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

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.
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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
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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
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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
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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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