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Cancers attribuables a I’exces de poids au Canada en 2010

Dianne Zakaria, Ph. D.; Amanda Shaw, M. Sc.

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

Résumé

Introduction : L'excés de poids (indice de masse corporelle [IMC] de 25,00 kg/m? ou
plus) est un facteur de risque bien connu de diabete, 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 a I’exces 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 I’obésité fondées sur I'IMC tirées de I’Enquéte sur la
santé dans les collectivités canadiennes de 2000-2001 (surpoids : 25,00 a 29,99 kg/m?
obésité : 30,00 kg/m? 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 a I’autodéclaration de la taille et du poids.

Résultats : Au Canada, en 2010, on peut attribuer environ 9 645 cas de cancer a un exces
de poids, ce qui représente 5,7 % de tous les cas de cancer (hommes : 4,9 %; femmes :
6,5 %). En limitant ’analyse aux types de cancer associés a un IMC élevé, le RAP aug-
mente a 14,9 % (hommes : 17,5 %; femmes : 13,3 %). Les types de cancer pour lesquels
le RAP était le plus élevé étaient I’adénocarcinome de 1’cesophage (42,2 %), le cancer du
rein (25,4 %), le cancer du cardia (20,7 %), le cancer du foie (20,5 %), le cancer du cdlon
(20,5 %) et le cancer de la vésicule biliaire (20,2 %) chez les hommes, et I’adénocarcinome
de ’cesophage (36,1 %), le cancer de I'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 colon (1 445), le
cancer du rein (780) et le cancer de la prostate a un stade avancé (515) chez les hommes,
et le cancer de I'utérus (1 825), le cancer du sein postménopausique (1 765) et le cancer
du colon (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 I’Atlantique, et les
plus faibles en Colombie-Britannique et au Québec.

Conclusion : Le fardeau du cancer attribuable a I’exces de poids est considérable et con-
tinuera de croitre a court terme en raison de la hausse de la prévalence du surpoids et de
I’obésité au Canada.

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

Points saillants

e Environ 9 645 cas de cancer, soit

5,7 % de I’ensemble des cancers
diagnostiqués chez les adultes cana-
diens (de 25 ans ou plus), étaient
attribuables a un exces de poids en
2010.

Les cancers pour lesquels la pro-
portion des cas attribuables a un
exces de poids était la plus élevée
étaient I’adénocarcinome de I’ceso-
phage, le cancer du rein, le cancer
du cardia, le cancer du foie, le can-
cer du cOlon et le cancer de la
vésicule biliaire chez les hommes
et ’adénocarcinome de I’cesophage,
le cancer de I'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 a un exces
de poids était le plus élevé étaient
le cancer du colon, le cancer du
rein et le cancer de la prostate a un
stade avancé chez les hommes et
le cancer de l'utérus, le cancer du
sein postménopausique et le can-
cer du colon chez les femmes.

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

Introduction

Le fardeau du cancer pese lourd sur la
population canadienne. A I’heure actuelle,
le risque a vie de cancer est de 45 % chez
les hommes et de 42 % chez les femmes!, et
le cancer est la principale cause de déces
au Canada, étant a I’origine de 30 % des
déces en 2012%. 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
I’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

qu’il existe une relation de cause a 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 question®*.
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
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tabagisme, l’alimentation et l’exces de
poids ont été décrits comme les trois prin-
cipaux facteurs de risque, correspondant a
respectivement 19,4 %, 9,2 % et 5,5 % de
tous les cancers®.

Si I’excés de poids est un facteur de risque
bien connu de diabete, d’hypertension et
de maladie cardiovasculaire, on en sait
moins sur son lien avec le cancer®. En
2002, le Centre international de recherche
sur le cancer a conclu que ’exces de poids
était associé a un risque accru de cancer du
colon, de cancer du sein (postménopau-
sique), de cancer de I’endometre, de can-
cer du rein et de cancer de l’cesophage
(adénocarcinome)®. Depuis, dans le cadre
de recensions systématiques, d’autres can-
cers ont aussi été identifiés’’. Les méca-
nismes potentiels de cancérogenese cités
dans ces articles sont des altérations hor-
monales et métaboliques, un taux élevé de
stress oxydatif, une stimulation de la réponse
inflammatoire de I’organisme et une accen-
tuation du phénomene de reflux gastro-
cesophagien causée par les effets mécaniques
directs d’une obésité centrale®”!,

Dans plusieurs études relativement récen-
tes, on s’est intéressé a la proportion de cas
de cancer attribuables a un excés de poids
au Canada'?®, et plus particulierement en
Ontario. Depuis, une quantité considé-
rable de données a permis de déterminer
qu’il y avait une relation de cause a effet
entre 1’excés 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. Etant 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
canadienne'®, nous avons besoin de davan-
tage d’estimations exhaustives et a jour de
la proportion de cancers attribuables a
I’excés 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 a un exces de poids
chez les adultes canadiens de 25 ans ou
plus en 2010.

Méthodologie

Prévalence de I'excés de poids dans la
population canadienne

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

fréquemment utilisée et associée a des
seuils pour I’exceés de poids'® (soit un IMC
supérieur ou égal a 25,00 kg/m?; tableau 1),
pour quantifier la prévalence du surpoids
et de I'obésité chez les Canadiens. Nous
avons utilisé les données autodéclarées sur
la taille et le poids tirées de ’Enquéte sur la
santé dans les collectivités canadiennes
(ESCC)Y" pour calculer 'IMC des sujets
(soit leur poids en kilogrammes divisé par
le carré de leur taille en metres). LESCC,
une enquéte menée aupres de la popula-
tion depuis I’an 2000, est congue pour
fournir des estimations fiables a I’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 I'IMC fondé sur
des données autodéclarées est inférieur a la
réalité, car les gens ont tendance a fournir
une mesure de la taille supérieure et une
mesure du poids inférieure a la réalité'®. Par
conséquent, dans notre étude, nous avons
corrigé les IMC au moyen de formules
élaborées a partir d’'un sous-échantillon de
répondants a I’'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)1%,

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

TABLEAU 1
Catégories d’indice de masse corporelle
Catégorie Seuil
Insuffisance Moins de 18,50 kg/m?
pondérale

Eventail de poids 18,50 a 24,99 kg/m?

normal
Surpoids 25,00 a 29,99 kg/m?
Obésité 30,00 kg/m? et plus

Remarque : Catégories conformes aux définitions de 'OMS
présentées dans le document Obésité : prévention et prise en
charge de I'épidémie mondiale.

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 a
I’ESCC en 2000 et 2001 était de 84,7 % a
1'échelle nationale'.

Associations entre I'exces de poids et le
cancer

Les cancers pour lesquels nous possédons
des preuves solides de ’existence d’une
relation de cause a effet avec un IMC élevé
ont été déterminés a partir du Continuous
Update Project (CUP) du World Cancer
Research Fund (WCRF) International, un
programme permanent qui analyse les
travaux de recherche menés a I’échelle
internationale sur les facons dont I’alimen-
tation, la nutrition, I’activité physique et le
poids influent sur le risque et la survie
associés au cancer®. Le CUP effectue des
examens systématiques approfondis et des
méta-analyses portant essentiellement sur
des essais contrdlés 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 a une relation dose-effet. Ces
examens sont évalués par un comité
d’experts indépendants qui fournissent des
conclusions a 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 fagon générale les recomman-
dations destinées a réduire l'incidence du

Hommes

IMC corrigé = — 1,07575 + 1,07592(IMC autodéclaré)

(Equation 1)

Femmes

IMC corrigé = — 0,12374 + 1,05129(IMC autodéclaré)

(Equation 2)
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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 critéres 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 a I’apparition
d’un cancer®.

Selon le CUP du WCRF International, il
existe des données probantes prouvant
I’existence d’une relation de cause a effet
entre un IMC élevé et 12 cancers (tableau 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 a une augmentation
de cing unités de 'IMC en des estimations
du RR associées a une augmentation d’une
unité de I'IMC, en supposant une relation
linéaire entre le logarithme naturel du RR
et 'IMC. Chez les hommes, le RR de can-
cer associé a une augmentation d’une unité
de 'IMC allait d’une valeur minimale de
1,02 (pour le cancer du pancréas, le cancer
du rectum et le cancer de la prostate a un
stade avancé) a une valeur maximale de
1,09 (pour I’adénocarcinome de I’cesophage).
Chez les femmes, le risque accru allait
d’'une valeur minimale de 1,01 (pour le
cancer du rectum et le cancer de I’ovaire) a
une valeur maximale de 1,08 (pour
I’adénocarcinome de I’cesophage et le can-
cer de I'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 (a I’exception du Québec) pour
I’année la plus récente associée a des don-
nées completes a I’échelle nationale (2010)
en consultant le Registre canadien du can-
cer (RCC) (fichier de données fondé sur le
document International Rules for Multiple
Primary Cancers®®, publié en septem-
bre 2012). Dans le cas du Québec, nous
avons téléchargé les données sur le nombre
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TABLEAU 2

Risques relatifs de 12 types de cancer® associés a une augmentation
d’une unité de I'indice de masse corporelle, en fonction du sexe

Risque relatif (1C a 95 %)

Adénocarcinome de I’cesophage*

Cancer du cardia®®

Cancer du foie?®

Cancer de la vésicule biliaire?”

Cancer du pancréas?®

Cancer du colon?
Cancer du rectum?

Cancer du rein®

Hommes
1,09 (1,07 2 1,12)
1,04 (1,01 a 1,07)
1,04 (1,00 a 1,08)
1,04 (1,02 a 1,06)
1,02 (1,01 a 1,04)
1,04 (1,03 a 1,05)
1,02 (1,01 2 1,02)
1,05 (1,04 a 1,06)

Femmes
1,08 (1,05 a 1,11)
1,04 (1,01 a 1,07)
1,04 (1,02 a 1,06)
1,05 (1,01 a 1,08)
1,02 (1,01 a 1,03)
1,02 (1,01 a 1,03)
1,01 (1,00 a 1,02)
1,05 (1,04 a 1,06)

Cancer de la prostate a un stade

avancé® 1,02 (1,01 a 1,02) S.0.

Cancer du sein postménopausique S.0. 1,02 (1,02 a 1,03)
Cancer de I'utérus® S.0. 1,08 (1,07 a 1,10)
Cancer de I'ovaire** S.0. 1,01 (1,00 & 1,02)

Abréviations : IC, intervalle de confiance; S.0., sans objet.

Remarque : Les estimations du risque relatif (RR) associées a une augmentation de cinq unités de I'indice de masse corporelle
(IMCO) ont été converties en des estimations du RR associées a une augmentation d’une unité de I'IlMC, sur la base d'une rela-

tion linéaire entre le logarithme naturel du RR et I'IlMC.

 Types de cancer selon le CUP du World Cancer Research Fund International®.

b Les estimations concernent a 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 a partir du site
Internet de Statistique Canada®.

Les définitions de cancer ont été choisies et
classées en fonction des méta-analyses
quantifiant leur association avec I'IMC
(tableau 3). Etant donné que I'information
sur la stadification n’était pas compleéte
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’age en utilisant I'information sur
tous les diagnostics de cancer de la pros-
tate avec stadification posés dans I’ensemble
du Canada (a I’exclusion du Québec) en
2010.

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

au Québec en utilisant I'information dis-
ponible pour I’ensemble des provinces et
des territoires, a I’exclusion du Québec. Par
exemple, pour estimer la proportion, au
Québec, de cas de cancer de I’cesophage
correspondant aux adénocarcinomes, nous
avons utilisé les proportions spécifiques au
sexe et spécifiques a I’dge pour I’ensemble
du Canada a I’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 modele d’arrondissement
aléatoire sans biais et les nombres de cas
se terminant déja 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’age en utilisant
I’équation 3¢

Nous avons quantifié le RR associé a une
catégorie d’IMC par rapport a la valeur de
21 kg/m? qui constitue une valeur opti-
male reconnue®, en utilisant ’équation 4.
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TABLEAU 3

Définition des cancers associés a un exces de poids?

Cancer Topographie Histologie Autres critéres
Adénocarcinome de I'cesophage®  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 a I’exclusion de 9050-9055, 9140, 9590-9992
Cancer du foie C€22.0, C22.1 a 'exclusion de 9050-9055, 9140, 9590-9992
Cancer de la vésicule biliaire C23.9 a 'exclusion de 9050-9055, 9140, 9590-9992
Cancer du pancréas (C25.0-C25.9 a I’exclusion de 9050-9055, 9140, 9590-9992

Cancer du colon

Cancer du rectum C19.9, C20.9
Cancer du rein C64.9, C65.9
Cancer de la prostate (stade avancé) ~ C61.9

Cancer du sein (postménopausique) ~ C50.0-C50.9

Cancer de 'utérus

Cancer de I’ovaire C56.9

C18.0-C18.9, C26.0

(C54.0-C54.9, C55.9

a I'exclusion de 9050-9055, 9140, 9590-9992
a I’exclusion de 9050-9055, 9140, 9590-9992
a 'exclusion de 9050-9055, 9140, 9590-9992
a I'exclusion de 9050-9055, 9140, 9590-9992
a I’exclusion de 9050-9055, 9140, 9590-9992
a 'exclusion de 9050-9055, 9140, 9590-9992
a I'exclusion de 9050-9055, 9140, 9590-9992

AJCC, stades Il et IV
Age > 50 ans

Abréviation : AJCC, American Joint Committee on Cancer.

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

and End Results Program3.

2 Exces de poids : IMC > 25,00 kg/m?.

b Adénocarcinome de I’cesophage : selon la définition de Howlader et collab®.

Nous avons supposé qu’il n’y avait aucun
risque pour les IMC inférieurs a 25 kg/m?.

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

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

AP - [P(RR,— 1) + P, (RR,, — )] (Equation 3)
[1+ (P,(RR;— 1) + P_,(RR ,— )]
ol :
P, = proportion de personnes considérées comme étant en surpoids 10 ans
avant 2010
P,, = proportion de personnes considérées comme étant obéses 10 ans avant
2010
RR, = risque relatif associé a 'IMC médian de la catégorie « surpoids » par
rapport a 21 kg/m?, en supposant une relation log-linéaire entre le RR
et 'IMC
RR,, = risque relatif associé a 'IMC médian de la catégorie « obése » par
rapport a 21 kg/m?, en supposant une relation log-linéaire entre le RR
et 'IMC
RR, = (RR)®2 (Equation 4)
ol :
RR, = risque relatif pour la catégorie d’'IMC « a »
RR = risque relatif associé a une augmentation d’une unité de 'IMC (voir le
tableau 2)
a = catégorie d’'IMC : surpoids ou obésité
b = IMC médian pour la catégorie d'IMC «a »
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cancer, région, sexe, age) pour obtenir les
RAP et le nombre de cas attribuables pour
chaque sous-groupe a I'étude. Etant donné
que la prévalence de I’excés de poids varie
selon la région et le sexe et que la force de
I’association entre I'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
a un exces 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 méme 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’age de la fagon suivante : de 25 a 34 ans,
de 35 a 44 ans, de 45 a 54 ans, de 55 a
64 ans, de 65 a 74 ans, de 75 a 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 a 24 ans, car 'ESCC
ne permettait pas d’obtenir de données sur
la prévalence du surpoids et de 1’obésité
chez les jeunes de 5 a 14 ans en 2000 et
2001. Afin de tenir compte de I’incertitude
relative a I'ampleur de la relation entre
I’exces 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 a 95 % associés
au RR du tableau 2.
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Résultats
Prévalence de I'excés de poids

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

Cancers attribuables a I'exces 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
a un exces de poids. En tenant compte de
I'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 a un
exces de poids entre 6 980 et 12 845. Le
RAP pour tous les types de cancer confon-
dus était légeérement plus élevé chez les
femmes que chez les hommes (6,5 % con-
tre 4,9 %), en raison de cancers spécifique-
ment féminins associés a un exces de poids
(cancer du sein postménopausique et can-
cer de 'utérus). Si on limite I’analyse aux
types de cancer associés a un exces 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 a certains des types de cancer les
plus courants (p. ex. le cancer du cdlon 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’étre en surpoids en 2000
et 2001.

Si la proportion de ’ensemble des cas de
cancer attribuables a un exces de poids

peut sembler modeste, les effets d’un exces

FIGURE 1

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 !’cesophage,
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 cdlon a un exces de
poids. Chez les femmes, on peut attribuer
36,1 % des cas d’adénocarcinome de !’ceso-
phage, 35,2 % des cas de cancer de I'utérus
et pres de 1 cas sur 4 de cancer du rein ou
de cancer de la vésicule biliaire a un exces
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
I’Atlantique, suivant grosso modo la préva-
lence de I'exces 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 a un exces de poids sont
nombreux ne sont pas nécessairement
ceux pour lesquels les RAP sont les plus
élevés. Chez les hommes, le cancer du
cblon arrive au quatrieme rang du point de
vue du RAP, mais au premier rang du point
de vue du nombre de cas attribuables, ce
qui correspond a environ le tiers de

Pourcentage de Canadiens de 15 ans ou plus considérés comme étant en surpoids ou obéses, en fonction du sexe, en 2000-2001
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Hommes en surpoids 40,2 40,4
B Femmes en surpoids 29,2 27,4
m Hommes obeéses 20,3 16,8
B Femmes obeses 19,2 16,2

Alb. Sask. Man. Ont.

40,1 39,2 42,4 40,4 39,8
29,9 29,7 31,5 29,4 28,3
22,2 26,2 22,0 20,7 17,9
19,6 23,4 23,1 19,8 16,8

i.-P-E. T-N.-L
39,6 39,7 43,3 41,7 35,2
31,7 31,7 34,5 35,3 28,6
25,3 27,7 26,2 27,5 25,5
25,6 24,6 21,6 25,6 26,4

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.-E.,
Nouvelle-Ecosse; Ont., Ontario; 1.-P.-E., ile-du-Prince-Edouard; 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 I'Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes". Les IMC ont été corrigés pour
tenir compte du biais lié a 'autodéclaration de données avant d’étre attribués aux catégories définies dans les lignes directrices de ’OMS™. La catégorie « surpoids » est définie de la fagon suivante :
25,00 kg/m? < IMC < 29,99 kg/m?. La catégorie « obeése » est définie de la facon suivante : IMC > 30,00 kg/m?. Les barres représentent les intervalles de confiance a 95 %.

Vol 37, n° 7, juillet 2017

Promotion de la santé et prévention des maladies chroniques au Canada

Recherche, politiques et pratiques




dueains aged ans

(S1-9) (S'LE=€LY (05-S1)  (¢'ST—L'9) 0900 (8'(T-8'6) (S1-9) (6'0€-0°LL) (S1-9)  (6°-8'6) (ST0L)  (LbT-5'9) §L1-09)  (OLTH6) o i
oL 81T S¢ (WA oy L'6L (]! LT oL 6l Sl 891 ozl S‘gL
(GE0) @G'a00) ov1-0) (6'5€-0°) (Gtc0)  (9'86-0°0) (G0) (@17 0°) (0s0) (8800 (G-0) (L'5€0°0) (0SS0  (£L£0°0) SOUILIOH alo}
(174 S‘€C St €6l sl 01T 9! 1€C 0 Al o 81 00€ S0z np 1ue)
(G5 (8'8-L9) 06100 (€£7€0¢) S8-S0 (L's€—LD) (GE—9)  (L'Le-TD) (99-9) (L'9€80 (oL-o1)  (0'ce-SD (G2L—09)  (§'¥€60 [e101
ST 0‘€C oLL 9'gL 91 S0C (114 ST o 9'0C 09 sl Sl 661
(G0  (€'9¢6'9) S1-9)  (9'67-5) (G5 (€709 (G0  (€'5699) (01-00 (5°1€6') (0 (L'Lt-1D) 00y  SLEBY e i
S 1eC oL SLL SL €6l 0 a4 S 88l S L‘9L (1]72 L'8L
(075 (9'9¢-0'9) G501  (Fze-L'g) G0 (CeS‘9) (G5  (0'8e—€'9) (0z—5) (B%E€99) 069 (6°1€0%9) (0€z-S¢)  (1'¥€-59) SauIIoN eIpIed
sl ST S¢ S‘6lL Sy 80C 9! S‘eC oL a4 (114 6l ovl L0C np 13due)
(G7-9)  (§'9¢-0'9) 001  (£'1€-0%) ©o1-S1)  (L'€e¥'9) (0€—5) (5'Le-T'9) (0e5) (O%E+'9) oS (0°L1E-8) (S67-Sh)  (b'ee—€9) [e101
Sl T o o6l 09 0T (114 L€C S1 9'0C 14 S8l 74} (4114
(01-9) (9'05-1'90) (S1-01) (L'H1T0 (Se51)  (9°+0%0) (0 @'es8L0 (G0 (1'8rC'%0) 019 (¥ 9°'l0 058) O'Lr9€) o i
S £'6¢ oL 0'vE ST 9'9¢ 0 9t S 0'L€E (]! P'ee 0S 1‘9¢ -
94 d0S30,
(G705 (§°£51'8€) (S01-59) (S‘05—9°CE) (S61-0€L)  (L'€ES—LVE) (ST00)  (£'95-8°LE) (010¢) (C'€S—8YE) (09-0%) (L°61—5°L€) (SL508)  (9°TS—€'vE) souwoy  ap _“EE__,U_
13 89 03 £ob 091 LT (114 L‘9p 0 8ty 0S 0°6€ 08¢ (4147 .Eo__%.<
(05—5)  (K'95-59¢) (SL1-S0)  (L'6r—C'LE) (Ogz—Shl) (€TS0°€E) (0600 (5'95-0°LE) (G708) (9TS9€E) (0L~5Y) ('8—0°0F) (0bS—SbE)  (8°L5-8°CE) [e101
o 9'Sh 06 5'6€ 8L L'y ST 8'sh 13 47 S5 (413 137 €1
(969-56€) (C‘lz-LTL)  (0LL1-566) (6'91-G6) (ST6TS891) (0‘6L—60L) (5650FE) (C'lz-LTL)  (099-SL8) (L'61-0°LL)  (0¥8—08Y) (8'91-96) (S6b/[—08TH) (5'8L-9°0L) S
S0S A S9z L L'zL oLLT L€L (1}57 A (147 8cl 009 0‘cL S6€ S €eL spiod ap
(625580 (@ve—cel) (GLE1-099 (1T9'0l) (SLOTSIOL) (STCELL)  (Sor0LD) (LveLTl)  (S4S€0 (L'te0°Ll) (019060 (0°0c9'6) (0SESSO0LD) (LTe-L°LL) somuey SR U
(1}57 66l SE011 L91 S09 L 6LL (743 6l 08¢ SLL (747 LSL SSTY SLL B S9100ssE
LT 1-089) G'TT-9T) (80091 (58I166) GH6v00LD (EO0T-L'LD)  (S66-0S9) (ET—€TY) (GTLI-§19) (COT-0'LL) (Svb1-0L0) (0'81-9'6) (SHBTL-0869) (8'61-8°0L) e101 e
06 L S6C T g€l SILE st SSL 691 0S8 st S0L el %96 6vL
(569-56€)  (6'0L—€'9)  (OLLL-S66) (€89 (C6TSBIL)  (C6°€S) (5650vE)  (LLL-€9)  (09-5L8) (€69  (0V8-08Y)  ('8-8%) (S6V/08TH)  (L'6T9) e i
S0S 6L S9z L 6'S oLLz 99 (1}57 08 (147 L9 009 09 S6€ S 59
(G25—980)  (C[69) (S1€E1-099  (0'9-0°®) (SLOTSLOL)  (C9-L'E) (SOOLD) (€'1-6') (SS€0  (€'9-1'9) (0190600 (9'—LD (0S€SS0LD)  (C'9-L°®) SaUOY S13ued
(1}57 6'S S0 1 LY S09 L 6% (743 6'S 08¢ 0's 747 'y SSTY 6 s3] sno.
(G1Z1-089)  (6'8-0'9) (S80€0S91)  (L'48'€) W6+ 00LD)  (9[CY) (566-059) (C6-1') (STL1-§19) @[TV Ghb1-0L0)  (69-LF) (518710869  (9'L-LY) [e101
0€6 69 S6C T £s SLLE 8's SSL 0°L 058 8's SL01 L' 196 LS
(ssaqqisned (sajqusnerd (;sajqisneyd (sajqisnejd (sajqisnerd (;sajqisned (;sajqisnejd (;sajqisnejd (;sajqisnejd (;sajqisnejd (;sajqisnejd (;sajqisnejd  (;sajqisnejd  (;sajqisneyd
SinajeA sinajea sinajea sinajea SinajeA sinajea Sinajea Sinajea sinajeA sinajea sinajeA SINIJBA Sinajea sinajeA
apageid) oapageid) oapageld) oapoageld) apaged) opoadeid opoajeid opoBeld) apaged) oapoaged) apaged) apageld) ap ageyd) ap ageyd)
N dvyd N dvy N dvy N dvy N dvy N dvy N dvd
anbnuepy 33qanQ oleuQ saueld BLBqIY anbluuejng-aiquiojo) epeue)

uo1331 B[ 19 3xXas 3| uo[3s ‘Lo ‘(snid 13 sue §g) sualpeued saynpe sa| zayd ,spiod ap
SIX3 UN € SI|qENqUI}IE 13DUEI I SED Ip saiquiou 13 uonejndod e[ suep ajqenquipie anbsry
¥ Nvi149vL

Promotion de la santé et prévention des maladies chroniques au Canada

Recherche, politiques et pratiques

Vol 37, n° 7, juillet 2017




ajueains aged ang

JdueAe
(0550 (€T1—€9) (G66-05)  (6'670'9) (0zz—oLL)  (L'LL-9'9) (G600  (0'c1-L'9) (05-50)  (LL1-9'9) (0908)  (8'60%) (G15-990)  (8‘01-5°9) crmny) sty
0§ € 56 66 (1144 LLL 1 0zt 0S LLL 09 86 S1S goL ajeysoud gy
ap Iayue)
(650 (1°1€-510 (SE1-06) (T'ST-L°LL) (081-S¢1) (S‘LT-8'8l) (G708 (6'0e—€°10) (00¢) (€°LT-L81) (G650 (LYT-89L) (S6v0VE)  (C°L-9'81) Sy
S +'9¢ SLL Al SS1 et 13 9 13 N4 0€ 8'0C (147 0‘ct
(S01-54) (C'ee—€'€D  (S€T-091) (1'8T—F'6l) (0b€—S€0) (L'06'00 (08-59) (6'ce-1'€D) (08-59) @'oe-110) (§£-59) (T'LT-L'81) (516-5€9) (6'67—8°00) e ua!
06 +8C 00 6'€C 06 9'st 0L 18T 0L 8'ST 09 L€C 08L VAT np 1due)
(G91-SLL) ('TE9TD (996550 (0°LT98l) (55098 (L'6c-L'00)  (0T1-S8) ([CTte+vT)  (S11-08) (T'6CC00) (S0L-S£) @'9z-1'8L)  (OL¥ 1-G£6) (687000 (0L
obL 9T oLE 6T Sk LT soL Y1t 00L 8T 06 €T S6L 1 % 74
(0e0) (C'11-0'0) (090  (68-0°) (0600  (9°60°0) (G70) (11-0°) (0z-0) (9600 (G0)  @#'8-00) 0St0 (600 oo 1
Sl L'S 0€ S Sh 8 oL LS oL 6 Sl (47 STl 8y
(6550 (CTt—<9 (SL1-SS)  (L‘0L-L‘9) (091-08)  (0°LL-99) (0070  (0'c1-L%9) (G50  (6'01-9'9) (6508  (L'676') (G90v0)  (8°01L-5°9) sy wnyal
S5 a4} SLL L'oL 091 0LL ot o‘zL St 601 SS L'6 59 801 np 1due)
(0850 8110 (081-09) (9'6—C€) (0Sz08) (F'0L-€€) (0900  (£11-L9) (9950  (5'01-8°) (08-08)  (€67C¢) (SLLSED)  (€'01-1'E) [£101
59 66 0slL 6L S0C 58 0S 56 S5 0'6 0L 8L 065 58
(OLL-SE)  (S91-L9) (5¥C08) (E€1-5) (0Le-STl)  (9'1—0°9) (06-05)  (§'91-L'9) (98-50)  (L'V1-0'9) (S0L-5¢)  (BTL€%) (000 1-0VE)  (bVL6H) o 1
SL L 9L 68 (174 66 09 1L 09 6'6 0L 9'8 SL9 L'6
(081-SL1) (C'8c-8°Ll)  (SS¥S80) (8‘€c—8'vl) (S¥9-50v) ('sc-6'sl)  (0V1-S8) (8'LT-S'Ll) (951-56) (£'St—0'9l)  (S61—0CL) (0‘€C—€%L) (0LL1-SOL L) (L‘ST—L'SL) STy uoj0d
0SL L‘€C (143 6L STS§ L0 SLL 8Tt Szl 0‘LT 091 £'81 St 1 Y14 np 1due)
(G87-0S1) (€T—L1L)  (S0-0L8) (9'8l—L'6)  (SLOL—0ES) (0°0z+FOL) (Sez=SLL) (6°Le—HLL)  (S€c-SCl) (€'0z—9'0l)  (00€—SSL) (0'8Lt'6) (0LLT—Stb 1) (8°6L—€E0L) [e1oL
(1144 (WA 0tS £yl SLL €5l 0LL 891 08L 91 0€z 8'cl 0zLe L'sL
(GZ01)  (€91-9°9) (000 G'€l-9%) (001-5§)  (LF1-09) Gz-o0L)  '91-L'9) (Gz-0L)  (8%L-L9) (G01) (6T OL56) VL6 o 1
Sl LLL S 06 0L 66 Sl LLL SL o‘oL Sl L'8 581 L'6
(0s-01)  ('ec-€9) (001-50)  (€'61-1°9) Oy1-59) (0°1z9'9) (GE-0L)  (LTt-1'9) (oo  (01z9'9) (G-S1)  (9'8L-8) (S8€—S0L)  (S5'0C—1'9) S segnued
Sl € 0S 0oL SL 601 (114 6LL (114 601 (114 96 00 90l np 1due)
(6551  (9'61-6'9) (0£1-09)  (¥'91-8') Ovc0L)  (L'L1-€9) (6500 (96169 (09-51)  (1'81-€%9) (0~00) (6'SL19%) (§59-561)  (S'L1-T'9) [£101
13 9LL 56 56 ovl oL 13 SLL S€ S0l ot 1'6 08¢ oL
(01-9) (C'6£-99) (G7-9)  (L'€€-SD) 05 (1°1eT9) G1-9)  (€'170%) G1-0)  (Z9€0°9) G1-9) (STe€D) G151 @9€0'%) o "
S 0'9C Sl 61T 0€ a4 oL 9L oL L'€T (]! 60C SL L'€T
AL
(-0 (6°1€9°LL) (01-9) (9'1z-8'6) (0z=9) (0‘0s-8‘0L) (0 (£1E5°LL) (S-0) (8'8Z—¢€‘0L) (S0 (8956 (54-S1) (L‘6C-5‘0L) S o_a_m.s.,_h
0 a4 S 06l Sl 8'0C 0 N4 S 0‘0C S 58l 13 o ap h.s\:mu
G1-9)  (6'9¢¥0) (0€—5) (£'1€-€9) (G901  @ve—<€'D (0z—5) (C'6e-T'L) (0z—5) (@¥e+9) (0z—5) ('0e-19) (091-0¢)  (8°c€-8'9) [e10L
oL 8t (174 6'0C o 0‘€ Sl +'9¢ oL L'TT Sl 10z oLL ST
(ssa[qisned (,sajqusnerd (;sajqisneyd (jsajqisneyd (,sajqisnerd (;sajqisned (;sajqisnejd (;sajqisnejd (;sajqisnejd (;sajqisnejd (;sajqisnejd (;sajqisnejd (;sajqisnejd  (;sajqisnerd
SinajeA SinajeA SinajeA SINIJEA SinajeA SinajeA SINIJEA SIN9JEA SIngjeA SinajeA SIngjeA SINIJEA SINIJEA SIngjeA
apageid) oapageid) oapageld) oapoageld) apaged) opoajdeid opoajeid opoBeld) apadeid) oapaged) apaged) apageld) ap ageyd) ap ageyd)
N dvi N dvyd N dvi N dvd N dvi N dvd N dvi
anbnuepy 29q9n) oueuQ saueld EMOqIY anbiuuejng-aiquiojo) epeue)

uo131 e[ 33 3xXas 3| uoyas ‘0LOZ ‘(snid 13 sue §g) SUIIPEULI SAYNPE s3] zayd .spiod Ip
SIX3 UN € s3[qenqLi}je 133ued Ip sed ap saiquiou 33 uonendod e[ suep ajqenqriyje anbsry
(3mns) ¥ NVI19dVL

Promotion de la santé et prévention des maladies chroniques au Canada

Recherche, politiques et pratiques

Vol 37, n° 7, juillet 2017




M L D A" ' QO L L on L g OO L LDV OUO LU D AR <2 T o o B B DR « D R~ 1 = . wn [ n 4 [ B x| H
SEE2ES L83 Se8LE“TTETEDD EEEQSE 8 DS ELEEEYS 5868558826 5858 =
L s Ed v o @ v e X ECYeulqg g g OS E S uoNpo eSS X . ~m o2 EXEEYS = N
c8<sT 2328 JovgeEeg¥rg35%gw e T TAETSEETTECYEEIE KT EDLESYZEFOES |
] 0 - 2] — g 9 0 — ] \Q = R =1 o] =
EEySCsEd $EE5cESSERZE oyp TUES sV ERERE S0 s EE®SEZEESTEE 2 E
T LT T g o= o} [SERS) =8 o B oY . i=| o 17 T o S = o »n O o » 2D O T -
Hequ = = /g ntp = = AN «»n o 3 )C;ﬂJaHS\a =] Eag e = ST = 8 o ~
3« .= e g .0 c = - =2 VU g o > U U pp © o N — g U +— »n o 5 +~ levA;ep LT = HB= o °
= o> 38e X S EIR=1=Na =2 v 28 & s =9 ¥y3 < S = < o o0 S A,
© o = = O g S © w© . T =3 ) > E T 0 =0 o8 oL < = o = 9 2 < = 9 % X5 =
54 ZE8R o= NETL YT 2EET L E - 2O E8E%838° 8 ,88328¢8c B88E58 S usEsE, S5 X
8o besg W= 58T 3o 0255 P lvugd R 838 —_ZSY-ZcEGETENLY z
SogE52T 5 Sy o P, S SEXEL ESLET s 0EPERg2, 8% JEE0aTIEZEJE L& S
= ¥ o o »n O & @ X O UV~ ~ O « B Vo I TR o S5 0 — 'R — = QO VUTE a =B S o]
s} = &0 o = ) oo > o N = g |
sOE2EE S 3 £SS8gg g =>55"~ gesow E2RE8EGI<EE L8 5,29 Rg¥zECEE 5%
o .23 = = a a3 —~ < . - o o @ TN J o 2 A= = 9 2 e B 3 £ SR =T 7}
w05 = B2 ¢ & g N O W U T TP o= = — = 20 =g g = T @ =3 5 =29y B0 O v v = 5
g A=~ uk 2B 22 5 295 == =R Y S g — il 8 aY 2 Exrx29s 5§ Touga 2
Q= oo < = = o= S w2 %) ~a Epmnf( Q Q n e =5 = 5 S L oo OO~ O« o
SIS =) o = 8220 "0 Eo.q9 o8 =g = <RSI 235 [ og & o e 5o w208 g
A5 5.8 w8 552 @ o= 85 20EXR 3] o o v v g Il -]/ T oM S Ao B gL ¥~ ER=IR NN
@ = o Y g — @ . = A Qg 9oz =3 R = = = o 0T w LT @ o = = — = o] W A O pp @
] U =2 5.2 0 2 0sQov O % T ©° o v L — .= o =2 X = - 35 0O = O [CAR=R=~1 8= B ANy = <
= L ®» NS T a=S = R O = = n, © 2 < T 5 0 o= A o = ISE ) U B © .lrka
o] v 3 E o N> =~ g U ~ B = Q = g = o 8 g 8 0 v »w.2 a9 = @ O g — £ 2 o (=R =
[5) umeenn = =0 9 = = = T X < < ST Qo o .H—= OB A, W o & < U oY — L
= =T U ®© <5} © 8 N Eg Y © 5 0 g S A S o Q5.8 a— - o= ==l =] ) 2] = o = o
a v T o O = [= o . = ] n o U g > = — Q g 7} QO
gy _ESE3uc 4 5T 538 .5 L= Y < ARl o BugseEgaEIS L3 mm%lm.m,mu S%OGM__E
5885°598, 2 BE.55537505=82 <EUEEEZE:TCS83EfZ83EE SE°ZSaEZETEEs 5
2 Y9 a9 £ -9 8 &9 2 AF g% Q9 ST o 48 O 2 T = — a, aB 25 a8 S
mnmuamma.m = nm.wemmmw.mmml,mﬂ ea,e,luu,%m.m%m.msmen.me %m.wﬂmwmm%emeeWm
~ 388 E&&ada < OB ow A2 BodF o0 J O EHEaocsor ol 0T mT QA Y8 Aty ha<TOTETT DS

-anbisnedougunsod urds np 133ued 3 1nod 33 SAWIWOY SI| Z3YD JIUBAE IPE]S UN E je)soid e] Ip JIIuED 3] 13 WA Np J3dued 3| 1nod AIN3LANS NO AINLIPJUL A e B Inbryuapt
135 3]]9n3ouod UOEWISI,| 19 ‘SIWILLIY SI] ZAYD IIBAO,| P JIIUED 3] J3 WINYIAI NP J3DUEI 3] inod 33 SaWIWIOY S3| Z3y) 310} NP JDUED 3] Inod 01YZ I BIIS JANILIPJUL IHLWI| B] ‘SI[EWIIIP XNIP ,nbsn( sauwpsa 239 Ju0 sy13e[a1 sanbsu sa| anb Juuop juery,

"z nea|qe} ne sajuasaid syije[al sanbsii sap 9, §6 & 3IUBLUOD AP 3| [EAI3ILL,| AP S| SIP uow ne 3wsa Is3 sajqisnejd sinajea ap ageyd e

“W/8Y 00°SZ 2 DI : sptod ap s3x7 .

*s3|qisneyd sinajea ap age|d e| ap ainapdns no
a1n3Lgjul A ef e a1puodsariod nad sajqenquyie sed ap aiquiou 3| ‘3110eI| JUILIASSIPUOLIE, | P UOSIES UT *ISI[EI 919 JueAe InaLigjul no 1naudns § 3p 3|di nur ne 31103e9|e JUILIASSIPUOLIE,| AP UOSIES U SIIUISII XNEJ0) XNE 3[BSI JUILIIIIESSIIIU
sed 1s3,u SeD 3p saiquiou sap wwios e “epeue) ne juepodder as saguuop s3| suep sasnpul 30Injd Juos siew APunsIp uoley Ip saNuaIsaad sed JU0S Iu SII0}11II) XNE SIAIE|II SIJUUOP SI| ‘INABUNN NE 3 }SINQ-PION NP SAIOILLII] S3| SUBP ‘UOYNA
NE S9IE[IIP SBI 9P IqUIOU I[qIe) NP UOSIEI UF “I0PEIQET-}-9AN3N-3LII] 33 PIENOP-IULIJ-NP-3]|| ‘3SS0IF-3[[3ANON | HIIMSUNIG-Ne3AnoN 3] puaidwod anbiuepy,| ap uoiBal e| ‘eqOHUEB 3] 39 UBMIYIIEYSES B| JUIQO[U S3HIEIJ SIT : sanbieway

‘uone[ndod e[ suep ajqenqLiye anbsu ‘qyy s3|qenquiie Sed ap aiquiou ‘N : SUOIIEIAIIGY

S1-0)  (1'L1-0°0) (§5-0) (5'8-00) (56-0) (¢'6-0°0) (S1-0)  (9'01-0°0) (§1-0) (+'6-0°0) (§70) (€'8-0°0) (§T0) (C'60°0) sauwIway 911BAO |

S 9's ST €Y Sv LY oL 'S S 8 Sl y OLL 9y 9p Iadue)
(S61—5¥1) (0'81—8'SE) (58705€)  (0°0v—0°60) (006-599) (L'Er—L1E) (08L—0EL) (B/F9'5E) (061-SEL) ('EF61E)  (G9706l) (0°6E-C'8C) (0LZTOTIL) OTUTLE) Sy snign, |
91 L'0¥ 001 8'ce Y7 9'se 0slL 6'6€ 091 6'S€ Sl 6'LE S8l 'se 9p l13due)
anbisned

(SET091)  (L'91—€°LL) (G19-51y)  (C'€1-6'8) (0C0 1069 (Lv1—6%6) (S6L—0EL) (S'9OL—CLL)  (S€C-09L) (B¥I-0'0L) (0LEOLD) (6TL99) (SI9T-S9LL) (H'¥Ll—L'6) sy -ougunsod
091 €l Sl 68 069 66 0€L CLL 091 o‘oL 0Lz 98 91 AT ulas

np Iadue)

(sa1qisneyd (sapqisnejd (saqqusnerd (ssajqisnerd (;sapqisneid (ssaqqisneqd (;sapqisnerd (;saqqisnerd (sajqisnerd (;sapqisnerd (sajqisneyd (saqisnerd  (;sapqisnerd  (gsajqisneyd

STETIY sin3jeA sinajeA SInaeA SIn3[eA sin3jeA SIn3[eA SIn3[eA sindjeA SIndjeA SIn3jeA SIn3[eA SIn3jeA Ssin3jeA
apageid) oapageid) oapageld) oapageld) apaged) opoajeid opoajeid oapoBeld) apaged) oapaged) apaged) apageld) ap aged) ap ageyd)
N dvi N dvi N dvd N dvi N dvi N dvi N dvd
anbpuepy 23¢and OUEIQ sauield eMRqIY anbiuuejng-aiquiojo) epeue)

uoIg31 ] 13 X3S 3| Uo|3s ‘0LOT ‘(snid 13 Sue §7) SuIIpeurd S Npe s3| zayd ,spiod Ip
S9JX3 UN B S3|qenqLi)je 13dued 3p sed Ip saiquiou 33 uonendod e suep 3jqenquipye anbsry
(3mns) ¥ NVI19VL

Promotion de la santé et prévention des maladies chroniques au Canada

Recherche, politiques et pratiques



Chez les hommes, les RAP que nous avons
calculés se sont révélés trés semblables aux
estimations d’Arnold et collab.!? pour le
Canada. Toutefois, chez les femmes, les
RAP présentés dans I’étude d’Arnold et col-
lab.’? sont considérablement plus élevés
que les notres dans le cas de l’adéno-
carcinome de ’cesophage (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
I'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 hypothéses 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. ont
utilisé les estimations du RR de Renehan et
collab.,’ qui étaient supérieures aux esti-
mations plus récentes mentionnées dans le
CUP. Lécart s'est révélé particulierement
important dans le cas de cancer de la
vésicule biliaire, soit de 1,59 contre 1,25
pour 5 kg/m?.

Il existe également des différences entre
certains des RAP spécifiques a un cancer et
spécifiques a un sexe que nous avons cal-
culés et ceux estimés par Brenner'® pour le
Canada en 2007. Notre RAP pour ’adéno-
carcinome de I’cesophage chez les hommes
s'est 1évélé plus élevé (42,2 % contre
32,3 %) apres divers calculs supplémen-
taires fondés sur des hypotheéses visant a
ajuster ’estimation de Brenner pour l’en-
semble des cas de cancer de I’cesophage.
Notre RAP pour le cancer de la vésicule
biliaire est plus élevé a 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
colon 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 colon, 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 deuxiéme lieu, notre méthode
consistant a attribuer un RR aux catégories
« surpoids » et « obése » tient compte de la
distribution des IMC dans chaque catégorie
alors que Brenner® a utilisé des estima-
tions du RR pour une augmentation de
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5 kg/m? dans la catégorie « surpoids » et le
carré de cette valeur pour la catégorie
« obese ». En troisieme 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 a
I’'autodéclaration de la taille et du poids. En
dernier lieu, les RAP les plus détaillés de
Brenner a partir desquels ont été calculés
les autres RAP et les nombres de cas
attribuables ne tiennent pas compte de la
région alors que les notres en tiennent
compte.

Enfin, les RAP publiés antérieurement pour
I’Ontario en 2010 par Action Cancer
Ontario' sont semblables aux nétres 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 %, apres exclusion des cas de
cancer du sein diagnostiqués avant 1’age de
50 ans, contre 9,9 %) et le cancer de
I'utérus (33,0 % contre 35,6 %), mais ils
sont différents dans le cas de I’adénocarci-
nome de I’cesophage (34,1 %, apres 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 colon et 8,5 % pour le cancer du
rectum). Action Cancer Ontario a corrigé
les IMC pour tenir compte du biais associé
a l’autodéclaration de données mais d’autres
différences méthodologiques demeurent :
nous avons utilisé, contrairement a Action
Cancer Ontario, des estimations du RR
spécifiques au sexe, notamment des esti-
mations distinctes pour le cancer du colon
et le cancer du rectum; nous avons utilisé
I'IMC médian d’une catégorie de poids
donnée pour lui attribuer un RR, alors
qu'Action Cancer Ontario a utilisé une
approche semblable a celle de Brenner'? et
enfin nous avons obtenu les nombres de
cas de cancer pour I’Ontario en nous fon-
dant sur une synthese 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
I’Ontario.

Points forts et limites

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

avec I’exceés de poids. Deuxiemement, les
RR attribués a la catégorie « surpoids » et a
la catégorie « obése » tiennent compte de la
distribution de I'IMC au sein de ces catégo-
ries par rapport a un IMC optimal (21 kg/
m?). Troisiéemement, nous présentons les
RAP et les nombres de cas de cancer
attribuables a I’exces de poids pour les
diverses régions au Canada et pour
I’ensemble du pays. Quatriemement, nous
avons corrigé les IMC pour tenir compte
du biais lié a I'autodéclaration des don-
nées en utilisant des formules concues et
validées en fonction des répondants a
I’ESCC. Le fait d’utiliser des IMC corrigés
a conduit a une augmentation du RAP
global d’environ 20 %, le faisant passer de
4,8 % (hommes, 4,2 %; femmes, 5,4 %) a
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, I'IMC ne permet pas de
distinguer le poids associé au tissu mus-
culaire de celui associé au tissu adipeux,
alors que la relation entre 'IMC et la
masse adipeuse varie en fonction de la
constitution physique des personnes, de
leur sexe, de leur age et de leur origine
ethnique'®.

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

En troisiéme lieu, ’association entre 'IMC
et le cancer peut différer d’une population
a une autre®, et les mesures de
I’association utilisées dans notre étude ne
sont pas spécifiques au Canada. Renehan
et collab.® ont cependant constaté que,
pour bon nombre de cancers, la hausse du
risque associée a une augmentation de
I'IMC était cohérente d’une population a
une autre. Il convient de mentionner une
exception notable, celle du cancer du
sein : on a constaté que 1'augmentation de
I'IMC était associée a une hausse du ris-
que de cancer du sein préménopausique
dans les régions de ’Asie-Pacifique, mais a
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une diminution de ce risque dans les autres
régions, et le risque de cancer du sein
postménopausique associé a une augmen-
tation de I'IMC était plus important dans
les régions de I’Asie-Pacifique qu’ailleurs.
Lestimation du RR utilisée pour le cancer
du sein postménopausique dans notre
étude était cohérente avec la valeur appli-
cable pour 'Amérique du Nord.

En quatrieme lieu, les RR utilisés dans
I’équation 3 ne devraient pas étre ajustés
pour tenir compte des variables de confu-
sion*. Pour que I’équation 3 puisse étre
utilisée de facon adéquate avec des RR
ajustés, il faudrait disposer de données
sur I’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.?, la répétition des
analyses avec des RR présentant un ajust-
ement minimum plutdt que maximum n'a
pas conduit a des résultats différents en ce
qui concerne I’association entre I'IMC et
le cancer. De plus, le fait de calculer les
RAP pour des strates spécifiques a 1’age et
spécifiques au sexe, deux variables cour-
amment utilisées pour ajuster les RR,
pourrait atténuer I'impact de 'utilisation
de RR ajustés dans notre étude™.

En cinquieme lieu, il existe d’autres types
de cancer (méningiome, cancer de la
glande thyroide, 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 I’existence d’une
association avec I’excés 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 a un
exces de poids chez les Canadiens d’age
adulte®.

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

En septiéme 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 intrinseque
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attribuable a la variation des RR ayant été
utilisés et a la variation des estimations de
la prévalence du surpoids et de 1’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 a 95 % associés aux RR présentés
dans le tableau 2.

Conclusion

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

Conflits d’intéréts

Les auteurs déclarent n’avoir aucun con-
flit d’intéréts.

Contributions des auteurs

Les deux auteurs ont contribué a la con-
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Résumé

Introduction : Le Systéeme canadien de surveillance des maladies chroniques (SCSMC)
de I’Agence de la santé publique du Canada utilise une méthode validée et normalisée
pour estimer la prévalence des maladies chroniques, par exemple le diabéete.
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. Lobjectif 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 cing affections chroniques validées (maladies car-
diovasculaires, maladies respiratoires, maladies mentales, hypertension et diabete) pour
estimer la prévalence de la multimorbidité. Nous avons produit des estimations normali-
sées selon 1'age et spécifiques selon I’dge (a I’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 cing affections validées, selon le sexe, la période et la
zone géographique.

Résultats : Au cours de I’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 a respective-
ment 26,5 % et 10,2 %, ce qui est comparable a d’autres estimations faites a partir des
données administratives sur la santé. L'augmentation de la prévalence de la multimor-
bidité avec I’age 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 I’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 I’exactitude de la surveillance de la multimorbidité aupres de la
population canadienne.

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

Introduction personnes agées?’. On s'attend a une aug-

Points saillants

e Le Systéeme 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 diabete, 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’apres cette définition
était de 26,5 % en 2011-2012, en
utilisant les données relatives a cinq
affections (maladies cardiovascu-
laires, maladies respiratoires, mala-
dies mentales, hypertension et
diabete) fournies par sept pro-
vinces et trois territoires. Les ten-
dances spécifiques a 1’age étaient
similaires dans I’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 a I’échelle natio-
nale, au fur et a mesure que de
nouvelles définitions de cas de mal-
adies chroniques y seront ajoutées.

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

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 diabéte
et I'hypertension®. La multimorbidité est

un enjeu important pour les fournisseurs
de soins de santé et les décideurs, car elle a
été associée a des conséquences pour la
santé potentiellement négatives, en partic-
ulier a une diminution de la qualité de vie
liée a la santé’ et a une augmentation de
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I'utilisation ainsi que des cofits des soins
de santé®®!,

Le Systéeme canadien de surveillance des
maladies chroniques (SCSMC) est le fruit
des efforts concertés de I'’Agence de la
santé publique du Canada (ASPC) et des
gouvernements provinciaux et territoriaux.
Lobjectif du SCSMC est de produire des
estimations exactes de la prévalence et de
I'incidence d’affections chroniques comme
le diabete et I’hypertension. Cette informa-
tion peut étre utilisée a plusieurs fins,
notamment pour évaluer les répercussions
des affections chroniques sur le systéeme de
santé. Le SCSMC produit des données com-
paratives au moyen d’une méthodologie
axée sur la population qui a été validée et
normalisée a I’échelle des provinces et des
territoires. A I’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 a 1'échelle de la population sur la
multimorbidité au Canada. Roberts et ses
collaborateurs” ont utilisé les données de
I’Enquéte 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
I’age et le revenu. Kuwornu et ses collabo-
rateurs'? ont utilisé les données de '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 ’ensemble des territoires et
des provinces du Canada. Quelques études
axées sur la population ont été réalisées
pour quelques provinces ou territoires pris
individuellement®!*!*, mais une seule®
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,
I’objet de notre étude consistait a évaluer la
possibilité de recourir au SCSMC pour
estimer la prévalence de la multimorbidité
au sein de groupes de la population définis
selon I’age, 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, I’Ontario,
le Québec, le Nouveau-Brunswick, la
Nouvelle-Ecosse, Terre-Neuve-et-Labrador
et le Nunavut. Ces provinces et territoires
ont répondu a I’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 Canada®.

Au nombre des bases de données adminis-
tratives sur la santé utilisées pour estimer
la prévalence de la multimorbidité figurent
les dossiers des hopitaux, les données de
facturation des médecins et le registre de la
population. Les dossiers des hopitaux et les
données de facturation des médecins
fournissent des renseignements sur les cas
diagnostiqués de maladies en respectant la
Classification internationale des maladies,
neuvieme révision (CIM-9)'¢, la Classification
internationale des maladies, neuvieme révi-
sion, modification clinique (ICD-9-MC)' et
la Classification statistique internationale
des maladies et des problemes de santé
connexes, dixieme révision, Canada (CIM-
10-CA)8. 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 (age et sexe). Ces trois sources
de données peuvent étre liées de facon
anonyme au moyen d’un identificateur
unique valide a 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
Iinsuffisance cardiaque; 2) les maladies
respiratoires, qui incluent I’asthme et les
maladies pulmonaires obstructives chro-
niques (MPOC); 3) les maladies mentales,
une catégorie générale du SCSMC (codes
290 a 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) T’hypertension et 5) le diabete. Nous
avons choisi ces affections chroniques parce
qu’elles étaient associées a des définitions
de cas validées du SCSMC"%. D’autres
affections chroniques fréquentes chez les
adultes de 40 ans et plus, comme I’arthrite
et I’ostéoporose, sont incluses dans d’autres
définitions de la multimorbidité, mais ne
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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 déje été
incluses dans des recherches antérieures
sur la mesure de la multimorbidité®.

Les affections chroniques ont été sélection-
nées au moyen de régles de définition des
cas (tableau 1) appliquées aux données
administratives des exercices 1995-1996 et
ultérieurs (un exercice s’échelonne du
1 avril au 31 mars) et les estimations de la
prévalence ont été produites pour les exer-
cices 2001-2002 et 2011-2012. Chaque regle
relative a un cas, élaborée par un groupe
de travail du SCSMC, décrit le nombre et
les types de codes de diagnostic qui doi-
vent étre 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 I’exercice le plus récent
pour lequel des données étaient dispo-
nibles au moment ot I’appel de données a
été lancé aux provinces et aux territoires.

Nous avons évalué deux définitions de la
multimorbidité. La premiere, 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 déja été étudiée
dans le cadre de travaux de recherche
antérieurs’.

Analyse statistique

Nous avons estimé la prévalence de la mul-
timorbidité chez les personnes de 40 ans et
plus selon le sexe, I’dge (tranches d'dge de
cing ans), la province ou le territoire, la
définition et la période (année d'exercice).
Nous avons fixé I’age minimum a 40 ans
car il s’agit de la limite d’age inférieure
commune aux définitions de cas d’affec-
tions chroniques incluses dans cette étude.
Nous avons calculé les taux de prévalence
normalisés selon I’age, les taux de préva-
lence spécifiques selon 1’age 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 1’age.
Nous avons calculé les taux de prévalence
bruts en divisant le nombre de personnes
avec multimorbidité par la population
totale définie a partir du registre de I'état
civil provincial ou territorial. Les chiffres
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TABLEAU 1
Définitions de cas du SCSMC des maladies chroniques sélectionnées pour estimer la prévalence de la multimorbidité

Codes inscrits au fichier des

Groupe . . q igalicats 5
. . 5 " Date d’identification  hospitalisations et au fichier X
Maladies chroniques Algorithme L(l’ag;e du cas i Gt s i aes Exclusions
ans
CIM-9-MC CIM-10-CA
Cardiovasculaires
Au moins une hospitalisation ou au Sortie de I’hépital ou
Cardiopathie ischémique moins deux dlagnf)stlcs conﬁlgngs au 20+ derniére consult ation 410-414 120-125 Aucune
fichier de facturation des médecins au (selon la premiére
cours d’une période d’un an éventualité)
Au moins une hospitalisation ou au Sortie de I’hopital ou
T s cEe moins deux dlagngstlcs cons’lgne.s au 40+ derniere consultatlon 48 150 Aucune
fichier de facturation des médecins au (selon la premiére
cours d’une période d’un an éventualité)
Respiratoires
Au moins une hospitalisation ou au Sortie de I’hépital ou
Asthme moins deux dlagnf)stlcs cons'lgne.s au 1+ derniere consultatmn 493 145, 146 Aucune
fichier de facturation des médecins au (selon la premiére
cours d’une période de deux ans éventualité)
Au moins une hospitalisation ou au zg:tnlii‘egeer:lor:;ﬂﬁgiix
MPOC moins un diagnostic consigné au 35+ N 491,492,496 J41-)44 Aucune
. . P (selon la premiére
fichier de facturation des médecins ) i
éventualité)
Maladies mentales
Au moins une hospitalisation ou au Sortie de I’hépital ou
Ensemble des maladies moins un dlagnospc consxgrle au 0+ derniere consultatmn 290-319 F00-F99 Aucune
mentales fichier de facturation des médecins au (selon la premiére
cours d’une période d’un an éventualité)
Hypertension
Au moins une hospitalisation ou au Sortie de I’hopital ou Hypertension
m0|.r|s deux dlagnf)stlcs cons’lgne:s au 20+ derniére const{l}atlon 401-405 110413, 115 gravidique chez
fichier de facturation des médecins au (selon la premiére les femmes de
cours d’une période de deux ans éventualité) 20 a 54 ans
Diabéete
Au moins une hospitalisation ou au Sortie de I’hopital ou Diabéte
moins deux diagnostics consignés au derniére consultation 250 E10-E14 gdestationnel

fichier de facturation des médecins au
cours d’une période de deux ans

(selon la premiére
éventualité)

chez les femmes
de 10 a 54 ans

Abréviations : CIM-9-MC, Classification internationale des maladies, neuvieme révision, modification clinique; CIM-10-CA, Classification statistique internationale des maladies et des pro-
blemes de santé connexes, dixieme révision, Canada; MPOC, maladie pulmonaire obstructive chronique; SCSMC, Systeme canadien de surveillance des maladies chroniques.

ayant servi au calcul de la prévalence ont
été arrondis, de fagon classique, au multi-
ple de cinq pres (a la dizaine pres dans le
cas de ’Ontario et des données pour !’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 I’ampleur de
’écart entre les sous-groupes en utilisant la
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distribution du chi carré (y*) pour les
échantillons de grande taille, avec un inter-
valle de confiance a 95 % (IC a 95 %).
Nous avons eu recours au coefficient de
corrélation de rang de Spearman pour
décrire I’association entre les estimations
de la prévalence obtenues a ’aide des deux
définitions de la multimorbidité a I’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 facon asymptotique, la courbe de
distribution du y?, a été utilisée pour
mesurer la déviation par rapport a la ten-
dance linéaire au fil du temps. Toutes les

analyses statistiques ont été effectuées a
I’aide du SAS version 9.3%.

Résultats

Le tableau 2 présente l’estimation de la
prévalence de la multimorbidité normalisée
selon I’dge 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 I’ensemble des
10 provinces et territoires, au cours du pre-
mier et du dernier exercice de la période a
I’étude. En 2011-2012, la prévalence globale
normalisée selon I’dge de deux affections
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TABLEAU 2

Estimations (%) de la prévalence® de la multimorbidité normalisée selon I’age et IC a 95 %,
stratifiés selon la définition de la multimorbidité et la période

Province ou Définition de la multimorbidité (nombre d’affections chroniques)
territoire Deux affections ou plus Trois affections ou plus

\ 2001:2002 201 1:2012 Hausse en % (rang) 2001:2002 201 1:2012 Hausse en %

% (IC a 95 %) % (IC a 95 %) % (IC a 95 %) % (IC a 95 %) (rang)
C.-B. 17,4 (17,4-17,5) 24,8 (24,8-24,9) 42,5 (3) 52 (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) 358 (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) 252 (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) 279 (8 63 (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.-E. 23,5 (23,4-23,6) 30,3 (30,1-30,4) 289 (1) 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) 73 (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 (56-6,7) 10,9 (10,4-11,5) 78,7 (2)
T.N.-O. 17,7 (16,8-18,6) 24,0 (23,1-24,9) 356 (6) 63 (5869 10,2 (9,6-10,8) 61,9 ()
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)
I[’)::ssemble 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 Systeme canadien de surveillance des maladies chroniques fournis par les provinces et les territoires, avril
2015. Données non disponibles pour I’Alberta, la Saskatchewan et I'ille-du-Prince-Edouard.

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

2 Les chiffres ayant servi au calcul de la prévalence ont été arrondis, de facon classique, au multiple de cinq pres (et a la dizaine prés dans le cas de I’Ontario). Les taux de prévalence normalisés
selon I’age ont été calculés a I'aide de données non arrondies sur la prévalence.

chroniques ou plus était de 26,5 %, soit
une augmentation relative de 29,3 % par
rapport a I’estimation de 2001-2002, qui se
situait a 20,5 %. La prévalence globale
normalisée selon ’age de trois affections
chroniques ou plus était de 10,2 % en 2011-
2012, ce qui représente une augmentation
de 50 % par rapport a 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 méme 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 a I’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 a 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-Ecosse, était de 23,5% en 2001-
2002 et de 30,3 % en 2011-2012. Dans le

cas de la définition de la multimorbidité
liée a la présence de trois affections chro-
niques ou plus, I’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. Lesti-
mation de la prévalence la plus élevée était
de 7,8 % (Nouvelle-Ecosse) 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 a 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 I'dge 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
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était de 1,1 % (IC a 95 % : 1,1 a 1,2)
supérieure a 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 I’estimation de la prévalence entre les
hommes et les femmes a été observé a
Terre-Neuve-Labrador (0,1 %). Lécart absolu
le plus élevé a quant a 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 a 95 % :
1,3 a 1,4) supérieure a 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 1’age 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 agé (85 ans et plus) était de 66,3 %.
Ce taux était 58,6 % plus élevé que la
prévalence globale observée dans le groupe

Vol 37, n° 7, juillet 2017




FIGURE 1
Prévalence® (%) normalisée selon I’dge 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

m— Femmes Hommes ----- Ensemble

35

%= N -3 - ~ i — }L

20 —

Prévalence (%)

C-B. Man. Ont. Qc N.-B. N-E T-.N-L Yn TN.-O. Nt

Province ou territoire

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

Abréviations : C.-B., Colombie-Britannique; Man., Manitoba; N.-B., Nouveau-Brunswick; N.-E., Nouvelle-Ecosse; 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 a 95 %.

2 Les chiffres ayant servi au calcul de la prévalence ont été arrondis, de facon classique, au multiple de cinq pres (et a la
dizaine pres dans le cas de I’Ontario). Les taux de prévalence normalisés selon I’age ont été calculés a I'aide de données
non arrondies sur la prévalence.

FIGURE 2
Prévalence® (%) de deux maladies chroniques concomitantes ou plus,
selon le groupe d’age et la province ou le territoire, 2011-2012

—C.-B. — Man. —Ont. Qc ---N.-B. --N-E. --T.N.L WD oo T.N.-O. Nt

80

Prévalence (%)

0
40a44 45a49 50a54 55a59 60a64 65a69 70a74 75a79 80a84 85etplus

Groupe d’age (ans)

Source de données : Agence de la santé publique du Canada, fichiers de données du Systeme canadien de surveillance des mala-
dies chronique§ fournis par les provinces et les territoires, avril 2015. Données non disponibles pour I’Alberta, la Saskatchewan et
I'lle-du-Prince-Edouard.

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

2 Les chiffres ayant servi au calcul de la prévalence ont été arrondis, de fagon classique, au multiple de cinq prés (et a la dizaine
pres dans le cas de I’Ontario). Les taux de prévalence normalisés selon I’age ont été calculés a I'aide de données non arrondies sur
la prévalence.

des personnes les plus jeunes (40 a 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 agé. 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 dgé (données non illustrées).

Pour I’ensemble des groupes d’age, 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 I’ensemble des groupes d’age : de
0,28 chez 40 a 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 a peine plus bas,
dans le groupe le plus agé. 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 agé
(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 agé.

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 cing
affections chroniques validées et environ
10 % présentaient au moins trois des cing
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 a 42,6 % chez la popula-
tion agée de 18 ans ou plus®® a partir des
données du systeme national des dossiers
médicaux électroniques. Fortin et ses col-
laborateurs®® ont observé que les estima-
tions de la prévalence de la multimorbidité
établies pour les populations ayant recours
a 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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Au moyen des données de ’ESCC de 2011-
2012, Roberts et ses collaborateurs’ ont
estimé que la prévalence, a I’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 ndtres, et qui
pourraient mettre en évidence les effets du
biais lié a I’autodéclaration sur la mesure
des maladies chroniques®. L’écart entre les
estimations pourrait également s’expliquer
en partie par la différence liée aux groupes
d’age étudiés : Roberts et ses collabora-
teurs’ 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 Ontario® 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 I’étude du SCSMC et portait
également sur un intervalle d’age plus
étendu (de la naissance a 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 I’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.*

Nous avons constaté que la prévalence
normalisée selon 1’dge de la multimorbidité
augmentait considérablement au fil du
temps. A ce jour, on n’a publié aucune
étude longitudinale sur la prévalence de la
multimorbidité au Canada a laquelle nous
pourrions comparer nos résultats. De fait, il
y a eu tres peu d’études internationales qui
ont examiné les tendances longitudinales
relatives a la prévalence de la multimor-
bidité. L’étude menée par Uijen et van de
Lisdonk® - 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 I’ordre de 25,2 % a
78,7 % en 11 ans pour I’ensemble des pro-
vinces et des territoires étudiés, a 1’excep-
tion du Nunavut. D’autres études sont
nécessaires pour déterminer la cause de ces
augmentations. Wong et ses collaborateurs®

affirment qu’il est possible qu’'un nombre
accru de cas faussement positifs s’accumule
au fil du temps, ce qui pourrait contribuer
a 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 I’exercice 2001-2002. Autre-
ment dit, il est fort probable que I'on ait
sous-estimé la prévalence pour la premiere
année de I’étude comparativement a d’autres
provinces ou les données administratives
de I’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 I'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 a des affections
chroniques individuelles plutét que sur
une définition de cas validée globale de la
multimorbidité, et qu’elle se limite a cing
affections, celles définies au moment de
I’appel de données lancé aux provinces et
aux territoires. Fortin et ses collaborateurs®
ont fait observer que le fait de limiter les
affections a moins de sept maladies chro-
niques pourrait donner lieu a 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 collaborateurs®*
ont sélectionné 11 affections qu’ils recom-
mandent d’inclure dans les études sur la
multimorbidité. Le diabéte, la dépression,
I'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 ’ostéoporose, qui
figurent dans d’autres définitions, n’avaient
pas été validées par une définition de cas
du SCSMC au moment de I’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 a I'utilisation du SCSMC
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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 I’age, 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 a cibler des activités de pro-
motion de la santé et de prévention des
maladies. Cependant, l'utilisation SCSMC
et des données administratives sur la santé
pour mesurer la prévalence de la multimor-
bidité présente certains défis. A I’heure
actuelle, aucune méthode ne permet de
faire des comparaisons au moyen d’autres
déterminants de la santé importants, comme
le statut socioéconomique’'*!*, 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 prévalence®¢. Par ailleurs, les
données administratives ne prennent pas
en compte les personnes qui n’ont pas fait
appel au systeme 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 étre influencés par la prise en compte
de personnes ayant regu a tort un ou plu-
sieurs diagnostics de maladies chroniques®.
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
réduite®”. 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
révelent plusieurs tendances conformes
aux résultats de travaux de recherche
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TABLEAU 3
Forces et faiblesses liées a I'utilisation du SCSMC pour estimer
la prévalence de la multimorbidité au Canada

Forces

Faiblesses

e Le SCSMC utilise une méthodologie
uniformisée et validée dans toutes les
provinces et les territoires.

* Le SCSMC utilise des données administra-
tives sur la santé faisant I’objet d’une
collecte systématique.

e Lutilisation des données du SCSMC permet
de faire des comparaisons selon I'dge, le
sexe, la région et la période visée.

* Le fait de réaliser des recherches a I'aide de
données administratives sur la santé est
moins colteux que de procéder a la collecte
de données primaires®*.

e Les données du SCSMC ne sont pas
influencées par le biais de rappel.

«  ATheure actuelle, la méthodologie ne
permet pas de faire des comparaisons au
moyen de certains déterminants de la santé
importants, en particulier le statut
socioéconomique et I’origine ethnique.

»  Les données administratives dans lesquelles
sont consignés les diagnostics peuvent
comporter des erreurs de classification%.

*  Le SCSMC ne renferme pas d’information sur
les résultats de laboratoire, qui permettraient
de réduire les erreurs de classification, ni
d’information sur les facteurs de risque de
maladie chronique liés au mode de vie (p.
ex. activité physique, tabagisme, etc.), qui
pourraient a leur tour influer sur le risque de
multimorbidité*e#.

* Le SCSMC ne prend pas en compte les
personnes qui n’ont pas encore recu de
diagnostic pour une maladie chronique et
qui font I'objet d’une investigation.

ATlheure actuelle, un nombre limité
d’affections chroniques validées sont
incluses dans la méthodologie du SCSMC.

Abréviation : SCSMC, Systeme canadien de surveillance des maladies chroniques.

antérieurs, notamment des augmentations
de la multimorbidité tout au long de la
vie?’. Bien qu’aucune tendance uniforme
n’ait été mise en évidence dans I’ensemble
des provinces et des territoires, nous
avons observé une tendance a la hausse
dans I’est du Canada par rapport a I’ouest,
ce qui n’est pas étonnant a la lumiere des
résultats d’études antérieures®®*, 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 notre,
et aucune n’a été réalisée avec des don-
nées canadiennes, ce qui fait que ces esti-
mations des tendances doivent étre
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 étre élargie, de maniere a 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 a
I'avenir s'unir ou se diviser? Réflexions de I’intérieur

Kelsey Lucyk, M. Sc.; Lindsay McLaren, Ph. D.

Cet article a fait I'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 a la santé
publique pour gagner en crédibilité? »

Le commentaire présenté ici résulte de
cette question, posée a 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-
dela de I'étiquetage de ministeres et
d’organismes de « santé publique et des
populations » et qu’en débattre pouvait
étre pertinent, particulierement pour la
prochaine génération de chercheurs en
SPP. Dans ce commentaire, nous faisons la
démonstration 1) que parfois 1'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 a une SPP plus unifiée et
3) que l'unification de la SPP offre a 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 I’éthique en SPP.

Argument n° 1 : ’expression SPP
sous-entend une cohérence qui
n'est pas forcément réalisée

D'apres notre expérience, 1'expression SPP
donne parfois I'impression d’une cohé-
rence d’idées, de valeurs et de principes

qui n'est cependant pas toujours réalisée.
Cette impression releve de divers éléments,
par exemple de l'existence de programmes
de formation diplémante dans les universi-
tés de Calgary', de Vancouver?, d’Ottawa’
et de Waterloo®*, tout comme I’existence de
ministeres de SPP au sein des réseaux de la
santé>® 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 a une
réunion nationale sur la santé publique qui
a fait observer que l'on était habitué a
ignorer ce qu’est la « santé des popula-
tions » et a ne parler que de « santé pub-
liqgue », ce qui implique que ces deux
concepts sont identiques — du moins dans
une certaine mesure ou pour des publics
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-
légues du domaine de la santé publique ne
la considerent pas comme une « vraie per-
sonne du milieu de la santé publique »
parce qu’elle n’a pas de diplome en santé.
Il demeure donc nécessaire de clarifier les
limites et I’avenir de la SPP, particuliere-
ment en raison du nombre croissant
d’étudiants dans ce domaine.

Argument n° 2 : il est temps et
important de viser a une SPP plus
unifiée

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

Points saillants

e En dépit de l'intégration prévue de
la « santé publique et des popula-
tions » (SPP), divers problémes en
matiere de financement de la recher-
che, d’effectifs en santé publique
ainsi que d’éthique constituent des
défis a I'unification du domaine.

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

I'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
publique’.

Nous ne sommes pas d’accord avec cette
position, et nous jugeons qu’il est temps et
important de viser a une SPP plus unifiée.
C'est important, car intégrer les détermi-
nants sociaux de la santé et penser de
facon critique aux inégalités en matiére de
santé - ce que la SPP vise a faire® - est
nécessaire dans le cadre d'une conception
holistique de la santé, ainsi que pour élimi-
ner les cloisonnements professionnels et
organisationnels qui empéchent toute
intervention intersectorielle en santé ou en
équité en santé. Dans certains cas,
I’élimination de ces cloisonnements va
exiger des changements importants dans le
réseau en santé publique. Par exemple, la
« santé » possede actuellement son propre
ministére au sein de plusieurs provinces
canadiennes (comme Alberta Health) et a
I'échelle fédérale (Santé Canada), ce qui
implique une séparation vis-a-vis d’autres
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déterminants du bien-étre, alors qu'aupara-
vant on usait d'une portée plus générale
(que ce soit le ministere fédéral des
Pensions et de la Santé nationale [1928] ou
le ministere fédéral de la Santé nationale et
du Bien-étre social [1944])%°.

Il est temps de viser a une SPP plus unifiée.
Contrairement a 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 publique
au sens classique (p. ex. services infirmiers
de santé publique, santé publique et méde-
cine préventive) mais souhaitent plutot
poursuivre une carriére universitaire ou
appliquer les principes de la SPP dans
d'autres secteurs. Le programme de bacca-
lauréat en sciences de la santé offert par
I'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 a fait : si nous sommes tous
deux attirés par I'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 n° 3 : Punification de la
SPP offre des défis comme des
opportunités

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

1. Financement de la recherche

Défi : Lannonce 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 dii se démener dans
le paysage et les diverses procédures de
financement des Instituts de recherche en
santé du Canada (IRSC)". Ce changement
a mis en lumiéere les différences entre les
normes et les attentes liées aux sciences
sociales et celles liées a la recherche
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traditionnelle en santé (en particulier la
structure des demandes de subvention de
recherche, la paternité d’une ceuvre, la
durée et le rythme des publications et
I’accent sur la théorie)!? Elle a également
révélé quels domaines de recherche étaient
considérés comme viables et pertinents.
Ces différences désavantageront surtout
ceux qui sont les plus a méme de fournir a
la SPP un savoir théorique et critique riche.

Opportunité : 11 est essentiel d’intégrer les
sciences sociales et de la santé a 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
ou aborder les défis de cette intégration.
LInstitut 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
facon juste et transparente par des exami-
nateurs possédant l’expertise nécessaire,
grace a des concours précis et axés sur les
priorités'®. Bien que les défis mentionnés
plus haut n’aient pas été éliminés, il sem-
ble que d’importants progres 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 ministeres de la
Santé). Cette structure complique la prise
de mesures liées aux déterminants sociaux
de la santé et de I’équité ainsi qu’a I’équité
en santé, les deux grands thémes 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 a offrir des programmes
et des services au public®. De plus, le
cadre législatif qui définit la santé pub-
lique dans les diverses provinces pourrait
ne pas étre compatible avec une SPP inté-
grative. Par exemple, le document Public
Health Act : Revised Statues of Alberta 2000%°
de la province de I’Alberta ne fait aucune
mention des déterminants sociaux de la
santé, ni méme 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 particuliere-
ment des maladies transmissibles) et
I’objectif affirmé de la SPP de contribuer
de maniére élargie a 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 progres 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 Baldeo ont
documenté le fait que certains services en
santé de I’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 concreétes a cet égard. Ainsi, Santé
publique Ontario a entrepris de s'atteler
aux déterminants de la santé et de réduire
les inégalités en matiere de santé avec les
Normes de santé publique de I’Ontario'.

Des progres législatifs peuvent également
étre constatés dans certaines provinces. En
Colombie-Britannique, le Public Health Act
(SBC 2008) inclut les maladies chroniques
dans la liste des obstacles a la santé, ce qui
- du moins en théorie - permet au ministre
de tenir compte des déterminants sociaux
de la santé ou de considérations en matiere
d’équité en santé au moment d’élaborer un
plan visant a en définir, prévenir et atté-
nuer les conséquences négatives'”. 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
« problémes sociaux ayant un impact sur la
santé de la population »® en agissant sur
les déterminants sociaux de la santé. Ainsi,
Le Québec promeut et met en ceuvre des
politiques publiques saines en utilisant des
études d’impact sur la santé?. Enfin, dans
les derniéres années, I’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 SPP*%, 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 a I’évolution de la « santé publique et des populations », 1974 a 2004

Année Evénement Contribution au domaine de la SPP
1974 Publication du Rapport Lalonde3? Influe sur le nombre de développements en promotion de la santé.
1975 Creeﬁlon du Programme ETLE (IR A GG LA R G Stimule et appuie la recherche sur les questions de santé nationale.
matiere de santé
1978  Publication des conclusions de Marmot, Rose, Shipley et Hamilton* a la Introduit la notion de gradient social dans le domaine de la recherche
(R.-U.)  suite de Whitehall I épidémiologique.
1982 Création de I'nstitut canadien des recherches avancées Sert « d’organe de réflexion » pour élaborer de nouveaux cadres
(CAN) conceptuels.
(;9_?]5) Publication de Sick Individuals and Sick Populations par Rose3* Présente la stratégie populationnelle de prévention.
1986 Sl ) B o B (1) e A i Faglllte les deveiloppt.ements en mat}ere de promotion de la santé et
(Intl.) présente les prérequis pour la santé.
(CAN)  Publication du Rapport Epp™ Les ministéres canadiens commencent a adopter la promotion de la santé
dans leurs programmes.
1987 Création d’un programme sur la santé des populations par I'Institut Tient c?mpte_des changements apportés au gouvern.ement et dans’l.:a SPP;
. A la santé publique passe graduellement de la promotion de la santé a la
(CAN)  canadien des recherches avancées . .
santé des populations.
1989 Preser}tatlon d'un concept de Ia} LRI EE e Tient compte de l'interaction complexe des déterminants de la santé.
(CAN)  canadien des recherches avancées
1991 Arrive a la conclusion que les grands déterminants de la santé sont hors
(CAN) Publication de The Determinants of Health par Mustard et Frank®’ de la portée du systeme des soins de santé, tant a I'échelle des individus
que de la population.
1991 Publication des conclusions de Marmot, Davey Smith, Stansfeld et coll.?® Met I’inégalité en matiére de santé a I’avant-plan de la recherche a
(R-U.) i la suite de Whitehall 11 Péchelle de la population.
1994 Publication de Why are Some People Healthy and Others Not? par Evans, Offre du soutien épidémiologique afin d’expliquer I'influence des facteurs
(CAN)  Barer et Marmor® sociaux et économiques sur la santé.
1994 !’Ub“(iatlon s Strat?gles “ ame'ltoratton e Ia‘ sfante d,e ",’ populat{on‘: L’approche axée sur la santé de la population est officiellement adoptée
investir dans la santé des canadiens par les ministre fédéral, provinciaux et
(CAN) o o par les gouvernements.
territoriaux de la Santé*
1996 P.UbIIcatIO" de,PmmOtw" della ST u.latm" :Modelfz ey Réunit les concepts de la santé de la population et de la promotion
tion de la santé de la population et de la promotion de la santé par .
(CAN) . . de la santé.
Hamilton et Bhatti*'
1997 Mlse)sur pied du C(?mlte consultatif fédéral-provincial-territorial sur la Définit la santé des populations 3 I'échelle gouvernementale.
(CAN)  santé de la population
1998 Publication de Population health in Canada : a systematic review par Détermine différentes facons possibles de concevoir la santé des
(CAN)  Hayes et Dunn® populations, en tant que point de vue, recherche, cadre ou approche.
1998 P.ubllcatlon"de Wealti_1, Equity and Heal_t h Care: A Critique of a "Popula- Reproche au modele de santé des populations d’étre athéorique et
(CAN) tion Health” Perspective on the Determinants of Health par Poland, réductionniste
Coburn, Robertson et Eakin* .
Le National Committee on Vital Health and Statistics des Centers for
2000 Disease Control and Prevention des Etats-Unis envisage le concept de la Montre que le concept de santé des populations s’étend a I’échelle
(E-U.)  santé des populations mis de avant par PInstitut canadien des recherches internationale.
avancées dans sa vision pour les statistiques en matiére de santé
2000 Création des Instituts de recherche en santé du Canada par une loi
(CAN) fédérale, en remplacement du Programme national de recherche et de Inclut I’Institut de recherche sur la santé des populations en 2000.
développement en matiére de santé
2001 Article faisant état de la prise de position par la Direction générale de la L’approche axée sur la santé de la population est adoptée par Santé
(CAN) promotion des programmes de la santé de Santé Canada, a I'intention du ~ Canada en tant que force unificatrice pour I’ensemble des interventions
personnel en promotion de la santé du systéeme de santé.
2003 L . . i . Reconnait que la promotion de la santé a été « détronée » par la santé des
. 44
(CAN) Publication de Population Health in Canada : A Brief Critique par Coburn populations en tant que discours politique crédible sur la santé.
2004 Adopte une approche axée sur la santé des populations et crée des
(CAN) Création de I’Agence de la santé publique du Canada 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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grace a des effectifs et a 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 systeme de soins de santé, ses lignes
directrices en matiére d’éthique ont tou-
jours été définies par des principes bioé-
thiques (p. ex. '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)??. Cependant, comme cela a déja
été signalé®?, ces principes bioéthiques
se sont avérés inadéquats pour surmonter
completement les défis de la SPP en
matiere  d’interventions  structurelles
visant des populations entieres, ces inter-
ventions pouvant entrer en conflit avec la
volonté du public a propos des bienfaits
pour la population (p. ex. la fluoration de
I’eau collective). Cette tension a conduit a
la création de sous-disciplines essentielles
(comme I’éthique en santé publique) pour
promouvoir ’avancement de la pensée
éthique de facon a répondre a ce besoin
(p. ex. le modele de gérance du Nuffield
Council on Bioethics). #°

Opportunité : On constate une tendance
prometteuse a 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 a I’échelle de la population, ou
généralisées : d’un co6té, on évoque les
éventuelles conséquences négatives d’une
approche a cette échelle** %, de ’autre, on
montre les profits et la contribution poten-
tielle a 1'équité de cette approche?.
Lassise intellectuelle de la SPP va étre de
plus en plus robuste grace a ces travaux.
De méme, on a vu naitre des cadres
éthiques dans lesquels les caractéristiques
de la santé des populations sont mieux
incorporées, répondant au besoin du
milieu en matiere de transparence et de
régulation minimale, d’équité et de justice
sociale.?2%3! Ces travaux peuvent contribuer
a une meilleure unification de la SPP, car on
commence a s’attaquer a la question de
I’équilibre entre I’aspect utilitaire de la santé
publique - que beaucoup considerent
comme son principal atout - et les possibles
conséquences imprévues — dont il faut tenir
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compte - de cette approche destinée a amé-
liorer la santé de tous.

Conclusion

Au fur et a mesure que la SPP va évoluer
au cours du 21¢ siecle 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
I'unifier restera tout aussi pertinente et
importante. Nous sommes conscients du
fait que les thémes que nous avons traités
dans ce texte (la recherche, les effectifs en
santé publique et I’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.

Remerciements

Nous désirons remercier Dre Margaret
Russell, qui a posé la question ayant donné
lieu a cette réflexion. Le travail de Kelsey
Lucyk est subventionné par une bourse
d'études pour gradués d'Alberta Innovates-
-Health Solutions. Le travail de Lindsay
McLaren est subventionné par une Chaire
en santé publique appliquée (voir http://
www.cihr-irsc.gc.ca/f/49128.html),
financée par les Instituts de recherche en
santé du Canada (Institut de la santé pub-
lique et des populations; Institut de
I'appareil locomoteur et de I'arthrite),
1'Agence de la santé publique du Canada et
Alberta Innovates-Health Solutions.

Références

1. Université de Calgary. CHS Graduate
Student Competencies and Require-
ments in Population and Public
Health. Calgary (AB) : Université de
Calgary; 2017. En ligne a : http://wcm
.ucalgary.ca/gse/files/gse/competencies
_population_public_health_2017.pdf

2. Université de la Colombie-Britannique,
School of Population and Public
Health, Maitrise en hygiene publique
(MHP) [Internet]. Vancouver : Univer-
sité de la Colombie-Britannique; sans
date [consulté le 4 avril 2017]. En
ligne a https://www.grad.ubc.ca
/prospective-students/graduate-degree
-programs,/master-of-public-health

3. Université d’Ottawa. Graduate and
postdoctoral studies [Internet]. Ottawa
(Ont.) : Université d’Ottawa sans date
[consulté le 4 avril 2017]. En ligne a :
http://www.grad.uottawa.ca/Default
.aspx?tabid = 1727&page = SubjectDetails
&Kind = H&Subjectld =97

4. Université de Waterloo. School of
Public Health and Health Systems.
Waterloo (Ont) : Université de Waterloo;
sans date [consulté le 4 avril 2017].
En ligne a : https://uwaterloo.ca/public
-health-and-health-systems/future
-graduate-students/research-based
-programs/public-health-and-health
-systems-phd

5. Alberta Health Services. Population,
public and indigenous health: strate-
gic clinical network. Edmonton (AB) :
Alberta Health Services; 2017 [con-
sulté le 4 avril 2017]. En ligne a :
http://www.albertahealthservices.ca
/scns/Pagel3061.aspx

6. Regina Qu’Appelle Health Region.
Population and Public Health. Regina
(SK) : Regina Qu'Appelle Health Region;
2015 [consulté le 4 avril 2017]. En
ligne a http://www.rghealth.ca
/departments/population-and-public
-health

7. Rothstein M. Rethinking the meaning
of public health. J Law Med Ethics.
2002;30(2):144-149.

8. Frank J. Why “population health”?.
Can J Public Health. 1995;86(3):
162-164.

9. Cheung-Gertler J. Santé Canada. Dans
Lencyclopédie canadienne. Toronto
(Ont.) : Historica Canada; 2008 [mise
a jour le 5 aolit 2014; consulté le
4 avril 2017]. En ligne a : http://
encyclopediecanadienne.ca/fr/article
/sante-canada/

10. Agence de la santé publique du
Canada. Histoire [Internet]. Ottawa
(Ont.) : Gouvernement du Canada;
2008 [modifié le 4 avril 2008; consulté
le 4 avril 2017]. En ligne a : http://
www.phac-aspc.gc.ca/about_apropos
/history-fra.php

Promotion de la santé et prévention des maladies chroniques au Canada

Recherche, politiques et pratiques




11. Halbersma J. Les chercheurs en sciences 19. Institut national de santé publique du 29.Daniels N. Equity and population
sociales doivent dorénavant demander Québec. Evaluation d’impact sur la health: toward a broader bioethics
des subventions aux IRSC [Internet]. santé. Montréal (QC) : Institut national agenda. Hastings Center Report, 2006;
Affaires universitaires; 8 octobre 2014 de santé publique Québec; sans date 36(4):22-35.

[consulté le 4 avril 2017]. En ligne a : [consulté le 4 avril 2017]. En ligne a :
http://www.affairesuniversitaires.ca http://politiquespubliques.inspg.qc.ca  30. Braveman P, Gruskin S. Defining
/opinion/a-mon-avis/les-chercheurs-en /fr/evalutaion.html equity in health. Journal of Epidemiology
-sciences-sociales-doivent-dorenavant i ) and Community Health. 2003;57(4):
-demander-subventions-aux-irsc/# ga  20- Agence de la santé publique du Canada 254-258.
—1.14002359.1884578313.1491960308 (ASPC). Compétences essentielles en

T bl asOne e 031 fen R, Fowers M. sl

12. Albert K. Erasing the social from social 51/2008] uities and social justice: the moral
science: the intellectual costs of bound- foundations of public health. Bundes-
ary-work and the Canad%an Institute of 21. Agence de la santé publique du Canada gesundhei.tsblatt Gesundheitsforschung
Hea}th Research. Canadian Journal of (ASPC). Planifiez votre carriére en Gesundheitsschutz. 2008;51(2):151-157.
Sociology. 2014;39(3):393-420. santé publique [Internet]. Ottawa (Ont.) :

ASPC; sans date [modifié le 25 juillet ~ 32.Lalonde, M. Nouvelle perspective de

13. Instituts de recherche en santé du 2016; consulté le 4 avril 2017]. En ligne la santé des Canadiens : Document
Canada (IRSC). « Modifications aux a : http://www.phac-aspc.gc.ca/php de travail. Ottawa (Ont.) : Santé et
instituts et réforme des programmes -psp/training-fra.php Bien-étre social Canada, 1974. [no
ouverts et de I’évaluation par les catalogue : H31-1374]
pairs » [Internet]. Ottawa (Ont.) IRSC; 22.Kass N. An ethics framework for pub-

2014 [mise a jour le 22 décembre 2014; lic health. American Journal of Public ~ 33. Marmot M, Rose G, Shipley M,
consulté le 4 avril 2017]. En ligne a : Health. 2001;91(11):1776-1782. Hamilton P. Employment grade and
http://www.cihr-irsc.gc.ca/f/48930 coronary heart disease in British civil
html 23. Upshur RE. Principles for the justifica- servants. Journal of Epidemiology
tion of public health intervention. and Community Health. 1978;32(4):
14. Brassolotto J, Raphael D, Baldeo N. Canadian Journal of Public Health. 244-249.
Epistemological barriers to addressing 2002; 93(2):101-103.
the social .determinants of heath 24. Scott L, Hatfield J, McIntyre L. A scop- 34.Rose G: « Sick indivi_duals and sick
among public health professionals in . . . . populations ». International Journal of
¢ A . ing review of unintended harm associ- ' .
Ogtfarlo, Cana@a: a qualitative inquiry, ated with public health interventions: Epidemiology. 1985;14(1):32-38.
Critical Public Health 2014;24(3): towards a typology and an under- o ' /
321-336. standing of underlying factors. 35.Organisation mondiale de la Santé.
Canadian Journal of Public Health. Charte d’Ottawa pour la promotion

15. Province de I’Alberta. « Public Health 2014;59(1):3-14. de la santé. Geneve (CH) : Organi-
Act, Revised Statutes of Alberta 2000 », sation mondiale de la Santé, 1986.
chapitre P-37. Edmonton (AB) : Impri-  25. Nuffield Council on Bioethics. Public
meur de la Reine pour I'Alberta; 2016. health: ethical issues. Londres (R.-  36.Epp J. Achieving health for all: A

U.) : Cambridge Publishers Ltd.; 2007. framework for health promotion.

16. Ministere de la Santé et des Soins de En ligne a : http://nuffieldbioethics Ottawa (Ont) : Santé et Bien-étre social
longue durée de I’Ontario. Normes de .org/wp-content/uploads/2014/07 Canada, 1986.
santé publique de I’Ontario, 2008 [révi- /Public-health-ethical-issues.pdf
sion en mai 2016]. Toronto (Ont.) : 37.Mustard J, Frank J. The determinants
Imprimeur de la Reine pour I'Ontario; 26 Ramos ‘Salas X. The ineffectiveness of health. Toronto (Ont.) : Institut
2016. [publication no 020646] and unintended consequences of the canadien des recherches avancées,

public health war on obesity. Canadian programme sur la santé des popula-

17. Province de la Colombie-Britannique. Journal of Public Health. 2015;106(2): tions; 1991.

Public Health Act, SBC 2008, cha- e79-e8l.

pitre %8. Victoria (C..-B.\) Imprimeur de 27.Bell K, McCullough L, Salmon A, Bell 38. Marmot M, Daveyv Smith G Stansfeld

la Reine; 200? [mise a jour le 8 mars J. "Every space is claimed": smokers S,'(?t al: Health 1nequaht1es' among

%017; consulté le 4 avril 2017]. En llgge experiences of tobacco denormalisa- British civil servants: the Whitehall II

a : http://www.bclaws.ca/cwlx tion. Sociology of Health and Illness. study. Lancet. 1991; 337(8754):1387-

/document/id/complete/statreg/00 2010;32(6):914-929. 1393.

_08028_01

28. McLaren L, MclIntyre L, Kirkpatrick S.  39.Evans R, Barer M, Marmor T (dir.).

18. Gouvernement du Québec. Loi sur la Rose’s population strategy of prevention Why are some people healthy and

santé publique, chapitre S-2.2, Québec
(QC) : Editeur officiel du Québec; 2016
[mise a jour].

need not increase social inequalities in
health. International Journal of
Epidemiology. 2010;39(2):372-377.

others not? The determinants of health
of populations. New York (NY)
Aldine de Gruyter; 1994. 378 p.

Promotion de la santé et prévention des maladies chroniques au Canada

Recherche, politiques et pratiques Vol 37, n° 7, juillet 2017




40. Comité consultatif fédéral-provincial-
territorial sur la santé de la popula-
tion. Stratégies d’amélioration de la
santé de la population : investir dans
la santé des Canadiens. Ottawa (Ont.) :
Santé Canada; 1994. [no H39-316/
1994E]

41. Hamilton N, Bhatti T. Promotion de la
santé de la population : Modele
d’intégration de la santé de la popula-
tion et de la promotion de la santé
[Internet]. Ottawa (Ont.) : Division
du développement de la promotion
de la santé; 1996 [consulté le 4 avril
2017]. En ligne a : http://www.phac
-aspc.gc.ca/ph-sp/php-psp/index-fra
.php

42. Hayes M, Dunn J. Population health in
Canada: a systematic review. Ottawa
(Ont.) : Canadian Policy Research
Networks Inc.; 1998. [CPRN Study
No. H|01[]

43.Poland B, Coburn D, Robertson A,
Eakin J. Wealth, equity and health
care: a critique of a “population
health” perspective on the determi-
nants of health. Social Science and
Medicine, 1998;46(7):785-798.

44, Coburn D, Denny K, Mykhalovskiy E,
McDonough P, Robertson A, Love R.
Population health in Canada : a brief
critique. American Journal of Public
Health. 2003;93(3):392-396.

Promotion de la santé et prévention des maladies chroniques au Canada
Vol 37, n° 7, juillet 2017 Recherche, politiques et pratiques




https://doi.org/10.24095/hpcdp.37.7.04f

Autres publications de ’ASPC

Les chercheurs de ’Agence de la santé publique du Canada contribuent également a des travaux publiés dans d’autres revues.
Voici quelques articles publiés en 2017.

Groupe d'étude canadien sur les soins de santé préventifs. Recommendations on hepatitis C screening for adults. CMAJ. 2017:189(16).
doi: 10.1503/cmaj.161521.

Gilbert NL, Gilmour H, Wilson SE, Cantin L. Determinants of non-vaccination and incomplete vaccination in Canadian toddlers. Hum
Vaccin Immunother. 2017:1-7. doi: 10.1080/21645515.2016.1277847.

McLean L, Russell K, McFaull S, Warda L, Tenenbein M, McGavock J. Age and the risk of All-Terrain Vehicle-related injuries in children
and adolescents: a cross sectional study. BMC Pediatr. 2017;17(1):81. doi: 10.1186/s12887-017-0807-y.

Rao DP, McFaull S, Thompson W, Jayaraman GC. Trends in self-reported traumatic brain injury among Canadians, 2005-2014: a
repeated cross-sectional analysis. CMAJ Open. 2017:5(2):E301-E307. d0i:10.9778/cmajo.20160115.

Thomas RS, Cheung R, Westphal M, Krewski D, Andersen ME. Risk science in the 21st century: a data-driven framework for incorporat-
ing new technologies into chemical safety assessment. Int J Risk Assess Manage. 2017;20(1):88-108. doi: 10.1504/IJRAM.2017.082560.

Young I, Reimer D, Greig J, Turgeon P, Meldrum R, Waddell L. Psychosocial and health-status determinants of safe food handling
among consumers: a systematic review and meta-analysis. Food Control. 2017;78:401-11. doi: 10.1016/j.foodcont.2017.03.013.

Promotion de la santé et prévention des maladies chroniques au Canada
Recherche, politiques et pratiques Vol 37, n° 7, juillet 2017



https://doi.org/10.24095/hpcdp.37.7.04f




	FR_37-7_Cover.pdf
	Promotion de la santé et prévention des maladies chroniques au Canada Recherche, politiques et prati




