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Cancers attribuables à l’excès de poids au Canada en 2010
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Cet article a fait l’objet d’une évaluation par les pairs.

Résumé

Introduction : L’excès de poids (indice de masse corporelle [IMC] de  25,00  kg/m2 ou 
plus) est un facteur de risque bien connu de diabète, d’hypertension et de maladie cardio-
vasculaire, mais on en sait moins sur son lien avec le cancer. Dans cette étude, nous 
avons utilisé le risque attribuable dans la population (RAP) pour estimer le fardeau des 
cancers attribuables à l’excès de poids chez les adultes canadiens (de 25 ans ou plus) en 
2010.

Méthodologie : Nous avons estimé les RAP en utilisant des estimations du risque relatif 
(RR) tirées du Continuous Update Project du World Cancer Research Fund International, 
des estimations du surpoids et de l’obésité fondées sur l’IMC tirées de l’Enquête sur la 
santé dans les collectivités canadiennes de 2000-2001 (surpoids  : 25,00 à 29,99 kg/m2; 
obésité : 30,00 kg/m2 et plus) et nous avons utilisé les nombres de cas de cancer figurant 
dans le Registre canadien du cancer. Les RAP ont été fondés sur des IMC corrigés pour 
tenir compte du biais associé à l’autodéclaration de la taille et du poids.

Résultats : Au Canada, en 2010, on peut attribuer environ 9 645 cas de cancer à un excès 
de poids, ce qui représente 5,7 % de tous les cas de cancer (hommes : 4,9 %; femmes : 
6,5 %). En limitant l’analyse aux types de cancer associés à un IMC élevé, le RAP aug-
mente à 14,9 % (hommes : 17,5 %; femmes : 13,3 %). Les types de cancer pour lesquels 
le RAP était le plus élevé étaient l’adénocarcinome de l’œsophage (42,2 %), le cancer du 
rein (25,4 %), le cancer du cardia (20,7 %), le cancer du foie (20,5 %), le cancer du côlon 
(20,5 %) et le cancer de la vésicule biliaire (20,2 %) chez les hommes, et l’adénocarcinome 
de l’œsophage (36,1 %), le cancer de l’utérus (35,2 %), le cancer de la vésicule biliaire 
(23,7 %) et le cancer du rein (23,0 %) chez les femmes. Les types de cancer pour lesquels 
le nombre de cas attribuables était le plus élevé étaient le cancer du côlon (1 445), le 
cancer du rein (780) et le cancer de la prostate à un stade avancé (515) chez les hommes, 
et le cancer de l’utérus (1 825), le cancer du sein postménopausique (1 765) et le cancer 
du côlon (675) chez les femmes. Quels que soient le sexe et le type de cancer, les RAP 
étaient les plus élevés dans les Prairies (sauf en Alberta) et la région de l’Atlantique, et les 
plus faibles en Colombie-Britannique et au Québec.

Conclusion : Le fardeau du cancer attribuable à l’excès de poids est considérable et con-
tinuera de croître à court terme en raison de la hausse de la prévalence du surpoids et de 
l’obésité au Canada.

Mots-clés  : risque attribuable dans la population, indice de masse corporelle, surpoids, 
obésité, cancer

Points saillants

• Environ 9  645  cas de cancer, soit 
5,7  % de l’ensemble des cancers 
diagnostiqués chez les adultes cana-
diens (de 25 ans ou plus), étaient 
attribuables à un excès de poids en 
2010.

• Les cancers pour lesquels la pro-
portion des cas attribuables à un 
excès de poids était la plus élevée 
étaient l’adénocarcinome de l’œso-
phage, le cancer du rein, le cancer 
du cardia, le cancer du foie, le can-
cer du côlon et le cancer de la 
vésicule biliaire chez les hommes 
et l’adénocarcinome de l’œsophage, 
le cancer de l’utérus, le cancer de 
la vésicule biliaire et le cancer du 
rein chez les femmes.

• Les cancers pour lesquels le nom-
bre de cas attribuables à un excès 
de poids était le plus élevé étaient 
le cancer du côlon, le cancer du 
rein et le cancer de la prostate à un 
stade avancé chez les hommes et 
le cancer de l’utérus, le cancer du 
sein postménopausique et le can-
cer du côlon chez les femmes.

• La proportion la plus élevée de cas 
de cancer attribuables à un excès 
de poids était dans les Prairies (sauf 
en Alberta) et la région de l’Atlan-
tique, et la plus faible en Colombie-
Britannique et au Québec.

qu’il existe une relation de cause à effet 
entre un facteur donné et le cancer, le 
RAP permet d’estimer la proportion de cas 
de cancer évitables dans une population 
en éliminant le facteur en question3,4. 
Dans une récente étude menée au 
Royaume-Uni faisant appel au RAP pour 
estimer la proportion de cas de cancer 
attribuables au mode de vie et aux 
facteurs de risques environnementaux, le 

https://doi.org/10.24095/hpcdp.37.7.01f

Introduction

Le fardeau du cancer pèse lourd sur la 
population canadienne. À l’heure actuelle, 
le risque à vie de cancer est de 45 % chez 
les hommes et de 42 % chez les femmes1, et 
le cancer est la principale cause de décès 
au Canada, étant à l’origine de 30 % des 
décès en 20122. La compréhension des 

principaux facteurs associés au fardeau du 
cancer constitue donc une priorité en 
santé. On peut utiliser le risque attribuable 
dans la population (RAP) pour quantifier 
les répercussions de divers facteurs sur 
l’apparition du cancer dans une popula-
tion, ce qui en fait un outil important per-
mettant de prioriser les stratégies de lutte 
contre le cancer. Reposant sur le principe 
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tabagisme, l’alimentation et l’excès de 
poids ont été décrits comme les trois prin-
cipaux facteurs de risque, correspondant à 
respectivement 19,4 %, 9,2 % et 5,5 % de 
tous les cancers5.

Si l’excès de poids est un facteur de risque 
bien connu de diabète, d’hypertension et 
de maladie cardiovasculaire, on en sait 
moins sur son lien avec le cancer6. En 
2002, le Centre international de recherche 
sur le cancer a conclu que l’excès de poids 
était associé à un risque accru de cancer du 
côlon, de cancer du sein (postménopau-
sique), de cancer de l’endomètre, de can-
cer du rein et de cancer de l’œsophage 
(adénocarcinome)6. Depuis, dans le cadre 
de recensions systématiques, d’autres can-
cers ont aussi été identifiés7-10. Les méca-
nismes potentiels de cancérogenèse cités 
dans ces articles sont des altérations hor-
monales et métaboliques, un taux élevé de 
stress oxydatif, une stimulation de la réponse 
inflammatoire de l’organisme et une accen-
tuation du phénomène de reflux gastro-
œsophagien causée par les effets méca niques 
directs d’une obésité centrale6,7,11.

Dans plusieurs études relativement récen-
tes, on s’est intéressé à la proportion de cas 
de cancer attribuables à un excès de poids 
au Canada12,13, et plus particulièrement en 
Ontario14. Depuis, une quantité considé-
rable de données a permis de déterminer 
qu’il y avait une relation de cause à effet 
entre l’excès de poids et d’autres types de 
cancer. De plus, aucun des travaux de 
recherche menés antérieurement n’a offert 
d'examen exhaustif des RAP par région au 
Canada. Étant donné qu’il est de plus en 
plus clair que le poids est un facteur de ris-
que de cancer et étant donné que le nom-
bre de personnes en surpoids est en 
augmentation au sein de la population 
canadienne15, nous avons besoin de davan-
tage d’estimations exhaustives et à jour de 
la proportion de cancers attribuables à 
l’excès de poids pour orienter les stratégies 
de lutte contre le cancer. L’objectif princi-
pal de notre étude est ainsi d’estimer la 
proportion et le nombre de nouveaux cas 
de cancer attribuables à un excès de poids 
chez les adultes canadiens de 25  ans ou 
plus en 2010.

Méthodologie

Prévalence de l’excès de poids dans la 
population canadienne

Nous avons utilisé l’indice de masse cor-
porelle (IMC), une unité de mesure 

fréquemment utilisée et associée à des 
seuils pour l’excès de poids16 (soit un IMC 
supérieur ou égal à 25,00 kg/m2; ta bleau 1), 
pour quantifier la prévalence du surpoids 
et de l’obésité chez les Canadiens. Nous 
avons utilisé les données autodéclarées sur 
la taille et le poids tirées de l’Enquête sur la 
santé dans les collectivités canadiennes 
(ESCC)17 pour calculer l’IMC des sujets 
(soit leur poids en kilogrammes divisé par 
le carré de leur taille en mètres). L’ESCC, 
une enquête menée auprès de la popula-
tion depuis l’an  2000, est conçue pour 
fournir des estimations fiables à l’échelle 
des régions sanitaires et des provinces pour 
les personnes de 12  ans ou plus, avec 
quelques exclusions représentant moins de 
3  % de la population canadienne. Les 
travaux de recherche menés au Canada ont 
permis de déterminer que l’IMC fondé sur 
des données autodéclarées est inférieur à la 
réalité, car les gens ont tendance à fournir 
une mesure de la taille supérieure et une 
mesure du poids inférieure à la réalité18. Par 
conséquent, dans notre étude, nous avons 
corrigé les IMC au moyen de formules 
élaborées à partir d’un sous-échantillon de 
répondants à l’ESCC ayant accepté, outre de 
fournir une autodéclaration de leur taille et 
de leur poids, de se faire mesurer et peser 
(équations 1 et 2)19,20.

Pour estimer la proportion de cas de cancer 
attribuables à un excès de poids en 2010, 
nous avons utilisé les données de 2000 et 
2001 sur la prévalence de l’excès de poids, 
de façon à laisser une période de latence 
d’au moins 10  ans entre le moment de 
l’exposition (excès de poids) et l’apparition 
de la maladie (cancer). Ainsi, par exemple, 
la proportion de cas de cancer attribuables 
à un excès de poids chez les adultes de 45 
à 54 ans en 2010 est fondée sur la préva-
lence du surpoids et de l’obésité chez les 
adultes de 35 à 44 ans en 2000 et 2001. Une 
période de latence de 10 ans était le plus 
long intervalle utilisable en se fondant sur 
l’ESCC. De plus, cette période concorde 
avec ce qui s’est fait dans des travaux de 
recherche similaires12,21,22 et avec l’intervalle 
de la moyenne géométrique de la durée du 
suivi dans une méta-analyse exhaustive 
portant sur l’association entre le poids et 
divers types de cancer8. Pour reproduire le 
plan d’échantillonnage de l’ESCC, nous 

avons pondéré toutes les estimations et 
nous avons obtenu les estimations corre-
spondantes de la variance en nous servant 
de la technique dite de «  répétition com-
pensée », en utilisant les poids de rééchan-
tillonnage fournis. Le taux de réponse à 
l’ESCC en 2000 et 2001 était de 84,7 % à 
l'échelle nationale17.

Associations entre l’excès de poids et le 
cancer

Les cancers pour lesquels nous possédons 
des preuves solides de l’existence d’une 
relation de cause à effet avec un IMC élevé 
ont été déterminés à partir du Continuous 
Update Project (CUP) du World Cancer 
Research Fund (WCRF) International, un 
programme permanent qui analyse les 
travaux de recherche menés à l’échelle 
internationale sur les façons dont l’alimen-
tation, la nutrition, l’activité physique et le 
poids influent sur le risque et la survie 
associés au cancer23. Le CUP effectue des 
examens systématiques approfondis et des 
méta-analyses portant essentiellement sur 
des essais contrôlés randomisés, des études 
de cohorte et des études cas-témoins 
nichées. Les méta-analyses sont fondées 
sur les estimations d’associations les plus 
ajustées en fonction des variables de con-
fusion et pour lesquelles les données sont 
congruentes à une relation dose-effet. Ces 
examens sont évalués par un comité 
d’experts indépendants qui fournissent des 
conclusions à propos de la qualité des 
preuves appuyant l’existence de ces rela-
tions. Les données sont jugées suffisam-
ment probantes si elles permettent de 
justifier de façon générale les recomman-
dations destinées à réduire l'incidence du 

Femmes  IMC corrigé = − 0,12374 + 1,05129(IMC autodéclaré) (Équation 2)

TABLEAU 1 
Catégories d’indice de masse corporelle

Catégorie Seuil

Insuffisance 
pondérale

Moins de 18,50 kg/m2

Éventail de poids 
normal

18,50 à 24,99 kg/m2

Surpoids 25,00 à 29,99 kg/m2

Obésité 30,00 kg/m2 et plus

Remarque : Catégories conformes aux définitions de l’OMS 
présentées dans le document Obésité : prévention et prise en 
charge de l’épidémie mondiale16.

Hommes IMC corrigé = − 1,07575 + 1,07592(IMC autodéclaré) (Équation 1)
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cancer. Elles sont jugées probantes si elles 
remplissent les conditions suivantes : don-
nées tirées d’au moins deux études de 
cohorte indépendantes ou d’au moins cinq 
études cas-témoins; absence d’hétérogénéité 
notable inexpliquée; études de qualité 
excluant la possibilité d’erreurs aléatoires 
ou systématiques et enfin plausibilité sur le 
plan biologique. Les autres critères sont les 
suivants : données tirées de plus d’un type 
d’études; présence d’une relation dose-
réponse et enfin données probantes et 
plausibles tirées d’études menées chez des 
humains ou des animaux selon lesquelles 
les types d’expositions jugés usuels pour 
les humains peuvent mener à l’apparition 
d’un cancer24.

Selon le CUP du WCRF International, il 
existe des données probantes prouvant 
l’existence d’une relation de cause à effet 
entre un IMC élevé et 12 cancers (ta bleau 2). 
Les estimations du risque relatif  (RR) 
spécifique au sexe extraites pour notre 
étude sont fondées sur des études de 
cohorte portant sur les nouveaux cas de 
cancer. Nous avons converti les estima-
tions du RR associées à une augmentation 
de cinq unités de l’IMC en des estimations 
du RR associées à une augmentation d’une 
unité de l’IMC, en supposant une relation 
linéaire entre le logarithme naturel du RR 
et l’IMC. Chez les hommes, le RR de can-
cer associé à une augmentation d’une unité 
de l’IMC allait d’une valeur minimale de 
1,02 (pour le cancer du pancréas, le cancer 
du rectum et le cancer de la prostate à un 
stade avancé) à une valeur maximale de 
1,09 (pour l’adénocarcinome de l’œsophage). 
Chez les femmes, le risque accru allait 
d’une valeur minimale de 1,01 (pour le 
cancer du rectum et le cancer de l’ovaire) à 
une valeur maximale de 1,08 (pour 
l’adénocarcinome de l’œsophage et le can-
cer de l’utérus).

Nombre de nouveaux cas de cancer au 
Canada en 2010

Nous avons obtenu le nombre de nou-
veaux cas de cancer pour chaque province 
et territoire (à l’exception du Québec) pour 
l’année la plus récente associée à des don-
nées complètes à l’échelle nationale (2010) 
en consultant le Registre canadien du can-
cer (RCC) (fichier de données fondé sur le 
document International Rules for Multiple 
Primary Cancers35, publié en septem-
bre  2012). Dans le cas du Québec, nous 
avons téléchargé les données sur le nombre 

TABLEAU 2 
Risques relatifs de 12 types de cancera associés à une augmentation  

d’une unité de l’indice de masse corporelle, en fonction du sexe

Risque relatif (IC à 95 %)

Hommes Femmes

Adénocarcinome de l’œsophage24 1,09 (1,07 à 1,12) 1,08 (1,05 à 1,11)

Cancer du cardia25,b 1,04 (1,01 à 1,07) 1,04 (1,01 à 1,07)

Cancer du foie26 1,04 (1,00 à 1,08) 1,04 (1,02 à 1,06)

Cancer de la vésicule biliaire27 1,04 (1,02 à 1,06) 1,05 (1,01 à 1,08)

Cancer du pancréas28 1,02 (1,01 à 1,04) 1,02 (1,01 à 1,03)

Cancer du côlon29 1,04 (1,03 à 1,05) 1,02 (1,01 à 1,03)

Cancer du rectum29 1,02 (1,01 à 1,02) 1,01 (1,00 à 1,02)

Cancer du rein30 1,05 (1,04 à 1,06) 1,05 (1,04 à 1,06)

Cancer de la prostate à un stade 
avancé31 1,02 (1,01 à 1,02) S.O.

Cancer du sein postménopausique32 S.O. 1,02 (1,02 à 1,03)

Cancer de l’utérus33 S.O. 1,08 (1,07 à 1,10)

Cancer de l’ovaire34 S.O. 1,01 (1,00 à 1,02)

Abréviations : IC, intervalle de confiance; S.O., sans objet.

Remarque : Les estimations du risque relatif (RR) associées à une augmentation de cinq unités de l’indice de masse corporelle 
(IMC) ont été converties en des estimations du RR associées à une augmentation d’une unité de l’IMC, sur la base d'une rela-
tion linéaire entre le logarithme naturel du RR et l’IMC.

a Types de cancer selon le CUP du World Cancer Research Fund International23.

b Les estimations concernent à la fois les hommes et les femmes, car les estimations spécifiques au sexe étaient fondées sur un 
nombre insuffisant d’études.

de cas survenus en 2010 à partir du site 
Internet de Statistique Canada36.

Les définitions de cancer ont été choisies et 
classées en fonction des méta-analyses 
quantifiant leur association avec l’IMC 
(tableau 3). Étant donné que l’information 
sur la stadification n’était pas complète 
pour tous les cas de cancer de la prostate, 
en particulier dans certaines provinces, 
nous avons obtenu une estimation de la 
proportion des cas de cancer de la prostate 
de stade III et de stade IV en fonction des 
groupes d’âge en utilisant l’information sur 
tous les diagnostics de cancer de la pros-
tate avec stadification posés dans l’ensemble 
du Canada (à l’exclusion du Québec) en 
2010.

Pour le Québec, nous avons dû corriger le 
nombre de cas de certains types de cancer 
pour lesquels il n’y avait aucunes données 
directement accessibles par l’intermédiaire 
du site Internet de Statistique Canada. 
Nous avons pour cela estimé le nombre de 
cas d’adénocarcinome de l’œsophage, de 
cancer du cardia et de cancer du foie (y 
compris des voies biliaires intrahépatiques) 

au Québec en utilisant l’information dis-
ponible pour l’ensemble des provinces et 
des territoires, à l’exclusion du Québec. Par 
exemple, pour estimer la proportion, au 
Québec, de cas de cancer de l’œsophage 
correspondant aux adénocarcinomes, nous 
avons utilisé les proportions spécifiques au 
sexe et spécifiques à l’âge pour l’ensemble 
du Canada à l’exception du Québec pour 
2010. Pour des raisons de confidentialité, 
les nombres de cas présentés ont été arron-
dis au multiple de 5 supérieur ou inférieur 
au moyen d’un modèle d’arrondissement 
aléatoire sans biais et les nombres de cas 
se terminant déjà par un « 0 » ou un « 5 » 
n'ont pas été arrondis.

Risque attribuable dans la population 
(RAP)

Nous avons estimé les RAP par cancers, 
régions, sexes et groupes d’âge en utilisant 
l’équation 34. 

Nous avons quantifié le RR associé à une 
catégorie d’IMC par rapport à la valeur de 
21  kg/m2, qui constitue une valeur opti-
male reconnue40, en utilisant l’équation 4. 
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cancer, région, sexe, âge) pour obtenir les 
RAP et le nombre de cas attribuables pour 
chaque sous-groupe à l'étude. Étant donné 
que la prévalence de l’excès de poids varie 
selon la région et le sexe et que la force de 
l’association entre l’IMC et le cancer est 
susceptible de varier en fonction du sexe, 
nous avons estimé la proportion et le nom-
bre de nouveaux cas de cancer attribuables 
à un excès de poids en fonction de la prov-
ince et du sexe. En ce qui concerne les ter-
ritoires, nous les avons considérés comme 
une seule et même région et avons 
regroupé les données correspondantes. 
Afin de permettre une période de latence 
de 10 ans et d’obtenir des estimations plus 
stables, nous avons défini les groupes 
d’âge de la façon suivante : de 25 à 34 ans, 
de 35 à 44  ans, de 45 à 54  ans, de 55 à 
64 ans, de 65 à 74 ans, de 75 à 84 ans, et 
85  ans ou plus. Nous n’avons pas estimé 
les RAP et le nombre de cas attribuables 
pour le groupe des 15 à 24 ans, car l’ESCC 
ne permettait pas d’obtenir de données sur 
la prévalence du surpoids et de l’obésité 
chez les jeunes de 5 à 14 ans en 2000 et 
2001. Afin de tenir compte de l’incertitude 
relative à l’ampleur de la relation entre 
l’excès de poids et le risque de cancer, nous 
avons estimé une plage plausible de RAP et 
de nombres de cas attribuables en utilisant 
les intervalles de confiance à 95 % associés 
au RR du tableau 2.

TABLEAU 3 
Définition des cancers associés à un excès de poidsa

Cancer Topographie Histologie Autres critères

Adénocarcinome de l’œsophageb C15.0–C15.9 8050, 8140–8147, 8160–8162, 8180–8221, 8250–8507, 8514, 
8520–8551, 8560, 8570–8574, 8576, 8940–8941

Cancer du cardia C16.0 à l’exclusion de 9050–9055, 9140, 9590–9992

Cancer du foie C22.0, C22.1 à l’exclusion de 9050–9055, 9140, 9590–9992

Cancer de la vésicule biliaire C23.9 à l’exclusion de 9050–9055, 9140, 9590–9992

Cancer du pancréas C25.0–C25.9 à l’exclusion de 9050–9055, 9140, 9590–9992

Cancer du côlon C18.0–C18.9, C26.0 à l’exclusion de 9050–9055, 9140, 9590–9992

Cancer du rectum C19.9, C20.9 à l’exclusion de 9050–9055, 9140, 9590–9992

Cancer du rein C64.9, C65.9 à l’exclusion de 9050–9055, 9140, 9590–9992

Cancer de la prostate (stade avancé) C61.9 à l’exclusion de 9050–9055, 9140, 9590–9992 AJCC, stades III et IV 

Cancer du sein (postménopausique) C50.0–C50.9 à l’exclusion de 9050–9055, 9140, 9590–9992 Âge ≥ 50 ans

Cancer de l’utérus C54.0–C54.9, C55.9 à l’exclusion de 9050–9055, 9140, 9590–9992

Cancer de l’ovaire C56.9 à l’exclusion de 9050–9055, 9140, 9590–9992

Abréviation : AJCC, American Joint Committee on Cancer.

Remarques : La topographie et l’histologie sont présentées selon la Classification internationale des maladies pour l’oncologie37. Les définitions de cancer ont été choisies en fonction des méta-
analyses quantifiant leur association avec l’IMC (voir le tableau 2). Lorsqu’une clarification plus approfondie était nécessaire, nous avons consulté les recodages du Surveillance, Epidemiology 
and End Results Program38.

a Excès de poids : IMC ≥ 25,00 kg/m2.

b Adénocarcinome de l’œsophage : selon la définition de Howlader et collab39.

RAP =
[PS(RRS − 1) + POB(RROB − 1)] (Équation 3)

[1 + (PS(RRS − 1) + POB(RROB − 1))]

où :

PS = proportion de personnes considérées comme étant en surpoids 10 ans 
avant 2010

POB = proportion de personnes considérées comme étant obèses 10 ans avant 
2010

RRS = risque relatif associé à l’IMC médian de la catégorie « surpoids » par 
rapport à 21 kg/m2, en supposant une relation log-linéaire entre le RR 
et l’IMC

RROB = risque relatif associé à l’IMC médian de la catégorie « obèse » par 
rapport à 21 kg/m2, en supposant une relation log-linéaire entre le RR 
et l’IMC

RRa = (RR)(b-21) (Équation 4)

où :

RRa = risque relatif pour la catégorie d’IMC « a »

RR = risque relatif associé à une augmentation d’une unité de l’IMC (voir le 
tableau 2)

a = catégorie d’IMC : surpoids ou obésité

b = IMC médian pour la catégorie d’IMC « a »

Nous avons supposé qu’il n’y avait aucun 
risque pour les IMC inférieurs à 25 kg/m2. 

Le produit entre le RAP spécifique au can-
cer, à la région, au sexe et au groupe d’âge 

et le nombre de nouveaux cas de cancer 
nous a permis d’obtenir le nombre de cas 
de cancer attribuables à un excès de poids. 
Nous avons ensuite effectué des sommes 
dans les strates pertinentes (p. ex. type de 
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Résultats

Prévalence de l’excès de poids

Notre étude n’avait pas pour objectif pri-
maire d’effectuer un examen détaillé de la 
prévalence de l’excès de poids, mais plutôt 
d'estimer la prévalence de l’excès de poids 
en fonction de la région, du sexe et du 
groupe d'âge afin d'estimer les RAP. Il con-
vient néanmoins d’apporter quelques pré-
cisions au sujet de la prévalence de l'excès 
de poids étant donné qu'elle constitue 
l’une des principales composantes du RAP. 
Premièrement, mentionnons que pour 
l’ensemble du pays, en 2000 et 2001, les 
hommes étaient plus susceptibles que les 
femmes d’être en surpoids, mais que la 
proportion de personnes considérées 
comme obèses était similaire chez les deux 
sexes (figure 1). Deuxièmement, précisons 
que la proportion d’adultes considérés 
comme étant en surpoids variait moins 
d’une région à l’autre que la proportion 
d’adultes considérés comme obèses. Ainsi, 
la prévalence d’adultes obèses la plus 
faible se situait en Colombie-Britannique et 
au Québec, et la plus élevée en 
Saskatchewan, au Manitoba, dans la région 
de l’Atlantique et dans les territoires.

Cancers attribuables à l’excès de poids

Les RAP, les nombres de cas attribuables et 
la plage de valeurs plausibles sont présentés 

en fonction du type de cancer, du sexe et 
de la région dans le tableau  4. Environ 
5,7  % de l’ensemble des cas de cancer 
diagnostiqués chez des adultes canadiens 
en 2010, soit 9 645 cas, étaient attribuables 
à un excès de poids. En tenant compte de 
l’incertitude associée aux estimations du 
RR, la plage de valeurs plausibles pour le 
RAP se situe entre 4,1 % et 7,6 %, et le 
nombre de cas de cancer attribuables à un 
excès de poids entre 6  980 et  12  845. Le 
RAP pour tous les types de cancer confon-
dus était légèrement plus élevé chez les 
femmes que chez les hommes (6,5 % con-
tre 4,9 %), en raison de cancers spécifique-
ment féminins associés à un excès de poids 
(cancer du sein postménopausique et can-
cer de l’utérus). Si on limite l’analyse aux 
types de cancer associés à un excès de 
poids (tableau 2), le RAP est plus élevé 
chez les hommes que chez les femmes 
(17,5 % contre 13,3 %), parce que le RR 
associé à certains des types de cancer les 
plus courants (p. ex. le cancer du côlon et 
le cancer du rectum) s'est révélé plus élevé 
chez les hommes que chez les femmes et 
que les hommes étaient plus susceptibles 
que les femmes d’être en surpoids en 2000 
et 2001.

Si la proportion de l’ensemble des cas de 
cancer attribuables à un excès de poids 
peut sembler modeste, les effets d’un excès 

de poids sont, pour certains types de can-
cer, considérables. Par exemple, chez les 
hommes, on peut attribuer environ 42,2 % 
des cas d’adénocarcinome de l’œsophage, 
25,4 % des cas de cancer du rein et envi-
ron 20 % des cas de cancer du cardia, de 
cancer du foie, de cancer de la vésicule bili-
aire et de cancer du côlon à un excès de 
poids. Chez les femmes, on peut attribuer 
36,1 % des cas d’adénocarcinome de l’œso-
phage, 35,2 % des cas de cancer de l’utérus 
et près de 1 cas sur 4 de cancer du rein ou 
de cancer de la vésicule biliaire à un excès 
de poids. Quels que soient le type de can-
cer et le sexe, les RAP les plus faibles se 
situaient en Colombie-Britannique et au 
Québec, et les plus élevés dans les Prairies 
(sauf en Alberta) et dans la région de 
l’Atlantique, suivant grosso modo la préva-
lence de l’excès de poids dans ces régions 
en 2000 et en 2001.

Enfin, il convient de faire la distinction 
entre le RAP et le nombre de cas 
attribuables. Les cancers pour lesquels les 
cas attribuables à un excès de poids sont 
nombreux ne sont pas nécessairement 
ceux pour lesquels les RAP sont les plus 
élevés. Chez les hommes, le cancer du 
côlon arrive au quatrième rang du point de 
vue du RAP, mais au premier rang du point 
de vue du nombre de cas attribuables, ce 
qui correspond à environ le tiers de 
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26,4

Î.-P.-É.
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Hommes obèses

Femmes obèses

50,0
45,0
40,0
35,0
30,0
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5,0
0,0

FIGURE 1 
Pourcentage de Canadiens de 15 ans ou plus considérés comme étant en surpoids ou obèses, en fonction du sexe, en 2000–2001

Abréviations : Alb., Alberta; C.-B., Colombie-Britannique; IMC, indice de masse corporelle; Can., Canada; Man., Manitoba; N.-B., Nouveau-Brunswick; T.-N.-L., Terre-Neuve-et-Labrador; N.-É., 
Nouvelle-Écosse; Ont., Ontario; Î.-P.-É., Île-du-Prince-Édouard; Qc, Québec; Sask., Saskatchewan; TE, les trois territoires canadiens réunis.

Remarques : Les IMC ont été calculés au moyen de données autodéclarées sur la taille et le poids tirées de l’Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes17. Les IMC ont été corrigés pour 
tenir compte du biais lié à l’autodéclaration de données avant d’être attribués aux catégories définies dans les lignes directrices de l’OMS16. La catégorie « surpoids » est définie de la façon suivante : 
25,00 kg/m2 ≤ IMC ≤ 29,99 kg/m2. La catégorie « obèse » est définie de la façon suivante : IMC ≥ 30,00 kg/m2. Les barres représentent les intervalles de confiance à 95 %.
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l’ensemble des cas de cancer attribuables à 
un excès de poids. Chez les femmes, le 
cancer du sein postménopausique arrive 
au septième rang du point de vue du RAP, 
mais au deuxième rang du point de vue du 
nombre de cas attribuables, ce qui corre-
spond à environ le tiers de l’ensemble des 
cas de cancer attribuables à un excès de 
poids.

Analyse

On peut attribuer environ 5,7 % des cas de 
cancer diagnostiqués chez les adultes cana-
diens en 2010, soit 1 cas sur 18, à un excès 
de poids (IMC ≥ 25,00 kg/m2). Cela corres-
pond à près de 10 000 cas de cancer, nom-
bre qui devrait augmenter étant donné la 
hausse de la prévalence du surpoids et de 
l’obésité au Canada. Si l'on tient compte de 
l’incertitude associée à l’ampleur de la rela-
tion entre l’excès de poids et le risque de 
cancer, on obtient un RAP variant entre 
4,1 % et 7,6 %, et un nombre de cas de 
cancer attribuables variant entre  6 980 
et 12 845.

Le RAP varie en fonction du type de can-
cer, du sexe et de la région. Chez les hom-
mes, les RAP les plus élevés correspondaient 
à l’adénocarcinome de l’œsophage (42,2 %), 
au cancer du rein (25,4 %) et aux cancers 
du cardia, du foie, du côlon et de la 
vésicule biliaire (environ 1 sur 5). Chez les 
femmes, les RAP les plus élevés correspon-
daient à l’adénocarcinome de l’œsophage 
(36,1 %), au cancer de l’utérus (35,2 %) et 
aux cancers de la vésicule biliaire et du 
rein (environ 1 sur 4). De façon générale, 
les RAP les plus élevés correspondaient 
aux Prairies (sauf en Alberta) et à la région 
de l’Atlantique, les plus faibles se situant 
en Colombie-Britannique et au Québec, 
suivant la prévalence régionale de l’excès 
de poids enregistrée en 2000 et en 2001.

Les comparaisons avec les travaux de 
recherche antérieurs sont complexes, car 
bien des facteurs influent sur les RAP, en 
particulier le nombre de cancers dont on 
tient compte, le RR attribué aux catégories 
« surpoids » et « obèse » et la prévalence du 
surpoids et de l’obésité dans la population. 
Arnold et collab.12 ont estimé la proportion 
des cas de cancer attribuables à un excès 
de poids en 2012 en utilisant des distribu-
tions modélisées de l’IMC, une distribution 
de type «  risque minimum théorique  » 
de l’IMC (moyenne = 22  kg/m2, écart-
type  =  1  kg/m2) et des projections du 
nombre de cas pour chaque type de cancer. 
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Chez les hommes, les RAP que nous avons 
calculés se sont révélés très semblables aux 
estimations d’Arnold et collab.12 pour le 
Canada. Toutefois, chez les femmes, les 
RAP présentés dans l’étude d’Arnold et col-
lab.12 sont considérablement plus élevés 
que les nôtres dans le cas de l’adéno-
carcinome de l’œsophage (44,0  % contre 
36,1 %), du cancer de la vésicule biliaire 
(49,0 % contre 23,7 %), du cancer du rein 
(31,0  % contre 23,0  %) et du cancer de 
l’utérus (43,0 % contre 35,2 %). Certains 
de ces écarts sont explicables par des dif-
férences sur le plan méthodologique, 
notamment dans la modélisation des don-
nées, la formulation des hypothèses sous-
jacentes et les estimations du RR utilisées. 
Dans le cas du cancer de la vésicule biliaire 
et du cancer du rein, Arnold et collab.12 ont 
utilisé les estimations du RR de Renehan et 
collab.,8 qui étaient supérieures aux esti-
mations plus récentes mentionnées dans le 
CUP. L’écart s'est révélé particulièrement 
important dans le cas de cancer de la 
vésicule biliaire, soit de 1,59 contre 1,25 
pour 5 kg/m2.

Il existe également des différences entre 
certains des RAP spécifiques à un cancer et 
spécifiques à un sexe que nous avons cal-
culés et ceux estimés par Brenner13 pour le 
Canada en 2007. Notre RAP pour l’adéno-
carcinome de l’œsophage chez les hommes 
s'est révélé plus élevé (42,2  % contre 
32,3  %) après divers calculs supplémen-
taires fondés sur des hypothèses visant à 
ajuster l’estimation de Brenner pour l’en-
semble des cas de cancer de l’œsophage. 
Notre RAP pour le cancer de la vésicule 
biliaire est plus élevé à la fois pour les 
hommes (20,2 % contre 13,9 %) et pour 
les femmes (23,7 % contre 13,0 %). Enfin, 
nos estimations relatives au cancer du 
côlon sont considérablement plus élevées 
que celles de Brenner pour les hommes 
(20,5 % contre 10,6 %) mais pas pour les 
femmes (9,7 % contre 8,9 %).

Outre le fait que notre étude visait une 
période plus récente, plusieurs facteurs 
pourraient expliquer les différences 
observées. En premier lieu, pour le cancer 
du côlon, nous avons utilisé des estima-
tions plus récentes du RR spécifique au 
sexe, et celles-ci se sont révélées plus 
élevées pour les hommes que pour les 
femmes. En deuxième lieu, notre méthode 
consistant à attribuer un RR aux catégories 
« surpoids » et « obèse » tient compte de la 
distribution des IMC dans chaque catégorie 
alors que Brenner13 a utilisé des estima-
tions du RR pour une augmentation de 

5 kg/m2 dans la catégorie « surpoids » et le 
carré de cette valeur pour la catégorie 
« obèse ». En troisième lieu, les estimations 
de Brenner sont fondées sur des IMC non 
ajustés alors que nous avons ajusté les IMC 
pour tenir compte du biais associé à 
l’autodéclaration de la taille et du poids. En 
dernier lieu, les RAP les plus détaillés de 
Brenner à partir desquels ont été calculés 
les autres RAP et les nombres de cas 
attribuables ne tiennent pas compte de la 
région alors que les nôtres en tiennent 
compte.

Enfin, les RAP publiés antérieurement pour 
l’Ontario en 2010 par Action Cancer 
Ontario14 sont semblables aux nôtres pour 
le cancer du pancréas (11,3  % contre 
10,4 %), le cancer du rein (22,8 % contre 
24,7 %), le cancer du sein postménopau-
sique (10,3 %, après exclusion des cas de 
cancer du sein diagnostiqués avant l’âge de 
50  ans, contre 9,9  %) et le cancer de 
l’utérus (33,0 % contre 35,6 %), mais ils 
sont différents dans le cas de l’adénocarci-
nome de l’œsophage (34,1 %, après exclu-
sion des cas ne consistant pas en un 
adénocarcinome, contre 41,7 %) et du can-
cer colorectal (8,2 % contre 15,3 % pour le 
cancer du côlon et 8,5 % pour le cancer du 
rectum). Action Cancer Ontario a corrigé 
les IMC pour tenir compte du biais associé 
à l’autodéclaration de données mais d’autres 
différences méthodologiques demeurent  : 
nous avons utilisé, contrairement à Action 
Cancer Ontario, des estimations du RR 
spécifiques au sexe, notamment des esti-
mations distinctes pour le cancer du côlon 
et le cancer du rectum; nous avons utilisé 
l’IMC médian d’une catégorie de poids 
donnée pour lui attribuer un RR, alors 
qu’Action Cancer Ontario a utilisé une 
approche semblable à celle de Brenner13 et 
enfin nous avons obtenu les nombres de 
cas de cancer pour l’Ontario en nous fon-
dant sur une synthèse de la situation four-
nie par le RCC en septembre  2012 alors 
qu’Action Cancer Ontario a utilisé les nom-
bres de cas de cancer fournis directement 
par le Registre des cas de cancer de 
l’Ontario.

Points forts et limites

Notre étude présente plusieurs points forts 
par rapport aux travaux de recherche pub-
liés au Canada jusqu’ici. Premièrement, 
dans notre étude, nous avons tenu compte 
des RAP associés à d’autres cancers pour 
lesquels des données probantes révèlent 
l’existence d’une relation de cause à effet 

avec l’excès de poids. Deuxièmement, les 
RR attribués à la catégorie « surpoids » et à 
la catégorie « obèse » tiennent compte de la 
distribution de l’IMC au sein de ces catégo-
ries par rapport à un IMC optimal (21 kg/
m2). Troisièmement, nous présentons les 
RAP et les nombres de cas de cancer 
attribuables à l’excès de poids pour les 
diverses régions au Canada et pour 
l’ensemble du pays. Quatrièmement, nous 
avons corrigé les IMC pour tenir compte 
du biais lié à l’autodéclaration des don-
nées en utilisant des formules conçues et 
validées en fonction des répondants à 
l’ESCC. Le fait d’utiliser des IMC corrigés 
a conduit à une augmentation du RAP 
global d’environ 20 %, le faisant passer de 
4,8 % (hommes, 4,2 %; femmes, 5,4 %) à 
5,7 % (hommes, 4,9 %; femmes, 6,5 %).

Il convient toutefois de mentionner cer-
taines limites pour mieux interpréter les 
résultats de la présente étude.

En premier lieu, l’IMC ne permet pas de 
distinguer le poids associé au tissu mus-
culaire de celui associé au tissu adipeux, 
alors que la relation entre l’IMC et la 
masse adipeuse varie en fonction de la 
constitution physique des personnes, de 
leur sexe, de leur âge et de leur origine 
ethnique16.

En deuxième lieu, le fait de mesurer l’IMC 
à un moment précis ne tient pas compte 
des effets, sur le risque de cancer liés à un 
IMC élevé, spécifiques au type de cancer 
et dépendants du temps. Selon certains 
travaux de recherche, le risque de cancer 
associé à un IMC élevé augmente en fonc-
tion du nombre d’années passées avec un 
IMC élevé, et l’association entre l’IMC et 
le risque de cancer pourrait se révéler 
ainsi plus forte chez les jeunes adultes 
que chez les personnes plus âgées41-43.

En troisième lieu, l’association entre l’IMC 
et le cancer peut différer d’une population 
à une autre44, et les mesures de 
l’association utilisées dans notre étude ne 
sont pas spécifiques au Canada. Renehan 
et collab.8 ont cependant constaté que, 
pour bon nombre de cancers, la hausse du 
risque associée à une augmentation de 
l’IMC était cohérente d’une population à 
une autre. Il convient de mentionner une 
exception notable, celle du cancer du 
sein : on a constaté que l'augmentation de 
l’IMC était associée à une hausse du ris-
que de cancer du sein préménopausique 
dans les régions de l’Asie-Pacifique, mais à 
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une diminution de ce risque dans les autres 
régions, et le risque de cancer du sein 
postménopausique associé à une augmen-
tation de l’IMC était plus important dans 
les régions de l’Asie-Pacifique qu’ailleurs. 
L’estimation du RR utilisée pour le cancer 
du sein postménopausique dans notre 
étude était cohérente avec la valeur appli-
cable pour l’Amérique du Nord.

En quatrième lieu, les RR utilisés dans 
l’équation 3 ne devraient pas être ajustés 
pour tenir compte des variables de confu-
sion4. Pour que l’équation  3 puisse être 
utilisée de façon adéquate avec des RR 
ajustés, il faudrait disposer de données 
sur l’exposition et la maladie qui soient 
stratifiées en fonction des variables de 
confusion, une situation qui ne se pré-
sente généralement pas. Fait intéressant, 
selon Renehan et collab.8, la répétition des 
analyses avec des RR présentant un ajust-
ement minimum plutôt que maximum n'a 
pas conduit à des résultats différents en ce 
qui concerne l’association entre l’IMC et 
le cancer. De plus, le fait de calculer les 
RAP pour des strates spécifiques à l’âge et 
spécifiques au sexe, deux variables cour-
amment utilisées pour ajuster les RR, 
pourrait atténuer l’impact de l’utilisation 
de RR ajustés dans notre étude44.

En cinquième lieu, il existe d’autres types 
de cancer (méningiome, cancer de la 
glande thyroïde, myélome multiple) qui 
n’ont pas été inclus dans notre étude, 
mais pour lesquels on a récemment déter-
miné que les données probantes étaient 
suffisantes pour établir l’existence d’une 
association avec l’excès de poids. Par con-
séquent, les RAP et les nombres de cas 
attribuables mentionnés dans notre étude 
sont vraisemblablement inférieurs au véri-
table fardeau du cancer associable à un 
excès de poids chez les Canadiens d’âge 
adulte10.

En sixième lieu, malgré le fait que le taux 
de participation à l’ESCC ait été élevé 
(84,7 %), les échantillons sont sujets à un 
biais de non-réponse. Ainsi, si les RAP et 
les nombres de cas attribuables présentés 
dans notre étude seraient biaisés à la 
baisse si les non-participants se révélaient 
plus susceptibles d’être en surpoids ou 
obèses que les participants, et inversement.

En septième et dernier lieu, il convient de 
préciser que les RAP ne sont pas des esti-
mations exactes et exemptes d’erreurs. Au 
contraire, il existe une incertitude intrinsèque 

attribuable à la variation des RR ayant été 
utilisés et à la variation des estimations de 
la prévalence du surpoids et de l’obésité, 
ainsi qu’une incertitude statistique inhér-
ente au fait de réaliser des estimations. 
Afin de tenir compte de cette incertitude, 
nous avons effectué des estimations de 
plages de valeurs plausibles pour les RAP 
et les nombres de cas de cancer attri-
buables en utilisant les intervalles de con-
fiance à 95 % associés aux RR présentés 
dans le tableau 2.

Conclusion

On peut attribuer environ 5,7  % de 
l’ensemble des nouveaux cas de cancer 
diagnostiqués chez les adultes canadiens 
en 2010, soit 1 cas sur 18, à un IMC élevé, 
après prise en compte du biais lié à 
l’autodéclaration de la taille et du poids. 
Étant donné que la prévalence du sur-
poids et de l’obésité continue à augmenter 
au Canada, la proportion de nouveaux cas 
de cancer attribuables à un excès de poids 
va également continuer à augmenter à 
court terme. Il est nécessaire de sensibili-
ser le public à la relation entre poids et 
cancer et aux moyens efficaces de mainte-
nir un poids santé. Étant donné l’inter-
relation entre le poids, le niveau d’activité 
physique et l’alimentation, les initiatives 
de santé publique faisant la promotion 
d’un poids santé par l’activité physique et 
une alimentation saine auront ainsi vrai-
semblablement des bienfaits additionnels.
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Résumé

Introduction : Le Système canadien de surveillance des maladies chroniques (SCSMC)  
de l’Agence de la santé publique du Canada utilise une méthode validée et normalisée 
pour estimer la prévalence des maladies chroniques, par exemple le diabète. 
L’élargissement de la portée du SCSMC pour inclure la surveillance de la multimorbidité 
et de la présence concomitante de deux maladies chroniques ou plus pourrait mieux 
guider la promotion de la santé et la prévention des maladies. L’objectif de notre étude 
était de déterminer s’il était possible de recourir au SCSMC pour estimer la prévalence de 
la multimorbidité. 

Méthodologie : Nous avons utilisé les données administratives sur la santé de sept prov-
inces et de trois territoires portant sur cinq affections chroniques validées (maladies car-
diovasculaires, maladies respiratoires, maladies mentales, hypertension et diabète) pour 
estimer la prévalence de la multimorbidité. Nous avons produit des estimations normali-
sées selon l'âge et spécifiques selon l’âge (à l’aide des données démographiques cana-
diennes de 1991) pour deux définitions de la multimorbidité, soit deux affections ou plus 
ou trois affections ou plus sur les cinq affections validées, selon le sexe, la période et la 
zone géographique. 

Résultats : Au cours de l’exercice 2011-2012, la prévalence d’au moins deux et d'au moins 
trois affections chroniques chez les Canadiens de 40 ans ou plus se situait à respective-
ment 26,5 % et 10,2 %, ce qui est comparable à d’autres estimations faites à partir des 
données administratives sur la santé. L'augmentation de la prévalence de la multimor-
bidité avec l’âge était similaire dans toutes les provinces. Les différences de prévalence 
entre hommes et femmes variaient selon les provinces et territoires. Nous avons égale-
ment observé une variation importante des estimations au fil des années. Les résultats 
obtenus étaient comparables pour les deux définitions de la multimorbidité. 

Conclusion : La méthodologie du SCSMC permet de produire des estimations compara-
tives de la prévalence de la multimorbidité dans l’ensemble des provinces et des terri-
toires, mais son utilisation pour estimer les variations temporelles pose des difficultés. 
L'augmentation du nombre et de la portée des définitions de cas validées dans le SCSMC 
permettra d’améliorer l’exactitude de la surveillance de la multimorbidité auprès de la 
population canadienne. 

Mots-clés : maladies chroniques, surveillance, prévalence, SCSMC

Points saillants

• Le Système canadien de surveil-
lance des maladies chroniques 
(SCSMC) utilise une méthodologie 
normalisée fondée sur les données 
administratives pour estimer la 
prévalence des maladies chroniques, 
par exemple le diabète, dans les 
provinces et les territoires. Nous 
avons examiné la possibilité de 
recourir au SCSMC pour assurer la 
surveillance de la multimorbidité, 
qui se définit généralement comme 
la présence concomitante de deux 
affections chroniques ou plus.

• La prévalence globale de la multi-
morbidité d’après cette définition 
était de 26,5  % en 2011-2012, en 
utilisant les données relatives à cinq 
affections (maladies cardiovascu-
laires, maladies respiratoires, mala-
dies mentales, hypertension et 
diabète) fournies par sept pro-
vinces et trois territoires. Les ten-
dances spécifiques à l’âge étaient 
similaires dans l’ensemble des 
provinces et des territoires, mais 
des variations importantes ont été 
observées au fil du temps.  

• Le SCSMC sera de plus en plus utile 
pour assurer la surveillance de la 
multimorbidité à l’échelle natio-
nale, au fur et à mesure que de 
nouvelles définitions de cas de mal-
adies chroniques y seront ajoutées.

un enjeu important pour les fournisseurs 
de soins de santé et les décideurs, car elle a 
été associée à des conséquences pour la 
santé potentiellement négatives, en partic-
ulier à une diminution de la qualité de vie 
liée à la santé9 et à une augmentation de 

https://doi.org/10.24095/hpcdp.37.7.02f

Introduction

La multimorbidité, soit la présence con-
comitante de plusieurs affections chroniques 
dont l’une n’est pas nécessairement plus 
importante que les autres1, est de plus en 
plus fréquente, en particulier chez les 

personnes âgées2-7. On s'attend à une aug-
mentation de la prévalence de la multimor-
bidité, au Canada comme dans d'autres pays, 
en raison du vieillissement de la popula-
tion et d’une augmentation de la prévalence 
d’affections chroniques comme le diabète 
et l’hypertension8. La multimorbidité est 
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l’utilisation ainsi que des coûts des soins 
de santé10,11.  

Le Système canadien de surveillance des 
maladies chroniques (SCSMC) est le fruit 
des efforts concertés de l’Agence de la 
santé publique du Canada (ASPC) et des 
gouvernements provinciaux et territoriaux. 
L’objectif du SCSMC est de produire des 
estimations exactes de la prévalence et de 
l’incidence d’affections chroniques comme 
le diabète et l’hypertension. Cette informa-
tion peut être utilisée à plusieurs fins, 
notamment pour évaluer les répercussions 
des affections chroniques sur le système de 
santé. Le SCSMC produit des données com-
paratives au moyen d’une méthodologie 
axée sur la population qui a été validée et 
normalisée à l’échelle des provinces et des 
territoires. À l’heure actuelle, toutefois, le 
SCSMC s’intéresse principalement aux 
affections chroniques prises individuelle-
ment et son utilisation pour la surveillance 
de la multimorbidité n’a pas été étudiée. 

Pour le moment, on dispose de peu de 
données à l'échelle de la population sur la 
multimorbidité au Canada. Roberts et ses 
collaborateurs7 ont utilisé les données de 
l’Enquête sur la santé dans les collectivités 
canadiennes (ESCC) pour estimer la préva-
lence de la multimorbidité pour une année 
et prouver l’existence de son association 
avec les déterminants de la santé comme 
l’âge et le revenu. Kuwornu et ses collabo-
rateurs12 ont utilisé les données de l’ESCC 
pour comparer la prévalence et les caracté-
ristiques de la multimorbidité chez les 
populations autochtones et les populations 
non autochtones d'origine blanche du 
Canada. Cependant, aucune étude axée sur 
la population n’a fourni d’estimations com-
paratives pour l’ensemble des territoires et 
des provinces du Canada. Quelques études 
axées sur la population ont été réalisées 
pour quelques provinces ou territoires pris 
individuellement6,13,14, mais une seule6 
d'entre elles a examiné les variations de la 
multimorbidité au fil du temps, et aucune 
n’a examiné les variations au sein de sous-
groupes de population. Dans ce contexte, 
l’objet de notre étude consistait à évaluer la 
possibilité de recourir au SCSMC pour 
estimer la prévalence de la multimorbidité 
au sein de groupes de la population définis 
selon l’âge, le sexe et la zone géographique, 
ainsi qu’au fil du temps.

Méthodologie

Sources de données

Au total, 10  provinces et territoires ont 
fourni des données pour les analyses dont 

il est question dans cette étude  : la 
Colombie-Britannique, le Manitoba, l’Ontario, 
le Québec, le Nouveau-Brunswick, la 
Nouvelle-Écosse, Terre-Neuve-et-Labrador 
et le Nunavut. Ces provinces et territoires 
ont répondu à l’appel de données pour la 
version 2015 du SCSMC lancé en avril 2015. 
Ils rassemblent environ 86 % de la popula-
tion canadienne totale, et toutes les popu-
lations du Nord du Canada15. 

Au nombre des bases de données adminis-
tratives sur la santé utilisées pour estimer 
la prévalence de la multimorbidité figurent 
les dossiers des hôpitaux, les données de 
facturation des médecins et le registre de la 
population. Les dossiers des hôpitaux et les 
données de facturation des médecins 
fournissent des renseignements sur les cas 
diagnostiqués de maladies en respectant la 
Classification internationale des maladies, 
neuvième révision (CIM-9)16, la Classification 
internationale des maladies, neuvième révi-
sion, modification clinique (ICD-9-MC)17 et 
la Classification statistique internationale 
des maladies et des pro blèmes de santé 
connexes, dixième révision, Canada (CIM-
10-CA)18. Le registre de la population 
recueille les données de tous les résidents 
des provinces et des territoires ayant une 
couverture d’assurance-maladie valide et 
fournit également des données démo-
graphiques (âge et sexe). Ces trois sources 
de données peuvent être liées de façon 
anonyme au moyen d’un identificateur 
unique valide à vie (numéro d’assurance- 
maladie).

Définition des affections chroniques 
sélectionnées

Notre étude porte sur cinq affections chro-
niques : 1) les maladies cardiovasculaires, 
qui incluent la cardiopathie ischémique et 
l’insuffisance cardiaque; 2) les maladies 
respiratoires, qui incluent l’asthme et les 
maladies pulmonaires obstructives chro-
niques (MPOC); 3) les maladies mentales, 
une catégorie générale du SCSMC (codes 
290 à 319 de la CIM-9) qui englobe la psy-
chose, les troubles névrotiques, les troubles 
de la personnalité, d’autres troubles men-
taux non psychotiques et le retard mental; 
4) l’hypertension et 5) le diabète. Nous 
avons choisi ces affections chroniques parce 
qu’elles étaient associées à des définitions 
de cas validées du SCSMC19-25. D’autres 
affections chroniques fréquentes chez les 
adultes de 40 ans et plus, comme l’arthrite 
et l’ostéoporose, sont incluses dans d’autres 
définitions de la multimorbidité, mais ne 

comportaient pas de définitions de cas vali-
dées du SCSMC au moment de la réalisa-
tion de notre étude. Toutes les affections 
chroniques sélectionnées avaient déjè été 
incluses dans des recherches antérieures 
sur la mesure de la multimorbidité26.

Les affections chroniques ont été sélection-
nées au moyen de règles de définition des 
cas (tableau  1) appliquées aux données 
administratives des exercices 1995-1996 et 
ultérieurs (un exercice s’échelonne du 
1er avril au 31 mars) et les estimations de la 
prévalence ont été produites pour les exer-
cices 2001-2002 et 2011-2012. Chaque règle 
relative à un cas, élaborée par un groupe 
de travail du SCSMC, décrit le nombre et 
les types de codes de diagnostic qui doi-
vent être consignés dans une base de don-
nées administrative au cours d’une période 
définie pour qu’une personne soit consi-
dérée comme un cas de maladie. L’exercice 
2011-2012 était l’exercice le plus récent 
pour lequel des données étaient dispo-
nibles au moment où l’appel de données a 
été lancé aux provinces et aux territoires. 

Nous avons évalué deux définitions de la 
multimorbidité. La première, la plus cou-
rante, tient compte de la présence concom-
itante de deux affections chroniques ou 
plus. La seconde est basée sur la présence 
concomitante de trois affections chroniques 
ou plus. Cette définition a déjà été étudiée 
dans le cadre de travaux de recherche 
antérieurs7. 

Analyse statistique

Nous avons estimé la prévalence de la mul-
timorbidité chez les personnes de 40 ans et 
plus selon le sexe, l’âge (tranches d'âge de 
cinq ans), la province ou le territoire, la 
définition et la période (année d'exercice). 
Nous avons fixé l’âge minimum à 40 ans 
car il s’agit de la limite d’âge inférieure 
commune aux définitions de cas d’affec-
tions chroniques incluses dans cette étude. 
Nous avons calculé les taux de prévalence 
normalisés selon l’âge, les taux de préva-
lence spécifiques selon l’âge et les taux de 
prévalence bruts pour chaque province et 
territoire ainsi que pour l’ensemble des 
10  provinces et territoires combinés. La 
population canadienne de 1991 a servi de 
référence pour la normalisation selon l’âge. 
Nous avons calculé les taux de prévalence 
bruts en divisant le nombre de personnes 
avec multimorbidité par la population 
totale définie à partir du registre de l’état 
civil provincial ou territorial. Les chiffres 
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ayant servi au calcul de la prévalence ont 
été arrondis, de façon classique, au multi-
ple de cinq près (à la dizaine près dans le 
cas de l’Ontario et des données pour l’en-
semble des provinces et des territoires). 

Nous avons présenté les données sous 
forme de tableaux et de graphiques. Les 
comparaisons entre les provinces et terri-
toires au fil du temps et entre les sous-
groupes de population ont été effectuées en 
fonction des pourcentages, des rangs et du 
coefficient de variation, qui est une mesure 
de la dispersion statistique. Nous avons 
produit des estimations de l’ampleur de 
l’écart entre les sous-groupes en utilisant la 

distribution du chi carré (χ2) pour les 
échantillons de grande taille, avec un inter-
valle de confiance à 95  % (IC à 95  %). 
Nous avons eu recours au coefficient de 
corrélation de rang de Spearman pour 
décrire l’association entre les estimations 
de la prévalence obtenues à l’aide des deux 
définitions de la multimorbidité à l’échelle 
provinciale ou territoriale, étant donné que 
nous ne pouvions pas supposer que les 
estimations suivraient une courbe de distri-
bution normale. La méthode statistique 
non paramétrique de Mantel-Haenszel, qui 
suit, de façon asymptotique, la courbe de 
distribution du χ2, a été utilisée pour 
mesurer la déviation par rapport à la ten-
dance linéaire au fil du temps. Toutes les 

analyses statistiques ont été effectuées à 
l’aide du SAS version 9.327.

Résultats

Le tableau  2 présente l’estimation de la 
prévalence de la multimorbidité normalisée 
selon l’âge pour chaque définition de la 
multimorbidité (deux affections concomi-
tantes ou plus, et trois affections concomi-
tantes ou plus), pour chaque province et 
territoire ainsi que pour l’ensemble des 
10 provinces et territoires, au cours du pre-
mier et du dernier exercice de la période à 
l’étude. En 2011-2012, la prévalence globale 
normalisée selon l’âge de deux affections 

TABLEAU 1 
Définitions de cas du SCSMC des maladies chroniques sélectionnées pour estimer la prévalence de la multimorbidité

Maladies chroniques Algorithme
Groupe 
d’âge 
(ans)

Date d’identification 
du cas

Codes inscrits au fichier des 
hospitalisations et au fichier 
de facturation des médecins Exclusions

CIM-9-MC CIM-10-CA

Cardiovasculaires

Cardiopathie ischémique

Au moins une hospitalisation ou au 
moins deux diagnostics consignés au 
fichier de facturation des médecins au 
cours d’une période d’un an

20+

Sortie de l’hôpital ou 
dernière consultation 
(selon la première 
éventualité)

410-414 I20-I25 Aucune

Insuffisance cardiaque

Au moins une hospitalisation ou au 
moins deux diagnostics consignés au 
fichier de facturation des médecins au 
cours d’une période d’un an

40+

Sortie de l’hôpital ou 
dernière consultation 
(selon la première 
éventualité)

428 I50 Aucune

Respiratoires

Asthme

Au moins une hospitalisation ou au 
moins deux diagnostics consignés au 
fichier de facturation des médecins au 
cours d’une période de deux ans

1+

Sortie de l’hôpital ou 
dernière consultation 
(selon la première 
éventualité)

493 J45, J46 Aucune

MPOC
Au moins une hospitalisation ou au 
moins un diagnostic consigné au 
fichier de facturation des médecins

35+

Sortie de l’hôpital ou 
dernière consultation 
(selon la première 
éventualité)

491, 492, 496 J41-J44 Aucune

Maladies mentales

Ensemble des maladies 
mentales

Au moins une hospitalisation ou au 
moins un diagnostic consigné au 
fichier de facturation des médecins au 
cours d’une période d’un an

0+

Sortie de l’hôpital ou 
dernière consultation 
(selon la première 
éventualité)

290-319 F00-F99 Aucune

Hypertension

Au moins une hospitalisation ou au 
moins deux diagnostics consignés au 
fichier de facturation des médecins au 
cours d’une période de deux ans

20+

Sortie de l’hôpital ou 
dernière consultation 
(selon la première 
éventualité)

401-405 I10-I13, I15

Hypertension 
gravidique chez 
les femmes de 
20 à 54 ans

Diabète

Au moins une hospitalisation ou au 
moins deux diagnostics consignés au 
fichier de facturation des médecins au 
cours d’une période de deux ans

1+

Sortie de l’hôpital ou 
dernière consultation 
(selon la première 
éventualité)

250 E10-E14

Diabète 
gestationnel 
chez les femmes 
de 10 à 54 ans

Abréviations : CIM-9-MC, Classification internationale des maladies, neuvième révision, modification clinique; CIM-10-CA, Classification statistique internationale des maladies et des pro-
blèmes de santé connexes, dixième révision, Canada; MPOC, maladie pulmonaire obstructive chronique; SCSMC, Système canadien de surveillance des maladies chroniques.
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chroniques ou plus était de 26,5  %, soit 
une augmentation relative de 29,3 % par 
rapport à l’estimation de 2001-2002, qui se 
situait à 20,5  %. La prévalence globale 
norma lisée selon l’âge de trois affections 
chroniques ou plus était de 10,2 % en 2011-
2012, ce qui représente une augmentation 
de 50  % par rapport à l’estimation de 
6,8 % en 2001-2002. La tendance linéaire 
de la prévalence de deux affections ou plus 
était statistiquement significative (p < 0,001), 
de même pour la prévalence de trois affec-
tions ou plus (p < 0,001). Une forte corré-
lation a été observée entre les estimations 
de la prévalence obtenues pour les deux 
définitions de la multimorbidité à l’échelle 
provinciale ou territoriale au moyen du 
coefficient de corrélation de Spearman, 
avec un taux de corrélation estimé de 0,94 
en 2001-2002 (données non illustrées). 

Dans le cas de la définition de la multimor-
bidité liée à la présence de deux affections 
chroniques ou plus, l’estimation de la 
prévalence la plus faible parmi les prov-
inces et les territoires était de 6,5  % 
(Nunavut) en 2001-2002 et de 24,0  % 
(Nunavut) en 2011-2012. L’estimation de la 
prévalence la plus élevée, observée en 
Nouvelle-Écosse, était de 23,5% en 2001-
2002 et de 30,3  % en 2011-2012. Dans le 

cas de la définition de la multimorbidité 
liée à la présence de trois affections chro-
niques ou plus, l’estimation de la préva-
lence la plus faible était de 1,4  % 
(Nunavut) en 2001-2002 et de 9,1  % 
(Colombie-Britannique) en 2011-2002. L’esti-
mation de la prévalence la plus élevée était 
de 7,8 % (Nouvelle-Écosse) en 2000-2002 
et de 12,0 % (Nunavut) en 2011-2012. Le 
classement des provinces et des territoires 
en ce qui concerne la hausse de pourcent-
age entre les exercices 2001-2002 et 2011-
2012 était similaire pour les deux définitions 
de la multimorbidité. Le Nunavut a présenté 
la plus forte augmentation de la préva-
lence, soit 326,2  % pour la présence de 
deux affections chroniques ou plus et 
757,1  % pour la présence de trois affec-
tions chroniques ou plus entre ces deux 
périodes. La plus faible augmentation de la 
prévalence a été observée à Terre-Neuve-
Labrador, soit 24,9 % pour la présence de 
deux affections chroniques ou plus et 
39,7 % pour la présence de trois affections 
chroniques ou plus.

La figure 1 montre la prévalence normali-
sée selon l’âge de deux affections chro-
niques concomitantes ou plus selon le sexe 
et la province ou territoire en 2011-2012. 
Chez les hommes, la prévalence globale 

était de  1,1  % (IC à 95  %  : 1,1 à 1,2) 
supérieure à celle observée chez les 
femmes. La prévalence était plus élevée 
chez les hommes que chez les femmes 
dans plusieurs provinces. En revanche, la 
prévalence était plus élevée chez les 
femmes que chez les hommes dans tous 
les territoires. L’écart absolu le plus faible 
dans l’estimation de la prévalence entre les 
hommes et les femmes a été observé à 
Terre-Neuve-Labrador (0,1 %). L’écart absolu 
le plus élevé a quant à lui été observé au 
Nunavut (3,8  %). Chez les hommes, la 
prévalence globale de trois affections chro-
niques ou plus était de 1,4 % (IC à 95 % : 
1,3 à 1,4) supérieure à celle observée chez 
les femmes et si, dans les provinces, la 
prévalence était plus élevée chez les hom-
mes que chez les femmes, dans les terri-
toires, elle était en revanche plus élevée 
chez les femmes que chez les hommes 
(données non illustrées). 

La figure  2 présente la prévalence spéci-
fique selon l’âge de deux affections chro-
niques concomitantes ou plus pour chaque 
province et territoire en 2011-2012. La 
prévalence globale observée dans le groupe 
le plus âgé (85 ans et plus) était de 66,3 %. 
Ce taux était 58,6  % plus élevé que la 
prévalence globale observée dans le groupe 

TABLEAU 2 
Estimations (%) de la prévalencea de la multimorbidité normalisée selon l’âge et IC à 95 %,  

stratifiés selon la définition de la multimorbidité et la période

Province ou 
territoire

Définition de la multimorbidité (nombre d’affections chroniques)

Deux affections ou plus Trois affections ou plus

2001-2002 
% (IC à 95 %)

2011-2012 
% (IC à 95 %)

Hausse en % (rang)
2001-2002 

% (IC à 95 %)
2011-2012 

% (IC à 95 %)
Hausse en %  

(rang)

C.-B.  17,4 (17,4–17,5)  24,8 (24,8–24,9)  42,5 (3)  5,2 (5,1–5,2)  9,1 (9,1–9,2)  75,0 (3)

Man.  20,4 (20,3–20,5)  27,7 (27,6–27,8)  35,8 (5)  6,4 (6,3–6,4)  10,3 (10,3–10,4)  60,9 (5)

Ont.  22,2 (22,2–22,2)  27,8 (27,8–27,9)  25,2 (9)  7,6 (7,6–7,6)  10,9 (10,9–10,9)  43,4 (9)

Qc  19,0 (18,9–19,0)  24,3 (24,2–24,3)  27,9 (8)  6,3 (6,3–6,3)  9,2 (9,2–9,2)  46,0 (8)

N.-B.  19,6 (19,5–19,8)  27,5 (27,4–27,7)  40,3 (4)  6,5 (6,4–6,5)  10,4 (10,3–10,5)  60,0 (6)

N.-É.  23,5 (23,4–23,6)  30,3 (30,1–30,4)  28,9 (7)  7,8 (7,7–7,8)  11,8 (11,7–11,9)  51,3 (7)

T.-N.-L.  22,5 (22,3–22,7)  28,1 (27,9–28,3)  24,9 (10)  7,3 (7,2–7,5)  10,2 (10,1–10,3)  39,7 (10)

Yn  19,3 (18,3–20,2)  27,6 (26,8–28,5)  43,0 (2)  6,1 (5,6–6,7)  10,9 (10,4–11,5)  78,7 (2)

T.N.-O.  17,7 (16,8–18,6)  24,0 (23,1–24,9)  35,6 (6)  6,3 (5,8–6,9)  10,2 (9,6–10,8)  61,9 (4)

Nt  6,5 (5,6–7,5)  27,7 (26,3–29,2)  326,2 (1)  1,4 (1,0–2,0)  12,0 (11,0–13,1)  757,1 (1)

Dans 
l’ensemble

 20,5 (20,5–20,5)  26,5 (26,5–26,5)    29,3  6,8 (6,8–6,8)  10,2 (10,1–10,2) 50,0

Source de données : Agence de la santé publique du Canada, fichiers de données du Système canadien de surveillance des maladies chroniques fournis par les provinces et les territoires, avril 
2015. Données non disponibles pour l’Alberta, la Saskatchewan et l’Île-du-Prince-Édouard.

Abréviations : C.-B., Colombie-Britannique; IC, intervalle de confiance; Man., Manitoba; N.-B., Nouveau-Brunswick; N.-É., Nouvelle-Écosse; Nt, Nunavut; Ont., Ontario; Qc, Québec; T.-N.-.L., 
Terre-Neuve-et-Labrador; T.N.-O., Territoires du Nord-Ouest; Yn, Yukon.

a Les chiffres ayant servi au calcul de la prévalence ont été arrondis, de façon classique, au multiple de cinq près (et à la dizaine près dans le cas de l’Ontario). Les taux de prévalence normalisés 
selon l’âge ont été calculés à l’aide de données non arrondies sur la prévalence.
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des personnes les plus jeunes (40 à 44 ans; 
7,8 %). En 2001-2002 (données non illus-
trées), la prévalence globale était de 5,5 % 
dans le groupe le plus jeune et de 52,1 % 
dans le groupe le plus âgé. En 2011-2012, la 
prévalence globale de trois affections chro-
niques ou plus était de 1,4  % dans le 
groupe le plus jeune et de 35,6 % dans le 
groupe le plus âgé (données non illustrées). 

Pour l’ensemble des groupes d’âge, la ten-
dance suit une courbe en « S » pour toutes 
les provinces et tous les territoires. En 
2001-2002, le coefficient de variation pour 
les provinces et les territoires était similaire 
dans l’ensemble des groupes d’âge : de 
0,28 chez 40 à 44 ans et de 0,27 chez les 
85 ans et plus. En 2011-2012, le coefficient 
de variation était de 0,24 dans le groupe le 
plus jeune et de 0,14, soit à peine plus bas, 
dans le groupe le plus âgé. Une tendance 
similaire a été observée en ce qui concerne 
la prévalence de trois affections chroniques 
ou plus, en ce sens que le coefficient de 
variation pour 2011-2012 était plus élevé 
chez le groupe le plus jeune (0,72) et 
moins élevé chez le groupe le plus âgé 
(0,30). En ce qui concerne la prévalence de 
trois affections chroniques ou plus, le coef-
ficient de variation pour 2001-2002 était de 
0,57 chez le groupe le plus jeune et de 0,20 
chez le groupe le plus âgé. 

Analyse

Chez la population de 40 ans et plus des 
10 provinces et territoires ayant soumis des 
données d’étude au SCSMC, environ le 
quart présentait au moins deux des cinq 
affections chroniques validées et environ 
10 % présentaient au moins trois des cinq 
affections chroniques validées pour les-
quelles les données du SCSMC avaient été 
recueillies. Notre estimation globale de 
26,5  % (pour la présence de deux affec-
tions ou plus) en 2011-2012 est plus faible 
que celle d’une étude récente dans laquelle 
on estimait la prévalence de la multimor-
bidité au Canada à 42,6 % chez la popula-
tion âgée de 18 ans ou plus28 à partir des 
données du système national des dossiers 
médicaux électroniques. Fortin et ses col-
laborateurs29 ont observé que les estima-
tions de la prévalence de la multimorbidité 
établies pour les populations ayant recours 
à des soins primaires étaient souvent plus 
élevées que celles établies pour la popula-
tion générale. De plus, cette étude a utilisé 
une liste de 20 affections chroniques pour 
recenser les patients atteints de multimor-
bidités, alors que notre étude a utilisé une 
liste de cinq affections chroniques seulement. 
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FIGURE 1 
Prévalencea (%) normalisée selon l’âge de deux maladies chroniques concomitantes ou plus 
chez les personnes de 40 ans et plus, selon le sexe et la province ou le territoire, 2011-2012

FIGURE 2 
Prévalencea (%) de deux maladies chroniques concomitantes ou plus,  

selon le groupe d’âge et la province ou le territoire, 2011-2012

Source de données : Agence de la santé publique du Canada, fichiers de données du Système canadien de surveillance des mala-
dies chroniques fournis par les provinces et les territoires, avril 2015. Données non disponibles pour l’Alberta, la Saskatchewan et 
l’Île-du-Prince-Édouard.

Abréviations : C.-B., Colombie-Britannique; Man., Manitoba; N.-B., Nouveau-Brunswick; N.-É., Nouvelle-Écosse; Nt, Nunavut; 
Ont., Ontario; Qc, Québec; T.-N.-.L., Terre-Neuve-et-Labrador; T.N.-O., Territoires du Nord-Ouest; Yn, Yukon.

Remarque :     désigne un intervalle de confiance à 95 %.
a Les chiffres ayant servi au calcul de la prévalence ont été arrondis, de façon classique, au multiple de cinq près (et à la 
dizaine près dans le cas de l’Ontario). Les taux de prévalence normalisés selon l’âge ont été calculés à l’aide de données 
non arrondies sur la prévalence.

Source de données : Agence de la santé publique du Canada, fichiers de données du Système canadien de surveillance des mala-
dies chroniques fournis par les provinces et les territoires, avril 2015. Données non disponibles pour l’Alberta, la Saskatchewan et 
l’Île-du-Prince-Édouard.

Abréviations : C.-B., Colombie-Britannique; Man., Manitoba; N.-B., Nouveau-Brunswick; N.-É., Nouvelle-Écosse; Nt, Nunavut; 
Ont., Ontario; Qc, Québec; T.-N.-.L., Terre-Neuve-et-Labrador; T.N.-O., Territoires du Nord-Ouest; Yn, Yukon.
a Les chiffres ayant servi au calcul de la prévalence ont été arrondis, de façon classique, au multiple de cinq près (et à la dizaine 
près dans le cas de l’Ontario). Les taux de prévalence normalisés selon l’âge ont été calculés à l’aide de données non arrondies sur 
la prévalence.
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pour estimer la prévalence de la multimor-
bidité. La méthodologie du SCSMC facilite 
les comparaisons entre les principaux déter-
minants de la santé, en particulier l’âge, le 
sexe et la région. Ces comparaisons sont 
utiles pour décrire les répercussions absol-
ues et relatives de la multimorbidité sur 
différents groupes de population et elles 
peuvent aider à cibler des activités de pro-
motion de la santé et de prévention des 
maladies. Cependant, l’utilisation SCSMC 
et des données admi nistratives sur la santé 
pour mesurer la prévalence de la multimor-
bidité présente certains défis. À l’heure 
actuelle, aucune méthode ne permet de 
faire des comparaisons au moyen d’autres 
déterminants de la santé importants, comme 
le statut socioéconomique7,12,13. Les don-
nées administratives dans lesquelles sont 
consignés les diagnostics peuvent com-
porter des erreurs de classification, ce qui 
peut introduire un biais dans les estima-
tions de la prévalence35,36. Par ailleurs, les 
données administratives ne prennent pas 
en compte les personnes qui n’ont pas fait 
appel au système de soins de santé pour le 
traitement de leurs affections chroniques.

De plus, la conclusion selon laquelle la 
prévalence de la multimorbidité a aug-
menté au fil du temps pourrait s’expliquer, 
du moins en partie, par des changements 
dans la qualité et la disponibilité des don-
nées administratives sur la santé dans les 
provinces et les territoires. Les taux de 
prévalence au fil du temps peuvent égale-
ment être influencés par la prise en compte 
de personnes ayant reçu à tort un ou plu-
sieurs diagnostics de maladies chroniques6. 
En outre, les provinces et les territoires qui 
utilisent un seul code de diagnostic dans 
les données de facturation des médecins 
pourraient sous-estimer la prévalence de la 
multimorbidité, car la probabilité que plu-
sieurs codes de diagnostics soient pris en 
compte dans ces données est alors 
réduite37. Enfin, il convient de mentionner 
que les données administratives ne fournis-
sent pas d’information sur la gravité des 
affections chroniques. 

Conclusion

Nous avons utilisé des méthodes recon-
nues de surveillance des affections chro-
niques individuelles pour fournir des 
estimations comparatives de la multimor-
bidité dans divers provinces et territoires 
sur plus d’une décennie. Nos résultats 
révèlent plusieurs tendances conformes 
aux résultats de travaux de recherche 

Au moyen des données de l’ESCC de 2011-
2012, Roberts et ses collaborateurs7 ont 
estimé que la prévalence, à l’échelle natio-
nale, de deux affections chroniques ou plus 
était de 12,9  %, et que la prévalence de 
trois affections chroniques ou plus était de 
3,9  %, soit des estimations significative-
ment plus faibles que les nôtres, et qui 
pourraient mettre en évidence les effets du 
biais lié à l’autodéclaration sur la mesure 
des maladies chroniques30. L’écart entre les 
estimations pourrait également s’expliquer 
en partie par la différence liée aux groupes 
d’âge étudiés : Roberts et ses collabora-
teurs7 ont inclus les personnes de 20 ans et 
plus, tandis que nous n’avons estimé la 
prévalence de la multimorbidité que chez 
les personnes de 40 ans et plus. Une étude 
menée en Ontario6 s’appuyant sur des don-
nées administratives sur la santé pour 
estimer la prévalence de la multimorbidité 
(deux affections ou plus) a fait état d’une 
prévalence de 24,3 % en 2009. Cependant, 
elle incluait un éventail plus vaste d’affec-
tions chroniques (16 au total) que celles 
incluses dans l’étude du SCSMC et portait 
également sur un intervalle d’âge plus 
étendu (de la naissance à 105 ans). 

Nous n’avons observé, en utilisant les don-
nées du SCSMC, aucune tendance uni-
forme dans les différences entre les hommes 
et les femmes pour l’ensemble des prov-
inces et territoires. Des recherches anté-
rieures ont montré que l’ampleur des 
différences observées entre les hommes et 
les femmes s’explique elle aussi par le 
choix des affections utilisées pour mesurer 
la multimorbidité.31 

Nous avons constaté que la prévalence 
normalisée selon l’âge de la multimorbidité 
augmentait considérablement au fil du 
temps. À ce jour, on n’a publié aucune 
étude longitudinale sur la prévalence de la 
multimorbidité au Canada à laquelle nous 
pourrions comparer nos résultats. De fait, il 
y a eu très peu d’études internationales qui 
ont examiné les tendances longitudinales 
relatives à la prévalence de la multimor-
bidité. L’étude menée par Uijen et van de 
Lisdonk32 – et qui demeure une exception 
– a utilisé les données électroniques sur les 
soins primaires des Pays-Bas et a révélé que 
la prévalence de la multimorbidité avait 
doublé en 20  ans. Nos résultats montrent 
des augmentations de l’ordre de 25,2 % à 
78,7 % en 11 ans pour l’ensemble des pro-
vinces et des territoires étudiés, à l’excep-
tion du Nunavut. D’autres études sont 
nécessaires pour déterminer la cause de ces 
augmentations. Wong et ses collaborateurs33 

affirment qu’il est possible qu’un nombre 
accru de cas faussement positifs s’accumule 
au fil du temps, ce qui pourrait contribuer 
à une surestimation des taux de prévalence 
croissante au fil des années étudiées. Dans 
le cas du Nunavut, les fortes augmenta-
tions de la prévalence pourraient s’expliquer 
par le fait que le Nunavut est officiellement 
devenu un territoire en 1999 et que, par 
conséquent, ses bases de données adminis-
tratives n’ont pas eu suffisamment de 
temps pour saisir les données sur les cas 
prévalents avant l’exercice 2001-2002. Autre-
ment dit, il est fort probable que l’on ait 
sous-estimé la prévalence pour la première 
année de l’étude comparativement à d’autres 
provinces où les données administratives 
de l’exercice 1995-1996 et des suivants ont 
été utilisées pour la détermination des cas. 

Forces et limites

Au nombre des principales forces de cette 
étude figurent l’utilisation de la méthodolo-
gie normalisée et validée du SCSMC et la 
production d’estimations de la prévalence 
de la multimorbidité pour plus de 80 % de 
la population canadienne adulte de 40 ans 
et plus. Une limite, toutefois, est que notre 
étude est fondée sur des définitions de cas 
validées qui sont associées à des affections 
chroniques individuelles plutôt que sur 
une définition de cas validée globale de la 
multimorbidité, et qu’elle se limite à cinq 
affections, celles définies au moment de 
l’appel de données lancé aux provinces et 
aux territoires. Fortin et ses collaborateurs31 
ont fait observer que le fait de limiter les 
affections à moins de sept maladies chro-
niques pourrait donner lieu à une sous-
estimation de la prévalence de la 
multimorbidité, et ils ont recommandé la 
prise en compte de 12 maladies chroniques 
ou plus. Diederichs et ses collaborateurs34 
ont sélectionné 11 affections qu’ils recom-
mandent d’inclure dans les études sur la 
multimorbidité. Le diabète, la dépression, 
l’hypertension, les cardiopathies et les 
MPOC figurent dans leur liste, tout comme 
dans notre étude. D’autres affections, 
comme l’arthrite, les accidents vasculaires 
cérébraux, le cancer et l’ostéoporose, qui 
figurent dans d’autres définitions, n’avaient 
pas été validées par une définition de cas 
du SCSMC au moment de l’appel de don-
nées. Depuis, des travaux d’élaboration de 
définitions de cas pour bon nombre de ces 
affections ont été entamés ou sont achevés. 

Le tableau  3 résume les forces et les 
faiblesses associées à l’utilisation du SCSMC 
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antérieurs, notamment des augmentations 
de la multimorbidité tout au long de la 
vie2-7. Bien qu’aucune tendance uniforme 
n’ait été mise en évidence dans l’ensemble 
des provinces et des territoires, nous 
avons observé une tendance à la hausse 
dans l’est du Canada par rapport à l’ouest, 
ce qui n’est pas étonnant à la lumière des 
résultats d’études antérieures38,39, ce qui 
semble indiquer que nos estimations ont 
une validité apparente. En ce qui concerne 
les augmentations de la prévalence au fil 
du temps, il existe peu d’études aux-
quelles nous pouvons comparer la nôtre, 
et aucune n’a été réalisée avec des don-
nées canadiennes, ce qui fait que ces esti-
mations des tendances doivent être 
interprétées avec prudence. 

Nous avons montré qu’il était possible de 
recourir au SCSMC pour le recensement 
des cas d’affections chroniques en vue de 
produire des estimations de la prévalence 
de la multimorbidité. Sa portée devrait 
toutefois être élargie, de manière à intégrer 
d’autres définitions de cas d’affections 
chroniques reconnues afin de dresser un 
portrait plus complet de la prévalence de la 
multimorbidité au Canada. 
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Commentaire

La « santé publique et des populations » au Canada va-t-elle à 
l'avenir s'unir ou se diviser? Réflexions de l’intérieur
Kelsey Lucyk, M. Sc.; Lindsay McLaren, Ph. D.

Cet article a fait l’objet d’une évaluation par les pairs.

Introduction

« Est-ce que la santé publique et des popu-
lations constitue véritablement un domaine 
unifié, ou est-ce que la santé des popula-
tions s’est simplement agrégée à la santé 
publique pour gagner en crédibilité? »

Le commentaire présenté ici résulte de 
cette question, posée à Kelsey Lucyk (KL) 
dans le cadre de son examen d’admission 
au doctorat. En réponse, KL a cité les 
récents développements dans le domaine 
pour justifier de sa conviction que la santé 
publique et des populations (SPP) con-
stitue bel et bien une discipline unifiée. 
Toutefois, au fil des conversations des 
semaines et des mois qui ont suivi, nous 
avons conclu que cet enjeu allait bien au-
delà de l’étiquetage de ministères et 
d’organismes de «  santé publique et des 
populations  » et qu’en débattre pouvait 
être pertinent, particulièrement pour la 
prochaine génération de chercheurs en 
SPP. Dans ce commentaire, nous faisons la 
démonstration 1) que parfois l'expression 
SPP sous-entend une cohérence d’idées, de 
valeurs et de principes qui n'est pas forcé-
ment réalisée, 2) qu’il est temps et impor-
tant de viser à une SPP plus unifiée et 
3) que l’unification de la SPP offre à la fois 
des défis et des opportunités, ce que nous 
illustrons dans les domaines du finance-
ment de la recherche, des effectifs en santé 
publique et de l’éthique en SPP.

Argument no 1 : l’expression SPP 
sous-entend une cohérence qui 
n'est pas forcément réalisée

D'après notre expérience, l'expression SPP 
donne parfois l’impression d’une cohé-
rence d’idées, de valeurs et de principes 

Points saillants

• En dépit de l'intégration prévue de 
la «  santé publique et des popula-
tions  » (SPP), divers problèmes en 
matière de financement de la recher-
che, d’effectifs en santé pu blique 
ainsi que d’éthique consti tuent des 
défis à l’unification du domaine. 

• Les auteurs soutiennent que sur-
monter ces défis est un objectif fort 
louable pour le bien-être futur de la 
population canadienne.

https://doi.org/10.24095/hpcdp.37.7.03f

qui n'est cependant pas toujours réalisée. 
Cette impression relève de divers éléments, 
par exemple de l'existence de programmes 
de formation diplômante dans les universi-
tés de Calgary1, de Vancouver2, d’Ottawa3 
et de Waterloo4, tout comme l’existence de 
ministères de SPP au sein des réseaux de la 
santé5,6 ou encore du fait de divers événe-
ments (voir tableau 1). Néanmoins, en pra-
tique, cette cohérence n'est pas toujours 
réalisée. KL se souvient par exemple d’un 
étudiant postdoctoral rencontré à une 
réunion nationale sur la santé publique qui 
a fait observer que l’on était habitué à 
ignorer ce qu’est la «  santé des popula-
tions » et à ne parler que de « santé pub-
lique  », ce qui implique que ces deux 
concepts sont identiques – du moins dans 
une certaine mesure ou pour des pu blics 
précis. L'expérience de KL va dans le sens 
inverse : en tant qu’universitaire, elle se 
décrit comme une «  chercheuse en santé 
publique et des populations », mais ses col-
lègues du domaine de la santé publique ne 
la considèrent pas comme une « vraie per-
sonne du milieu de la santé publique  » 
parce qu’elle n’a pas de diplôme en santé. 
Il demeure donc nécessaire de clarifier les 
limites et l’avenir de la SPP, particulière-
ment en raison du nombre croissant 
d’étudiants dans ce domaine.

Argument no 2 : il est temps et 
important de viser à une SPP plus 
unifiée

L'une des questions fondamentales for-
mant le cœur de notre commentaire est de 
savoir si la SPP devrait être une discipline 
unifiée. Certains jugent que la réponse est 
« non »7. D’importants points sont à relever 
parmi les arguments avancés contre 
l’unification de la SPP, en particulier 

l’inquiétude que la SPP ne soit pas efficace 
si sa portée est trop large, ou que son uni-
fication dilue l’urgence de la santé 
publique7.

Nous ne sommes pas d’accord avec cette 
position, et nous jugeons qu’il est temps et 
important de viser à une SPP plus unifiée. 
C'est important, car intégrer les détermi-
nants sociaux de la santé et penser de 
façon critique aux inégalités en matière de 
santé – ce que la SPP vise à faire8 – est 
nécessaire dans le cadre d'une conception 
holistique de la santé, ainsi que pour élimi-
ner les cloisonnements professionnels et 
organisationnels qui empêchent toute 
intervention intersectorielle en santé ou en 
équité en santé. Dans certains cas, 
l’élimination de ces cloisonnements va 
exiger des changements importants dans le 
réseau en santé publique. Par exemple, la 
« santé » possède actuellement son propre 
ministère au sein de plusieurs provinces 
canadiennes (comme Alberta Health) et à 
l'échelle fédérale (Santé Canada), ce qui 
implique une séparation vis-à-vis d’autres 

http://twitter.com/share?text=Revue %23PSPMC – Commentaire : La « %23santépublique et des populations » au Canada va-t-elle à l’avenir…&hashtags=ASPC,obésité&url=https://doi.org/10.24095/hpcdp.37.7.03f
http://twitter.com/share?text=Revue %23PSPMC – Commentaire : La « %23santépublique et des populations » au Canada va-t-elle à l’avenir…&hashtags=ASPC,obésité&url=https://doi.org/10.24095/hpcdp.37.7.03f
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déterminants du bien-être, alors qu'aupara-
vant on usait d'une portée plus générale 
(que ce soit le ministère fédéral des 
Pensions et de la Santé nationale [1928] ou 
le ministère fédéral de la Santé nationale et 
du Bien-être social [1944])9,10.

Il est temps de viser à une SPP plus unifiée. 
Contrairement à il y a 20 ans, les universi-
tés canadiennes offrent maintenant de 
nombreux programmes aux étudiants qui 
n’ont pas nécessairement l’intention de se 
diriger vers le domaine de la santé pu blique 
au sens classique (p. ex. services infirmiers 
de santé publique, santé publique et méde-
cine préventive) mais souhaitent plutôt 
poursuivre une carrière universitaire ou 
appliquer les principes de la SPP dans 
d'autres secteurs. Le programme de bacca-
lauréat en sciences de la santé offert par 
l’Université de Calgary – et plus précisé-
ment sa spécialisation en santé et société – 
en constitue un excellent exemple. Cette 
tendance relativement récente nous con-
vient tout à fait : si nous sommes tous 
deux attirés par l’idée d’une SPP unifiée, 
c’est parce qu’elle réunit la santé, les sci-
ences sociales et les sciences humaines, 
comme ce fut largement le cas, fut un 
temps, dans le secteur de la santé et dans 
les professions de la santé.

Argument no 3 : l’unification de la 
SPP offre des défis comme des 
opportunités

Pour alimenter la réflexion sur la SPP,   
nous avons sélectionné trois thèmes (parmi 
de nombreux autres) qui semblent créer un 
clivage dans ce milieu : le financement de 
la recherche, les effectifs en santé publique 
et l’éthique en SPP. Nous avons déterminé 
pour chacun, dans l’intention de lancer le 
dialogue, ce qui, à notre avis, en constitue 
les principaux défis et opportunités. 

1. Financement de la recherche

Défi  : L’annonce faite en 2009 par le 
Conseil de recherches en sciences humaines 
qu’il ne financerait plus la recherche en 
santé a constitué un défi pour la SPP en 
tant que domaine interdisciplinaire, 
puisque bon nombre de ses spécialistes en 
sciences sociales ont dû se démener dans 
le paysage et les diverses procédures de 
financement des Instituts de recherche en 
santé du Canada (IRSC)11. Ce changement 
a mis en lumière les différences entre les 
normes et les attentes liées aux sciences 
sociales et celles liées à la recherche 

traditionnelle en santé (en particulier la 
structure des demandes de subvention de 
recherche, la paternité d’une œuvre, la 
durée et le rythme des publications et 
l’accent sur la théorie)12 Elle a également 
révélé quels domaines de recherche étaient  
considérés comme viables et pertinents. 
Ces différences désavantageront surtout 
ceux qui sont les plus à même de fournir à 
la SPP un savoir théorique et critique riche. 

Opportunité : Il est essentiel d’intégrer les 
sciences sociales et de la santé à la SPP. En 
tant qu’organisme national de financement 
et instance de direction de la recherche en 
santé au Canada, les IRSC offrent un lieu 
où aborder les défis de cette intégration. 
L’Institut de la santé publique et des popu-
lations (ISPP) en constitue un bon exem-
ple, avec les efforts importants qu'il a 
déployés pour modifier le paysage des 
évaluations par les pairs afin que les candi-
dats interdisciplinaires soient évalués de 
façon juste et transparente par des exami-
nateurs possédant l’expertise nécessaire, 
grâce à des concours précis et axés sur les 
priorités13. Bien que les défis mentionnés 
plus haut n’aient pas été éliminés, il sem-
ble que d’importants progrès aient été 
réalisés. 

2. Effectifs en santé publique

Défi  : Les effectifs en santé publique 
(médecins, inspecteurs en santé publique, 
personnel de laboratoires, personnel infir-
mier) demeurent principalement employés 
dans le secteur de la santé (organismes de 
services de santé ou ministères de la 
Santé). Cette structure complique la prise 
de mesures liées aux déterminants sociaux 
de la santé et de l’équité ainsi qu’à l’équité 
en santé, les deux grands thèmes fonda-
teurs de la SPP, ce qui fait qu'elle sort du 
champ d’application des cadres législatif et 
réglementaire de la santé publique. La 
prise de mesures liées aux déterminants 
sociaux de la santé est susceptible de sortir 
du cadre de travail courant en santé pub-
lique consistuant à offrir des programmes 
et des services au public14. De plus, le 
cadre législatif qui définit la santé pub-
lique dans les diverses provinces pourrait 
ne pas être compatible avec une SPP inté-
grative. Par exemple, le document Public 
Health Act : Revised Statues of Alberta 200015 
de la province de l’Alberta ne fait aucune 
mention des déterminants sociaux de la 
santé, ni même des maladies chroniques. 
Ces questions pourraient créer un clivage 
entre les nombreux experts assumant des 

fonctions clés en santé publique (p. ex. en 
prévention des maladies, plus particulière-
ment des maladies transmissibles) et 
l’objectif affirmé de la SPP de contribuer 
de manière élargie à la santé des popula-
tions (p. ex. au moyen d’interventions 
politiques et sociales, en dehors du réseau 
de la santé).

Opportunité  : Malgré ces sources de 
clivage, de grandes possibilités s’offrent et, 
dans certains cas, des progrès ont été faits 
au sein des organismes professionnels et 
de réglementation en santé publique afin 
d’unifier davantage le domaine. Par exem-
ple, Brassolotto, Raphael et Baldeo14 ont 
documenté le fait que certains services en 
santé de l’Ontario, en plus d’offrir des ser-
vices traditionnels en santé publique, font 
activement la promotion des déterminants 
sociaux de la santé et prennent des 
mesures concrètes à cet égard. Ainsi, Santé 
publique Ontario a entrepris de s'atteler 
aux déterminants de la santé et de réduire 
les inégalités en matière de santé avec les 
Normes de santé publique de l’Ontario16.

Des progrès législatifs peuvent également 
être constatés dans certaines provinces. En 
Colombie-Britannique, le Public Health Act 
(SBC 2008) inclut les maladies chroniques 
dans la liste des obstacles à la santé, ce qui 
– du moins en théorie – permet au ministre 
de tenir compte des déterminants sociaux 
de la santé ou de considérations en matière 
d’équité en santé au moment d’élaborer un 
plan visant à en définir, prévenir et atté-
nuer les conséquences  négatives17. La Loi 
sur la santé publique (S-2.2) du Québec va 
plus loin, en permettant au ministre de la 
Santé, au directeur de la Santé publique et 
aux institutions d’intervenir dans la 
prévention des maladies et des trauma-
tismes ainsi que de prendre en compte les 
« problèmes sociaux ayant un impact sur la 
santé de la population  »18 en agissant sur 
les déterminants sociaux de la santé. Ainsi, 
Le Québec promeut et met en œuvre des 
politiques publiques saines en utilisant des 
études d’impact sur la santé19. Enfin, dans 
les dernières années, l’Agence de la santé 
publique du Canada a tenté de cerner les 
effectifs sans cesse plus nombreux de la 
SSP au moyen de compétences essentielles 
en santé publique ainsi qu'en harmonisant 
les données sur les différentes formations 
postsecondaires et de cycles supérieurs 
offertes dans le domaine de la SPP20,21. Cela 
permet de mieux comprendre quelles spéc-
ificités de la SPP permettent des interven-
tions intersectorielles et les renforcent, 
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TABLEAU 1 
Chronologie des principaux événements liés à l’évolution de la « santé publique et des populations », 1974 à 2004

Année Événement Contribution au domaine de la SPP

1974 Publication du Rapport Lalonde32 Influe sur le nombre de développements en promotion de la santé.

1975
Création du Programme national de recherche et de développement en 
matière de santé

Stimule et appuie la recherche sur les questions de santé nationale.

1978 
(R.-U.)

Publication des conclusions de Marmot, Rose, Shipley et Hamilton33 à la 
suite de Whitehall I

Introduit la notion de gradient social dans le domaine de la recherche 
épidémiologique.

1982 
(CAN)

Création de l’Institut canadien des recherches avancées
Sert « d’organe de réflexion » pour élaborer de nouveaux cadres 
conceptuels.

1985 
(R.-U.)

Publication de Sick Individuals and Sick Populations par Rose34 Présente la stratégie populationnelle de prévention.

1986 
(Intl.)

Publication de la Charte d’Ottawa pour la promotion de la santé35 Facilite les développements en matière de promotion de la santé et 
présente les prérequis pour la santé.

(CAN) Publication du Rapport Epp36 Les ministères canadiens commencent à adopter la promotion de la santé 
dans leurs programmes.

1987 
(CAN)

Création d’un programme sur la santé des populations par l’Institut 
canadien des recherches avancées 

Tient compte des changements apportés au gouvernement et dans la SPP; 
la santé publique passe graduellement de la promotion de la santé à la 
santé des populations.

1989 
(CAN)

Présentation d’un concept de la santé des populations par l’Institut 
canadien des recherches avancées

Tient compte de l'interaction complexe des déterminants de la santé.

1991 
(CAN)

Publication de The Determinants of Health par Mustard et Frank37 
Arrive à la conclusion que les grands déterminants de la santé sont hors 
de la portée du système des soins de santé, tant à l’échelle des individus 
que de la population.

1991 
(R.-U.)

Publication des conclusions de Marmot, Davey Smith, Stansfeld et coll.38 
à la suite de Whitehall II

Met l’inégalité en matière de santé à l’avant-plan de la recherche à 
l’échelle de la population.

1994 
(CAN)

Publication de Why are Some People Healthy and Others Not? par Evans, 
Barer et Marmor39 

Offre du soutien épidémiologique afin d’expliquer l’influence des facteurs 
sociaux et économiques sur la santé.

1994 
(CAN)

Publication de Stratégies d’amélioration de la santé de la population : 
investir dans la santé des canadiens par les ministre fédéral, provinciaux et 
territoriaux de la Santé40

L’approche axée sur la santé de la population est officiellement adoptée 
par les gouvernements. 

1996 
(CAN)

Publication de Promotion de la santé de la population : Modèle d’intégra-
tion de la santé de la population et de la promotion de la santé par 
Hamilton et Bhatti41 

Réunit les concepts de la santé de la population et de la promotion  
de la santé.

1997 
(CAN)

Mise sur pied du Comité consultatif fédéral-provincial-territorial sur la 
santé de la population

Définit la santé des populations à l’échelle gouvernementale.

1998 
(CAN)

Publication de Population health in Canada : a systematic review par 
Hayes et Dunn42 

Détermine différentes façons possibles de concevoir la santé des 
populations, en tant que point de vue, recherche, cadre ou approche.

1998 
(CAN)

Publication de Wealth, Equity and Health Care: A Critique of a “Popula-
tion Health” Perspective on the Determinants of Health par Poland, 
Coburn, Robertson et Eakin43 

Reproche au modèle de santé des populations d’être athéorique et 
réductionniste.

2000 
(É.-U.)

Le National Committee on Vital Health and Statistics des Centers for 
Disease Control and Prevention des États-Unis envisage le concept de la 
santé des populations mis de l’avant par l’Institut canadien des recherches 
avancées dans sa vision pour les statistiques en matière de santé

Montre que le concept de santé des populations s’étend à l’échelle 
internationale.

2000 
(CAN)

Création des Instituts de recherche en santé du Canada par une loi 
fédérale, en remplacement du Programme national de recherche et de 
développement en matière de santé

Inclut l’Institut de recherche sur la santé des populations en 2000.

2001 
(CAN)

Article faisant état de la prise de position par la Direction générale de la 
promotion des programmes de la santé de Santé Canada, à l’intention du 
personnel en promotion de la santé

L’approche axée sur la santé de la population est adoptée par Santé 
Canada en tant que force unificatrice pour l’ensemble des interventions 
du système de santé.

2003 
(CAN)

Publication de Population Health in Canada : A Brief Critique par Coburn44 Reconnaît que la promotion de la santé a été « détrônée » par la santé des 
populations en tant que discours politique crédible sur la santé.

2004 
(CAN)

Création de l’Agence de la santé publique du Canada 
Adopte une approche axée sur la santé des populations et crée des 
bureaux régionaux pour que la Direction générale de santé de la 
population et de la santé publique la diffuse.

Abréviations : CAN, Canada; Intl, International; R.-U., Royaume-Uni; SPP, santé publique et des populations.
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grâce à des effectifs et à un champ 
d’activité en SPP plus harmonieux.

3. Tentatives de consolidation des assises 
éthiques de la SPP

Défi : Comme la pratique de la santé pub-
lique est principalement présente au sein 
du système de soins de santé, ses lignes 
directrices en matière d’éthique ont tou-
jours été définies par des principes bioé-
thiques (p. ex. l’autonomie, la bienfaisance, 
la non-malfaisance, le respect des droits de 
la personne) et orientées par la théorie 
morale de l’utilitarisme (p. ex. le bien 
public)22. Cependant, comme cela a déjà 
été signalé23,24, ces principes bioéthiques 
se sont avérés inadéquats pour surmonter 
complètement les défis de la SPP en 
matière d’interventions structurelles 
visant des populations entières, ces inter-
ventions pouvant entrer en conflit avec la 
volonté du public à propos des bienfaits 
pour la population (p. ex. la fluoration de 
l’eau collective). Cette tension a conduit à 
la création de sous-disciplines essentielles 
(comme l’éthique en santé publique) pour 
promouvoir l’avancement de la pensée 
éthique de façon à répondre à ce besoin 
(p. ex. le modèle de gérance du Nuffield 
Council on Bioethics). 25

Opportunité  : On constate une tendance 
prometteuse à acquérir les connaissances 
essentielles sur certains des défis spéci-
fiques liés aux interventions en santé des 
populations dans un cadre d’éthique en 
santé publique. Par exemple, les spéciali-
stes débattent sur les mérites et les incon-
vénients de mener des interventions en 
SPP à l’échelle de la population, ou 
généralisées : d’un côté, on évoque les 
éventuelles conséquences négatives d’une 
approche à cette échelle26, 27, de l’autre, on 
montre les profits et la contribution poten-
tielle à l'équité de cette approche28. 
L’assise intellectuelle de la SPP va être de 
plus en plus robuste grâce à ces travaux. 
De même, on a vu naître des cadres 
éthiques dans lesquels les caractéristiques 
de la santé des populations sont mieux 
incorporées, répondant au besoin du 
milieu en matière de transparence et de 
régulation minimale, d’équité et de justice 
sociale.23,29,31 Ces travaux peuvent contribuer 
à une meilleure unification de la SPP, car on 
commence à s’attaquer à la question de 
l’équilibre entre l’aspect utilitaire de la santé 
publique – que beaucoup considèrent 
comme son principal atout – et les possibles 
conséquences imprévues – dont il faut tenir 

compte – de cette approche destinée à amé-
liorer la santé de tous. 

Conclusion

Au fur et à mesure que la SPP va évoluer 
au cours du 21e siècle et que les inscrip-
tions aux programmes interdisciplinaires 
de cycle supérieur en « santé publique et 
des populations » vont se multiplier, nous 
sommes persuadés que la question de 
savoir s'il faut intégrer la SPP et comment 
l'unifier restera tout aussi pertinente et 
importante. Nous sommes conscients du 
fait que les thèmes que nous avons traités 
dans ce texte (la recherche, les effectifs en 
santé publique et l’éthique en SPP) ne 
sont pas exclusifs les uns des autres et ne 
constituent que des exemples parmi 
d'autres. 

Nous encourageons les études et les dis-
cussions sur ce sujet, et nous espérons 
que cet article stimulera les débats et dis-
cussions parmi les dirigeants, les travail-
leurs et les étudiants en SPP.
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