (0,82,3)
1,3 (0,9-1,9)
1,2 (0,9-1,7)

1,0
1,4 (1,1-1,7)
1,2 (1,0-1,4)
1,2 (1,0-1,3)

Abréviations : FM, fibromyalgie; IC, intervalle de confiance; Pt de réf., point de référence; SFC, syndrome de fatigue chronique.

Remarque : Les associations statistiquement significatives (p < 0,05) sont présentées en caracteres gras.

* Ajusté en fonction du nombre d’affections chroniques comorbides (en continu).

b Ajusté en fonction du sexe, de Iage, de I'origine ethnique, du niveau de scolarité du ménage, du revenu, de I'état matrimonial, de I'indice de masse corporelle, du degré d’activité physique,
de la consommation d’alcool, du tabagisme, de la consommation de fruits et légumes et du nombre d’affections chroniques comorbides (en continu).

diagnostic de SFC. En utilisant les données
de I’étude prospective National Child
Development Study, menée aupres d’une
cohorte de personnes nées en 1958 en
Angleterre, au pays de Galles et en Ecosse,
Goodwin et collab.** ont montré qu’il n’y
avait aucune relation entre la pratique
hebdomadaire d’une activité physique a
23 ans et a 33 ans et ’apparition d’un SFC
avant I’age de 42 ans. Cette absence de
corrélation est en opposition avec les
résultats de la cohorte de personnes nées
en 1946 dans ces mémes régions, qui
montrent que la pratique d’activité physi-
que a une fréquence accrue pendant
I’enfance et au début de la vie adulte était
un prédicteur du SFC avant l’age de
53 ans*’. Bien que, & notre connaissance,
cette relation n’ait été examinée que dans
le cadre de ces deux études prospectives,
ces résultats donnent a penser que la
sédentarité est plus vraisemblablement
une conséquence du SFC qu’'une cause.
La sédentarité peut découler de la fatigue,
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de la douleur et des incapacités physiques
accrues observables dans les cas de SFC et
de FM. Dans notre analyse, la sédentarité
était liée a ces facteurs.

Notre étude a révélé qu’il y avait une
relation entre le fait de fumer ou d’avoir
fumé et le SFC. A notre connaissance,
personne n’a cherché dans le cadre d’une
étude prospective a savoir si le tabagisme
était un facteur de risque du SFC.

La question des affections comorbides,
que ce soit le fait de souffrir a la fois du
SFC et de FM ou d’étre atteint d’une autre
affection chronique en plus du SFC ou de
la FM, est centrale dans le cas de la
population étudiée ici. D’autres études ont
révélé que, chez les patients ayant recu a
la fois un diagnostic de FM et un
diagnostic de SFC, I’évolution de ces
maladies était plus défavorable, I’état de
santé général et le degré de satisfaction par

rapport a cet état de santé étaient

moindres et les répercussions des mala-
dies étaient plus importantes que chez les
personnes atteintes uniquement du SFC ou
de FM***, Nos résultats montrent égale-
ment que le degré de comorbidité d’une
personne peut avoir une incidence con-
sidérable sur les résultats liés a son état de
santé. De plus, les deux tiers des per-
sonnes atteintes du SFC ou de FM ont
déclaré souffrir d’au moins trois autres
affections chroniques. Notre analyse a
révélé que le nombre d’affections conco-
mitantes chez les personnes atteintes du
SFC ou de FM expliquait en grande partie
les différences observées quant a I’état de
santé par rapport aux personnes ne
souffrant d’aucune de ces deux affections.
Ainsi, nos résultats révelent qu’il est
important de tenir compte de Ieffet
cumulatif des affections chroniques con-
comitantes et du SFC et de la FM lorsqu’on
examine les effets sur la santé chez des
personnes atteintes de I’'une ou 'autre de
ces maladies ou des deux.
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TABLEAU 4
Associations ajustées en fonction des analyses multivariées entre les caractéristiques et les indicateurs de I’état de santé des Canadiens de
12 ans ou plus atteints du syndrome de fatigue chronique ou de fibromyalgie (n = 1 849), Enquéte sur la santé dans les collectivités
canadiennes de 2010

Caractéristiques Santé générale  Santé mentale Incapacité Douleurs Limitation Aide requise
passable ou passable ou sévere des activités  pour certaines
mauvaise mauvaise taches
Rapports de Rapports de Rapports de  Rapports de  Rapports de Rapports de
prévalence prévalence prévalence prévalence prévalence prévalence
(1C a 95 %) (1C a 95 %) (ICa95% (Ca95 %  (ICa95 %) (1C a 95 %)
SFC, FM ou les deux
Pt de reéf. : soit SFC soit FM 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0
SFC et FM 1,3 (1,1-1,5) 1,4 (0,9-2,0) 1,3 (1,0-1,6) 1,6 (1,1-2,4) 1,3 (1,0-1,7) 1,4 (1,1-1,7)
Nombre d’autres affections chroniques comorbides
Ptderéef.: 0a?2 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0
3 et plus 2,0 (1,4-2,7) 2,7 (1,6-4,5) 2,0 (1,33,1) 1,6 (1,1-2,4) 1,6 (1,1-2,2) 2,9 (2,0-4,2)
Sexe
Pt de réf. : Féminin 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0
Masculin 1,1 (0,9-1,3) 1,3 (0,9-1,8) 1,2 (0,9-1,4) 1,0 (0,8-1,2) 0,9 (0,8-1,1) 0,9 (0,7-1,1)
Age (ans)
Pt de réf. : 12 a 39 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0
40 a 59 0,9 (0,6-1,4) 0,8 (0,3-2,1) 1,7 (0,93,2 2,3 (1,244 1,3 (0,9-1,8 1,4 (0,6-3,5)
60 et plus 0,8 (0,5-1,3) 0,5 (0,2-1,3) 1,5 (0,8-2,8) 1,8 (1,0-3,3) 1,2 (0,9-1,8) 1,7 (0,7-4,2)
Origine ethnique
Pt de ref. : Blanc 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0
Autochtone hors réserve 1,2 (0,9-1,6) 1,6 (0,9-2,6) 110,814 1,1(0814 08 (0,61,1) 1,2 (0,8-1,8)
Autre 0,9 (0,6-1,4) 1,4 (0,8-2,5) 0,8 (0,5-1,2) 0,9 (0,6-1,3) 0,7 (0,5-1,1) 1,2 (0,7-1,9)
Niveau de scolarité
Pt de réf. : Diplome d’études post-secondaires 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0
Etudes post-secondaires partielles 1,2 (1,0-1,6) 1,5 (0,9-2,6) 1,2 (0,9-1,5 1,0(0,81,2 1,0 (0,81,2) 1,2 (0,9-1,7)
Diplome d’études secondaires 1,2 (1,0-1,6) 0,7 (0,4-1,1) 1,1091,4 1,010,812 1,2 (1,0-1,5) 1,1 (0,8-1,5)
Etudes secondaires non terminées 1,3 (1,1-1,6) 1,2 (0,8-1,8) 1,1 (0,9-1,3) 0,9 (0,7-1,0) 1,0 (0,8-1,2) 0,9 (0,7-1,2)
Non précisé 1,3 (0,8-2,0) 1,8 (0,6-5,5) 0,8 (0,5-1,5) 0,7 (0,4-1,3) 1,0 (0,6-1,6) 1,1 (0,6-1,5)
Suffisance du revenu
Pt de réf. : 5° quintile (e plus élevée) 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0
4¢ quintile 1,3 (0,9-1,9) 1,4 (0,7-2,6) 1,1 (0,8-1,7) 1,2 (0,9-1,6) 1,1 (0,8-1,5) 1,0 (0,6-1,5)
3¢ quintile 1,4 (1,0-2,1) 1,7 (0,8-3,5) 0,9 (0,6-1,3) 1,1 (0,9-1,5 1,4 (1,0-1,9) 1,2 (0,7-1,9)
2° quintile 1,4 (1,0-1,9) 1,9 (1,0-3,6) 1,2 (0,9-1,7) 1,3 (1,0-1,6) 1,4 (1,0-1,6) 1,3 (0,8-2,0)
1" quintile (le plus faible) 1,5 (1,0-2,1) 1,8 (1,0:3,3) 130918 13 1,01,8 151,121  1,5(1,023)
Non précisé 0,6 (1,0-2,3) 0,5 (0,0-6,6) 0,8 (0,4-1,5) 1,0 (0,5-1,8) 0,9 (0,4-1,8) 0,7 (0,2-1,9)
Etat matrimonial
Pt de réf. : Célibataire 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0
Marié(e)/conjoint(e) de fait 1,1 (0,9-1,4) 0,7 (0,5-1,2) 0,8 (0,7-1,00 1,1(0,9-1,49 0,8 (0,7-1,1) 0,7 (0,5-1,0)
Veuf(ve)/séparé(e)/divorcé(e) 1,1 (0,9-1,4) 0,6 (0,4-0,9) 0,9 (0,7-1,0) 1,1 (0,9-1,4) 0,9 (0,7-1,1) 0,9 (0,7-1,2)
Indice de masse corporelle (kg/m?)
Pt de réf. : Moins de 25 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0
25a29 0,9 (0,8-1,1) 1,2 (0,8-1,8) 1,0 (0,8-1,2) 1,0 09-1,3) 1,3 (1,0-1,6) 0,9 (0,7-1,2)
30 et plus 1,0 (0,8-1,1) 1,4 (1,0-1,9) 1,2 (1,0-1,4) 1,1(0,9-13) 1,4 (1,1-1,8) 1,1 (0,9-1,4)
Degreé d’activité physique
Pt de réf. : Sujets actifs 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0

Suite page suivante
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TABLEAU 4 (Suite)

Associations ajustées en fonction des analyses multivariées entre les caractéristiques et les indicateurs de I’état de santé des Canadiens de
12 ans ou plus atteints du syndrome de fatigue chronique ou de fibromyalgie (n = 1 849), Enquéte sur la santé dans les collectivités

canadiennes de 2010

Caracteristiques Santé générale  Santé mentale Incapacité Douleurs Limitation Aide requise
passable ou passable ou sévere des activités  pour certaines
mauvaise mauvaise taches
Rapports de Rapports de Rapports de  Rapports de  Rapports de Rapports de
prévalence prévalence prévalence prévalence prévalence prévalence
(IC a 95 %) (IC a 95 %) (IC a 95 %) (IC a 95 %) (IC a 95 %) (IC a 95 %)
Sujets modérément actifs 1,2 (0,9-1,7) 0,7 (0,4-1,3) 130,819 1,2(0,916 1,1(0,81,4 1,0 (0,6-1,6)
Sujets sédentaires 1,7 (1,3-2,3) 1,1 (0,7-1,8) 1,4 (1,1-2,0) 1,3 (1,0-1,8) 1,2 (1,0-1,4) 1,5 (1,0-2,2)
Consommation d’alcool
Pt de réf. : Au moins hebdomadaire 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0
Moins qu’hebdomadaire 1,5 (1,1-1,9) 1,7 (1,1-2,5) 1,10,913) 1,1(0,913) 1,2 (1,01,4 1,2 (0,9-1,6)
Pas au cours des 12 derniers mois 1,4 (1,1-1,8) 1,7 (1,2-2,6) 1,1 (0,9-1,4 1,2 (1,0-1,4) 1,0 (0,9-1,2) 1,4 (1,0-1,9)
Tabagisme
Pt de réf. : Jamais fumé 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0
Ancien fumeur 1,3 (1,0-1,6) 1,4 (0,9-2,0) 0,9 (0,7-1,1) 0,8 (0,7-1,0) 0,9 (0,8-1,1) 1,2 (0,9-1,6)
Fumeur 1,4 (1,1-1,8) 1,6 (1,125 110914 09 0,7-1,1) 121,016 1,4 (1,1-1,9)
Consommation de fruits et Iégumes (portions par jour)
Pt de réf. : Moins de 5 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0
5 et plus 1,1 (0,9-1,2) 0,8 (0,5-1,2) 1,0 (0,8-1,1) 1,1 (1,0-1,3) 1,0 (0,9-1,2) 1,4 (1,1-1,7)

Abreéviations : FM, fibromyalgie; Pt de réf., point de référence; SFC, syndrome de fatigue chronique.

Remarque : Les associations statistiquement significatives (p < 0,05) sont présentées en caractéres gras.

Points forts et limites

L’'un des points forts de notre étude est
qu’elle est fondée sur une enquéte de
grande envergure menée aupres de la
population canadienne vivant dans la col-
lectivité et ayant obtenu un bon taux de
réponse. L’ESCC fournit des données
exhaustives sur plusieurs variables descrip-
tives, ce qui permet d’analyser de facon
approfondie I’état de santé des personnes
atteintes du SFC ou de FM et de comparer
ces personnes avec divers sous-groupes.
L’ESCC est fondée sur l’autodéclaration
d’affections chroniques et d’événements
touchant la santé. Bien qu’il s’agisse du
moyen le plus pratique d’évaluer des états
pathologiques dans des études menées
aupres de populations de taille importante,
I’autodéclaration des diagnostics est sujette
a un risque de classification erronée, ce qui
peut entrainer une surestimation ou une
sous-estimation de la prévalence d’une
maladie et du fardeau sociétal de celle-ci.
Dans notre étude, les répondants de I'ESCC
avaient déclaré eux-mémes leurs antécé-
dents médicaux (notamment les diagnostics
de SFC ou de FM), et aucune vérification de
I'information autodéclarée n’avait été effec-
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tuée par un tiers. Des chercheurs ont
constaté qu’il y avait une correspondance
d’acceptable a bonne entre les problemes de
santé physique autodéclarés et les diagnos-
tics posés par les médecins®®, mais il n’y a
eu aucune validation, a notre connaissance,
des renseignements autodéclarés concer-
nant expressément le SFC et la FM. Les
études portant sur les pratiques diagnos-
tiques et axées sur les définitions de cas
utilisées par les professionnels de la santé
pour poser un diagnostic de SFC ou de FM
sont rares, et aucune n’a pour l’instant été
réalisée au Canada.

Comme nous I’avons mentionné précé-
demment, le caractere transversal de
I’enquéte ne nous permet pas d’examiner
les mécanismes ou les liens de causalité
possibles, ce qui fait qu’il est difficile de
savoir si les associations que nous avons
observées concernant les comportements a
risque associés au mode de vie doivent étre
considérées comme relevant des facteurs
de risque de ces affections ou des résultats
découlant de ces affections. Il faudrait
mener des études étiologiques (études
cas-témoins ou études de cohorte par
exemple) pour déterminer si, dans le cas

du SFC et de la FM, il s’agit de facteurs
de risque potentiellement évitables. Enfin,
bien que nous ayons tenu compte, dans
notre stratégie analytique, de toutes les
covariables importantes mentionnées dans
les publications sur le SFC et la FM, nos
analyses se sont limitées aux variables
mesurées par I’ESCC. Cela peut donc avoir
entrainé I’exclusion de covariables impor-
tantes comme la gravité ou la durée de la
maladie, susceptibles de constituer des
facteurs de confusion sur la nature des
associations révélées dans I’étude.

Conclusion

Nous avons observé que, en 2010, la
population canadienne vivant a domicile
agée de 12 ans ou plus avait déclaré étre
atteinte du SFC dans une proportion de 1,4 %
et de FM dans une proportion de 1,5 %.
Nous avons également observé que les cas
de SFC et de FM étaient associés au fait
d’étre une femme, aux adultes de 40 ans ou
plus et a certains facteurs de risque de
maladies chroniques associés au mode de
vie, mais les raisons a l’origine de ces
associations demeurent nébuleuses. A la
lumiere de ces observations, il serait
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judicieux d’effectuer d’autres travaux de
recherche pour déterminer si ces facteurs
de risque associés au mode de vie sont une
cause ou un effet du SFC et de la FM. Le fait
d’avoir une moins bonne santé était étroi-
tement corrélé a la présence concomitante
du SFC, de la FM et d’autres affections
chroniques. On ne saurait donc faire
abstraction du role déterminant joué par
les affections comorbides dans la dégrada-
tion de I’état de santé.

Etant donné le manque relatif de données
sur le SFC et la FM, ces résultats issus d’une
enquéte menée dans la collectivité sont
pertinents. Ils renforcent les observations
antérieures voulant que ces maladies
s’accompagnent fréquemment d’une série
d’affections. Etant donné qu’il est rare que
I'on soit atteint du SFC ou de FM sans
souffrir d’une affection comorbide, les
chercheurs et les cliniciens peuvent
s’attendre a ce que les études a mener et
les soins a prodiguer soient tres complexes.
Il serait particulierement pertinent, pour les
praticiens ceuvrant dans le domaine de la
santé publique et pour les autres profes-
sionnels de la santé, de ne pas exclure les
patients atteints d’affections comorbides
des futures recherches. Enfin, la compré-
hension des facteurs contribuant a I’améli-
oration de la qualité de vie des personnes
atteintes du SFC ou de FM, et en particulier
des personnes qui souffrent de ces deux
maladies ou d’affections comorbides, con-
stituerait sans doute un domaine de
recherche important pour de futurs travaux.
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