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Résumeé

Introduction : La prise en compte de la multimorbidité est de plus en plus reconnue
comme un élément fondamental de la prévention et de la prise en charge des affections
chroniques. Cette étude porte sur la prévalence et les corrélats de la multimorbidité chez
les adultes canadiens en fonction de 1’age et de certains autres déterminants clés.

Méthodologie : Nous avons extrait des données portant sur 105 416 adultes canadiens
ayant répondu a ’Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes de 2011-2012.
Nous les avons analysées en fonction du nombre d’affections concomitantes présentes
(deux ou plus ou trois ou plus, sur une liste de neuf) et nous avons cherché a caractériser
les déterminants de la multimorbidité a ’aide de régressions.

Résultats : D’aprés notre analyse, 12,9 % des Canadiens souffraient de deux affections
chroniques ou plus et 3,9 % de trois ou plus. Les répondants ayant déclaré souffrir de
trois affections chroniques ou plus étaient plus susceptibles d’étre des femmes, d’étre
plus agés, de faire partie d’'un ménage dont le revenu fait partie du quintile le plus faible
et dont le niveau de scolarité le plus élevé de I'un des membres était inférieur aux études
secondaires. La multimorbidité en lien avec le dénuement social était associée a une cote
de 3,7 dans la population en général, mais de 7,5 chez les 35 449 ans et de 5,9 chez les
50 a 64 ans, soit la population d’age moyen.

Analyse : La proportion de Canadiens atteints de multiples affections chroniques étant
en augmentation, nous devons adopter, pour étudier les affections chroniques et leurs
facteurs en amont, une approche globale qui tienne compte de la multimorbidité, afin
d’agir de maniére globale et adaptée au contexte pour favoriser une vie saine et une
meilleure qualité de vie et pour réduire les cofits des soins de santé et la mortalité. On
devrait particuliérement tenir compte du role joué par le dénuement social dans
I’apparition de la multimorbidité, car non seulement les Canadiens du groupe
socioéconomique le plus démuni sont plus susceptibles de souffrir de multimorbidité,
mais celle-ci surgira aussi probablement beaucoup plus précocement.

Mots-clés : multimorbidite, Canada, maladie non transmissible, affection chronique

I’augmentation des facteurs de risque liés
A ces affections®®. Principale cause de
déces a I’échelle de la planete, les affec-
tions chroniques étaient a I’origine de
38 millions (68 %) de décés en 2012 et
L'Organisation mondiale de la santé pré-
voit que le nombre annuel total de déces

Introduction

Environ un Canadien sur trois est atteint
d’au moins une affection chronique
majeure! et on sattend a ce que
cette proportion augmente en raison du
vieillissement de la population et de
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Principales constatations

e En 2011-2012, 12,9 % des adultes
canadiens de 20 ans ou plus souf-
fraient de deux affections chroni-
ques ou plus, et 3,9 % de trois ou
plus.

e [’arthrite, les troubles de 'humeur
ou lanxiété ainsi que I’asthme
étaient les affections chroniques les
plus fréquentes, et elles étaient
également dominantes dans les
associations de multimorbidité.

e La prévalence de la multimorbidité
augmentait avec 1’dge des répon-
dants, avec la faiblesse du revenu
de leur ménage et avec celle du plus
haut niveau de scolarité au sein de
leur ménage.

e La multimorbidité devenant la
norme chez les personnes atteintes
d’affections chroniques, utiliser une
approche globale portant sur ’ensem-
ble de ces affections chroniques plutot
que sur chacune séparément s’avere
de plus en plus pertinent.

causés par une affection chronique attein-
dra les 52 millions d’ici 2030°. Au Canada,
les cardiopathies, les accidents vasculaires
cérébraux (AVC), le cancer, les affections
respiratoires chroniques et le diabéete
étaient a ’origine de 62,7 % des déces en
2011°. La multimorbidité - soit la présence
simultanée de deux affections chroniques
ou plus - complexifie la prévention et la
prise en charge, en partie parce que les
personnes atteintes de plusieurs affections
risquent de souffrir de davantage d’effets
indésirables sur la santé et d’avoir plus
souvent besoin d’étre hospitalisées et de
recevoir des soins de santé’.
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Quoique la multimorbidité soit de plus en
plus considérée comme un enjeu clé en
matiére de santé publique, son épidémio-
logie n’est pas bien connue. Les estima-
tions de la prévalence de la multimorbidité
sont trés variables (entre 13,1 %8 et 90 %),
essentiellement en raison des différences
dans les définitions de cas, les sources de
données et les populations étudiées™.
Comme on mesure de maniére générale la
multimorbidité en demandant a une per-
sonne si elle est atteinte de deux affections
chroniques ou plus figurant sur une liste
prédéfinie®, le choix des affections inscrites
sur la liste peut influencer les estimations de
prévalence. Ainsi, 36 % des Albertains
seraient atteints de deux affections chroni-
ques ou plus d’aprés Agborsangaya et ses
collaborateurs®, mais leur définition inclut
I'obésité, dont la prévalence est a elle
seule de 28,1 %. Restreindre I’échantillon
a certaines sous-populations, par exemple
les personnes vivant en établissement ou
les ainés, influencerait également les
estimations”!2°,

Lobjectif principal de notre étude était
d’examiner la prévalence de la multimor-
bidité dans la population canadienne
adulte en fonction de plusieurs variables
sociodémographiques et de plusieurs com-
portements a risque. I’objectif secondaire
était d’examiner la prévalence de paires et
de triades d’affections chroniques.

Méthodologie
Source de données

Notre étude, fondée sur une analyse de la
population canadienne de 20 ans et plus, fait
appel aux données de I’Enquéte sur la santé
dans les collectivités canadiennes (ESCC) de
2011-2012. I’ESCC est une enquéte popula-
tionnelle transversale sur la santé réalisée
aupres des Canadiens de 12 ans et plus et
excluant les personnes vivant en résidence
ou en établissement de soins de longue
durée ainsi que celles vivant sur une
réserve, les militaires a temps plein des
Forces armées canadiennes et les résidents
civils des bases militaires. Lenquéte a été
congue pour permettre des estimations a
I’échelle nationale, a 1’échelle provinciale et
a léchelle des 110 régions sanitaires du
Canada. La méthodologie de I'étude est

décrite en détail dans un autre article'’.
Notre stratégie de répartition de I’échantillon
a plusieurs degrés assure une pondération
relativement égale aux différentes régions
sanitaires et aux provinces.

Variables a I'étude

En vue de déterminer la prévalence de
certaines affections chroniques, on a inter-
rogé les répondants de I'ESCC sur la
présence d’une affection affectant leur état
de santé a long terme, c’est-a-dire « durant,
ou susceptible de durer, six mois ou plus et
diagnostiquée par un professionnel de la
santé ». On les a également questionnés sur
leurs caractéristiques individuelles et socio-
économiques, notamment leur sexe et leur
age, les caractéristiques de leur ménage
(c.-a-d. le nombre de personnes composant
leur ménage, le plus haut niveau de scolarité
atteint par un membre de leur ménage et le
revenu de leur ménage) et leur identité
autochtone (ou non autochtone). Pour notre
analyse, nous avons attribué une valeur
relative au statut socioéconomique de cha-
que répondant en fonction du revenu total et
des caractéristiques de son ménage (en
utilisant les quintiles du revenu de Statis-
tique Canada) afin de comparer les revenus
les plus bas et les revenus les plus élevés.
Les données de I'Enquéte que nous avons
utilisées sont autodéclarées, aussi bien
en ce qui concerne les comportements, a
savoir le tabagisme (fumeur quotidien ou
occasionnel / non-fumeur), les habitudes
alimentaires (5 portions ou plus de fruits et
de légumes par jour'®/ moins de 5),
I’activité physique pendant les loisirs (actif
ou modérément actif / inactif) et ’obésité
(indice de masse corporelle supérieur ou
égal a 30), qu’en ce qui concerne les états
de santé a risque, a savoir I’hypertension et
le stress (pas du tout, pas tellement ou un
peu stressé/ beaucoup ou extrémement
stressé)'®. Le choix des facteurs de risque
comportementaux liés aux maladies chro-
niques s’est effectué dans le cadre d’un
processus de consultation entre I’Agence de
la santé publique du Canada et divers
intervenants pertinents'®.

Définition de cas de la multimorbidité

Nous avons suivi la définition de la multi-
morbidité établie en 2012 par un groupe de
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travail réunissant divers experts et coor-
donné par ’Agence de la santé publique du
Canada, a savoir la coexistence de deux
affections chroniques ou plus ou de trois
affections chroniques ou plus parmi neuf
affections présélectionnées pour leur
chronicité, leur prévalence élevée au
Canada, l'importance de leurs consé-
quences sociales ou économiques ou leur
réceptivité a la prévention primaire®°.
En suivant ces critéres et en tenant compte
de la disponibilité des données dans
I’ESCC, nous avons choisi les neuf affec-
tions suivantes: l’arthrite, un trouble
mental (trouble de I’humeur ou anxiété),
I’asthme, le diabete sucré, une -cardio-
pathie, une maladie pulmonaire obstructive
chronique (MPOC, données accessibles
seulement pour les sujets de 35ans et
plus), un cancer, un AVC et la maladie
d’Alzheimer ou une démence associée.
Nous avons analysé les données en utili-
sant la définition de cas correspondant a
deux affections chroniques ou plus et celle
correspondant a trois affections chroniques
ou plus.

Analyses statistiques

La prévalence de la multimorbidité a été
estimée a4 la fois pour I’ensemble de la
population et par sexe. Les paires et les
triades les plus fréquentes dans chaque
groupe d’dge (20a34ans, 35449 ans,
50 4 64 ans, 65 ans et plus)? ont été repé-
rées. Nous présentons ici les cinq combinai-
sons principales touchant au moins 5 % des
Canadiens atteints de multimorbidité au
sein d'une méme association (paire ou
triade) et d'un méme groupe d’age.

On a eu recours a des modeéles logistiques
univariés pour examiner la relation entre
multimorbidité et divers facteurs de risque
sociodémographiques, sanitaires et com-
portementaux : ’age, le sexe, le revenu du
ménage, le niveau de scolarité le plus élevé
au sein du ménage, I’appartenance ou non
a un groupe autochtone, le milieu de
résidence (urbain ou rural), lactivité
physique, la consommation de fruits et
de légumes, le tabagisme, le degré de
stress, I’hypertension et 1’obésité. Les
rapports de cotes ont été utilisés pour
mesurer les associations et le test du chi
carré de Wald pour effectuer les analyses
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statistiques. Nous avons réussi a repérer
les facteurs associés de fagon significative
(p < 0,05) ala multimorbidité (définie par
le seuil conservateur de trois affections ou
plus plutdét que deux, une ou aucune)
grace a un modele multivarié fondé sur
une régression logistique descendante pas
a pas. Les analyses multivariées ont été
stratifiées selon ’age afin de tenir compte
des modifications qui lui sont potentielle-
ment liées. On a utilisé le test du chi carré
pour examiner la tendance relative a
I’activité physique par groupe d’age.

Les données de I’ESCC ont été pondérées afin
d’étre représentatives de la population cana-
dienne, et des intervalles de confiance (IC) a
95 % des estimations de la prévalence et des
rapports de cotes (RC) ont été calculés pour
chaque analyse a I'aide d’'une méthode de
rééchantillonnage bootstrap (a 500 répliques)
pour tenir compte de la complexité de la
conception de I’enquéte. Les analyses statis-
tiques ont été effectuées a I'aide des énoncés
de procédure SAS (SAS EG, version 5.1, SAS
Institute Inc., Cary, Caroline du Nord, E—U).

Résultats

Prévalence et distribution de la
multimorbidité en fonction des variables
sociodémographiques et des facteurs

de risque

En 2011-2012, 12,9 % (ICa95 % : 12,6 a
13,2; données non présentées) des Cana-
diens de 20 ans et plus (n = 105 416) ont
déclaré souffrir de deux affections chron-
iques ou plus et 3,9 % (ICa95 % : 3,7 a
4,1; données non présentées) de trois ou
plus. Quelle qu’ait été la définition de cas
employée (deux affections ou plus ou
trois affections ou plus), la prévalence de
la multimorbidité suivait des tendances
similaires pour toutes les caractéristiques
sociodémographiques et tous les facteurs
de risque (tableau 1). Parmi les répon-
dants ayant fait état de trois affections
ou plus, la prévalence de la multimor-
bidité était significativement plus élevée
(p < 0,05) chez les femmes (4,5 % contre
3,3 % chez les hommes; RC = 1,3; IC
a95 % : 1,2a1,4), chez les plus agés
(11,3 % chez les 65 ans et plus contre
0,4 % chez les 20 a 34 ans; RC = 35,0;
ICa95 % : 26,2 446,8), pour le quintile
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de revenu le plus faible (7,4 % contre
1,5 % pour le quintile de revenu le plus
élevé; RC = 3,7;1Ca95 % : 3,1 a4,5), chez
ceux relevant d'un ménage ou le niveau de
scolarité le plus élevé était inférieur au
diplome d’études secondaires (11,6 % contre
2,9 % chez ceux relevant d’un ménage ot le

niveau de scolarité était celui d’études
postsecondaires; RC = 1,8; ICa95 % :
1,6a2,1), chez ceux s’étant déclarés

autochtones (6,6 % contre 4,0 % chez les
non-Autochtones; RC = 2,7; 1Ca95 % :
2,2a3,4) et chez ceux nés au Canada
(4,2 % contre 3,4 % chez les immigrants
vivant au Canada depuis 5ans ou plus;
RC = 0,7, 1Ca95 % : 0,6a0,8).

Lhypertension (RC = 3,2;1Ca95 % :2,9 a
3,5), I'obésité (RC = 2,7; ICA95 % : 2,44
3,0), linactivité physique (RC = 1,7; IC
a95%: 1,6a1,9), un niveau de stressé
élevé (RC = 2,5;1Ca95 % : 2,2a2,8), la
consommation de moins de cing portions de
fruits et de légumes par jour (RC = 1,2;ICa
95 % : 1,1 a1,4) et le tabagisme (RC = 2,1;
ICa95 % : 1,9 a 2,4) se sont révélés signi-
ficativement associés a la multimorbidité
lorsque nous avons utilisé la définition de
cas de trois affections ou plus (tableau 1).

Parmi les adultes de 20 a 65 ans, 2,2 %
(ICa9s5 % : 2,1a2,4) ont déclaré souffrir
de trois affections chroniques ou plus et
8,8% (ICa95 % : 8,4a9,1) de deuxou
plus (données non présentées).

Prévalence des affections chroniques et
associations les plus fréquentes

Nous avons estimé la prévalence de
certaines affections chroniques pour déter-
miner la multimorbidité pour 1’ensemble
de la population. Larthrite (17,6 %; IC
a9s % : 17,2a17,9), les troubles de
I’humeur ou I’anxiété (11,2 %; ICa 95 % :
10,8 a 11,5) et I’asthme (8,1 %; ICa95 % :
7,8 a 8,4) étaient les plus fréquentes. Chez
les femmes étaient significativement plus
élevées les fréquences de I’asthme
(9,4 % contre 6,7 % chez les hommes),
de I’arthrite (21,7 % contre 13,3 %), de la
MPOC (3,4 % contre 2,7 %) et des trou-
bles de I’humeur ou I’anxiété (14,1 % con-
tre 8,1 %), alors que chez les hommes
étaient plus élevées les fréquences du
diabete sucré (7,8 % contre 6,0 % chez

les femmes) et des cardiopathies (6,4 %
contre 4,6 %) (tableau 2).

Les associations d’affections chroniques
les plus fréquemment observées au sein de
la population étaient variables selon les
groupes d’age (tableau 3). La paire d’affec-
tions la plus courante était ’arthrite et
les troubles de I’humeur ou lanxiété
(37,8 %; ICa95 % : 35,6a40,0), suivie
des combinaisons arthrite et cardiopathie
(35,2 %;ICa95 % : 33,2a37,2) et arthrite
et diabete (35,2 %; ICa95 % : 33,1a
37,3). La triade la plus fréquemment men-
tionnée était arthrite, asthme et troubles de
I'humeur ou anxiété (15,5 %; ICa95 % :
13,8 417,1), suivie des combinaisons
arthrite, diabete et cardiopathie (15,1 %;
ICa95 % : 13,6 a16,7) et asthme, arthrite
et MPOC (14,7 %; ICa95 % : 13,2 a16,2).

Chez les jeunes Canadiens (20 a 34 ans),
les troubles de I'humeur ou I’anxiété
représentaient 51,6 % (ICa95 % : 49,2
a 53,9; données disponibles sur demande)
des affections multiples déclarées. Chez les
répondants agés de 35ans et plus, les
combinaisons d’affections étaient plus hét-
érogenes et la prévalence de combinaisons
précises d’affections diminuait avec 1’age.
La contribution des troubles de I’humeur ou
de T'anxiété au fardeau total de la multi-
morbidité déclinait jusqu’a 25,3 % (ICa
95 % : 24,5 a 26,1; données disponibles sur
demande) chez les plus &agés. Plus une
affection donnée était fréquente ou préva-
lente au sein de la population (voir le
tableau 2), plus elle était susceptible de
contribuer a la multimorbidité - ce qui n’est
guére surprenant. Ceci explique que la
contribution d’affections comme le diabéte
ou la MPOC au fardeau de la multimorbidité
était plus importante chez les groupes
plus agés. Il est important de noter que
les cing combinaisons principales d’affec-
tions suivaient la méme tendance générale
chez les deux sexes, sauf pour la cinquieme
combinaison, ou l'on retrouve diabéte et
cardiopathie chez les hommes mais arthrite
et MPOC chez les femmes (données non
présentées).

Déterminants de la multimorbidité
(trois affections chroniques ou plus)

Aprés ajustement du modéle pour
I’ensemble des variables, nous avons
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TABLEAU 1

Distribution et prévalence de la multimorbidité’ en fonction des caractéristiques sociodémographiques

(ESCC 2011-2012, population de 20 ans et plus)

N % de la Prévalence de Prévalence de RC brut | RC ajustéh
(non pondéré) population 2 affections 3 affections (1C a 95 %) (1C a 95 %)
(pondéreé) chroniques ou chroniques ou
plus (%) plus (%)
Total 105 416 12,9 3,9
Sexe
Femmes 58 972 50,9 15,1 4,5 1,4 (1,3a1,5) 1,3(1,2a1,4)
Hommes 46 444 49,1 10,6 3,3 1,0 1,0
Age
20 3 34 ans 21 390 26,7 3,1 0,4 1,0 1,0
35249 ans 21787 27,2 6,5 1,6 4,5(3,2a6,2) 4,53,2a6,2)
50 a 64 ans 31 449 27,7 16,4 4,7 13,7 (10,1 a 18,5) 13,6 (10,1 2 18,4)
65 ans et plus 30 790 18,3 31,3 11,3 35,4 (26,5a47,3) 35,0 (26,2 2 46,8)
Quintile de revenu du ménage
1 (le plus faible) 19 060 19,1 19,8 7.4 53 (4,426,3) 3,7 3,124,5
2 21 001 20,2 15,9 52 3,7 3,0a4,4) 2,4 (2,0a29)
3 21 871 20,0 12,0 3,5 2,4 (2,0a2,9 1,9 (1,5a2,2)
4 19 559 20,0 9,6 2,2 1,5(1,2a1,9) 1,4 (1,1a1,7)
5 (le plus élevé) 21 404 20,7 7,7 1,5 1,0 1,0
Niveau de scolarité le plus élevé au sein du ménage
Etudes secondaires non terminées 11 784 6,7 30,2 11,6 43 (3,9a4,8) 1,8 (1,6a2,1)
Diplome d'études secondaires 12 970 10,9 17,1 5,6 2,0 (1,732,3) 1,5013a1,7)
Etudes postsecondaires partielles 3575 4,0 15,6 5,0 1,7 (1,4a2,2) 1,6 (1,3a2,1)
Etudes postsecondaires terminées 70 222 78,4 10,7 2,9 1,0 1,0
Appartenance a un groupe autochtone
Autochtone 5081 4.4 17,3 6,6 1,7 1,4a2,1) 2,7 2,223,4
Non-Autochtone 83 483 95,6 13,5 4,0 1,0 1,0
Milieu de résidence
Rural 29 196 18,0 14,1 4,6 1,2 (1,1a1,3) 1,1 (1,0a1,3)
Urbain 76 220 82,0 12,6 3,8 1,0 1,0
Immigration
Vit au Canada depuis moins de 5 ans 1281 3,1 23 0,5 0,1 (0,0 0,8) 0,3 (0,1a2,1)
Vit au Canada depuis 5 ans ou plus 14 025 21,2 11,6 3,4 0,8 (0,7a0,9) 0,7 (0,6 40,8)
Né au Canada 87 448 75,7 13,7 4,2 1,0 1,0
Facteurs de risque
Hypertension 28 734 20,6 30,7 11,6 6,7 (6,1a7,4) 3,2 (2,923,5
Obésité 21 442 18,8 20,5 6,9 2,52,3a29 2,7 2,4a3,0)
Inactivité physique 49 780 48,1 15,4 5,0 2,1 (1,9224) 1,7 (1,6a1,9
Niveau de stress élevé 21 682 23,6 16,8 53 1,6 (1,4a1,7) 2,52,2a298)
Consommation de moins de 58 732 60,2 12,6 3,6 1,1 (1,0a1,2) 1,2(1,1a1,4)
5 portions de fruits et légumes par jour
Tabagisme 22 225 21,2 14,1 4,5 1,2 (1,1a1,3) 2,1(1,92a24)

Abréviations : AVC, accident vasculaire cérébral; ESCC, Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes; IC, intervalle de confiance; RC, rapport de cotes.

? La multimorbidité est définie comme I'existence de 2 au moins ou de 3 au moins des 9 affections suivantes : asthme, arthrite, maladie pulmonaire obstructive chronique, diabéte,

cardiopathie, trouble mental (trouble de I'humeur ou anxiété), maladie d'Alzheimer ou démences associées, cancer et AVC.

5 pour la prévalence de 3 affections chroniques ou plus, ajustement pour I’age et le sexe.

constaté une association statistiquement I’activité physique, le tabagisme, le
significative entre la multimorbidité niveau de stress et I’obésité. L’analyse
et le sexe, I’dge, le niveau de revenu de la stratification selon I’dge laisse
du ménage, le fait d’étre autochtone, penser que l'inactivité physique contribue
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progressivement - et de maniere significa-
tive a partir de 50 ans - a I’augmentation
de la prévalence de la multimorbidité
(tableau 4; p < 0,001).

Vol 35, n° 6, aoiit 2015




TABLEAU 2
Prévalence des affections chroniques dans ’ensemble de la population (20 ans et plus) et chez les répondants atteints de multimorbidité

(2 affections chroniques ou plus ou 3 affections chroniques ou plus) (ESCC 2011-2012)
Affection chronique Ensemble de la population

N Prévalence (%) N

Hommes Femmes

Prévalence (%) N Prévalence (%)

Arthrite 25 880 17,6 (17,22 17,9) 8858 13,3 (12,82 13,7) 17 022 21,7 (21,12 22,3)
Trouble mental 12 652 11,2 (10,82 11,5) 4147 8,1 (7,6a8,5 8 505 14,1 (13,6 a 14,6)
Asthme 9000 8,1(7,8a84) 3163 6,7 (6,3a7,1) 5837 9,4 (9,02a9,9)
Diabéte sucré 9450 6,9 (6,6a7,1) 4828 7,8 (7,4a8,1) 4622 6,0 (5,7 a 6,4
Cardiopathie 8218 5,5 (5,3a5,7) 4289 6,4 (6,0 6,8) 3929 4,6 4,324,9)
MPOC 4701 3,1 (2,9a3,2) 1859 2,7 2,52a29) 2842 3,4 (3,2a3,7)
Cancer 3694 2,5 (0,4a2,7) 1476 2,2(,0a24 2218 2,9 2,6a3,1)
AVC 1944 13 (1,2a1,4 925 1,3 (1,2a1,4) 1019 1,3 (1,1a1,5)
Maladie d'Alzheimer et démences associées 634 0,5 (0,42 0,6) 330 0,5 (0,42 0,7) 304 0,5 (0,42 0,6)

Abréviations : AVC, accident vasculaire cérébral; ESCC, Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes; MPOC, maladie pulmonaire obstructive chronique.

Remarque : Les troubles mentaux comprennent les troubles de I’humeur et I'anxiété.

TABLEAU 3
Prévalence des paires et des triades d'affections chroniques les plus fréquentes, selon les groupes d'age (ESCC 2011-2012, population
de 20 ans et plus)

Prévalence (%) (RC; IC a 95 %)

Ensemble 20 a 34 ans 35349 ans 50 a 64 ans

Paires d'affections

Arthrite et trouble mental
(37,8; 35,6 a 40,0)

Arthrite et cardiopathie
(35,2; 33,2a37,2)
Arthrite et diabéte sucré
(35,2; 33,1a37,3)
Arthrite et asthme
(34,0; 31,9 a 36,1)

Arthrite et MPOC
(28,9; 27,0 4 30,8)

Arthrite et trouble mental
(79,7; 68,0 a 91,4)

Asthme et trouble mental
(78,7; 66,3 a 91,0)

Arthrite et asthme

(66,2; 52,5a79,9)

Trouble mental et cardiopathie
(31,4; 16,3 a 46,5)

Asthme et cardiopathie
(18,8; 6,8 a 30,7)

Arthrite et trouble mental
(53,3; 44,7 2 62,0)

Asthme et trouble mental
(49,4; 41,44 57,5
Arthrite et asthme
(45,3; 37,4 a4 53,3)
MPOC et trouble mental
(32,1; 25,0 4 39,2)

Diabete sucré et trouble mental
(23,2; 16,9 2 29,4)

Arthrite et trouble mental
(46,9; 42,6 a 51,20)

Arthrite et asthme
(40,0; 36,0 a 43,9)
Arthrite et diabéte sucré
(35,0; 30,8 a 39,2
Arthrite et MPOC
(32,6; 28,8 a 36,4)

Arthrite et cardiopathie
(28,4; 24,7 a32,1)

Triades d'affections

Asthme, arthrite et trouble mental
(15,5; 13,82 17,1)

Arthrite, diabéte sucré et cardiopathie
(15,1; 13,6 a 16,7)

Arthrite, asthme et MPOC

(14,7; 13,22 16,2)

Arthrite, MPOC et trouble mental
(12,0; 10,4 a 13,5)

Arthrite, diabéte sucré et trouble mental
(11,9; 10,5 a 13,4

Arthrite, asthme et trouble mental
(64,2; 50,3 4 78,2)

Asthme, cardiopathie et trouble mental
(18,2; 6,3 2 30,2

Arthrite, cardiopathie et trouble mental

(17,6; 4,12 31,1)

Diabéte sucré, cardiopathie et trouble mental

(10,5; 0,0 a 21,6)

Arthrite, diabéte sucré et trouble mental

9,5; 0,0 a 19,0)

Arthrite, asthme et trouble mental
(31,3; 24,2 4 38,4)

Asthme, MPOC et trouble mental
(19,2; 13,24 25,3)

Arthrite, MPOC et trouble mental
(19,0; 12,8 a 25,2)

Arthrite, asthme et MPOC

(13,3; 8,7 a 17,8

Arthrite, diabéte sucré et trouble mental
(13,2; 8,3a18,1)

Arthrite, asthme et trouble mental
(20,4; 17,0 a 23,8)

Arthrite, asthme et MPOC

(19,58; 16,19 a 22,96)

Arthrite, MPOC et trouble mental
(17,2; 13,6 a 20,9)

Arthrite, diabéte sucré et trouble mental
(16,33; 12,96 a 19,71)

Arthrite, diabéte sucré et cardiopathie
(12,1; 9,2 15,1)

Abréviations : ESCC, Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes; IC, intervalle de confiance; MPOC, maladie pulmonaire obstructive chronique; RC, rapport de cotes.

Remarques : Les troubles mentaux comprennent les troubles de I'humeur et I'anxiété.

Seules les combinaisons d'affections ayant une prévalence supérieure a 5 % pour chaque groupe d'age sont incluses dans le tableau.

Les mesures de la prévalence de la multimorbidité représentent les estimations pour les paires chez les répondants atteints de deux affections chroniques ou plus et les triades chez ceux atteints

de trois ou plus.

Vol 35, n° 6, aoiit 2015

Promotion de la santé et prévention des maladies chroniques au Canada

Recherche, politiques et pratiques




TABLEAU 4

Analyse de Passociation entre les caractéristiques sociodémographiques, les facteurs de risque comportementaux et la multimorbidité’
(trois affections chroniques ou plus) selon I’age (ESCC 2011-2012)

Facteurs de risque Age
sociodémographiques Ensemble (20 ans et plus) 20 a 34 ans 35449 ans 50 a 64 ans 65 ans et plus
RC RC ajusté RC ajusté RC ajusté RC ajusté RC ajusté
(ICa 95 %)’ (ICa 95 %)° (1C a 95 %) (IC a 95 %) (IC a 95 %) (IC a 95 %)
Sexe
Femmes 1,4 (1,3a1,5 1,2 (1,1a1,3) 1,4 (0,7 42,8 1,4 (1,0a2,2) 1,3 (1,14 1,6) 1,0 (1,0a 1,2
Hommes (référence) 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0
Groupe d'age
20 a 34 ans (référence) 1,0 1,0
35349 ans 4,5(3,2a6,2) 4,9 (3,426,9)

50 a 64 ans
65 ans et plus

Quintile de revenu du ménage
1 (le plus faible)

2 3,7 (3,0a44) 2,7 (2,2a3,49) 2,4 (0,7a7,9)
3 2,4 (2,0a2)9) 2,0 (1,6 a2,5) 1,0 (0,223 6,9
4 1,5(1,2a1,9 1,4 (1,1a1,8) 0,8 (0,2a3,1)
5 (le plus élevé; référence) 1,0 1,0 1,0 1,0

Niveau de scolarité le plus élevé au sein du ménage

43 (3,92 4,38
2,0 (1,7a2,3)
1,7 (1,4a2,2)

Etudes secondaires non terminées
Diplome d'études secondaires
Etudes postsecondaires partielles

Etudes postsecondaires terminées 1,0
(référence)

Appartenance a un groupe autochtone
Autochtone
Non-Autochtone (référence) 1,0
Milieu de résidence
Rural

Urbain (référence) 1,0

Facteurs de risque sanitaires et comportementaux
2,1(1,9a24)
1,1 (1,0a1,2)

Inactivité physique

Consommation de moins de 5 portions
de fruits et de légumes par jour

Tabagisme

Niveau de stress élevé
Hypertension

Obésité

13,7 (10,12 18,5)
35,4 (26,5 2 47,3)

53 4,4a6,3)

1,7 (1,4a2,1)

1,2(1,1a1,3)
16 (1,4a1,7)
6,7 (6,1a7,4)
2,5(2,32a28)

15,3 (11,22 20,9)
35,6 (26,1 48,7)

4,4 (3,6a5,5 4,5 (1,3a15,7)

2,1 (1,72 2,6) 1,1 (0,5a2,4)

1,2 (1,1a1,3)

1,4 (1,3a1,6) 0,9 (0,4a1,7)

1,6 (1,42 1,8
2,1 (1,124

2,0 (1,02 4,0
29 (1,6a5,2)

22(19a24 2,0 (1,4a5,2)

7,5 (4,0a13,7)
29 (1,5a54)
1,9 (1,0a3,8)
1,5 (0,7 2 3,0)

1,7 (0,82 3,6)
1,0 1,0 1,0

1,0 (0,72 1,9

2,6 (1,823,8)
1,7 (1,2a22,4)

2,5(1,7a3,8)

59 4,4a7)9)
32233449
2,2 (1,5a3,1) 1,6 (1,122,3)
1,3(0,9a1,8) 1,4 (1,0a2,1)
1,0 1,0

2,5 (1,8a3,5)
1,9 (1,4a2,7)

2,0 (1,522,8) 2,4 (1,7a3,3)
1,0 1,0

1,4 (1,1a1,7) 1,74 (1,524 2,0)

1,5(1,2a1,8)
2,1 (1,7a2,5)

1,2 (1,0a1,5
2,1 (1,72a2,5)

2,2 (1,8a2,7) 1,9 (1,6 a2,2)

Abréviations : AVC, accident vasculaire cérébral; ESCC, Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes; IC, intervalle de confiance; MPOC, maladie pulmonaire obstructive chronique;

RC, rapport de cotes.

? La multimorbidité est définie comme la présence d'au moins 3 des 9 affections suivantes : asthme, arthrite, MPOC, diabéte, cardiopathie, trouble mental (trouble de ’humeur ou anxiété),

maladie d'Alzheimer ou démences associées, cancer, AVC.

b Rapport de cotes brut.

¢ Rapport de cotes ajusté pour le sexe, Idge, le niveau de scolarité au sein du ménage, le quintile de revenu du ménage, I'appartenance a un groupe autochtone, le niveau d'activité, le

tabagisme, le stress, I’hypertension et I'obésité.

Chez les plus jeunes (20 a 34 ans),
un quintile de faible revenu était le
seul facteur de risque individuel signifi-
cativement associé a la multimorbidité

(RC ajusté pour le plus bas quintile = 4,5;
ICa95 % : 1,3a15,7). Des problémes
de santé comme 1’obésité (RC ajusté = 2,7;
ICa95 % : 1,445,2) et un niveau de
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stress élevé (RCajusté = 2,9; ICa
95 % :1,6a5,2) étaient également si-
gnificativement associés a la multimor-
bidité.
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Chez les 35 a 49 ans, un faible revenu était
également un facteur contribuant de ma-
niére significative a la multimorbidité (RC
ajusté pour le plus bas quintile = 7,5;
ICa95 % :4,0a13,7), tout comme ’'obésité
(RC ajusté = 2,5; ICa95 % : 1,7 a3,8), un
niveau de stress élevé (RC ajusté = 1,7;
ICa9% %: 1,2a2,4) et le tabagisme
(RC ajusté = 2,6; 1Ca95 % : 1,84 3,8).

Chez les 50 a 64 ans, le fait d’étre une
femme (RCajusté = 1,3; ICa95 % :
1,1 4 1,6), un faible revenu (RC ajusté pour
le plus faible quintile de revenu = 5,3,
ICao9%s % : 4,4a7,9) et le fait détre
autochtone (RC ajusté = 2,0, ICa95 % :
1,5a2,8) étaient significativement as-
sociés a la multimorbidité (tableau 4).
Linactivité physique est apparue comme
un facteur de risque significatif
(RC ajusté = 1,4; ICa95 % : 1,1a1,7).
Le tabagisme (RC ajusté = 1,5; ICa 95 % :
1,2a1,8), un niveau de stress élevé
(RC ajusté = 2,1; ICa95 % : 1,742,5) et
I'obésité  (RC ajusté = 2,24; 1Ca95 % :
1,8 42,7) sont demeurés significativement
associés a la multimorbidité.

Chez les 65 ans et plus, un faible revenu
(RC ajusté pour le plus faible quintile = 2,5;
ICa95 % : 1,8a3,5) et le fait d’étre auto-
chtone (RC ajusté = 2,4; ICa95 % : 1,7
a 3,3) étaient significativement associés a la
multimorbidité. C’était également le cas de
facteurs de risque comme I'inactivité physi-
que (RC ajusté = 1,7; 1Ca95 % : 1,5a2,0),
un niveau de stress élevé (RC ajusté = 2,1,
ICa9% % : 1,7a2,5 et lobésité (RC
ajusté = 1,9;1Ca95 % : 1,6 a2,2).

Analyse

Les analyses présentées dans cet article
contribuent a justifier le fait que I'on
cherche 4 améliorer la mesure de
la multimorbidité pour répondre aux
besoins en matiere de planification et de
politiques®*. Notons que la multimorbidité
implique la coexistence de multiples affec-
tions sans que l'une soit plus importante
que les autres, contrairement a la défini-
tion de la comorbidité, fondée sur le choix
d’une affection principale et d’une ou
plusieurs affections secondaires. Les esti-
mations de la prévalence concernant la
multimorbidité sont trés variables dans la
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littérature'®, probablement, nous I’avons
vu, en raison de différences méthodologi-
ques, notamment les caractéristiques de la
population, la taille de I’échantillon et les
méthodes de recrutement, ainsi qu’en
raison des définitions de la multimorbidité
qui ont été appliquées'®. D’aprés notre
analyse de la multimorbidité, fondée sur
des données autodéclarées représentatives
de la population canadienne adulte, en
2011-2012, 12,9 % des répondants (IC a
95 % : 12,6a13,2) souffraient de deux
affections chroniques ou plus et 3,9 %
(ICa95 % : 3,7 a4,1) de trois affections ou
plus. Si la forte association entre 1’age et la
multimorbidité est déja bien connue'?'4,
certaines constatations clés de notre étude
méritent un examen plus attentif.

En premier lieu, méme si la multimorbi-
dité s’est révélée plus importante chez les
répondants les plus agés (65 ans et plus),
2,2 % des Canadiens de 20 a 65 ans ont
déclaré souffrir de trois affections chron-
iques ou plus et 8,8 % de deux affections
chroniques ou plus, ce qui concorde
avec les résultats d’études canadiennes
antérieures'’.

En deuxieme lieu, I’association entre
certains facteurs de risque et la multi-
morbidité augmente avec 1’dge, méme si
plusieurs caractéristiques individuelles
(comme un faible revenu) se sont révélées
significativement associées a la multimor-
bidité quel que soit 1’age. Ainsi, dans la
population prise dans son ensemble, la
multimorbidité due au dénuement social
était associée a une cote de 3,7, mais cette
cote était nettement plus élevée chez les
personnes d’dge moyen (7,5 chez les
35a49ans et 5,9 chez les 504 64 ans).
Cette différenciation de prévalence de la
multimorbidité a I’dge moyen associée au
dénuement social fait écho aux résultats
de Barnett et de ses collaborateurs®?, selon
lesquels I’apparition de la multimorbidité
survient de 10 a 15 ans plus tot chez les
personnes vivant dans les conditions
socioéconomiques les plus difficiles. Chez
elles, les besoins en matiére de prise en
charge clinique sont susceptibles d’étre
plus importants et de se manifester plus
tot, et la multimorbidité est susceptible
d’étre de plus longue durée. Nos analyses
ne nous permettent pas de déterminer si
I’augmentation progressive de la prévalence

de la multimorbidité avec I’age reléve de
I’association de facteurs de risque généraux
(en particulier d’'un niveau de stress élevé
ou du tabagisme) ou du contexte social
(notamment du chomage et de I'inégalité
entre les genres). Cette question mérite un
examen plus poussé, en particulier parce
que le chomage, les inégalités de revenu, le
niveau d’activité physique et le stress sont
des facteurs de risque évitables contre
lesquels des actions multisectorielles pour-
raient étre entreprises.

En troisieme lieu, nous avons remarqué
certaines tendances dans la prévalence des
diverses affections chroniques. Larthrite,
les troubles de I’humeur ou I’anxiété et
I’asthme étaient globalement les plus
fréquentes, présentes dans toutes les com-
binaisons d’affections et toutes significati-
vement plus fortement prévalentes chez
les femmes. L'anxiété ou les troubles de
I’humeur étaient présents pour plus de la
moitié de la multimorbidité chez Cana-
diens les plus jeunes (20 a 34 ans), avec
par ailleurs une fréquence des troubles
mentaux plus élevée chez les jeunes
femmes que chez les jeunes hommes.

En dernier lieu, nos résultats selon les-
quels I’arthrite et les troubles mentaux
constituent la paire la plus fréquente
d’affections concomitantes vont dans le
méme sens que ceux d’une étude cana-
dienne menée en 2012 qui a constaté que
I’arthrite était I'une des principales affec-
tions en cas de bimorbidité**. En outre,
notre analyse des paires et des triades
d’affections les plus fréquentes met en
évidence la nécessité d’examiner de ma-
niére plus approfondie les diverses
grappes d’affections pour permettre aux
programmes axés sur les soins globaux et
intégrés d’étre plus efficaces?”.

Forces et limites

Méme si la prévalence de la multimorbi-
dité et les déterminants associés présentés
ici sont valables pour I’ensemble de la
population canadienne ne vivant pas en
établissement, notre étude comporte cer-
taines limites.

Nos résultats sont probablement sujets a
un biais de mémoire, car les données
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sont basées sur l’autodéclaration de
diagnostics cliniques. De plus, ils sont
en partie dépendants de notre définition
de cas opérationnelle de la multimorbi-
dité, c’est-a-dire du nombre et du type
d’affections chroniques prises en con-
sidération. Fortin et ses collaborateurs'®
ont fait ’hypothése que plus les affec-
tions retenues sont nombreuses, plus les
estimations de la prévalence sont éle-
vées. Il est vrai que Rapoport et ses
collaborateurs®® ont étudié 22 affections
et ont fait état d’une prévalence de la
multimorbidité au Canada plus élevée
que Cazale et ses collaborateurs?’, qui
n’ont étudié que 7 affections. Fortin et
ses collaborateurs'® ont cependant noté
un effet de seuil : lorsque 15 affections
ou plus sont prises en considération, cela
n’a plus d’effet sur la prévalence. Pour
notre part, nous avons retenu, en nous
appuyant sur un ensemble de critéres de
santé publique, 9 affections chroniques
parmi les affections relevées par I'ESCC. En
raison de la nature exploratoire de nos
analyses et des multiples comparaisons,
une erreur de type 1 est probable.

Malgré ces limites, nos résultats con-
tribuent a nourrir 1’épidémiologie de la
multimorbidité, ce qui contribue a
mieux guider les efforts de prévention,
a réduire le fardeau des affections
chroniques et a harmoniser les services
de soins de santé et les besoins globaux
des patients. Les approches tradition-
nelles centrées sur une seule affection se
révelent de moins en moins valables,
étant donné que la multimorbidité
devient la norme chez les personnes
atteintes d’affections chroniques. Une
approche intégrée visant ces multiples
affections et leurs facteurs en amont,
notamment les déterminants socioéco-
nomiques et les facteurs de risque
comportementaux, est au contraire sus-
ceptible d’avoir un effet systématique de
grande portée sur de nombreux enjeux,
notamment la qualité de vie, les cofts
associés aux soins de santé et la morta-
1ité'®28 Drautres études visant a faire la
lumiere sur les répercussions sociales et
économiques de la multimorbidité sont
nécessaires, méme si nous pouvons
d’ores et déja supposer que tout constat
dans ce domaine révélera des besoins en
matiere de prévention, particuliérement

en ce qui concerne la lutte contre les
facteurs de risque et les déterminants
généraux des affections chroniques les
plus fréquentes.
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