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Résumé 

1.Le Canada fait face à une vague de maladies respiratoires chroniques. Puisque plusieurs de ces maladies sont liées à une
population vieillissante, on peut s’attendre à ce que le nombre de personnes atteintes d’une maladie respiratoire augmente. La
hausse de la demande de services qui en découlera constituera un défi de taille pour le système de soins de santé. 

2.Les maladies respiratoires ont d’importantes répercussions économiques sur le système de soins de santé. À ce jour, près de
6,5 % de l’ensemble des coûts de soins de santé étaient liés aux maladies respiratoires (excluant le cancer du poumon). Cela
représente près de 5,70 milliards de dollars en coûts directs (visibles) des soins de santé, tels que l’hospitalisation, les
consultations auprès d’un médecin, la recherche et les médicaments, de même qu’un montant supplémentaire de 6,72
milliards de dollars pour des coûts moins visibles (indirects) liés à l’invalidité et à la mortalité. 

3.La qualité de l’air à l’intérieur et à l’extérieur contribue grandement à l’exacerbation des symptômes liés aux maladies
respiratoires. Bien que les enjeux associés à la qualité de l’air soient tributaires de l’emplacement géographique, et que les
solutions puissent varier en fonction du lieu, des mesures qui atténueraient des problèmes de qualité de l’air contribueraient
de manière importante à réduire les taux croissants de maladies respiratoires, au Canada. 

4.L’augmentation du tabagisme chez les femmes au cours des 50 dernières années a entraîné une prévalence accrue de
maladies telles le cancer du poumon et la MPOC chez les femmes. 

5.Le tabagisme demeure toujours le plus important facteur de risque évitable en ce qui concerne les maladies respiratoires
chroniques. Présentement, un Canadien sur cinq fume des cigarettes. À court terme, c’est l’abandon du tabac chez les adultes
qui aurait la plus grande incidence sur la réduction des maladies respiratoires telles le cancer du poumon et la MPOC. 

6.Bien que, par le passé, la MPOC ait été plus courante chez les hommes que chez les femmes, elle est maintenant déclarée
davantage chez les femmes que chez les hommes de moins de 75 ans. L’augmentation prévue du nombre de personnes
souffrant de MPOC aura des répercussions importantes sur les familles et sur la prestation de services hospitaliers et
communautaires complets. 

7.Le cancer du poumon est devenu un enjeu de santé important pour les femmes. Les taux d’incidence et de mortalité chez
les femmes plus âgées augmentent, par opposition à la diminution constatée chez les hommes plus âgés. 

8.Les taux d’asthme augmentent toujours. La prévalence d’asthme autodéclaré est plus élevée chez les femmes que chez les
hommes, mais on constate une hausse chez ces deux groupes. Les données sur la limitation des activités, les consultations en
salle d’urgence et les hospitalisations laissent croire que bon nombre de personnes souffrant d’asthme ont besoin d’aide pour
maîtriser leur maladie. 

Résumé 
Plus de trois millions de Canadiennes et de Canadiens sont atteints de l’une des cinq maladies respiratoires graves que sont
l’asthme, la maladie pulmonaire obstructive chronique (MPOC), le cancer du poumon, la tuberculose et la fibrose kystique.
Ces maladies, tout comme d’autres maladies respiratoires telles que la grippe, la pneumonie, la bronchiolite, le syndrome de
détresse respiratoire et l’apnée du sommeil, ont une incidence sur toutes les personnes, peu importe l’âge, la culture ou les
antécédents - allant des enfants aux parents et aux grands-parents. 

L’édition 2007 du Rapport sur les maladies respiratoires au Canada, La vie et le souffle, se fonde sur les plus récentes données
disponibles se rapportant à la surveillance des maladies respiratoires chroniques au Canada, et signale le besoin de prendre
des mesures visant à aider les Canadiennes et les Canadiens à mieux respirer. 

Points clés
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9.Bien que dans l’ensemble, on estime que le taux de tuberculose est faible au Canada, il demeure élevé chez les Autochtones
nés au Canada et les personnes nées dans des pays où l’incidence de la tuberculose est élevée. Les défis pour la lutte
antituberculeuse à l’échelle mondiale comprennent entre autres la double épidémie continue de la tuberculose et du VIH/sida
ainsi que la propagation des souches multirésistantes du bacille tuberculeux. 

10. Dans l’ensemble, la grippe et la pneumonie contribuent grandement aux décès et aux hospitalisations chez les aînés. Il
s’agit de la principale cause de décès découlant des maladies infectieuses au Canada. 

11. Bien que la fibrose kystique ait déjà été une maladie presque exclusivement infantile, la plupart des personnes souffrant
de cette maladie atteignent à présent la vingtaine et la trentaine. Ce nouveau profil de la fibrose kystique entraîne des
répercussions importantes pour le système de soins de santé et l’ensemble de la communauté. 

12. La diminution des taux de mortalité associés au syndrome de détresse respiratoire (SDR) chez les bébés confirme le
succès des traitements utilisés dans les unités modernes de soins néonatals intensifs. Pour que les progrès sur le plan de la
santé néonatale se poursuivent, il faudra mettre l’accent sur la prévention des naissances prématurées qui est, notamment, la
cause sous-jacente de ce syndrome. 

13. Le vrai fardeau qu’imposent les troubles respiratoires du sommeil au Canada est inconnu, mais l’on croit que cette
affection est très courante. Les troubles respiratoires du sommeil sont associés à une diminution de la qualité de vie, à une
piètre santé cardiovasculaire, à une augmentation du besoin de soins de santé, ainsi qu’à des accidents de la route et à la
mortalité. L’obésité étant un facteur de risque important eu égard à l’apnée du sommeil, des efforts visant à promouvoir un
poids santé auront la plus grande incidence sur la prévention de cette maladie. 

14. Le nombre de greffes de poumon réalisées au Canada connaît une augmentation constante, mais le nombre de patients
en attente d’une telle greffe continue d’augmenter. 

Le présent rapport, La vie et le souffle, démontre à quel point les maladies respiratoires ont une incidence importante sur la
vie de millions de Canadiennes et de Canadiens. Nous vous prions de partager le présent rapport avec d’autres personnes
afin que les données sur ces personnes, leurs maladies et les facteurs de risque connexes puissent aider les décideurs à
établir des politiques, des programmes et des services. Le travail continu visant à trouver de nouvelles sources de données
se poursuivra dans le but de fournir de l’information vitale aujourd’hui et demain, à mesure que nous relèverons les défis. 

Le mot de la fin

Il n’y a pas de vie sans souffle.
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Introduction

Asthme – autodéclaré, diagnostiqué par
un médecin (prévalence chez les 12 ans
et plus, 20051; de 4 à 11 ans, 20002) 2 744 000

MPOC – autodéclaré, diagnostiquée par
un médecin (prévalence chez les 35 ans
et plus, 2005)3 754 700

Cancer du poumon
(nouveaux cas – 2003)4 20 560

Tuberculose (nouveaux cas ou
cas de rechute - 2005)5 1 616

Fibrose kystique
(prévalence du registre - 2002)6 3 453

Tableau 1-1 Nombre de Canadiens touchés
par certaines maladies respiratoires

Nombre de
Canadiens selon
les estimations

Maladie
Catégorie de maladie Coûts  Coûts 
sous-catégorie de maladie directs indirects

Maladies respiratoires  3 018,4 $ 2 615,5 $
MPOC 696,2 $* 1 023,8 $
Asthme 705,4 $* 840,1 $

Infections respiratoires 2 444,8 $ 552,3 $**
Grippe et pneumonie 1 008,6 $* 423,8 $***
Tuberculose 28,4 $* 101,1 $**

Néoplasmes malins  2 459,5 $ 14 820,2 $
Cancer du poumon 242,2 $* 3 550,0 $***

Tableau 1-2 Fardeau économique des maladies
respiratoires au Canada, 2000 (en millions de dollars)

Nota : Les coûts directs incluent l’hôpital, le médecin, les médicaments
et la recherche. *Les coûts de la recherche ne sont pas disponibles
pour les sous-catégories. Les coûts indirects comprennent la mortalité
et l’invalidité à long terme, le cas échéant (** dénote une variabilité
d’échantillonnage élevée dans le calcul des coûts liés à l’invalidité à
long terme, *** dénote que les résultats de l’invalidité à long terme
ne sont pas inclus en raison de la variabilité d’échantillonnage très élevé

Source : Le fardeau économique de la maladie au Canada,
2000 (estimations préliminaires)2

La respiration fait partie des principales fonctions vitales du
corps humain. Toutefois, la plupart des gens s’attardent très
peu à cette action involontaire qui se produit environ 12 fois
par minute, 24 heures par jour, sept jours par semaine. Pour
leur part, les Canadiennes et les Canadiens atteints de
maladies respiratoires ne peuvent tenir pour acquis la
respiration!

Le présent rapport, intitulé La vie et le souffle : Les maladies
respiratoires au Canada, met en évidence les principales maladies
respiratoires qui touchent la population canadienne,
notamment l’asthme, la maladie pulmonaire obstructive
chronique (MPOC), le cancer du poumon, la tuberculose, la
fibrose kystique, le syndrome de détresse respiratoire (SDR)
et l’apnée du sommeil. Il met également en relief les
principaux facteurs de risque – le tabagisme et la qualité de
l’air – et décrit le recours à la greffe de poumon au Canada.
Les maladies respiratoires touchent tous les âges – les
enfants, les adolescents, les adultes et les aînés. La plupart de
ces maladies sont chroniques de nature et ont des
répercussions importantes non seulement sur la personne
atteinte, mais également sur la famille, la communauté et le
système de soins de santé. Les données utilisées dans le
présent rapport proviennent de plusieurs sources. Une brève
description de chacune de ces sources est présentée à la fin
du rapport. 

Incidence et prévalence  
Le tableau 1-1 démontre que cinq maladies respiratoires
graves touchent plus de trois millions de Canadiennes et de
Canadiens. Cependant, vu l’absence de données sur d’autres
affections telles que la grippe, la pneumonie, la bronchiolite
et le SDR, le nombre total de personnes aux prises avec une
maladie respiratoire est en fait beaucoup plus élevé. 

Facteurs de risque 
Les deux principaux facteurs de risque évitables eu égard
aux maladies respiratoires sont la fumée du tabac (le fait de
fumer soi-même et l’exposition à la fumée secondaire de
tabac) et la piètre qualité de l’air (à l’intérieur et à l’extérieur).
Un peu moins de cinq millions de personnes qui fument des
cigarettes augmentent leur risque de développer un cancer
du poumon, la MPOC et l’asthme7. L’exposition à la fumée
secondaire de tabac a une incidence sur tous les Canadiens,
car elle irrite les yeux, le nez et la gorge, et elle entraîne le
syndrome de mort subite du nourrisson (SMSN) chez les
nouveau-nés. Chez les personnes atteintes d’asthme ou de
MPOC, l’exposition à la fumée secondaire peut exacerber les
symptômes. Le tabagisme maternel pendant la grossesse
contribue au risque d’accouchement prématuré, qui est le
principal facteur associé au développement du SDR chez les
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bébés. Tous les Canadiens sont affectés par la qualité de l’air
qu’ils respirent, mais les effets sont plus graves pour ceux et
celles qui souffrent d’une maladie respiratoire. 

Hospitalisations
Il arrive que les personnes atteintes d’une maladie respiratoire
chronique doivent être hospitalisées, soit pour recevoir des
traitements en raison d’une exacerbation aiguë, soit à la
phase terminale de leur maladie. En 2004, les maladies
respiratoires, y compris le cancer du poumon, représentaient
le troisième diagnostic principal le plus courant donnant lieu
à une hospitalisation, tant chez les hommes que chez les
femmes (Figures 1-1 et 1-2). Elles étaient le diagnostic principal
pour 11,9 % des hospitalisations chez les hommes et 10,5 %
chez les femmes (excluant les admissions liées à la grossesse). 

En 2004, les maladies respiratoires les plus courantes donnant
lieu à une hospitalisation étaient la grippe/pneumonie et la
MPOC. Le besoin d’hospitalisation en raison de la
grippe/pneumonie augmente en présence d’autres troubles
respiratoires chroniques sous-jacents, tels que l’asthme, la
MPOC, la fibrose kystique et le cancer du poumon. 

En 2004, l’asthme, la pneumonie et la bronchiolite ont
fréquemment été inscrits comme l’un des cinq premiers
diagnostics parmi 16 possibilités dans le dossier
d’hospitalisation des enfants de moins de cinq ans
(Figure 1-3). L’asthme a été un facteur contributif dans
environ 10 % des admissions des enfants de moins de cinq
ans et dans 8 % des admissions des enfants de 5 à 14 ans. 

L’asthme et la pneumonie ont contribué grandement à
l’hospitalisation de personnes de 15 à 44 ans en 2004 (Figure 1-4).
La pneumonie était une cause d’hospitalisation courante
chez les personnes âgées (Figure 1-5), tout comme la MPOC.

Décès 
Les maladies respiratoires, y compris le cancer du poumon,
sont une cause importante de décès au Canada (37 260 décès
en 2004) (Figures 1-6 et 1-7). Les trois maladies respiratoires
les plus courantes, notamment le cancer du poumon (17 653
décès), la MPOC (9 607), la grippe et la pneumonie (5 729),
ont entraîné le décès de 32 989 personnes en 2004 (17 845
hommes et 15 144 femmes). Ensemble, elles ont contribué à
15,6 % des décès chez les hommes et à 13,5 % des décès chez
les femmes. Bien que d’autres maladies respiratoires
importantes contribuent aussi à la mortalité au Canada, les
nombres sont beaucoup moins élevés, soit parce que le taux
de mortalité clinique est faible (comme dans le cas de l’asthme
avec 268 décès), soit parce que la maladie n’est pas répandue
(comme dans le cas de la fibrose kystique avec 52 décès). 

Le cancer du poumon représente une cause importante de
décès chez les 45 à 64 ans (13,1 %) (Figure 1-8). La MPOC et
le cancer du poumon jouent un rôle important en matière
de décès chez les personnes de 65 ans et plus. La grippe et la
pneumonie ont également contribué à une forte proportion
des décès chez les personnes plus âgées. 

Coûts des soins de santé

Coûts directs

Les coûts directs sont définis comme étant la valeur des biens
et services pour lesquels un versement a été effectué et des
ressources ont été utilisées pour un traitement, des soins et
des services de réadaptation liés à la maladie ou à la blessure8.
Au Canada, en 2000, les maladies respiratoires comptaient
pour plus de 5,70 milliards de dollars en coûts directs de
soins de santé, y compris les médicaments, les soins d’un

Figure 1-1  Proportion de toutes les hospitalisations* dues à des problèmes spécifiques de santé chez
les hommes, Canada, 2004-2005  

Blessures 10,3 %

 Autres 
 cancers  6,7 %

 Cancer du  
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Autres  28,2 %
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Cancer 7,7 %

Maladies
respiratoires
10,9 %

Maladies du système circulatoire 19,1 %

Grippe et 
pneumonie 3,0 %

MPOC 3,0 %

Asthme 1,0 %

Autres maladies
respiratoires 3,9 %

Troubles digestifs 12,2 %

* Hospitalisations pour toutes les causes sauf la reproduction
Source : Centre de prévention et de contrôle des maladies chroniques, Agence de la santé publique du Canada, à l’aide des données 
de la Base de données sur la morbidité hospitalière (soins actifs et chroniques), Institut canadien d’information sur la santé 3



Figure 1-2  Proportion de toutes les hospitalisations* dues à des problèmes spécifiques de
santé chez les femmes, Canada, 2004-2005    

* Hospitalisations pour toutes les causes sauf les complications liées à la grossesse et à la reproduction
Source : Centre de prévention et de contrôle des maladies chroniques, ASPC, à l’aide des données de la Base de données sur 
la morbidité hospitalière (soins actifs et chroniques), Institut canadien d’information sur la santé
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médecin, les soins hospitaliers et la recherche. Sans compter
les coûts de la recherche sur la MPOC et l’asthme, environ
un quart des coûts directs liés aux maladies respiratoires
(1,40 milliard de dollars) concernaient la MPOC et l’asthme. 

Parmi les principaux problèmes de santé, les maladies
respiratoires (excluant le cancer du poumon) se classaient au
quatrième rang (10,3 %), pour le total des coûts de soins de
santé directs. Seules les maladies neuropsychiatriques 
(17,1 %), les blessures (15, 1 %) et les maladies cardiovasculaires
(13,6 %) les surpassaient à ce chapitre (Figure 1-9). 

Coûts indirects

Les coûts indirects sont définis comme étant la valeur des
extrants économiques perdus en raison de la maladie, de
l’invalidité attribuable à un accident de travail ou d’un décès
prématuré9. Les coûts indirects liés aux maladies respiratoires,
y compris la mortalité et l’invalidité à long terme (qui ne
sont pas disponibles pour toutes les maladies respiratoires;
voir le tableau 1-2), évalués en fonction de la perte de
productivité, étaient de 6,72 milliards de dollars en 2000. 

Parmi les principaux problèmes de santé au Canada en 2000,
les maladies respiratoires (excluant le cancer du poumon)
comptaient pour 4,0 % des coûts de soins de santé indirects.
Elles se classaient au sixième rang parmi les problèmes de
soins de santé, venant après les maladies musculo-
squelettiques (20,2 %), le cancer (18,8 %), les maladies
respiratoires (17,1 %), les blessures (13,0 %) et les maladies
neuropsychiatriques (10,5 %) (Figure 1-10). 

Total des coûts

En 2000, la proportion du total des coûts de soins de santé,
y compris les coûts directs et indirects à la fois, affectée aux
maladies respiratoires (excluant le cancer du poumon) était
de 6,4 % (8,63 milliards de dollars). Seulement cinq
problèmes de santé – les maladies cardiovasculaires, les
maladies musculo-squelettiques, les blessures, le cancer et les
maladies neuropsychiatriques – occupaient une place plus
importante (Figure 1-11).

Résumé 
Près de 3,5 millions de Canadiennes et de Canadiens vivent
avec des maladies respiratoires potentiellement graves.
Seulement les maladies cardiovasculaires et le cancer sont
responsables d’un plus grand nombre d’hospitalisations et
de décès que les maladies respiratoires. 

Ensemble, ces maladies ont de lourdes répercussions
économiques sur le système de soins de santé canadien, ayant
coûté plus de 12,42 milliards de dollars au cours de l’année
2000. Ces coûts comprennent les coûts directs ou visibles du
système de soins de santé. Ils comprennent également les
coûts moins visibles ou indirects de l’invalidité (le cas échéant)
et de la mortalité, qui risquent d’être encore plus marqués. 

Le présent rapport, Les maladies respiratoires au Canada, met
en lumière les affections respiratoires au Canada. Les chapitres
2 et 3 examinent deux des plus importants facteurs de risque
ayant une influence sur la santé pulmonaire : la fumée du
tabac et la qualité de l’air. Les sept prochains chapitres portent
sur des maladies respiratoires spécifiques qui touchent une
proportion considérable de la population. Le dernier chapitre
présente des renseignements sur la greffe de poumon au Canada.  
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Figure 1-3  Proportion de toutes les hospitalisations dues à des maladies respiratoires choisies (parmi les
cinq principaux diagnostics), chez les enfants de 0 à 14 ans, selon le groupe d’âge, Canada, 2004-2005

Source: Centre de prévention et de contrôle des maladies chroniques, Agence de la santé publique du Canada, à l’aide des données de la 
Base de données sur la morbidité hospitalière (soins actifs et chroniques), Institut canadien d’information sur la santé 
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Figure 1-4  Proportion de toutes les hospitalisations dues à des maladies respiratoires choisies (parmi les
cinq principaux diagnostics), chez des adultes de 15 à 44 ans, selon le groupe d’âge, Canada, 2004-2005

Nota : Les admissions liées à la grossesse sont exclues.

Source : Centre de prévention et de contrôle des maladies chroniques, Agence de la santé publique du Canada, à l’aide des données de la 
Base de données sur la morbidité hospitalière (soins actifs et chroniques), Institut canadien d’information sur la santé. 
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Figure 1-5  Proportion de toutes les hospitalisations dues à des maladies respiratoires choisies (parmi les
cinq principaux diagnostics), chez des adultes de 45 ans et plus, selon le groupe d’âge, Canada, 2004-2005

Source: Centre de prévention et de contrôle des maladies chroniques, Agence de la santé publique du Canada, à l’aide des données de la 
Base de données sur la morbidité hospitalière (soins actifs et chroniques), Institut canadien d’information sur la santé 
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Figure 1-6  Proportion de tous les décès dus à des problèmes spécifiques de santé chez les hommes,
Canada, 2004

Source : Centre de prévention et de contrôle des maladies chroniques, Agence de la santé publique du Canada, à l’aide de la Base de 
données sur  la morbidité hospitalière, (soins actifs et chroniques), Institut canadien d’information sur la santé 
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Figure 1-7  Proportion de tous les décès dus à des problèmes spécifiques de santé chez les femmes,
Canada, 2004   

Source : Centre de prévention et de contrôle des maladies chroniques, Agence de la santé publique du Canada, à l’aide des données 
annuelles sur la mortalité, Statistique Canada
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Figure 1-8  Proportion de tous les décès dus à des maladies respiratoires choisies, chez des adultes
de 45 ans et plus, selon le groupe d’âge, Canada, 2004

Source : Centre de prévention et de contrôle des maladies chroniques, Agence de la santé publique du Canada, à l’aide des données 
annuelles sur la mortalité, Statistique Canada
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Figure 1-9 Coûts directs des soins de santé liés aux maladies, par catégorie de diagnostic, Canada, 2000

Nota :  Les coûts directs incluent l’hospitalisation, le médecin, les médicaments et la recherche.  Les infections respiratoires comprennent  les infections des 
voies respiratoires supérieures et inférieures, l’otite moyenne et la tuberculose. Les maladies respiratoires comprennent l’asthme, la MPOC et d’autres troubles 
de l’appareil respiratoire (à l’exception des infections des voies respiratoires supérieures et inférieures, du cancer du poumon et de la tuberculose). Le total 
respiratoire représente la somme des infections respiratoires et des maladies respiratoires (excluant le  cancer du poumon).  

Source : Le fardeau économique de la maladie au Canada, 2000 (estimations préliminaires)
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Figure 1-10  Coûts indirects des soins de santé liés aux maladies, par catégorie de diagnostic, 
Canada, 2000

* L’estimation du coût de l’invalidité à long terme implique un taux de variabilité élevé

Nota :  Les coûts indirects comprennent la mortalité et l’invalidité à long terme. Les infections respiratoires comprennent les infections respiratoires des voies 
supérieures et inférieures, l’otite moyenne et la tuberculose. Les maladies respiratoires comprennent l’asthme, la MPOC et d’autres maladies de l’appareil 
respiratoire (à l’exception des infections des voies respiratoires supérieures et inférieures, du cancer du poumon et de la tuberculose). Le total respiratoire 
représente la somme des infections respiratoires et des maladies respiratoires (excluant le cancer du poumon).

Source : Le fardeau économique de la maladie au Canada, 2000 (estimations préliminaires)
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Figure 1-11  Total des coûts des soins de santé liés aux maladies, par catégorie de diagnostic,
Canada, 2000

* L’estimation du coût de l’invalidité à long terme implique un taux de variabilité élevé.

Nota :  Les coûts indirects comprennent la mortalité et l’invalidité à long terme. Les infections respiratoires comprennent les infections 
respiratoires des voies supérieures et inférieures, l’otite moyenne et la tuberculose. Les maladies respiratoires comprennent l’asthme, la 
MPOC et d’autres maladies de l’appareil respiratoire (à l’exception des infections des voies respiratoires supérieures  et inférieures, du 
cancer du poumon et de la tuberculose). Le total respiratoire représente la somme des infections respiratoires et des maladies respiratoires 
(excluant le cancer du poumon).

Source : Le fardeau économique de la maladie au Canada, 2000 (estimations préliminaires)
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1 Centre de prévention et de contrôle des maladies chroniques, Agence de la santé publique du Canada, à l’aide des données de l’Enquête
sur la santé des collectivités canadiennes 2005, Statistique Canada. 

2 Centre de prévention et de contrôle des maladies chroniques, Agence de la santé publique du Canada, à l’aide des données de l’Enquête
longitudinale nationale sur les enfants et les jeunes, (élément transversal), Statistique Canada. 

3 Centre de prévention et de contrôle des maladies chroniques, Agence de la santé publique du Canada, à l’aide des données de l’Enquête
sur la santé des collectivités canadiennes 2005, Statistique Canada. 

4 Centre de prévention et de contrôle des maladies chroniques, Agence de la santé publique du Canada, à l’aide des données du Registre
canadien du cancer, Statistique Canada. 

5 Système canadien de déclaration des cas de tuberculose. Lutte antituberculeuse, Centre de prévention et de contrôle des maladies
infectieuses, Agence de la santé publique du Canada. 

6 Fondation canadienne de la fibrose kystique. Rapport du Registre canadien des données sur les patients de 2002. Toronto : La Fondation.
Disponible à : http://www.ccff.ca/pdf/Lay%20CPDR%20ReportF.pdf.

7 Piipari R, Jaakkola JJK, Jaakkola N, Jaakkola MS. Smoking and asthma in adults. Eur Respir J 2004; 24: 734-739.
8 Agence de la santé publique au Canada. Le fardeau économique de la maladie au Canada, 2000.
9 Agence de la santé publique au Canada. Le fardeau économique de la maladie au Canada, 2000.
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Tabagisme
Introduction
Le tabagisme est le plus important facteur de risque évitable
pour les maladies respiratoires. En 2002, l’on a estimé que
chez les adultes, plus de 13 400 décès par cancer du
poumon et 8 200 décès liés à des maladies respiratoires
découlaient du tabagisme. De plus, 33 décès dus au
syndrome de mort subite du nourrisson (SMSN), en période
périnatale, ont été attribués à la fumée du tabac. En raison
de son incidence sur les maladies pulmonaires, le tabagisme
représente toujours un fardeau important pour la santé
publique. La mortalité liée à la maladie pulmonaire
obstructive chronique (MPOC) due au tabagisme a
augmenté plus rapidement que toute autre maladie entre
1989 et 2002, mais le cancer du poumon est encore la
principale cause de décès liée au tabagisme.1, 2

L’exposition à la fumée du tabac peut être directe, si une
personne fume, ou indirecte, en raison de l’exposition à la
fumée secondaire ou du tabagisme de la mère pendant la
grossesse. Dans le cas des maladies respiratoires chez les
adultes, le tabagisme actif est directement lié au cancer du
poumon, au piètre contrôle de l’asthme, à des maladies
respiratoires aiguës, à la maladie pulmonaire obstructive
chronique (MPOC) et à tous les principaux symptômes
respiratoires (toux, mucosité, respiration sifflante et dyspnée).

Chez les enfants et les adolescents, le tabagisme actif est lié à
des symptômes respiratoires (toux, mucosité, respiration
sifflante et dyspnée) et aux symptômes d’asthme (p. ex. la
respiration sifflante)3. Le tabagisme passif est lié à plusieurs
effets aigus touchant à la fois les voies respiratoires
supérieures et inférieures. Par exemple, des études auprès
d’adultes exposés à la fumée secondaire ont révélé un lien
direct entre l’exposition à la fumée secondaire et les
irritations du nez et des yeux, tandis que l’exposition chez
les enfants est plutôt liée à l’infection aiguë des voies
respiratoires inférieures (bronchite ou pneumonie), à
l’apparition et à l’aggravation de l’asthme, à des symptômes
respiratoires chroniques et aux infections de l’oreille moyenne.
L’exposition in utero est associée à la réduction de la fonction
respiratoire chez les nourrissons, de même qu’au SMSN4. 

Les fumeurs qui cessent de fumer réduisent leur morbidité
attribuable au tabagisme et leur mortalité liée aux maladies
pulmonaires. La santé est améliorée immédiatement et de
façon marquée. En quelques heures, l’oxygène dans le sang
atteint un niveau normal alors que le niveau de monoxyde
de carbone chute. La capacité pulmonaire augmente en
quelques jours, déjà, et la circulation est meilleure en
quelques semaines. Le risque d’accident vasculaire cérébral et
d’autres maladies du système circulatoire diminue; le risque
de crise cardiaque liée au tabagisme est réduit de moitié en

Figure 2-1  Tendances à long terme de la prévalence du tabagisme actif chez les personnes de
15 ans et plus, 1985-2006, Canada

Sources :  Enquêtes sociales générales 1985/1991; Enquête de 1994 sur le tabagisme au Canada, Cycle 1; 1996-1997 et 1998-1999 
Enquêtes nationales sur la santé de la population; 1999-2006 Enquêtes sur la surveillance de l’usage du tabac au Canada
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un an. En quelques années, le risque qu’un ancien fumeur
souffre de cancer est réduit de moitié par opposition aux
personnes qui continuent de fumer, et à l’intérieur de 15 ans,
le risque d’une mort causée par une crise cardiaque est
presque le même que chez une personne qui n’a jamais fumé.5

En raison de ces faits, les stratégies de réduction du
tabagisme forment la pierre angulaire de tout effort visant à
prévenir les maladies respiratoires. 

Prévalence
Le tabagisme chez les adultes

Selon l’Enquête de surveillance de l’usage du tabac au
Canada (ESUTC) de 20066, un peu moins de cinq millions
de personnes, soit 19 % de la population de 15 ans et plus,
fumaient quotidiennement ou périodiquement. Cela
représente un déclin de la prévalence du tabagisme qui était
de 35 % en 1985 (Figure 2-1), et comprend 4 % de la
population canadienne ayant déclaré fumer à l’occasion ou
périodiquement. Parmi la population canadienne, un peu
plus d’hommes (20 %) de 15 ans et plus étaient fumeurs en
2006 par opposition aux femmes (17 %). 

Le taux chez les adultes des Premières nations vivant dans les
réserves (58,8 %) est environ trois fois le taux chez l’ensemble
des Canadiens7. Quarante-six pour cent déclarent fumer
quotidiennement et près de 13 % fument à l’occasion. Le
taux chez les personnes autochtones hors réserve est au-delà

du double du taux des Canadiens (36 % déclarent fumer
quotidiennement, et 8 % à l’occasion)8. Les méthodes et les
taux de réponse varient entre les enquêtes canadiennes
auprès des populations autochtones. Par conséquent, les
résultats ne sont peut-être pas directement comparables à
ceux d’autres enquêtes canadiennes (chez les non-
autochtones et les Autochtones) et peuvent ne pas être
généralisables aux peuples autochtones partout au Canada. 

Les 14 % de Canadiens qui fument quotidiennement (Figure
2-2) ont déclaré fumer en moyenne 15,5 cigarettes par jour,
un peu moins que les 15,7 cigarettes par jour déclarées en
2005 (Figure 2-3). Les hommes ont continué à fumer plus
de cigarettes par jour – 16,9 cigarettes, par opposition aux
femmes qui en fumaient 13,8 par jour. Les fumeurs actuels
chez les adultes des Premières nations vivant dans une
réserve ont déclaré fumer moins de cigarettes (10,5) que les
autres Canadiens.9

Le tabagisme chez les jeunes

En 2006, le taux de tabagisme chez les jeunes de 15 à 19 ans
était de 15 % (environ 320 000 jeunes) (Figure 2-1), les fumeurs
quotidiens ayant déclaré consommer en moyenne 12,3
cigarettes par jour. Neuf pour cent des jeunes ont déclaré
fumer quotidiennement (Figure 2-4), et 6 % ont déclaré
fumer à l’occasion. Il n’y avait pas de différence significative
entre la prévalence du tabagisme chez les adolescentes (14
%) et chez les adolescents (16 %). Le taux de prévalence chez
les adolescentes et les adolescents était le plus faible depuis le
début de la surveillance de l’usage du tabac (en 1965). 

Figure 2-2  Tendances de la prévalence de l’usage quotidien de tabac chez les personnes de
15 ans et plus, Canada, 1985-2006

Sources : Gilmore, J. Rapport sur l’usage de la cigarette au Canada, de 1985 à 2001 (Statistique Canada, Catalogue 82F0077XIF), 2000 
Enquête de surveillance de l’usage du tabac au Canada, 1999-2006
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Le tabagisme chez les jeunes adultes
En 2006, la prévalence du tabagisme chez les jeunes adultes
de 20 à 24 ans était de 27 % (environ 612 000 jeunes adultes)
(Figure 2-1). De ce groupe d’âge, davantage d’hommes (30
%) que de femmes (24 %) fumaient (Figure 2-5); chez les
fumeurs quotidiens, les hommes fumaient en moyenne 3,1
cigarettes de plus par jour (14,2) que les femmes (11,1). Les
jeunes adultes affichent encore le taux de tabagisme le plus
élevé de tous les groupes d’âge. 

Chez les Premières nations habitant dans une réserve,
environ 70 % des jeunes adultes de 18 à 29 ans fument
actuellement10. Les hommes de ce groupe fument plus de
cigarettes par jour (10,2) que les femmes du même âge (7,7).

Exposition à la fumée secondaire
de tabac

En 2006, 15 % des foyers canadiens ont déclaré qu’au moins
une personne fumait à l’intérieur de la maison
quotidiennement ou presque. Parmi les foyers où personne
ne fumait à l’intérieur de la maison de façon régulière, 86 %
ne permettaient pas la consommation du tabac à l’intérieur
de leur domicile. Neuf pour cent des enfants de 0 à 11 ans
(environ 355 000 enfants) étaient régulièrement exposés à la
fumée secondaire de tabac, à la maison, soit une réduction
par rapport au pourcentage de 26 % (1,1 million d’enfants)
établi en 1999. 

Parmi les personnes ayant travaillé au cours des 12 derniers
mois, 94 % ont souligné que le tabagisme faisait l’objet de
restrictions dans leur milieu de travail. Parmi ces derniers, 44
% ont affirmé que le tabagisme était absolument interdit
dans leur milieu de travail (comparativement à 40 % des
travailleurs en 1994), tandis que seulement 6 % ont déclaré
qu’aucune restriction n’existait à cet effet. Un pourcentage
plus élevé de femmes que d’hommes ont déclaré que le
tabagisme faisait l’objet de restrictions dans leur milieu de
travail. L’usage du tabac était absolument interdit dans le
milieu de travail pour 49 % des femmes, par opposition à
seulement 40 % des hommes. Environ 8 % des hommes ont
affirmé que le tabagisme ne faisait l’objet d’aucune restriction
dans leur milieu de travail, par opposition à seulement 2 %
des femmes (Figure 2-6). 

Prévalence du tabagisme maternel
pendant la grossesse

En 2006, 10 % des femmes de 20 à 44 ans qui avaient été
enceintes au cours des cinq années précédentes ont déclaré
avoir fumé pendant leur plus récente grossesse. Sept pour
cent des femmes qui avaient été enceintes au cours des cinq
années précédentes ont affirmé que leur conjoint fumait
régulièrement. Un niveau plus faible de scolarité était associé
à une plus forte prévalence du tabagisme pendant la
grossesse (Figure 2-7).

Services de soins de
santé/hospitalisations
En 2002, plus de 2,2 millions de journées en soins actifs à
l’hôpital étaient attribuables au tabagisme, ce qui représente
un peu plus de 10 % du total des journées11. Cette
approximation comprend 46 700 journées attribuables à
l’exposition au tabagisme passif. Les hommes ont utilisé 61
% de ces journées (1 359 159 jours, par opposition à 850 996
jours pour les femmes). L’utilisation des journées en soins
actifs dans des hôpitaux augmentait avec l’âge : plus de deux
tiers des journées (1 510 932) ont été utilisées par des
Canadiennes et Canadiens de plus de 60 ans. 

Résultats pour la santé
En 2002, 750 décès dus à la pneumonie/influenza et 7 533
décès dus à la MPOC étaient attribuables au tabagisme12. Un
peu plus d’hommes que de femmes sont décédés en raison
de maladies respiratoires liées au tabagisme (55 % des décès
dus à la pneumonie/influenza et 58 % des décès dus à la
MPOC). Près de 70 % des décès dus à la
pneumonie/influenza attribuable au tabagisme ont touché
des Canadiennes et Canadiens de 80 ans ou plus. 

Le nombre estimé de 37 209 décès attribuables au tabagisme
au Canada en 2002 représentait 16,6 % de tous les décès
dans la population canadienne13. Le tabagisme demeure le
principal facteur de risque pour trois des causes de décès les
plus communes au Canada (le cancer du poumon, la
cardiopathie ischémique et les maladies respiratoires). Ces
trois causes représentaient plus des deux tiers de tous les
décès attribuables au tabagisme. Le tabagisme actif a causé
23 259 décès chez les hommes; de ces décès, 9 028 étaient
attribuables au cancer du poumon et 4 788 aux maladies
respiratoires. Chez les femmes, 13 119 décès étaient
attribuables au tabagisme, dont 4 373 décès dus au cancer
du poumon et 3 494 dus aux maladies respiratoires. Le
tabagisme était également lié à 92 morts infantiles en raison
de diverses affections (insuffisance de poids à la naissance,
grossesse écourtée et syndrome de mort subite du
nourrisson) pendant la période périnatale. 

En 2002, l’on a estimé que le tabagisme passif a occasionné
252 décès dus au cancer du poumon chez des non-fumeurs
de 15 ans et plus (157 hommes et 95 femmes). 

Les tendances relatives à la mortalité associée au tabagisme,
les décès causés par le tabagisme étant plus élevés chez les
hommes que chez les femmes, reflètent l’usage du tabac au
cours des deux ou trois dernières décennies. Bien que la
prévalence du tabagisme poursuive son déclin, la
dynamique de la population canadienne (la structure par
âge et l’accroissement de la population) est responsable de
l’augmentation du nombre de décès causés par le cancer du
poumon et la MPOC. 
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Figure 2-3  Nombre moyen de cigarettes fumées par jour, chez les fumeurs quotidiens de 15 ans et plus,
Canada 1985 - 2006

Sources :  Enquêtes sociales générales 1985/1991; Enquête de 1994 sur le tabagisme au Canada, Cycle 1; 1996-1997 et 1998-1999 
Enquêtes nationales sur la santé de la population; 1999-2006 Enquêtes sur la surveillance de l’usage du tabac au Canada
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Figure 2-4  Tendances de la prévalence des fumeurs quotidiens de 15 à 19 ans, Canada, 1985-2006

Sources : Gilmore, J. Rapport sur l’usage de la cigarette au Canada, de 1985 à 1999. (Statistique Canada, Catalogue 82F0077XIF), 2000 
Enquête de surveillance de l’usage du tabac au Canada, 1999-2006

30

20

10

0

P
O

U
R

C
E

N
TA

G
E

22

19

16

20 20 20
22 22

20
18

16 16

12
11 11

9

20



16

Chapitre 2 : Tabagisme

Coûts économiques 
En 2002, le tabagisme représentait des dépenses de 17
milliards de dollars pour la population canadienne.14 La
plus grande part (12,5 milliards de dollars) comprenait des
coûts indirects liés à la perte de productivité en raison de la
maladie et du décès prématuré, y compris 10,5 milliards de
dollars pour l’invalidité à long terme attribuable au tabagisme.
Les coûts directs attribuables au tabagisme ont été évalués à
4,4 milliards de dollars. La majorité de ces coûts comprenaient
2,5 milliards de dollars pour les hospitalisations en soins
actifs et 1,4 milliards de dollars pour des médicaments sur
ordonnance. L’hospitalisation en soins actifs représente 2,2
millions de journées de soins hospitaliers attribuables au
tabagisme, dont 46 700 jours attribuables à l’exposition à la
fumée secondaire de tabac. Ces estimations comprenaient
également les coûts directs liés à la prévention, à la recherche
et aux dommages causés par le feu. Certains coûts liés au
tabagisme n’ont pas été pris en compte puisqu’il n’y avait
aucun moyen d’en déterminer la valeur. Ces coûts comprenaient
les visites des amis et parents auprès de fumeurs malades et
mourants ainsi que les soins à domicile attribuables au tabagisme.
De plus, les coûts psychologiques et émotifs qu’encourent les
familles des fumeurs décédés ou mourants sont inestimables. 

Ces chiffres démontrent une augmentation soutenue des
coûts attribuables au tabagisme au Canada depuis 1966 (2,0
milliards de dollars en 1991).15

Discussion et répercussions 
Des mesures étendues, intégrées et durables sont
unanimement reconnues comme la clé du succès des
stratégies de lutte contre le tabagisme. La Stratégie fédérale de
lutte contre le tabagisme (SFLT), initiée par le gouvernement
fédéral en avril 2001, en est un bel exemple. Cette Stratégie,
mise en œuvre en étroite collaboration avec des partenaires,
s’adresse aux Canadiennes et aux Canadiens de tout âge.
Quatre volets qui s’épaulent mutuellement ont été
déterminés en appui de la réalisation des objectifs de la
Stratégie : protection, prévention, abandon et réduction des
méfaits/modification des produits. 

On continue d’évaluer le progrès de la lutte contre le
tabagisme à plusieurs niveaux. Depuis 2003, le tabagisme
chez les jeunes de 15 à 19 ans a chuté à un taux inférieur à
celui de l’ensemble de la population. En 2006, environ 15 %
des jeunes fumaient par opposition à 19 % dans l’ensemble
de la population. Selon l’Enquête sur le tabagisme chez les
jeunes - 2004-2005, 21 % des jeunes de la cinquième à la
neuvième année ont déclaré avoir fumé une cigarette,
comparativement à 40 % en 1994 (Figure 2-8).16 La
prévalence du tabagisme chez ces élèves a chuté, passant de
7 % en 1994 à 2 % en 2004-2005. 

L’opinion publique en faveur de restrictions liées au tabagisme
dans les lieux publics a connu une croissance. En 2006, plus

des deux tiers (69 %) des Canadiennes et Canadiens qui ont
exprimé leur opinion étaient d’avis que le tabagisme devrait
être interdit dans les restaurants.17 Cela représente une
augmentation, par rapport au pourcentage de 42 % en 2001.
Si l’on examine l’opinion en fonction des fumeurs et des
non-fumeurs, 50 % des fumeurs actuels et 73 % des non-
fumeurs étaient de cet avis. Bien que les personnes en faveur
de bars et tavernes sans fumée constituent une minorité, leur
nombre s’est aussi accru, passant de 26 % en 2001 à 49 % en
2006. Seulement 24 % des fumeurs actuels étaient de cette
opinion, comparativement à 54 % des non-fumeurs. 

La plupart des foyers canadiens interdisent ou limitent
volontairement le tabagisme dans la maison. Ces restrictions
ont permis de réduire le pourcentage et le nombre d’enfants
exposés à la fumée secondaire à la maison. Le tabagisme
chez les parents ou les fournisseurs de soins a non
seulement une incidence sur la santé des enfants, mais
transmet aussi le message que le tabagisme est un
comportement acceptable chez les adultes. Nous devons
poursuivre les efforts visant à ce que les parents et les autres
membres de la famille comprennent l’importance de
maintenir un environnement sans fumée. En 2006, 25 % des
Canadiens de 15 ans et plus ont déclaré avoir été exposés à
la fumée secondaire de tabac dans une voiture ou un autre
véhicule au cours du mois précédent.18 Lors de l’assemblée
annuelle de 2007 de l’Association médicale canadienne, une
résolution a été proposée afin que « tous les échelons de
gouvernement soient priés de mettre en place, à l’échelle du
pays, une interdiction de fumer dans les véhicules
transportant des enfants ».19

On a aussi marqué des progrès relatifs aux interdictions en
milieu de travail. En 2006, 40 % des répondants étaient d’avis
que le tabagisme devrait être interdit en milieu de travail,
que ce soit à l’intérieur ou à l’extérieur. Cette opinion a été
exprimée par 19 % des fumeurs actuels et 44 % des non-
fumeurs. Moins de la moitié (46 %) de tous les répondants –
y compris 57 % des fumeurs actuels et 44 % des non-
fumeurs – croyaient que le tabagisme devrait être restreint à
des endroits précis à l’extérieur. En plus de l’augmentation
du nombre de milieux de travail sans fumée et à restrictions
en la matière, plusieurs gouvernements provinciaux et
territoriaux ont adopté des lois selon lesquelles les milieux
de travail doivent être sans fumée, notamment : les
Territoires du Nord-Ouest, le Nunavut, le Nouveau-
Brunswick et le Manitoba en 2004; la Saskatchewan et
Terre-Neuve-et-Labrador en 2005; l’Ontario, le Québec et la
Nouvelle-Écosse en 2006. 

Néanmoins, le taux de tabagisme canadien est encore élevé
parmi certaines sous-populations, y compris les jeunes adultes
de 20 à 24 ans et les peuples autochtones. Par conséquent, le
tabagisme demeurera une cause importante de problèmes de
santé. Bien que le taux de tabagisme ait chuté sensiblement,
les résultats pour la santé observés (la morbidité et la
mortalité) n’ont pas encore affiché la même tendance. 
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Figure 2-5  Prévalence de l’usage quotidien de tabac chez les jeunes et les jeunes adultes de 
15 à 24 ans, selon le groupe d’âge et le sexe, Canada, 2006

Source : Enquête de surveillance de l’usage du tabac au Canada, de février à décembre 2006
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Figure 2-6  Proportion des adultes de 15 ans et plus ayant fait état de restrictions sur le tabagisme
au travail, selon le sexe, Canada, 2006
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Figure 2-8  Proportion des enfants de la 5e à la 9e année ayant déclaré avoir déjà fumé une cigarette,
Canada, 1994, 2002 et 2004-05

Source : Enquête sur le tabagisme chez les jeunes, 1994, 2002 et 2004-2005
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Figure 2-7  Femmes de 20 à 44 ans ayant fumé pendant leur plus récente grossesse* selon le niveau
de scolarité, Canada, 2006 
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Air extérieur (ambiant)
Définition

La pollution de l’air extérieur consiste en un mélange de
polluants gazeux et particulaires. Les polluants préoccupants
pour la santé sont entre autres l’ozone troposphérique (O3),
les particules, surtout les particules MP2.5 (MP dont le
diamètre est < 2,5 microns), le dioxyde d’azote (NO2.), le
dioxyde de soufre (SO.) et le monoxyde de carbone (CO).
Ces polluants peuvent être émis par plusieurs activités, ou
être formés en raison de ces dernières, y compris des
processus industriels et de fabrication, l’utilisation des
combustibles fossiles dans les véhicules motorisés, et l’usage
des poêles à bois. 

L’interaction de nombreux facteurs rend complexes les liens
entre la qualité de l’air et la santé. L’exposition à la pollution
de l’air ambiant a été liée à des résultats de santé néfastes,
allant des changements biochimiques et physiologiques
subtiles à des difficultés respiratoires, à la respiration
sifflante, à la toux et à l’exacerbation des maladies
respiratoires existantes. Ces effets peuvent entraîner l’usage

accru de médicaments, davantage de visites chez le médecin
ou à l’urgence, plus d’admissions dans les hôpitaux et même
la mort prématurée (Figure 3-1). Certains sous-groupes de
la population, plus sensibles aux effets de la pollution
atmosphérique, peuvent éprouver des effets néfastes sur la
santé malgré un niveau d’exposition très faible. Bien que la
qualité de l’air puisse affecter le système cardiovasculaire et
probablement d’autres systèmes, le présent chapitre se
concentre sur les liens entre la pollution atmosphérique et
les troubles respiratoires, et met en évidence les études
canadiennes. 

Tendances

Les polluants atmosphériques sont sujets à une chimie
atmosphérique complexe; le mélange de polluants varie tant
à l’échelle régionale que locale (p. ex. à l’intérieur des villes).
Le Réseau national de surveillance de la pollution
atmosphérique (RNSPA) ainsi que des organismes locaux et
provinciaux surveillent la qualité de l’air ambiant dans les
villes et les villages canadiens. 

Depuis les années 1980, la réduction des émissions
provenant de véhicules, de la production d’électricité et de

Figure 3-1  Effets de la pollution atmosphérique sur la santé1
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l’industrie a permis de réduire les concentrations de
plusieurs polluants atmosphériques primaires. Les
concentrations de polluants gazeux (oxydes d’azote, oxydes
de soufre et CO) ont chuté à compter du milieu des années
1970 jusqu’au milieu des années 1990. Une augmentation
des concentrations d’oxyde de soufre (SOx) a été observée de
1995 à 1998 alors que les dégagements des centrales
thermiques augmentaient; toutefois, depuis ce temps, les
concentrations ont diminué pour atteindre les
concentrations de 1995 (Figure 3-2), possiblement en raison
de mesures réglementaires ciblant ce polluant. 

Depuis le déclin des concentrations de MP et d’O3 du milieu
des années 1970 jusqu’au milieu des années 1990, ces
éléments clés du smog n’ont affiché aucune tendance
observable, à la hausse ou à la baisse. Aucun changement
important des concentrations d’O3 n’a été observé de 1991 à
1995. Une évaluation des tendances relatives aux
concentrations de MP2.5 (Figure 3-3) est limitée puisque la
surveillance quotidienne des MP2.5 n’existait pas dans
toutes les régions du Canada avant les années 1990.3

Figure 3-3. Concentrations moyennes de l’ozone
troposphérique (O3) dans de grandes et de petites stations
urbaines et dans des stations non urbaines du Canada, de
1991 à 2005; et concentrations moyennes de MP2.5 dans
tous les sites canadiens de 1984 à 2002.4,5

Résultats pour la santé

Santé Canada estime qu’environ 5 900 décès prématurés
annuels dans les huit plus grandes villes canadiennes
réunies sont attribuables à l’exposition à court terme ou à
long terme à la pollution atmosphérique. Bien que ce chiffre
soit conditionné par la mortalité cardiovasculaire, les
troubles respiratoires en sont un facteur contributif.6
Plusieurs études ont révélé un lien entre l’exposition aiguë
aux polluants atmosphériques et la mortalité dans des villes
canadiennes.7, 8, 9, 10, 11, 12, 13, 14, 15, 16  Un lien entre la
mortalité et l’exposition à long terme aux MP est aussi
documenté 17, 18, 19, 20, 21, 22, 23 De plus, l’exposition à long
terme aux MP10, MP2.5, SO2 et O3 a été liée à l’incidence du
cancer du poumon et à la mortalité.24, 25, 26

Un solide corpus de données indique que l’exposition à la
pollution atmosphérique extérieure accentue l’asthme et,
dans une moindre mesure, la MPOC. Cela donne à penser
que certaines personnes sont particulièrement sensibles aux
effets de la pollution atmosphérique. Des résultats sur
l’asthme associé aux polluants atmosphériques comprennent
entre autres l’hospitalisation27, 28 les visites à l’urgence29, 30

les crises d’asthme31, les symptômes asthmatiques32 et
l’utilisation de médicaments33. Des études contrôlées sur
l’exposition humaine ont révélé que certains asthmatiques
étaient plus sensibles à l’exposition aux allergènes s’ils
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Figure 3-2  Concentrations de polluants gazeux ambiants au Canada, 1984-2002 2  

Nota : SOx = oxydes de soufre, CO = monoxyde de carbone, NOx = oxydes d’azote, COV = composés organiques volatils
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avaient déjà été exposés au NO2 ou O3
34, 35, 36, 37 La gravité

d’une crise d’asthme à la suite d’une infection virale a été
associée à une exposition antérieure à des concentrations de
NO2 supérieures38. Les enfants vivant dans des régions à
haute concentration d’O3 et qui étaient plus souvent à
l’extérieur et pratiquaient trois sports ou plus étaient plus
susceptibles de souffrir d’asthme ou de subir des effets nocifs
sur la fonction respiratoire et des symptômes respiratoires
que ne l’étaient les enfants qui sont plus souvent à
l’intérieur.39, 40  Bien que ces données soient importantes, les
résultats sont peu appropriés aux Canadiennes et aux
Canadiens puisqu’ils proviennent de régions des États-Unis
ayant de plus fortes concentrations que la normale
canadienne. 

L’exposition à des polluants atmosphériques a été liée tant
aux hospitalisations attribuables à la MPOC qu’à
l’intensification de cette dernière.41, 42, 43 De plus, la
pollution atmosphérique a été associée à l’hospitalisation de
personnes âgées.44, 45

Selon plusieurs études, les enfants sont particulièrement
sensibles aux effets nocifs de la pollution. L’accroissement de
la toux et des symptômes respiratoires46, 47 et des visites
chez le médecin et à l’hôpital48, 49, 50, 51 ont été associés à
l’exposition des enfants à la pollution atmosphérique
extérieure, y compris la pollution atmosphérique attribuable
à la circulation automobile. L’exposition à long terme aux
particules acides peut avoir des effets dommageables sur la
croissance, le développement et la fonction des poumons.52

Les résultats d’une étude sur la santé des enfants en
Californie ont révélé que l’exposition chronique aux MP
était liée au changement des symptômes respiratoires et de la
fonction des poumons; la modification de la concentration
de polluants atmosphériques à l’adolescence a influencé la
croissance de la fonction et du rendement des poumons, et
l’augmentation de la concentration d’O3 était liée à
l’absentéisme scolaire.53, 54, 55, 56, 57

Le développement prénatal et postnatal a pour sa part été lié
à l’exposition maternelle à des polluants atmosphériques.58,

59, 60, 61, 62, 63, 64

Figure 3-3  Concentrations moyennes de l’ozone troposphérique (O3) dans de grandes et de petites
stations urbaines et dans des stations non urbaines du Canada, de 1991 à 2005; et concentrations
moyennes de MP2.5 dans tous les sites canadiens de 1984 à 20024, 5  
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Le rôle du Gouvernement du Canada

Les programmes de lutte contre la pollution ont
sensiblement réduit les concentrations de plusieurs polluants
de l’air ambiant. Au Canada, certaines réductions ont été
réalisées par le biais de nouveaux règlements tels que ceux
portant sur les véhicules et carburants. Les Standards
pancanadiens (SP) et l’Annexe sur l’ozone de l’Accord
Canada – États-Unis sur la qualité de l’air laissent entrevoir
des améliorations futures. 

Lignes directrices relatives à l’air ambiant

Les objectifs relatifs à la qualité de l’air sont fondés sur des
principes scientifiques reconnus dans des documents
d’évaluation scientifique examinés par des pairs et qui ont
donné lieu à l’élaboration des Standards pancanadiens (SP)
ou des Objectifs nationaux afférents à la qualité de l’air
ambiant (ONQAA). 

Les ONQAA sont la référence dont le Canada se sert pour
évaluer l’impact des activités humaines sur la qualité de l’air
et veiller à ce que les politiques sur le contrôle des émissions
protègent la santé humaine et l’environnement.
Traditionnellement, le gouvernement fédéral établit ces
objectifs en fonction de recommandations d’un comité
consultatif national et d’un groupe de travail. Les
gouvernements provinciaux peuvent les adopter comme
objectifs ou normes exécutoires. L’on s’attend à ce que le
gouvernement fédéral exerce un contrôle plus direct sur la
mise en place de ces objectifs en vertu de son Programme de
réglementation de la qualité de l’air, conservant ses buts
légitimes mais y ajoutant une dimension visant à délimiter la
réalisation et la non-réalisation des objectifs dans le but de
fixer des règles sur l’échange de droits d’émissions de NO2 et
de SO2.

L’Accord pancanadien sur l’harmonisation environnementale
et son entente auxiliaire sur les Standards pancanadiens ont
été signés en janvier 1998 par tous les ministres canadiens
de l’Environnement, sauf celui du Québec. Les Standards
pancanadiens comprennent l’élaboration des plans en
matière de compétences relatives à la gestion du risque afin
de réaliser les standards établis visant à réduire les risques
pour la santé et l’environnement à l’intérieur d’un délai
d’exécution spécifique. La consultation auprès des
intervenants fédéraux et provinciaux représente un aspect
fondamental du processus des SP. Tout comme les ONQAA,
les Standards pancanadiens sont fondés sur des
observations scientifiques, mais reconnaissent et intègrent
aussi expressément un nombre d’autres facteurs, y compris
la faisabilité technique et les enjeux économiques.               

Indice de la qualité de l’air (IQA) 

L’IQA est un outil de communication qui décrit la
concentration générale de pollution atmosphérique à un
endroit et un moment particuliers, à l’aide d’une échelle

numérique et d’une évaluation qualitative, mais qui ne
relève cependant pas les concentrations de polluants
individuels. 

Dans le but de contrer les lacunes et les variations entre les
IQA courants, les gouvernements et d’autres intervenants
ont conclu une entente en 2002 visant à élaborer un IQA
canadien davantage fondé sur les risques pour la santé. C’est
le premier indice de santé lié à la qualité de l’air de son genre
au monde, fondé directement sur les coefficients de risque
tirés d’études épidémiologiques.65 Une pierre angulaire de ce
processus consiste à élaborer des messages appropriés et
opportuns visant à aider tous les Canadiens à protéger leur
propre santé et à favoriser le changement pour améliorer la
qualité de l’air dans les communautés.66

Air intérieur
Définition

Les résultats de l’étude intitulée « Enquête sur les profils
d’activité humaine au Canada » révèlent que les adultes
canadiens passent environ 90 % de leur temps à l’intérieur.67
Les concentrations de polluants atmosphériques à l’intérieur
varient selon la pollution atmosphérique à l’extérieur, la
vitesse à laquelle l’air intérieur est échangé avec l’air extérieur
(l’ouverture et la fermeture de fenêtres, la présence d’un
système de conditionnement d’air), la présence de sources
intérieures (appareils de combustion, produits de
consommation) ainsi que la conception de l’immeuble et les
matériaux de construction. 

Les polluants atmosphériques à l’intérieur comprennent les
agents biologiques (par ex. la moisissure); les produits de
combustion (tels que les MP2.5, le CO et le NO2) provenant
d’appareils qui brûlent des combustibles fossiles; des
composés organiques volatils (COV) et le formaldéhyde émis
de produits de consommation; et le radon, un gaz radioactif
d’origine naturelle. Il importe de noter que la fumée du
tabac est l’une des principales sources des nombreux
polluants chimiques, y compris les MP2.5, le CO et les COV. 

Lorsque les sources proviennent de l’environnement
intérieur, les concentrations de plusieurs polluants peuvent
être plus élevées qu’à l’extérieur. Par conséquent, bien que les
concentrations de NO2 soient habituellement plus faibles à
l’intérieur qu’à l’extérieur lorsqu’il n’existe aucune source
intérieure, les concentrations dans les maisons munies de
cuisinières à gaz peuvent excéder les concentrations
extérieures.68

Résultats pour la santé

On a observé des liens entre des polluants de l’air intérieur
et les effets sur la santé, surtout par rapport à l’asthme. Selon
la U.S. National Academy of Science, un développement de
l’asthme est habituellement attribuable à l’exposition aux
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acariens détriticoles, et liée à la fumée secondaire de tabac,
pour les enfants d’âge préscolaire.69 Dans le même ordre
d’idée, l’exacerbation de l’asthme est attribuable à
l’exposition aux chats, aux coquerelles, aux acariens
détriticoles et à la fumée secondaire de tabac, chez les
enfants d’âge préscolaire, et associée à l’exposition aux
chiens, aux champignons ou à la moisissure, aux rhinovirus
et à des concentrations élevées de NO2 et d’oxydes d’azote
(NOx). Plusieurs autres liens possibles ont été suggérés, mais
on a jugé que les données n’étaient que limitées ou
suggestives. 

La moisissure : Santé Canada a récemment examiné les
preuves relatives aux effets de la moisissure sur la santé..70
Bon nombre des études examinées ont révélé des liens
importants entre l’exposition à la moisissure ou à l’humidité
et des symptômes respiratoires non spécifiques ou causés
par des irritants ainsi que l’exacerbation et le développement
de maladies respiratoires comme l’asthme. Chez les
personnes immunodéficientes en milieu hospitalier, on a
constaté que l’exposition à certains champignons dans l’air
était liée à un risque accru d’infection fongique. Les
connaissances actuelles appuient le besoin de prévenir
l’humidité et la croissance de la moisissure et de corriger
toute contamination fongique dans les immeubles.        

La fumée de bois : L’exposition à la fumée de bois peut
également entraîner des effets nocifs pour la santé tels la
piètre résistance des poumons chez les enfants, des
symptômes d’asthme et des symptômes respiratoires accrus,
de même que des maux de tête, des nausées et des
étourdissements.71, 72, 73

Les appareils, la fumée du tabac et la circulation : Des
concentrations de CO élevées à l’intérieur, provenant de
sources comme les appareils de combustion, la fumée du
tabac et des véhicules dans des garages attenants et des
chemins à proximité, peuvent perturber le transport
d’oxygène par l’hémoglobine, rendant les personnes
souffrant de maladies coronariennes particulièrement
vulnérables aux effets nocifs pour la santé.74 Des
concentrations élevées de NO2 émanant de la circulation, et
de la combustion à l’intérieur telles que des cuisinières à gaz
non raccordées, augmentent la provocation bronchique à la
fois chez les asthmatiques et les personnes en santé et
intensifient la réaction aux allergènes inhalés chez les
asthmatiques.75

Le formaldéhyde et les COV : Le formaldéhyde est un gaz
provenant du dégagement gazeux des matériels dérivés du
bois tels que le contreplaqué et l’aggloméré de bois ainsi que
certaines peintures et vernis. Il provient aussi de sources de
combustion comme les poêles à bois. L’exposition au
formaldéhyde entraîne l’irritation des voies aériennes et des
yeux76. Plusieurs produits de consommation, y compris les
nettoyants, les aérosols et les parfums, de même que des
matériaux de construction, émettent des COV qui peuvent
persister dans l’air, déclenchant des effets nocifs, y compris

l’irritation des yeux et des voies respiratoires, des maux de
tête, des nausées et des étourdissements.77

Le radon : Le radon est un gaz radioactif qui provient de la
décomposition naturelle de l’uranium dans les sols et les
roches. Dans des endroits clos tels que les sous-sols et les
mines souterraines, le radon peut s’accumuler en
concentration élevée. Le radon est un cancérogène bien
connu, et l’on estime que l’exposition à ce gaz à l’intérieur
s’avère la deuxième cause du cancer du poumon après le
tabagisme.78, 79

Fardeau des maladies et coûts relatif aux
soins de santé

L’estimation du fardeau des maladies dominantes liées à la
pollution atmosphérique intérieure est difficile puisqu’il
manque des données représentatives sur l’exposition de la
population canadienne et que nos connaissances des
relations quantitatives entre l’exposition et la réaction sont
limitées. Par conséquent, nous ne pouvons quantifier les
coûts des soins de santé liés à la pollution de l’air intérieur
au Canada.

Directives et ressources

Les Directives d’exposition concernant la qualité de l’air des
résidences ont été élaborées à la fin des années 1980, au
Canada, par l’ancien comité consultatif fédéral-provincial de
l’hygiène du milieu et du travail.80 Le rapport résume les
principaux effets de 19 substances sur la santé et
recommande des valeurs limites ou des contrôles. Santé
Canada réévalue présentement le fondement scientifique des
directives. Des directives révisées relatives au formaldéhyde
ont été publiées sur le site Internet de Santé Canada81 en
2006, et de nouvelles directives relatives à la moisissure ont
été publiées en 2007.82 Les directives de Santé Canada
relatives à la qualité de l’air à l’intérieur des résidences de
même que des fiches de renseignements et plusieurs rapports
scientifiques sont affichés sur Internet.83

Un guide publié en 1993 par la Société canadienne
d’hypothèques et de logement (SCHL) offre à la population
canadienne des conseils pratiques sur les façons d’améliorer
et de maintenir la qualité de l’air dans les résidences.84 Plus
récemment, la SCHL et Santé Canada ont publié
conjointement un guide sur le radon destiné aux
propriétaires canadiens.85 Santé Canada a également élaboré
un guide dans lequel on précise des façons de reconnaître et
de gérer la contamination dans les édifices
gouvernementaux (à l’exception des hôpitaux et des usines
industrielles).86
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Introduction
Les maladies respiratoires professionnelles sont causées par
l’exposition, en milieu de travail, à des substances irritantes
ou toxiques  qui peuvent occasionner des affections
respiratoires chroniques. Au Canada, comme dans d’autres
pays industrialisés, la prévalence des maladies respiratoires
professionnelles a beaucoup changé au cours des  30
dernières années. La pneumoconiose (affection pulmonaire
attribuable à l’inhalation de poussières minérales dans les
mines et dans d’autres milieux de travail) a connu un déclin.
Bien que le Canada soit riche en minéraux et que l’exploitation
minière continue d’être relativement commune dans plusieurs
régions du pays, la pneumoconiose est une cause moins
fréquente de mortalité enregistrée et d’admissions dans un
hôpital (Figures 4-1 et 4-2). L’asthme professionnel est
maintenant la maladie pulmonaire la plus fréquemment en
cause dans les demandes d’indemnisations des travailleurs. 

Pneumoconiose
La pneumoconiose comprend la silicose, l’anthracose (ou
pneumoconiose des houilleurs) et l’amiantose, de même que
des maladies moins communes à travers l’histoire telles que
les maladies pulmonaires liées au talc, la sidérose, la stannose,
la fibrose du poumon due à la bauxite (de l’aluminium), la
fibrose du poumon attribuable au graphite et les maladies
pulmonaires attribuables au béryllium. Même si l’on tient
compte de la pneumopathie d’hypersensibilité attribuable
aux poussières minérales, les taux d’admissions dans les
hôpitaux ont été seulement de 1 ou de 2 pour 100 000 de
population depuis le début des années 1990, les taux de
mortalité étant inférieurs à 0,25 pour 100 000 de population,
et de moins de 0,5 pour 100 000 de population chez les
personnes de 35 ans et plus. La Figure 4-3 présente les taux
d’admissions dans un hôpital chez les personnes de 35 ans et
plus, répartis en fonction de la pneumopathie d’hypersensibilité
et des diverses pneumoconioses. Au fil du temps, les taux
d’admissions liés à toutes les pneumoconioses, à l’exception
de l’amiantose, ont diminué, comme l’on pouvait s’y
attendre en raison des meilleures mesures de prévention au
travail. Les faibles taux de pneumopathie d’hypersensibilité
s’expliquent encore difficilement, mais ils sont possiblement
liés à un meilleur contrôle de l’exposition, en ce qui
concerne certaines pneumopathies d’hypersensibilité comme
le poumon de fermier. Ces tendances, semblables à celles qui
ont été déclarées aux États-Unis, reflètent probablement les
conditions améliorées relatives à l’hygiène du travail dans les
mines, le meilleur contrôle des poussières et l’utilisation
accrue de mesures de protection des voies respiratoires.

L’amiantose est une affection irréversible causée par
l’inhalation de fibres d’amiante. À la lumière de la latence

prolongée de l’amiantose et de la réduction de l’exposition
au cours des 20 dernières années, on prévoit ultérieurement
un déclin supplémentaire des hospitalisations. 

Le mésothéliome est une tumeur maligne attribuable à une
exposition à l’amiante qui affecte le revêtement du thorax ou
de l’abdomen. Les données n’étaient pas disponibles en vertu
du système de classification CIM avant la création de la
CIM-10 en 2001. Il n’existe en ce moment aucune estimation
nationale de ce phénomène attribuable à une exposition à
l’amiante, car les codes de la CIM-10 n’ont pas été mis en
place dans toutes les provinces avant 2006. Toutefois, les
données sur les cas de mésothéliome (pleural) déclarés par la
fondation Action Cancer Ontario (Figure 4-4) ont révélé une
hausse marquée associée à une exposition à l’amiante au
cours des dernières décennies. 

La bérylliose est causée par l’inhalation de particules de
béryllium. Bien que, selon les données provinciales sur
l’indemnisation la bérylliose ne soit pas signalée
couramment,  cette affection n’est peut-être pas toujours
reconnue : elle peut parfois être diagnostiquée à tort comme
une sarcoïdose. L’utilisation accrue du béryllium dans le
domaine manufacturier, et le lancement récent des tests de
prolifération lymphocytaire induite par le béryllium dans le
but de poser un diagnostic et de surveiller la santé des
travailleurs exposés au béryllium, accroîtront peut-être le
nombre de diagnostics de bérylliose chronique. 

Affections attribuables à
l’inhalation de produits chimiques,
d’émanations ou de gaz
Par opposition aux tendances liées à la pneumoconiose, les
taux d’admissions dans les hôpitaux attribuables à
l’inhalation de produits chimiques, d’émanations ou de gaz
ont été soutenus, de 1979 à 2004 (Figure 4-5). Les affections
respiratoires provoquées par l’inhalation de produits
chimiques, d’émanations ou de gaz étaient responsables de
sept décès entre 2000 et 2004. La base de données sur les
hospitalisations ne précise pas les causes spécifiques et les
expositions ayant entraîné ces hospitalisations et ces décès.
Les expositions qui risquent de donner lieu à de telles
affections respiratoires comprennent l’exposition
professionnelle ou non professionnelle à des irritants qui
peuvent provenir d’incendies, du déversement de produits
chimiques comme des acides; du mélange de produits
chimiques nettoyants tels que les agents de blanchiment et
l’ammoniac; et des gaz tels que les oxydes d’azote émanant
des silos, ou le phosgène. 

Maladies respiratoires professionnelles
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Asthme professionnel
Dans plusieurs ressorts canadiens, comme dans d’autres
pays industrialisés, l’asthme professionnel (l’asthme
attribuable à des expositions en milieu de travail) est la plus
communne des maladies pulmonaires professionnelles
chroniques en cause dans l’indemnisation d’accidentés du
travail. Les données relatives à l’asthme professionnel ne
sont pas recueillies systématiquement car aucun code de la
CIM ne le définit dans les données sur les admissions à un
hôpital et sur la mortalité. 

En l’absence d’un code spécifique de la CIM, les admissions
à un hôpital et les décès attribuables à l’asthme professionnel
sont estimés au moyen d’un lien vers d’autres bases de
données, comme les données sur l’indemnisation. Toutefois,
ces données sous-estiment sans doute l’ampleur réelle de
l’asthme professionnel, puisque ce ne sont pas tous les cas
qui sont reconnus sur le plan clinique ou qui font l’objet
d’une demande d’indemnisation. Les données canadiennes
limitées (Ontario), tirées des données conjugués sur
l’indemnisation, les admissions à un hôpital et la mortalité,
laissent croire à une hausse marquée des taux
d’hospitalisation attribuables à l’asthme (28 fois) et aux
maladies respiratoires (5 fois) chez les personnes ayant été
indemnisées en raison de l’asthme professionnel, bien qu’ils
soient environ 50 % moins élevés que ceux chez les patients
souffrant d’asthme dans les cliniques de soins tertiaires1. Il
n’y a pas de données nationales disponibles sur les taux
d’asthme professionnel confirmés. 

Les données limitées provenant des questionnaires au sujet
de l’asthme révèlent que jusqu’à 36 % de l’asthme de l’adulte
au Canada peut comporter un élément professionnel2. Selon
une analyse des études publiées de la American Thoracic
Society, le volet professionnel joue un rôle dans 10 à 15 %
de l’ensemble des cas d’asthme.3

Des données antérieures sur l’indemnisation en Ontario
présentent des taux relativement stables eu égard à l’asthme
professionnel de 1993 à 2002 (Figure 4-6). Bien qu’il y ait eu
une tendance à la baisse des taux relatifs à l’ensemble des
admissions à l’hôpital et de mortalité attribuables à l’asthme,
cela ne reflète pas nécessairement une diminution de
l’incidence ou des effets socioéconomiques de l’asthme
professionnel ou de l’asthme exacerbé par le milieu de travail. 

Autres maladies pulmonaires
professionnelles
D’autres maladies pulmonaires professionnelles pour
lesquelles les codes de la CIM n’offrent aucun renseignement
diagnostic à ce jour comprennent entre autres le cancer du
poumon en milieu de travail (provoqué par des agents tels
que l’amiante, le chrome et le radon) et les maladies
pulmonaires obstructives chroniques (attribuables à
l’exposition professionnelle dans environ 15 % des cas)3.
Selon toute probabilité, les données provenant des instances
d’indemnisation sont manifestement sous-estimées.

Résumé
En bref, les données disponibles offrent de l’information
positive, quant à un déclin des taux de pneumoconiose au
Canada, mais elles donnent lieu à des préoccupations
relativement aux taux d’admissions dans les hôpitaux et aux
taux de mortalité attribuables aux expositions à des produits
chimiques et à d’autres agents. Toutefois, avant de pouvoir
prendre des mesures de prévention, une définition plus
approfondie sera nécessaire. D’autres maladies
préoccupantes qui ne peuvent être évaluées en fonction du
présent système de classification de la CIM par rapport à la
mortalité et aux hospitalisations comprennent l’asthme
professionnel, les maladies pulmonaires obstructives chroniques
ainsi que le cancer du poumon en milieu de travail. 

1 Liss GM, Tarlo SM, Macfarlane Y, et coll. Hospitalization among workers compensated for occupational asthma. Am J Respir Crit Care Med
2000; 162:112-118.

2 Johnson AR, Dimich-Ward HD, Manfreda J, et coll. Occupational asthma in adults in six Canadian communities. Am J Respir Crit Care Med
2000; 162:2058-2062.

3 Balmes J, Becklake M, Blanc P, et coll. American Thoracic Society Statement: Occupational contribution to the burden of airway disease. Am J
Respir Crit Care Med 2003; 167:787-797.
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Figure 4-2  Taux de mortalité due aux pneumoconioses (pour 100 000), Canada, 1987-2004
(standardisés pour l’âge en fonction de la population canadienne de 1991 )

Source : Centre de prévention et de contrôle des maladies chroniques, Agence de la santé publique du Canada, à l’aide des données 
annuelles sur la mortalité de Statistique Canada 
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Figure 4-1  Taux d’hospitalisation due aux pneumoconioses (pour 100 000), Canada*, 1987-2004
(standardisés pour l’âge en fonction de la population canadienne de 1991)

* Les données relatives aux territoires ne sont pas disponibles avant 1993 et les données pour le Nunavut ne sont pas disponibles pour 2002.
Source : Centre de prévention et de contrôle des maladies chroniques, Agence de la santé publique du Canada, à l’aide des données de la 
Base de données sur la morbidité hospitalière (soins actifs et chroniques), Institut canadien de l’information sur la santé 
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Figure 4-3  Taux d’hospitalisation dus aux pneumoconioses et aux pneumopathies d’hypersensibilité
(pour 100 000), Canada*, 1987-2004, chez les 35 ans et plus, (standardisés pour l’âge en fonction de la
population canadienne de 1991)

* Les données relatives aux territoires ne sont pas disponibles avant 1993 et les 
données pour le Nunavut ne sont pas disponibles en 2002.

Nota :  Les taux fondés sur moins de cinq cas sont supprimés.

Source : Centre de prévention et de contrôle des maladies chroniques, Agence de la 
santé publique du Canada, à l’aide des données de la Base de données sur la morbidité 
hospitalière (soins actifs et chroniques), Institut canadien de l’information sur la santé 
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Figure 4-4  Taux d’incidence de mésothéliome en Ontario, moyenne mobile de trois ans,
selon le sexe, 1980-2004

Source : Action Cancer Ontario (Registre d’inscription des cas de cancer de l’Ontario 2006) Standardisés pour l’âge en fonction du Canada 
en 1991
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Figure 4-5  Taux d’hospitalisation due à des maladies respiratoires professionnelles (pour 100 000),
Canada*, 1979-2004 (standardisés pour l’âge en fonction de la population canadienne de 1991)

* Les données relatives aux territoires ne sont pas disponibles avant 1993 et les 
données sur le Nunavut ne sont pas disponibles en 2002.

Source : Centre de prévention et de contrôle des maladies chroniques, Agence de la 
santé publique du Canada, à l’aide des données de la Base de données sur la morbidité 
hospitalière (soins actifs et chroniques), Institut canadien d’information sur la santé 
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Figure 4-6  Commission de la sécurité professionnelle et de l’assurance contre les accidents du travail de
l’Ontario, demandes d’indemnité liées à l’asthme professionnel et à l’exacerbation de l’asthme, données
en matière d’accidents, de 1993 à 2003*

* Avec la permission de la Commission de la sécurité professionnelle et de l’assurance contre les accidents du travail (CSPAAT) de 
l’Ontario

Nota : Le point culminant des demandes d’indemnité relatives à l’exacerbation de l’asthme en 2001 coïncide avec une grève des concierges 
dans les écoles.    

Source : Système d’information et de surveillance des maladies professionnelles de la CSPAAT de l’Ontario 
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Introduction
L’asthme est une maladie chronique qui touche un grand
nombre d’enfants et d’adultes dans le monde entier. Il est
caractérisé par la toux, l’essoufflement, l’oppression
thoracique et la respiration sifflante. En règle générale, les
symptômes et les crises d’asthme (épisodes d’essoufflement
sévère) sont déclenchés par l’exercice, l’exposition à des
allergènes, les infections respiratoires virales (les « rhumes »),
des vapeurs ou des gaz irritants. Ces expositions causent
l’inflammation de la paroi des voies aériennes et un
rétrécissement anormal des ces dernières, qui entraînent les
symptômes de l’asthme. Un traitement efficace peut prévenir
ou atténuer les symptômes déclenchés par ces facteurs. 

Facteurs de risque
Des études longitudinales révèlent que la susceptibilité des
enfants à l’asthme est déterminée durant le développement
du fœtus et au cours des trois à cinq premières années de la
vie. Plusieurs facteurs de risque sont liés au développement
de l’asthme, y compris : 

• les antécédents familiaux d’allergies et d’affections
allergiques (y compris la fièvre des foins, l’asthme et
l’eczéma)1;

• l’exposition importante des enfants susceptibles à des
allergènes inhalés (animaux de compagnie, acariens
détriticoles, coquerelles et moisissure) pendant la première
année de vie2;

• l’exposition à la fumée du tabac, y compris l’exposition in
utero3;

• les infections respiratoires fréquentes au cours des
premières années de vie4;

• le faible poids à la naissance et le syndrome de détresse
respiratoire (SDR)5.

Chez les adultes, l’asthme peut être dû à l’exposition
professionnelle à des sensibilisants de faible masse
moléculaire comme les isocyanates, ou à l’exposition à des
agents infectieux, à des allergènes ou à la pollution.6 La
pollution atmosphérique n’est vraisemblablement pas une
cause primaire de l’asthme à moins que d’autres facteurs
soient présents. En effet, la majeure partie des données porte
à croire que la pollution atmosphérique est un facteur qui
aggrave l’asthme. Chez les femmes, d’autres facteurs de
risque possibles comprennent le tabagisme, l’obésité et
l’influence hormonale.7

Prévalence
Chez les enfants canadiens de 4 à 11 ans, 15,6 % (485 700
enfants) ont reçu un diagnostic d’asthme (Tableau 5-1). La
prévalence globale de l’asthme diagnostiqué par un médecin
chez les Canadiens de 12 ans et plus est de 8,3 % dans
l’ensemble (2,2 millions de Canadiens). Chez les personnes
autochtones de 12 ans hors réserve, 11,9 % souffrent
d’asthme (Tableau 5-2). Depuis 1994-1995, la prévalence de
l’asthme diagnostiqué par un médecin est uniformément
plus élevée chez les garçons que chez les filles, mais l’inverse
est vrai chez les femmes et les hommes adultes (Figure 5-1,
Figure 5-2, Figure 5-3).

La prévalence réelle de l’asthme peut cependant différer des
estimations fournies dans les enquêtes auprès de la
population, qui sont fondées sur l’auto-déclaration de
l’asthme diagnostiqué par un médecin : pour certaines
personnes asthmatiques, le diagnostic peut ne pas encore
avoir été établi et pour d’autres, il peut être erroné. 

Une crise d’asthme peut faire peur en raison du sentiment
de suffocation, d’essoufflement et de perte de contrôle; cela
peut aussi constituer un danger de mort. En 2005, 70,8 % des
asthmatiques de 12 ans et plus ont déclaré avoir souffert de
symptômes d’asthme ou avoir eu une crise d’asthme ou
utilisé des médicaments pour l’asthme, au cours des 12 mois
précédents (Figure 5-3).

Entre 1994-1995 et 2005, la prévalence de l’asthme
diagnostiqué par un médecin a augmenté de 60 % chez les
femmes de 35 à 44 ans et de 80 % chez les femmes de 45 à
64 ans (Figure 5-4). La prévalence a également augmenté de
41 % chez les hommes de 35 à 44 ans (Figure 5-5). 

Services/Hospitalisations
Dans la plupart des cas, l’asthme est bien contrôlé au moyen
de médicaments et de la régulation des conditions
ambiantes, ce qui permet aux asthmatiques de vivre une vie
active complète. Une piètre maîtrise de l’asthme entraîne
souvent des absences de l’école, du travail, des sports et
d’autres activités qui ont un effet sur la qualité de vie. Les
consultations au service des urgences et/ou les
hospitalisations en raison d’un problème d’asthme sont l’une
des mesures de l’asthme mal maîtrisé.

Hospitalisations 

Les taux d’hospitalisation des enfants et des jeunes adultes
souffrant d’asthme ont chuté depuis 1987 (Figure 5-6).
Depuis 1987, les taux d’hospitalisation ont également chuté
chez les adultes, particulièrement chez les personnes de plus

Asthme
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15,6183 50012,1302 20018,9

16,6104 00013,4160 20019,6

14,510,6142 00018,2 79 500

485 700

264 200

221 500

Tableau 5-1  Prévalence de l’asthme diagnostiqué par un médecin chez les enfants de 4 à 11 ans,
Canada, 2000

Les nombres sont arrondis à la centaine près.
Source : Centre de prévention et de contrôle des maladies chroniques, Agence de la santé publique du Canada, à l’aide des données de 
l’Enquête longitudinale sur les enfants et les jeunes (composante transversale), Statistique Canada

GROUPE D’ÂGE

(ANS)

4-7

8-11

4-11

TOTALFILLESGARÇONS

% Nombre % Nombre % Nombre

Tableau 5-2  Prévalence de l’asthme diagnostiqué par un médecin chez les hommes et les
femmes de 12 ans et plus, Canada, 2005

Les nombres sont arrondis à la centaine près.
Source : Centre de prévention et de contrôle des maladies chroniques, Agence de la santé publique du Canada, à l’aide des données de 
l’Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes, Statistique Canada.
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2 259 7008,31,330 7009,7929 0007,0
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 71 80011,942 00013,829 8009,9
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390 30011,7186 50011,4203 80011,9
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de 65 ans (Figure 5-7). Bien que ce déclin reflète probablement
une meilleure maîtrise de la maladie, la réduction des effectifs
dans le secteur hospitalier, donnant lieu à la réduction de lits
disponibles, représente un autre facteur d’influence. 

L’asthme continue d’être une cause majeure d’hospitalisation
d’enfants au Canada. Lorsqu’il a été inscrit comme l’un des
cinq premiers diagnostics dans le dossier d’hospitalisation,
l’asthme a contribué à 10 % de toutes les admissions chez les
enfants de 0 à 4 ans et à 8 % de toutes les admissions chez
les jeunes de 5 à 14 ans en 2004 (voir la Figure 1-3). 

En 2004, les enfants de moins de cinq ans affichaient le plus
haut taux d’hospitalisation due à l’asthme. Les taux étaient
plus élevés chez les garçons que chez les filles dans le
groupe des moins de 15 ans, mais c’était l’inverse pour les
groupes plus âgés. (Figure 5-8). Les taux d’hospitalisation
chez les femmes d’âge moyen étaient plus du double de ceux
de leurs homologues masculins.

Consultations au service des urgences

Les consultations en salle d’urgence attribuables à l’asthme
varient au cours de l’année, atteignant un point culminant
pendant la troisième semaine de septembre pour tous les
groupes d’âge. Bien que les infections respiratoires catalysent
souvent des symptômes d’asthme, les consultations
attribuables à des infections respiratoires ont plutôt tendance
à atteindre un point culminant au milieu de l’hiver. La cause
de ce phénomène est inconnue à ce jour (Figure 5-9).

Résultats pour la santé
Décès

Bien que les décès dus à l’asthme ne soient pas courants
chez les enfants et les jeunes adultes, même un seul est
inacceptable, cette maladie peuvent être parfaitement
maîtrisée. Le nombre plus élevé de décès chez les femmes de
plus de 65 ans reflète le taux de mortalité plus élevé chez les
femmes et le nombre plus élevé de femmes que d’hommes
dans ce groupe d’âge (Figure 5-10). Depuis 1987, les taux de
mortalité due à l’asthme diminuent dans tous les groupes
d’âge, particulièrement chez les 65 ans et plus (Figure 5-11
et Figure 5-12).

Analyse et répercussions 
Bien que l’asthme soit souvent perçu comme une maladie
d’enfants, il est courant dans tous les groupes d’âge de la
population canadienne. La prévalence de l’asthme et les taux
d’hospitalisation sont effectivement les plus élevés chez les
enfants et les adolescents. Cependant, pour ce qui est du
nombre de personnes touchées, les adultes sont plus
nombreux que les enfants à souffrir de cette maladie. La
prévalence chez les adultes augmente et il y a lieu de s’en
inquiéter. Il faudrait mener des recherches plus poussées

pour cerner les facteurs responsables de l’augmentation de la
prévalence, et examiner la prévention primaire de l’asthme
chez les personnes à risque. 

Le sexe semble être un facteur dans la prévalence de
l’asthme diagnostiqué par un médecin. La maladie est plus
courante chez les jeunes garçons que chez les jeunes filles
ainsi que chez les femmes adultes que chez les hommes. Ce
phénomène est peut-être attribuable au fait que les femmes
consultent leur médecin plus fréquemment et par
conséquent, ont plus de hances d’obtenir un diagnostic.
Toutefois, la différence est possiblement occasionnée par
l’effet de la plus petite taille des voies respiratoires chez les
garçons par opposition aux filles et chez les femmes par
opposition aux hommes, et par diverses influences
hormonales et sensibilités aux irritants et allergènes.

Les données sur les consultations en salle d’urgence et les
hospitalisations laissent croire à une amélioration de la
maîtrise de l’asthme dans l’ensemble de la population. L’un
des facteurs essentiels pour améliorer la maîtrise de l’asthme
est l’utilisation appropriée des Lignes directrices pour la
pratique clinique en matière de prise en charge de l’asthme
par les médecins. La participation active des asthmatiques et
de leurs familles représente un autre élément essentiel de la
maîtrise efficace de l’asthme. Plusieurs asthmatiques ont
besoin d’aide pour utiliser des stratégies de gestion comme
les plans d’action axés sur la maîtrise de l’asthme. La formation
pertinente des éducateurs sur l’asthme, le financement de
programmes d’information et l’accès accru à ces services
pourraient améliorer la maîtrise des symptômes et l’utilisation
appropriée des services de santé par les asthmatiques. On
doit poursuivre les efforts afin d’améliorer davantage la
maîtrise de l’asthme dans l’ensemble de la population. 

La réduction de l’exposition aux contaminants aériens à
l’école et au travail, de même qu’à la fumée secondaire de
tabac, aux acariens détriticoles, aux squames animales et aux
moisissures peut réduire le risque d’asthme chez des
personnes qui y sont susceptibles. Elle peut également
atténuer les symptômes et les crises chez les asthmatiques. 

Bien que les personnes puissent elles-mêmes prendre des
mesures préventives, d’autres solutions nécessitent l’effort
commun du gouvernement, du secteur privé et du secteur
des affaires. Les lois, les politiques et la collaboration
volontaire doivent faire partie des efforts concertés visant à
réduire l’exposition aux contaminants dans les écoles et le
milieu de travail et à améliorer la qualité de l’air. 

Le système actuel de surveillance de l’asthme au Canada
fournit des données à jour sur la prévalence, les
hospitalisations et les décès liés à l’asthme. L’ajout d’enquêtes
populationnelles exhaustives sur l’asthme, conjugué à une
meilleure utilisation des bases de données administratives
sur la surveillance de la santé à l’échelle provinciale et
territoriale, fournirait des renseignements supplémentaires
utiles aux décideurs. 



43

La vie et le souffle :   
Les maladies respiratoires au Canada

20

15

10

5

0

P
O

U
R

C
E

N
TA

G
E

Figure 5-1  Prévalence de l’asthme diagnostiqué par un médecin chez les enfants de 4 à 11 ans,
Canada, de 1994/1995 à 2003

Source :  Centre de prévention et de contrôle des maladies chroniques, Agence de la santé publique du Canada, à l’aide des données de 
l’Enquête longitudinale sur les enfants et les jeunes (composante transversale), Statistique Canada

* Pour 2003, la composante transversale concernait uniquement les enfants de cinq ans et moins. Les données sur les enfants de sept ans 
et plus proviennent du volet longitudinal, et les enfants de six ans ne faisaient pas partie de leurs échantillons. 
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Figure 5-2  Prévalence de l’asthme diagnostiqué par un médecin chez les enfants de 4 à 11 ans,
selon le groupe d’âge, Canada, de 1994/1995 à 2003

Source :  Centre de prévention et de contrôle des maladies chroniques, Agence de la santé publique du Canada, à l’aide des données de 
l’Enquête longitudinale sur les enfants et les jeunes (composante transversale), Statistique Canada

* Pour 2003, la composante transversale concernait uniquement les enfants de cinq ans et moins. Les données sur les enfants de 8 ans et 
plus proviennent du volet longitudinal et les 4 à 7 ans comprennent uniquement les 4 et 5 ans. 
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Figure 5-3  Prévalence de l’asthme diagnostiqué par un médecin, selon de récents symptômes ou
recours à des médicaments, chez les hommes et les femmes de 12 ans et plus, Canada, 1994 - 2005

Source : Centre de prévention et de contrôle des maladies chroniques, Agence de la santé publique du Canada, à l’aide des données de 
l’Enquête nationale sur la santé de la population (fichier général de partage des données) 1994, 1996, 1998 et de l’Enquête sur la santé des 
collectivités canadiennes 2000-2001, 2003, 2005 (Statistique Canada).  
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Figure 5-4  Prévalence de l’asthme diagnostiqué par un médecin, , selon de récents symptômes ou
recours à des médicaments, chez les femmes de 12 ans et plus par groupe d’âge, Canada, 1994 - 2005

Source : Centre de prévention et de contrôle des maladies chroniques, Agence de la santé publique du Canada, à l’aide des données de 
l’Enquête nationale sur la santé de la population (fichier général de partage des données) 1994, 1996, 1998 et de l’Enquête sur la santé des 
collectivités canadiennes 2000-2001, 2003, 2005 (Statistique Canada).  

Symptômes/médicaments dans les 12 derniers mois

Aucun symptôme/médicament dans les 12 derniers mois

94 96 98 00 03 05 94 96 98 00 03 05 94 96 98 00 03 05 94 96 98 00 03 05 94 96 98 00 03 05

Âges 12-19 20-34 35-44 45-64 65+

10
,1

10
,5

9,
4 10

,1

9,
6

8,
7

1,
1 1,
5

2,
3

2,
9

2,
8

2,
7

5,
6 7,

1

8,
9

11
,2

8,
9

8,
7

2,
9 2,

2

2,
0

2,
3

2,
1

2,
7

4,
7 5,

7

5,
8

7,
9

6,
7 7,

7

1,
2 1,

2

1,
1

2,
2

1,
4

1,
7

4,
2 5,

4 6,
5 7,

3 8,
1

7,
4

0,
9 0,

9

1,
0 1,

3

1,
2

1,
8

3,
8

5,
6

5,
1

7,
6

7,
2

6,
9

1,
2

0,
7

0,
8

1,
3

1,
0

1,
2



45

La vie et le souffle :   
Les maladies respiratoires au Canada

14,0

12,0

10,0

8,0

6,0

4,0

2,0

0

Figure 5-5  Prévalence de l’asthme diagnostiqué par un médecin, selon de récents symptômes ou
recours à des médicaments, chez les hommes de 12 ans et plus par groupe d’âge, Canada, 1994 – 2005

Source : Centre de prévention et de contrôle des maladies chroniques, Agence de la santé publique du Canada, à l’aide des données de 
l’Enquête nationale sur la santé de la population (fichier général de partage des données) 1994, 1996, 1998 et de l’Enquête sur la santé des 
collectivités canadiennes 2000-2001, 2003, 2005 (Statistique Canada).   
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Figure 5-6  Taux d’hospitalisation due à l’asthme (pour 100 000), chez les enfants et les jeunes adultes
de 0 à 24 ans, selon le groupe d’âge et le sexe, Canada*, 1987/1988-2004/2005
(standardisés en fonction de la population canadienne en 1991)

* Les données relatives aux territoires ne sont pas disponibles avant 1993 et les données pour le Nunavut ne sont pas disponibles pour 2002.

Source : Centre de prévention et de contrôle des maladies chroniques, Agence de la santé publique du Canada, à l’aide des données de la 
Base de données sur la morbidité hospitalière, (soins actifs et chroniques), Institut canadien de l’information sur la santé 
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Figure 5-7  Taux d’hospitalisation due à l’asthme (pour 100 000), chez les adultes de 25 ans et plus,
selon le groupe d’âge et le sexe, Canada*, 1987/1988-2004/2005 (standardisés en fonction de la
population canadienne en 1991)

* Les données relatives aux territoires ne sont pas disponibles avant 1993 et les données pour le Nunavut ne sont pas disponibles pour 2002.

Source : Centre de prévention et de contrôle des maladies chroniques, Agence de la santé publique du Canada, à l’aide des données de la 
Base de données sur la morbidité hospitalière, (soins actifs et chroniques), Institut canadien de l’information sur la santé
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Figure 5-8  Taux d’hospitalisation due à l’asthme (pour 100 000), selon le groupe d’âge et le sexe,
Canada, 2004-2005

Source : Centre de prévention et de contrôle des maladies chroniques, Agence de la santé publique du Canada, à l’aide des données de la 
Base de données sur la morbidité hospitalière (soins actifs et chroniques), Institut canadien de l’information sur la santé
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Figure 5-9  Consultations en salle d’urgence attribuables à l’asthme et à une infection des voies
respiratoires, en Ontario, par semain, d’avril 2001 à mars 2005, chez les groupes des 5 à 49 ans

Nota :  AS = consultations en salle d’urgence attribuables à l’asthme, IVR = consultations en salle d’urgence attribuables à une infection 
des voies respiratoires.

Source : Neil Johnston, Firestone Institute for Respiratory Health, à l’aide des données provenant du Système national d’information sur les 
soins ambulatoires de l’ICIS pour l’Ontario à compter d’avril 2001 à mars  2005  
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Figure 5-11  Taux de mortalité due à l’asthme (pour 100 000), chez les enfants et les jeunes adultes de
0 à 24 ans, Canada, 1987-2004 (standardisés pour l’âge en fonction de la population canadienne en 1991)

Source  : Centre de prévention et de contrôle des maladies chroniques, Agence de la santé publique du Canada, à l’aide des données 
annuelles sur la mortalité de Statistique Canada
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Figure 5-12  Taux de mortalité due à l’asthme (pour 100 000), chez les adultes de 35 ans et plus,
selon le groupe d’âge et le sexe, Canada, 1987-2004 (standardisés pour l’âge en fonction de la
population canadienne en 1991)

Source : Centre de prévention et de contrôle des maladies chroniques, Agence de la santé publique du Canada, à l’aide des données 
annuelles sur la mortalité de Statistique Canada
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1 Global Strategy for Asthma Management and Prevention, Global Initiative for Asthma (GINA) 2006. Disponible à : http://www.ginasthma.org.
2 ibid.
3 ibid.
4 ibid.
5 Shaubel D et coll. Neonatal characteristics as risk factors for preschool asthma. J Asthma 1996; 33:4:255-64.
6 Pearce N et coll. Is allergen exposure the primary cause of asthma? Thorax 2000; 424-431.
7 Chen Y et coll. Increased effects of smoking and obesity among female Canadians: The National Population Health Survey, 1994/95. Am J
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Introduction
La maladie pulmonaire obstructive chronique (MPOC) est
une affection chronique caractérisée par l’essoufflement, la
toux et la production de mucus1. En règle générale, ses
symptômes ne se manifestent pas chez les personnes de
moins de 55 ans. Les changements au niveau du poumon
débutent cependant plusieurs années auparavant. La bronchite
chronique et l’emphysème sont les deux processus pathologiques
sous-jacents les plus courants qui contribuent à la MPOC. 

La MPOC progresse lentement sur un certain nombre
d’années. La gravité accrue de la maladie est associée à de
fréquentes exacerbations, à une diminution supplémentaire
de la circulation de l’air et au décès prématuré. Alors que la
maladie s’aggrave, l’essoufflement plus marqué restreint le
niveau d’activité des personnes atteintes et diminue leur
qualité de vie. Lorsque la maladie atteint un stade plus
sévère, les effets sont ressentis plus fréquemment, entraînant
souvent une diminution supplémentaire de la circulation de
l’air et un décès prématuré. Les familles affrontent également
deux défis : d’abord, ils doivent fournir des soins de plus en

plus complexes et, deuxièmement, ils assistent à la
progression de la maladie chez l’être cher. Les coûts liés à la
MPOC – perte de productivité et besoin de services
additionnels – constituent un fardeau pour la famille, le
système de santé et la collectivité dans son ensemble. 

Facteurs de risque
Plusieurs facteurs de risque modifiables contribuent à la
MPOC2. Dans 80 à 90 % des cas, la consommation de
cigarettes constitue la principale cause sous-jacente. La
contribution du tabagisme primaire est irréfutable, et il est
très probable que l’exposition à la fumée secondaire de
tabac joue un rôle important, bien qu’il soit moins défini.
L’exposition à des poussières en milieu de travail (p. ex. de
cadmium, d’or, de charbon ou de céréales) et à certaines
vapeurs constitue un autre facteur de risque important.
L’exposition à des poussières non spécifiques risque
d’aggraver l’effet du tabagisme. La pollution atmosphérique
extérieure est liée à l’augmentation des symptômes chez les
personnes souffrant d’une MPOC, y compris l’essoufflement.
Des infections respiratoires répétées et l’exposition à la fumée

MPOC

Tableau 6-1  Prévalence de MPOC diagnostiquée par un médecin, chez des adultes de 35 ans et plus,
selon le sexe, Canada, 2005

Les nombres sont arrondis à la centaine près. 
* = petite taille d’échantillon
Source : Centre de prévention et de contrôle des maladies chroniques, Agence de la santé publique du Canada, à l’aide des données 
provenant de l’Enquête sur la santé des collectivités canadiennes (données partagées), Statistique Canada

GROUPE D’ÂGE

(ANS)

TotalFEMMESHOMMES

% % %Nombre Nombre Nombre

35+

Peuple autochtone
vivant à l’extérieur

des réserves – 35 + *

75+

65-74

55-64

45-54

35-44

754 7004,4425 3004,8329 5003,9

22 4007,912 5008,59 9007,2

156 4009,375 5007,580 80011,8

156 1007,084 6007,271 5006,7

177 3005,0105 3006,072 0004,1

161 2003,498 1004,063 2002,7

103 7002,061 7002,541 9001,6
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secondaire de tabac pendant l’enfance entraînent une diminution
de la fonction respiratoire, ce qui peut donner lieu à une
prédisposition à la MPOC. Une déficience génétique en
antitrypsine alpha – 1, une antiprotéase qui protège les tissus
pulmonaires, est aussi associée au risque accru de MPOC.

Prévalence
Parmi les adultes de plus de 34 ans ayant participé l’Enquête
sur la santé dans les collectivités canadiennes (ESCC) de
2005, 4,4 % (3,9 % des hommes [329 500] et 4,8 % des
femmes [425 300]) ont déclaré souffrir d’une MPOC qui
avait été diagnostiquée par un professionnel de la santé (cela
comprend l’autodéclaration de la MPOC, de la bronchite
chronique ou de l’emphysème). Selon les résultats de la
même enquête, 7,9 % des Autochtones hors réserve souffrent
de MPOC (Tableau 6-1). Malheureusement, comme les
premiers symptômes de la maladie ne sont souvent pas
reconnus, bon nombre de personnes ne se font pas traiter.
Les résultats d’une étude récente sur le fardeau de la maladie
pulmonaire obstructive en Autriche révèlent que la MPOC
signalée par le client et diagnostiquée par un médecin sous-
estime probablement la prévalence d’au moins 50 % chez les
personnes de 40 ans et plus3. Par conséquent, ces chiffres
peuvent sous-estimer la prévalence réelle de la MPOC dans
la population. De plus, en raison des difficultés à distinguer
l’asthme de la MPOC chez les fumeurs plus âgés au moment
de porter un diagnostic, il peut arriver qu’un cas soit mal
classé. Par conséquent, les données s’appliquant aux groupes
plus âgés doivent être interprétées avec prudence. 

La proportion des cas de MPOC diagnostiqués augmente
avec l’âge. En 2005, la MPOC a été diagnostiquée chez une
plus forte proportion de femmes que d’hommes de moins
de 75 ans; la tendance est inversée par contre dans le groupe

des 75 ans et plus (Tableau 6-1). La différence entre les
hommes et les femmes du groupe plus âgé s’explique par la
plus forte prévalence du tabagisme chez les hommes et les
femmes il y a 50 ans. La plus forte prévalence de MPOC
chez les femmes plus jeunes peut refléter la plus grande
sensibilité des femmes aux constituants nocifs de la fumée
de tabac4. Elle reflète peut-être aussi les différences dans les
habitudes d’utilisation des services de santé des hommes et
des femmes. Comme les femmes ont tendance à consulter
leur médecin plus souvent que les hommes, leur MPOC
peut être diagnostiquée plus tôt. 

De 2001 à 2005, la prévalence annuelle de la MPOC
autodéclarée varie un peu chez les femmes et les hommes,
mais d’autres années de données seront nécessaires avant de
déterminer une tendance spécifique (Figures 6-1 et 6-2).

Près de 84 % des Canadiennes et des Canadiens de plus de
35 ans ayant signalé une MPOC étaient ou avaient été des
fumeurs (91 % des hommes et 77 % des femmes) et près de
40 % de ces derniers fumaient encore (Tableau 6-2).

Hospitalisation
Le traitement de la MPOC peut nécessiter une
hospitalisation, particulièrement si les symptômes
s’aggravent en raison d’une infection. En 2004-2005, la durée
moyenne de séjour à l’hôpital chez des personnes de 55 ans
et plus atteintes d’une MPOC était de 9,6 jours.

En 2004–2005, les taux d’hospitalisation liés à la MPOC
augmentaient de façon constante par âge chez les hommes
ainsi que les femmes, après 55 ans. Les taux étaient plus
élevés chez les hommes que chez les femmes,
particulièrement chez les personnes âgées. Cette observation
concorde avec les taux plus élevés de tabagisme chez les
hommes il y a 40 à 50 ans (Figure 6-3). Bien que les taux
d’hospitalisation pour la MPOC aient diminué chez les
hommes (voir la Figure 6-4), les chiffres augmentent
puisque le nombre d’hommes plus âgés augmente. 

Les taux d’hospitalisation pour chacun des groupes d’âge
chez les hommes ont connu un léger déclin pendant les
années 1980 et 1990, sauf chez les hommes de 80 ans et plus
(Figure 6-4). Le virage en faveur des services de santé dans la
collectivité peut avoir contribué à cette tendance. 

À l’inverse, entre 1989 et 2004-2005, les taux
d’hospitalisation liée à la MPOC ont augmenté pour tous les
groupes d’âge chez les femmes de plus de 60 ans. Cette
observation peut refléter l’augmentation du tabagisme chez
les femmes par le passé, ce qui contribue à la MPOC
aujourd’hui (Figure 6-5). Dans les années 1990, non
seulement y a-t-il eu une augmentation du taux
d’hospitalisation, mais aussi du nombre de femmes
hospitalisées en raison d’une MPOC, et l’on s’attend à ce que
cette tendance se poursuive (Figure 6-6). Au fil du temps,

Tableau 6-2  Proportion des adultes de 35 ans et
plus atteints de MPOC, selon le sexe et le
tabagisme, Canada, 2005

Source : Centre de prévention et de contrôle des maladies chroniques
Agence de la santé publique du Canada, à l’aide des données
provenant des données partagées de l’Enquête sur la santé des
collectivités canadiennes, Statistique Canada

 Hommes Femmes Hommes et
   Femmes

Fumeur
 32,6 34,3 33,6actuel

Ancien 58,3 43,1 49,9
fumeur

Non-
 9,2 22,6 16,7fumeur
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l’augmentation du nombre de femmes plus âgées dans la
population contribue à cette tendance. 

Les hommes de 55 ans et plus sont plus susceptibles d’être
hospitalisés pour une MPOC que les femmes du même âge,
et les hommes se présentent plus fréquemment à l’hôpital,
que ce soit une réadmission ou un transfert d’établissement
(Figure 6-7). 

Les infections virales respiratoires, surtout les rhinovirus,
sont la principale cause d’exacerbation de la MPOC, les
infections des voies respiratoires supérieures étant liées à
plus de 50 % des exacerbations de la MPOC.5, 6 La MPOC
est le principal facteur de risque d’admission et de décès dus
à la grippe. Selon l’information sur les certificats de décès, la
MPOC a été établie comme la cause sous-jacente du décès
dans seulement 15 % des cas attribuables à la grippe7.
Toutefois, les dossiers d’hospitalisation révèlent que la
MPOC a été diagnostiquée comme facteur de comorbidité
dans plus de 50 % des décès dus à la grippe8. Selon la
gravité des souches qui circulent, la MPOC peut être en
cause dans plus de 50 % des admissions à l’hôpital en raison
de la grippe chez les aînés9. 

En Ontario, les consultations en salle d’urgence attribuables
à la MPOC chez les personnes de plus de 50 ans atteignent
un point culminant au milieu de l’hiver et concordent aux

consultations en salle d’urgence pour des infections des
voies respiratoires chez les personnes de plus de 50 ans
(Figure 6-8). 

Soins à domicile
La MPOC est une maladie chronique qui entraîne une
détérioration progressive de la capacité fonctionnelle. Les
services de soins à domicile peuvent améliorer la qualité de
vie des personnes atteintes de MPOC en rendant
l’hospitalisation moins nécessaire. Selon l’ESCC de 2005, 16,8
% des personnes atteintes d’une MPOC avaient bénéficié de
soins à domicile dans les 12 mois précédents. Le taux
d’utilisation le plus élevé s’observait chez les personnes de
plus de 75 ans (36,7 %). 

Limitation d’activité
La qualité de vie se détériore progressivement chez les
personnes atteintes de MPOC. Selon l’ESCC de 2005, 45,0 %
des personnes ayant autodéclaré une MPOC disaient être
limitées dans leurs activités à la maison, au travail ou dans
d’autres sphères, et un autre 24,6 % affirmaient avoir été
limitées à l’occasion. Ces données ont d’importantes
implications pour les programmes de réadaptation. 
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Figure 6-1  Prévalence de MPOC diagnostiquée par un médecin, chez des femmes de 35 ans et plus,
selon le groupe d’âge, Canada, 2000/2001, 2002, 2003 et 2005

Source : Centre de prévention et de contrôle des maladies chroniques, Agence de la santé publique du Canada, à l’aide des données 
provenant de  l’Enquête sur la santé des collectivités canadiennes (données partagées), Statistique Canada
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Mortalité
En 2004, au Canada, la MPOC était à l’origine de 5 152
décès chez les hommes et de 4 455 décès chez les femmes –
soit 4 % de tous les décès. Le taux réel de mortalité peut être
plus élevé puisque deux phénomènes découlant de la
MPOC, notamment la pneumonie et l’insuffisance cardiaque
congestive, peuvent être inscrits comme cause de décès de
personnes atteintes de MPOC. Les causes sous-jacentes du
décès ou les comorbidités ne font pas partie des statistiques
de mortalité déclarées ici. 

En 2004, les taux de mortalité dus à la MPOC ont monté en
flèche chez les plus de 70 ans, et les taux étaient plus élevés
chez les hommes que chez les femmes après cet âge (Figure
6-9). Cette différence reflète le taux plus élevé du tabagisme
chez les hommes il y a 50 ans. 

Les taux de mortalité due à la MPOC chez les femmes de
plus de 75 ans ont progressé de 1987 à 1998,
particulièrement chez les plus de 80 ans, mais se sont
stabilisés de 1998 à 2004 (Figure 6-10 et 6-11). Le taux de
mortalité accru conjugué à l’augmentation des femmes plus
âgées dans la population a entraîné une hausse marquée du
taux de mortalité attribuable à la MPOC chez les femmes de
1980 à 2004 (Figure 6-12) Si les tendances actuelles se
maintiennent, davantage de femmes que d’hommes
mourront de MPOC, à compter de 2008. Chez les hommes
de tout âge, les taux ont diminué légèrement pendant cette
période de temps, le déclin le plus marqué étant chez les
hommes de plus de 80 ans (Figures 6-10 et 6-11).

Analyse et répercussions 
La MPOC demeure un problème de santé répandu et
important parmi les Canadiens adultes, et le nombre de
personnes atteintes d’une MPOC est susceptible d’augmenter
alors que la population vieillit. Devant ce défi, il faudra que
les gouvernements, les fournisseurs de soins, les organismes
bénévoles, les groupes de défense des patients et les
organismes communautaires coordonnent et consolident
leurs efforts. 

Bien que par le passé la MPOC ait été beaucoup plus
courante chez les hommes que chez les femmes de tout âge,
sa prévalence est maintenant plus élevée chez les femmes
que chez les hommes dans la population de moins de 74
ans. Cette tendance se maintiendra, et entraînera
d’importantes répercussions pour les familles et le système
de santé. Vu la forte proportion de femmes plus âgées qui
vivent seules, le besoin d’offrir des soins à domicile, des
logements supervisés et d’autres services communautaires
sera plus grand. 

La prise en charge de la MPOC comprend le diagnostic
précoce et le traitement de symptômes comme la difficulté
respiratoire et la toux. Elle exige également des efforts visant

à ralentir la progression de la maladie et à optimiser la
capacité fonctionnelle10. Les possibilités de réaliser des gains
importants pour prévenir la MPOC reposent sur les
initiatives de prévention et d’abandon du tabac (voir aussi
le chapitre 2). L’abandon du tabac peut contribuer
grandement à ralentir la maladie. La participation de la
personne atteinte et de sa famille est essentielle à
l’amélioration des résultats pour la santé. Les programmes et
services tels que les soins à domicile, l’oxygénothérapie à
domicile, les logements supervisés et la réadaptation
pulmonaire, offerts dans un contexte communautaire
auxiliaire, peuvent répondre aux besoins des personnes
atteintes d’une MPOC et de leurs familles. L’amélioration de
la qualité de l’air extérieur et intérieur éliminerait plusieurs
facteurs qui aggravent les symptômes de MPOC (voir le
chapitre 3). 

Vu l’augmentation du nombre de personnes atteintes d’une
MPOC, il faudra étendre les services existants de soins
primaires, de soins d’urgence, d’hospitalisation, de soins
spécialisés, de réadaptation pulmonaire, de soins à domicile
et d’oxygénothérapie à domicile. Le plus grand défi
consistera à offrir le niveau optimal de services de
réadaptation dans la collectivité. Actuellement, ces services
sont surtout fournis à l’hôpital. À l’avenir, la prestation de
ces services nécessitera une augmentation du financement et
la réorganisation des méthodes de prestation, des lieux où ils
sont offerts et des fournisseurs de soins. 

Pour surveiller plus efficacement la MPOC dans la
population, il faudra disposer d’un système de surveillance
plus intégré. Bien que les données tirées de l’ESCC présentent
une idée du nombre de cas diagnostiqués de MPOC, elles ne
tiennent pas compte des personnes qui ignorent leur état.
Une enquête populationnelle, qui comprendrait une
évaluation de la fonction pulmonaire au moyen de la
spirométrie — comme l’Enquête canadienne sur les mesures
de la santé prévue par Statistique Canada en 2008 —
brosserait un tableau plus complet de la prévalence de la
MPOC dans la population. De plus, des données sur
l’utilisation des services de santé autres que les services
hospitaliers, tels que les soins à domicile, l’oxygénothérapie
et la réadaptation pulmonaire, fourniraient davantage de
données permettant de déterminer s’il faut offrir des
programmes et services nouveaux ou améliorés. Enfin, des
enquêtes populationnelles visant à évaluer l’incidence de la
maladie et la qualité de vie des personnes atteintes de
MPOC ajouteraient une autre dimension aux données sur
les résultats sur la santé.
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GROUPE D’ÂGE 

Figure 6-3  Taux d’hospitalisation due à la MPOC (pour 100 000 de population), chez les adultes
de 55 ans et plus, selon le groupe d’âge et le sexe, Canada, 2003-2004

Source : Centre de prévention et de contrôle des maladies chroniques, Agence de la santé publique du Canada, à l’aide des données de la 
Base de données sur la morbidité hospitalière, Institut canadien d’information sur la santé
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Figure 6-2  Prévalence de MPOC diagnostiquée par un médecin, chez des hommes de 35 ans et
plus, selon le groupe d’âge, Canada, 2000/2001, 2002, 2003 et 2005

* Grande variabilité d’échantillonnage

Source : Centre de prévention et de contrôle des maladies chroniques, Agence de la santé publique du Canada, à l’aide des données 
provenant de l’Enquête sur la santé des collectivités canadiennes (données partagées), Statistique Canada
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Figure 6-4  Taux d’hospitalisation due à la MPOC (pour 100 000), chez les hommes de 55 ans et plus,
selon le groupe d’âge, Canada*, 1989/1990-2004/2005

* Les données relatives aux territoires ne sont pas disponibles avant 1993 et les données sur le Nunavut ne sont pas disponibles pour 2002.

Source : Centre de prévention et de contrôle des maladies chroniques, Agence de la santé publique du Canada, à l’aide des données de la 
Base de données sur la morbidité hospitalière (soins actifs et chroniques), Institut canadien d’information sur la santé
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Figure 6-5  Taux d’hospitalisation due à la MPOC (pour 100 000), chez les femmes de 55 ans et plus,
selon le groupe d’âge, Canada*, 1989/1990-2004/2005

* Les données relatives aux territoires ne sont pas disponibles avant 1993 et les données sur le Nunavut ne sont pas disponibles pour 2002.

Source : Centre de prévention et de contrôle des maladies chroniques, Agence de la santé publique du Canada, à l’aide des données de la 
Base de données sur la morbidité hospitalière (sonis actifs et chroniques), Institut canadien d’information sur la santé
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Figure 6-7  Nombre d’hospitalisations et de patients pour la MPOC (pour 100 000), chez les adultes
de 55 ans et plus, Canada de 1994/1995 à 2004/2005 (standardisés pour l’âge en fonction de la
population en 1991) 

Nota : La MPOC a été définie comme ayant le diagnostic le plus responsable. 

Source de données : Base de données sur la santé orientée vers la personne, Statistique Canada.
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Figure 6-6  Hospitalisations réelles et prévues attribuables à la MPOC, selon le sexe,
Canada*, 1979-2010**    

Codes J40-J44 de la CIM 10.  Il est à noter que les codes relatifs à cette affection ont changé en 2000, et que cela peut influer sur les 
tendances.
** Les hospitalisations de 2005 à 2010 sont des projections.
Source : Centre de prévention et de contrôle des maladies chroniques, Agence de la santé publique du Canada, 2006 à l'aide des données 
de la Base de données  sur la morbidité hospitalière (sonis actifs et chroniques), Institut canadien d’information sur la santé
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Figure 6-8  Consultations en salle d’urgence dues à la MPOC et à une infection des voies respiratoires,
en Ontario, par semaine, d’avril 2001 à mars 2005, chez les plus de 50 ans

Nota :  AS = consultations en salle d’urgence attribuables à l’asthme, IVR = consultations en salle d’urgence dues à une infection des voies 
respiratoires et MPOC = consultations en salle d’urgence dues à une MPOC 

Source : Neil Johnston, Firestone Institute for Respiratory Health, à l’aide des données provenant du Système national d’information sur les 
soins ambulatoires de l’ICIS pour l’Ontario à compter d’avril 2001 à mars 2005  
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Figure 6-9  Taux de mortalité due à la MPOC (pour 100 000) selon le groupe d’âge et le sexe, Canada, 2004

Source : Centre de prévention et de contrôle des maladies chroniques, Agence de la santé publique du Canada, à l’aide des données 
annuelles sur la mortalité de Statistique  Canada

1 400

1 200

1 000

800

600

400

200

0

TA
U

X
 P

O
U

R
 1

00
 0

00

Hommes 27.7 66.3 145.5 289.9 504.8 880.7 1363.2

Femmes 22.6 47.2 89.6 171.2 266.1 384.7 624.1

GROUPE D’ÂGE 

de 60 à 64 ans de 65 à 69 ans de 70 à 74 ans de 75 à 79 ans de 80 à 84 ans de 85 à 89 ans 90 ans et +

59



60

Chapitre 6 : MPOC

de 55 à 59 ans de 60 à 64 ans de 65 à 69 ans 

de 70 à 74 ans de 75 à 79 ans 80 ans et +

Figure 6-11  Taux de mortalité due à la MPOC (pour 100 000), chez les hommes, selon le groupe
d’âge, Canada, 1989-2004 (standardisés pour l’âge en fonction de la population canadienne en 1991)

Source : Centre de prévention et de contrôle des maladies chroniques, Agence de la santé publique du Canada, à l’aide des données 
annuelles sur la mortalité de Statistique Canada
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Figure 6-10  Taux de mortalité due à la MPOC (pour 100 000), chez les femmes, selon le groupe
d’âge, Canada, 1989-2004 (standardisés pour l’âge en fonction de la population canadienne en 1991)

Source : Centre de prévention et de contrôle des maladies chroniques, Agence de la santé publique du Canada, à l’aide des données 
annuelles sur la mortalité de Statistique Canada

1 000

900

800

700

600

500

400

300

200

100

0

TA
U

X
 P

O
U

R
 1

00
 0

00

2004

2003

2002

2001

2000

1999

1998

1997

1996

1995

1994

1993

1992

1991

1990

1989

ANNÉE

de 55 à 59 ans de 60 à 64 ans de 65 à 69 ans 

de 70 à 74 ans de 75 à 79 ans 80 ans et +



61

La vie et le souffle :   
Les maladies respiratoires au Canada

Figure 6-12  Nombre de décès réels et prévus attribuables à la MPOC, selon le sexe, Canada, 1950-2010*

* Les décès de 2005 à 2010 sont projetés. 
Les codes J40-J44 de la CIM 10.Il est à noter que les codes relatifs à cette affection ont changé en 1968, 1978 et 2000 et que cela peut 
influer sur les tendances.

Source : Centre de prévention et de contrôle des maladies chroniques, Agence de la santé publique du Canada, à l'aide des statistiques de 
l'état civil de Statistique Canada
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Introduction
Le cancer du poumon est la principale cause de décès dus
au cancer, au Canada. Il cause environ 29 % des décès du
cancer chez les hommes et de 22 % chez les femmes. Le
traitement du cancer du poumon combine de diverses
manières la résection chirurgicale, la chimiothérapie et la
radiothérapie. Les taux de survie sur une période de cinq
ans est relativement élevé chez les porteurs d’une tumeur
localisée autre qu’à petites cellules.1 Malheureusement, seule
une petite proportion des cancers du poumon sont localisés
au moment du diagnostic. En règle générale, le pronostic
dans le cas des tumeurs à petites cellules est défavorable. À
ce jour, aucun test ou technique n’est encore universellement
accepté pour déceler le cancer du poumon assez tôt pour
qu’une intervention améliore l’évolution de la maladie. Par
conséquent, le dépistage n’est pas effectué systématiquement
pour la détection précoce du cancer du poumon. 

Facteurs de risque
Le tabagisme

La cigarette est la première cause de cancer du poumon. Elle
est responsable d’au moins 80 % de tous les nouveaux cas
de cancer du poumon chez les femmes et de 90 % des
nouveaux cas chez les hommes.2 Le risque augmente de
façon marquée avec l’augmentation du nombre de cigarettes
fumées quotidiennement, et encore davantage avec
l’augmentation du nombre d’années d’usage du tabac.3, 4

L’abandon du tabac peut prévenir le risque accru du cancer
du poumon, mais le risque chez les anciens fumeurs
demeure plus élevé que chez les personnes qui n’ont jamais
fumé.5, 6

Certaines études récentes7, 8 ont examiné l’hypothèse d’un
risque élevé du cancer du poumon chez les personnes qui
commençaient à fumer plus tôt dans la vie,
indépendamment de la durée et de la quantité de cigarettes
fumées. Les données sont peu probantes. D’autres recherches
sont nécessaires pour mieux comprendre ce lien possible. 

La pipe et le cigare sont aussi liés au cancer du poumon,
mais pour l’un comme pour l’autre, les risques sont plus
faibles que pour la cigarette, probablement à cause de
différences dans les habitudes d’inhalation.9, 10

Les facteurs environnementaux 

La fumée secondaire de tabac est l’un des principaux risques
de cancer du poumon chez les non-fumeurs, car la fumée
du tabac qu’inhalent les personnes voisines des fumeurs
contient des substances cancérogènes pour les humains11.
Plusieurs expositions professionnelles ont également été
associées à un risque accru de cancer.12 Parmi les substances
dangereuses figurent l’amiante, l’arsenic, les hydrocarbures
aromatiques polycycliques, le chromate et le chrome, la
silice, et des rejets de fabrication du gaz moutarde,d’affinage
du nickel et d’exploitation des mines d’uranium. L’exposition
professionnelle au radon et aux produits de filiation du
radon accroît aussi le risque de cancer du poumon. La mise
en commun des analyses nord-américaines et européennes
fournit la preuve que l’exposition au radon est directement
liée au cancer du poumon.13, 14

D’autres facteurs, tels que la pollution atmosphérique et les
antécédents de maladie pulmonaire, pourraient également
accroître le risque de cancer du poumon. Les émissions des
véhicules à moteur et les rejets industriels contiennent des
hydrocarbures aromatiques polycycliques, qui sont des
substances cancérogènes connues. Des antécédents
d’affection non maligne du poumon pourraient également
contribuer à accroître le risque de cancer du poumon. 

La nutrition

Bien que plusieurs études aient examiné le lien entre la
nutrition et le cancer du poumon, les données les plus
probantes appuient l’hypothèse selon laquelle la
consommation de carottes et de légumes verts réduit le
risque du cancer du poumon15. L’examen des études
associant certains éléments nutritifs au risque de cancer du
poumon porte à croire qu’une forte consommation de
caroténoïdes a probablement pour effet de réduire le risque
et qu’une alimentation riche en vitamines C et E entraîne
probablement un effet protecteur.16, 17

Certaines études appuient l’hypothèse qu’un régime
alimentaire à forte teneur en cholestérol et/ou en matières
grasses, surtout les gras saturés, augmente le risque de
cancer du poumon, mais cette conclusion n’est pas unanime.
18, 19, 20 L’effet observé est possiblement le résultat de l’effet
résiduel de confusion attribuable à la consommation de
cigarettes21. 

Cancer du poumon
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Incidence 
En 2007, l’on estime que 23 300 Canadiennes et Canadiens
(soit 12 400 hommes et 10 900 femmes) seront diagnostiqués
d’un cancer du poumon. De ces nouveaux cas, 52 % seront
des personnes de 70 ans ou plus, 44 % feront partie du
groupe des 50 à 69 ans et 5 % auront moins de 50 ans.22

Bien que le taux chez les personnes de 70 ans et plus était
plus élevé chez les hommes, le ratio hommes/femmes n’était
que de 1,2 (Figure 7-1).

L’incidence du cancer du poumon chez les hommes a chuté
depuis 1987, alors que l’incidence chez les femmes n’a cessé
d’augmenter (Figure 7-2). 

Hospitalisations
En 2004–2005, les taux d’hospitalisation pour un cancer du
poumon ont augmenté avec l’âge, allant de 45 ans au
groupe d’âge des 75 à 79 ans. Chez les hommes de 70 ans et
plus, le taux d’hospitalisation était plus de deux fois celui des
femmes. Toutefois, chez les personnes de moins de 50 ans,
les taux d’hospitalisation chez les femmes étaient légèrement
plus élevés que chez les hommes (Figure 7-3).

Depuis 1987, les taux d’hospitalisation standardisés pour
l’âge ont affiché une diminution importante chez les
hommes de 45 à 64 ans et de plus de 65 ans. Par opposition,
les taux n’ont diminué que légèrement chez les femmes de
45 à 64 ans et de 65 ans et plus (Figure 7-4). 

Les taux d’hospitalisation plus faibles sont peut-être
attribuables aux changements relatifs à la prestation de soins
de santé, allant des soins en milieu hospitalier vers des soins
offerts plutôt dans la collectivité, en plus de changements
relatifs à l’incidence.

Mortalité
En 2004, 17 653 Canadiennes et Canadiens sont décédés
d’un cancer du poumon (10 136 hommes et 7 517 femmes).
Bien que le taux de mortalité monte en flèche après 65 ans,
29 % des décès dus au cancer du poumon sont survenus
chez des personnes de moins de 65 ans. 

En 2004, le taux de mortalité chez les hommes de plus de 70
ans était deux fois celui des femmes. Toutefois, dans le
groupe des 50 à 69 ans, le ratio hommes/femmes pour les
mortalités dues au cancer du poumon n’était que de 1,3
(Figure 7-5). 

Enter 1987 et 2004, le taux de mortalité attribuable au cancer
du poumon chez les femmes de 65 ans et plus a augmenté
de 73 %, tandis qu’il a diminué de 14 % chez les hommes,
pour la même période (Figure 7-6). 

Analyse et répercussions
Le cancer du poumon est devenu un problème de santé
important pour les femmes. Les taux d’incidence comme les
taux de mortalité chez les femmes plus âgées augmentent,
tandis qu’ils diminuent chez les hommes plus âgés.
L’augmentation du tabagisme chez les femmes il y a 30 ou
40 ans se reflète maintenant dans ces tendances.

Si l’on veut parvenir à réduire davantage l’incidence du
cancer du poumon, il faudra convaincre les enfants et les
adolescents de ne pas commencer à fumer, et encourager
ceux qui fument déjà à abandonner le tabac. En outre, il est
essentiel de réduire l’exposition à la fumée secondaire de
tabac si l’on veut réduire le nombre de décès dus au cancer
du poumon chez les non-fumeurs (voir le chapitre 2 –
Tabagisme).

Les services de traitement du cancer ont déjà de la difficulté
à répondre à la demande. La hausse de l’incidence du cancer
du poumon prévue chez les femmes aggravera certainement
cette situation. L’on s’attend à un plus grand besoin dans
tous les aspects des soins du cancer, y compris le diagnostic,
la détermination du stade, la radiothérapie, la
chimiothérapie, la chirurgie, l’éducation et le soutien. La
demande prévue entraînera également un important fardeau
pour les services de soins palliatifs. 
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Figure 7-2  Taux d’incidence du cancer du poumon (pour 100 000), selon le sexe, Canada,
1987-2007* (standardisé pour l’âge en fonction de la  population canadienne en 1991)

* L’incidence de 2004 à 2007 est une projection.
Source : Société canadienne du cancer/Institut national du cancer du Canada, Statistiques canadiennes sur le cancer 2007
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Figure 7-1  Nombre de nouveaux diagnostics de cancer du poumon, selon le groupe d’âge et le sexe,
Canada, 2007

Source : Société canadienne du cancer/Institut national du cancer du Canada, Statistiques canadiennes sur le cancer 2007
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Figure 7-3  Lung cancer hospitalization rates (per 100,000), adults aged 35+, by age group and sex,
Canada, 2004/05.

Source : Centre de prévention et de contrôle des maladies chroniques, Agence de la santé publique du Canada, à l’aide des données 
de la Base de données sur la morbidité hospitalière (soins actifs et chroniques), Institut canadien d’information sur la santé 
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Figure 7-4  Taux d’hospitalisation due au cancer du poumon (pour   100 000), chez les adultes de
45 ans et plus, selon le groupe d’âge et le sexe, Canada*, 1987/1988-2004/2005
(standardisé pour l’âge en fonction de la  population canadienne en 1991)

* Les données relatives aux territoires ne sont pas disponibles avant 1993 et les données sur le Nunavut ne sont pas disponibles pour 2002.

Source : Centre de prévention et de contrôle des maladies chroniques, Agence de la santé publique du Canada, à l’aide des données de la 
Base de données sur la morbidité hospitalière (soins actifs et chroniques), Institut canadien d’information sur la santé
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Figure 7-6  Taux de mortalité due au cancer du poumon (pour 100 000), chez les adultes de 45 ans
et plus, selon le groupe d’âge et le sexe, Canada, 1987-2004 (standardisé pour l’âge en fonction
de la population canadienne en 1991)

Source : Centre de prévention et de contrôle des maladies chroniques, Agence de la santé publique du Canada, à l’aide des données 
annuelles sur la mortalité de Statistique Canada
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Figure 7-5  Taux de mortalité due au cancer du poumon (pour 100 000), chez les adultes de 35 ans
et plus, selon le groupe d’âge et le sexe, Canada, 2004

Source : Centre de prévention et de contrôle des maladies chroniques, Agence de la santé publique du Canada, à l’aide des données 
annuelles sur la mortalité de Statistique Canada 
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Introduction
La fibrose kystique (FK), une maladie respiratoire chronique
fatale, est une maladie récessive, autosomique, affichant un
taux de portage estimé à 1 sur 25.1 Les symptômes
apparaissent généralement au cours des premiers mois ou
des premières années de la vie. Les personnes atteintes de la
fibrose kystique produisent un mucus anormal dans les
poumons; cela leur rend la respiration difficile et elles sont
plus sujettes aux infections pulmonaires sérieuses. Elles sont
incapables de produire les enzymes pancréatiques
nécessaires à la digestion des aliments, ce qui entraîne une
malnutrition. Bien que par le passé de nombreux enfants
soient morts avant l’âge de 20 ans, l’âge médian de survie au
Canada est maintenant de 37 ans.2

Les personnes atteintes de fibrose kystique risquent davantage
de contracter des infections graves des voies respiratoires
inférieures. Généralement précédées par une maladie virale,
les exacerbations des signes respiratoires sont souvent
associées à l’agent pathogène courant, Straphylococcus
aureus, et à l’agent pathogène rare, Pseudomonas
aeruginosa. Cela contribue à accélérer la destruction du
poumon et entraîne la dilatation des bronches.

Parmi les traitements qui donnent de bons résultats, citons les
suppléments nutritionnels, les suppléments d’enzymes
pancréatiques, les agents mucolytiques et les séances régulières
de kinésithérapie de drainage. L’administration précoce
d’antibiotiques dans le cas d’une infection respiratoire est aussi
un élément essentiel d’un programme de prise en charge
global. Une antibiothérapie précoce et plus dynamique et
des programmes nutritionnels vigoureux ont permis non
seulement de prolonger la vie des personnes atteintes de fibrose
kystique, mais également d’améliorer leur qualité de vie.3

La fibrose kystique a des répercussions considérables sur les
familles. La physiothérapie peut prendre jusqu’à deux heures
par jour, et les adultes doivent effectuer cette tâche pour les
enfants qui ne sont pas assez âgés pour effectuer les techniques
de physiothérapie par eux-mêmes. De plus, l’administration
de médicaments par inhalation demande parfois jusqu’à une
heure par jour. Le coût des médicaments représente une
dépense considérable. Enfin, la crainte constante de perdre
un proche à bas âge en raison de la fibrose kystique, après des
poussées sévères de la maladie nécessitant une hospitalisation,
représente un lourd fardeau émotif pour les familles. 

Incidence/Prévalence
Le taux de fibrose kystique chez les enfants nés au Canada
de 1971 à 1987 était de 3,7 pour 10 000 naissances. Une récente
analyse épidémiologique a révélé un déclin du taux de fibrose
kystique au Canada, qui est passé à 2,8 par 10 000 naissances4

Selon le registre de données sur les patients de la Fondation
canadienne de la fibrose kystique, 3 453 personnes (dont 48
% avaient plus de 18 ans) étaient atteintes de fibrose
kystique, au Canada en 2002 : 54 % étaient de sexe masculin
et 46 % étaient de sexe féminin (Figure 8-1). Environ 60 %
des personnes atteintes de fibrose kystique sont
diagnostiquées au cours de la première année de vie, et 90 %
au cours des 10 premières années de vie.5

De 1987 à 2002, le nombre de personnes atteintes de fibrose
kystique a diminué chez les groupes d’âge plus jeunes, de 0 à
4 ans et de 5 à 9 ans, reflétant un taux décroissant d’enfants
nés avec la fibrose kystique. L’augmentation chez les groupes
d’âge plus vieux reflète une hausse des taux de survie
(Figure 8-2). 

Recours aux services de santé 
Lors de poussées aiguës de la fibrose kystique, les personnes
atteintes de fibrose kystique doivent parfois être hospitalisées
pour un traitement vigoureux, incluant l’administration
d’antibiotiques par voie intraveineuse. Lorsque la maladie
progresse, les hospitalisations augmentent, tout comme la
durée du séjour.                 

En 2004, le nombre d’hospitalisations dues à la fibrose
kystique était plus élevé chez les adolescents et chez les
jeunes adultes. Les filles étaient plus susceptibles que les
garçons d’être hospitalisées, particulièrement chez les
adolescents et les jeunes adultes. Le nombre inférieur
d’hospitalisations dans les groupes de 30 ans et plus reflète
le plus petit nombre de personnes qui survivent après 20
ans (Figure 8-3). Certaines cliniques utilisent
l’antibiothérapie intraveineuse à domicile en remplacement
de l’hospitalisation ou pour écourter le séjour à l’hôpital.
Cependant, les bienfaits d’une telle approche n’ont pas
encore été prouvés.                                        

De 1987 à 2004, les hospitalisations liées à la fibrose kystique
ont diminué chez les enfants de moins de 15 ans, ce qui
reflète une meilleure prise en charge de la maladie ainsi que
le nombre décroissant d’enfants de moins de 10 ans atteints
de fibrose kystique. Les hospitalisations chez le groupe des
15 ans et plus ont augmenté légèrement, probablement en
raison de l’augmentation de l’espérance de vie (Figure 8-4).

Mortalité
Bien que la mortalité réduise le nombre de personnes
atteintes de fibrose kystique au-delà de 20 ans, plusieurs
personnes continuent de vivre avec l’affection jusque dans la
trentaine. En 2004, la fibrose kystique a entraîné 52 décès au
Canada. De 1995 à 1999, la répartition de l’âge au moment
du décès attribuable à la fibrose kystique s’est déplacée
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graduellement vers les groupes plus âgés. Les plus
importants changements ont été l’augmentation du taux de
décès chez les personnes de plus de 40 ans et sa diminution
parmi les moins de 10 ans. Parmi les enfants décédés au
cours des trois années allant de 2002 à 2004, seulement sept
avaient moins de 10 ans (Figure 8-5). 

Analyse et répercussions  
L’image de la fibrose kystique a radicalement changé dans les
20 dernières années. Bien qu’elle ait déjà été exclusivement
une maladie de l’enfance, la plupart des personnes atteintes
de FK vivent jusque dans la vingtaine, la trentaine et au-
delà. Malheureusement, ces personnes sont aussi confrontées
à d’autres problèmes de santé tels que l’infertilité masculine,
l’hépatopathie et le diabète.         

Cette augmentation de la survie entraîne d’importantes
répercussions pour le système de soins de santé et
l’ensemble de la communauté. Par exemple, bien que les
spécialistes des troubles respiratoires chez l’enfant
connaissent bien la maladie, le nombre de spécialistes des
troubles respiratoires ayant l’habitude de prendre en charge
des patients atteints de fibrose kystique alors qu’ils
deviennent adultes est plus limité. Des 38 cliniques de fibrose
kystique au Canada, environ un tiers desquelles offrent des
services à la fois aux enfants et aux adultes, seulement 12
sont spécialisées dans le traitement des adultes. Comme les
adultes atteints de fibrose kystique seront, dans un avenir
rapproché, plus nombreux que les enfants atteints de cette
maladie, le système de soins de santé doit être plus sensible à
leurs besoins, particulièrement pendant la période de
transition de l’adolescence à l’âge adulte. C’est dans ce
groupe d’âge que les problèmes non respiratoires, tels que le
diabète et l’hépatopathie, deviennent plus préoccupants. De
plus, davantage de femmes atteintes de FK conservent leur
santé alors qu’elles vieillissent, et la grossesse constitue un
nouvel enjeu sur le plan de la gestion. Un nombre
impressionnant de patientes souffrant de FK ont des enfants
avec l’aide de techniques de procréation médicalement
assistées.       

Les familles de personnes atteintes de fibrose kystique ont
besoin d’un solide appui pour faire face aux nombreux
facteurs de stress imposés par la maladie. Des programmes
d’éducation et de soutien peuvent les aider à conserver une
vie familiale normale alors qu’ils doivent composer avec les
exigences physiques énormes qu’entraîne la maladie, telles
que les séances quotidiennes de physiothérapie et
d’administration de médicament. Maintenant que bon
nombre d’adultes survivent, des programmes de travail
souples et à temps partiel les aideraient à participer plus
activement à la société.       

Au cours des 50 dernières années, la Fondation canadienne
de la fibrose kystique a établi, aux quatre coins du pays, des
cliniques spécialisées afin d’offrir une gamme de services aux

familles. Les progrès considérables qui ont été réalisés sur le
plan du traitement et de la survie sont en grande partie
attribuables au travail accompli dans ces cliniques. L’une des
plus importantes réalisations à cet égard a été la création
d’équipes multidisciplinaires, composées de médecins,
d’infirmières -infirmiers, de nutritionnistes et de
physiothérapeutes qui collaborent étroitement avec les
familles afin d’adapter le traitement aux besoins individuels.
Le défi actuel consiste à veiller à maintenir à l’âge adulte la
qualité élevée des services offerts pendant l’enfance. L’accès
est un autre défi à relever. Puisque la plupart des cliniques
de fibrose kystique sont situées dans de grands centres
urbains, les enfants et les adultes en région périphérique
peuvent difficilement en profiter pleinement. Onze des 38
cliniques offrent des programmes d’extension des services, et
des cliniques de plus petite taille sont en liaison avec des
centres d’enseignement, mais pour accroître les services, il
faudra disposer de fonds supplémentaires. 

Un moyen bien concret d’aider les familles serait de leur
fournir un appui financier pour couvrir les dépenses de
médicaments. Malheureusement, le soutien financier offert à
cet égard varie considérablement d’une province à l’autre.
Certains programmes provinciaux offrent un soutien
complet alors que d’autres offrent un niveau d’aide variable.
De plus, certaines provinces remboursent les médicaments
des enfants mais non ceux des adultes. Étant donné que
davantage de personnes atteintes vivent jusqu’à l’âge adulte,
cet aspect a une incidence croissante sur la possibilité de
poursuivre une vie raisonnablement active et diversifiée. 

La greffe de poumon est envisagée au dernier stade de la
fibrose kystique. Elle s’avère une intervention qui augmente
la survie et améliore la qualité de vie. Selon les données du
Registre canadien des insuffisances et des transplantations
d’organes, de l’Institut canadien d’information sur la santé,
66,2 % des personnes ayant subi une greffe de poumon sont
toujours en vie cinq ans après l’intervention.6 Toutefois, cette
solution ne va pas sans problèmes. La greffe est une
intervention qui exige beaucoup de ressources, et n’est
effectuée que dans quelques centres spécialisés. Plusieurs
patients souffrent de dysfonction du greffon quelques
années plus tard, ce qui exige une nouvelle transplantation
pour demeurer en vie. 

Le dépistage chez les nouveau-nés permet de reconnaître,
avant l’apparition des symptômes, les enfants qui souffriront
de fibrose kystique. Bien qu’aucun traitement ne permette
pour l’instant de prévenir la maladie, des traitements
précoces et vigoureux peuvent jouer un rôle déterminant.
Des preuves cliniques et économiques laissent croire qu’il
serait bon d’adopter le dépistage chez les nouveau-nés
comme norme de soin.7 Toutefois, le dépistage de la fibrose
kystique chez les nouveau-nés exige l’appui et les
installations des cliniques de FK et l’accès à la consultation
génétique pour les familles.

.
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Figure 8-1  Nombre de personnes atteintes de fibrose kystique, selon l’âge et le sexe, Canada, 2002

Source : Rapport du registre canadien des données sur les patients de la Fondation canadienne de la fibrose kystique, 2002
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Figure 8-2a  Nombre de personnes atteintes de fibrose kystique, selon l’âge (de 0 à 24 ans),
Canada, 1988-2002

Source : Rapport du registre canadien des données sur les patients de la Fondation canadienne de la fibrose kystique, 2002
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Figure 8-2b  Nombre de personnes atteintes de fibrose kystique, selon l’âge et le sexe (24 ans et plus),
Canada, 1988-2002
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Source : Rapport du registre canadien des données sur les patients de la Fondation canadienne de la fibrose kystique, 2002
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Figure 8-3  Hospitalisations dues à la fibrose kystique, selon le groupe d’âge et le sexe, Canada, 2004-2005

Source : Centre de prévention et de contrôle des maladies chroniques, Agence de la santé publique du Canada, à l’aide des données de la 
Base de données sur la morbidité hospitalière (soins actifs et chroniques), Institut canadien d’information sur la santé
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Figure 8-5  Proportion de décès dus à la fibrose kystique, selon le groupe d’âge, Canada, 1995-2004

Source : Centre de prévention et de contrôle des maladies chroniques, Agence de la santé publique du Canada, à l’aide des données sur la 
mortalité de Statistique Canada
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Figure 8-4  Taux d’hospitalisations dues à la fibrose kystique (pour 100 000), chez les enfants et les
adultes de 0 à 44 ans, selon le groupe d’âge, Canada*, 1987/1988-2004/2005
(standardisé pour l’âge en fonction de la population canadienne en 1991) 

* Les données relatives aux territoires ne sont pas disponibles avant 1993 et les données sur le Nunavut ne sont pas disponibles pour 2002.

Source : Centre de prévention et de contrôle des maladies chroniques, Santé Canada, à l’aide des données de la Base de données sur la 
morbidité hospitalière (soins actifs et chroniques), Institut canadien d’information sur la santé 
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Introduction
Le syndrome de détresse respiratoire (SDR), aussi appelé
maladie des membranes hyalines, est un état pathologique
lié à de graves difficultés respiratoires et touchant
principalement les bébés prématurés. Le SDR est causé par
un déficit primaire en surfactant, une substance qui
enveloppe les alvéoles (sacs aériens) dans les poumons en
santé et qui les empêche de s’affaisser au moment de
l’expiration.1 En raison de cette déficience, le bébé ne peut
avoir un apport suffisant en oxygène. 

La maturation du système surfactant d’un bébé s’effectue
progressivement au cours du troisième trimestre de la
grossesse. Le point à partir duquel la maturation du système
est suffisante pour éviter l’apparition du SDR varie
considérablement d’un bébé à un autre. Chez la plupart des
nourrissons, la maturation du système est complète après
environ 36 semaines de gestation, mais il arrive que le SDR
se manifeste chez des bébés à terme, particulièrement si la
mère est diabétique. Réciproquement, il arrive parfois
qu’après moins de 30 semaines de gestation, certains
nourrissons aient un système surfactant à maturité. 

En phase aiguë, le SDR entraîne habituellement des
complications importantes, notamment la dysplasie
broncho-pulmonaire, un problème respiratoire chronique
secondaire à l’effet de l’inflammation du poumon immature.2
Une telle complication peut donner lieu à une
hospitalisation prolongée et à une dépendance importante
aux techniques de ventilation assistée, après le congé. Les
bébés atteints d’un SDR sévère peuvent aussi développer
d’autres problèmes neurologiques fréquemment liés à la
prématurité, comme une hémorragie intraventriculaire et une
leucomalacie périventriculaire. Ces complications ont de
graves répercussions sur le développement de l’enfant. Les
bébés atteints du SDR sont également plus susceptibles d’être
diagnostiqués et hospitalisés pour l’asthme, de un à quatre
ans.3

Le pronostic du SDR s’est grandement amélioré dans les 30
dernières années.4 Dans les années 1980, l’avènement des
corticostéroïdes anténatals, qui augmentent la production de
surfactants chez le fœtus, a grandement contribué à cette
tendance. De plus, le pronostic des bébés souffrant d’un SDR
s’est en outre amélioré considérablement en raison de la
disponibilité d’une variété de traitements par surfactant, qui
se sont avérés très efficaces pour réduire la morbidité et la
mortalité.5

Facteurs de risque et prévention
La diminution des naissances prématurées s’avère la

méthode préventive la plus efficace contre le SDR, cependant
le taux des naissances prématurées a augmenté légèrement6,
entre 2000 et 2004 (Figure 9-1). La cause exacte de cette
augmentation est inconnue, mais l’augmentation des
naissances multiples (naissance de plus d’un bébé pour une
seule grossesse) pourrait être un facteur contributif . Cette
tendance s’explique en partie par le recours accru aux
technologies de procréation médicalement assistées, qui
entraînent souvent des grossesses donnant lieu à plus d’une
naissance. De plus, une plus forte proportion des naissances
est associée à des femmes plus âgées, qui risquent davantage
d’avoir des naissances multiples. 

Les hypothèses ne manquent pas lorsqu’il s’agit de justifier
les causes du travail prématuré, mais la cause sous-jacente
est souvent inconnue. Néanmoins, certains facteurs de risque
ont été cernés, y compris le tabagisme, le stress, l’infection
vaginale, une naissance multiple, un âge inférieur à 20 ans
ou supérieur à 35 ans ainsi qu’une mauvaise alimentation et
un gain pondéral insuffisant pendant la grossesse.7

Même s’il est impossible de prévenir la naissance avant
terme, il a été établi que l’administration à la mère de
corticostéroïdes anténatals en cure très courte (deux doses à
intervalle de 24 heures) était extrêmement efficace pour
réduire la sévérité et l’incidence du SDR.8 Les corticostéroïdes
anténatals diminuent également l’incidence d’autres
complications importantes de la prématurité, y compris
l’hémorragie intraventriculaire et la dysplasie broncho-
pulmonaire. Selon la base de données du Réseau néonatal
canadien, en 2005, 31,8 % des nourrissons nés avant 35
semaines de gestation ont bénéficié d’une cure complète de
corticostéroïdes anténatals, 34,6 % d’une cure partielle et 28,5
% n’ont reçu aucun corticostéroïde. Dans 5 % des cas, on
ignorait s’il y avait eu ou non recours aux corticostéroïdes.9

Incidence/prevalence 
Avant l’avènement du traitement aux corticostéroïdes, 50 %
des nourrissons pesant entre 1 000 et 1 500 g souffraient du
SDR; ce pourcentage passait à seulement 5 % chez les
nourrissons pesant entre 2 000 et 2 500 g.10 Ces chiffres ont
chuté depuis l’administration des corticostéroïdes.11

Malgré les progrès réalisés grâce à l’utilisation des
corticostéroïdes anténatals, le risque du SDR est toujours
présent. Bien qu’en 2005, 66 % des nourrissons nés à moins
de 35 semaines de gestation aient reçu des corticostéroïdes
anténatals,12 87 % des nourrissons pesant moins de 1 500 g
nécessitaient tout de même une période de ventilation
assistée,13 et 44 % des nourrissons pesant moins de 1 500 g
devaient encore subir un traitement de surfactants.14

Syndrome de détresse respiratoire
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Hospitalisations
Comme la majorité des bébés naissent à l’hôpital, les taux
d’hospitalisation peuvent servir d’indicateurs assez précis de
l’incidence du SDR. 

Les taux d’hospitalisation liés au SDR, chez les garçons et les
filles, étaient sensiblement constants de 1994 à 2000. Depuis
ce temps, les deux sexes ont affiché une légère hausse
(Figure 9-2). En 2004, le ratio des hospitalisations
attribuables au SDR chez les nouveau-nés garçons et filles
était de 1,4 pour 1. 

Le SDR exige des ressources financières importantes du
domaine de la santé. Le besoin de ventilation assistée
représente l’un des principaux coûts parmi les soins
prodigués aux bébés prématurés. Les données du Réseau
néonatal canadien révèlent qu’en 2005, les nourrissons de
moins de 750 g passaient en moyenne 31,6 jours sous
ventilation assistée, alors que cette période était de moins
d’une journée pour les bébés pesant entre 1 500 et 2 500 g.15

Les coûts d’hospitalisation moyens en 2002-2003 étaient de
117 806 $ par nouveau-né pesant moins de 750 g.16

Mortalité
Bien que dans les deux dernières décennies des progrès
marqués aient été réalisés dans la prévention et le traitement
du SDR, cet état pathologique demeure l’une des principales
causes de décès chez les bébés nés prématurément.17

Les taux de mortalité attribuables au SDR chez les enfants de
moins d’un an ont diminué de façon constante de 1987 à
2004. Les taux chez les garçons sont demeurés plus élevés
que chez les filles (Figure 9-3).

Le recours aux corticostéroïdes anténatals et aux traitements
par surfactant a contribué à accroître les taux de survie chez
les bébés prématurés. Bien que le taux de mortalité déclaré
chez les nourrissons pesant de 1 000 à 1 500 g ait été de 66
% en 1961,18 il est maintenant inférieur à 4 %. Même chez
les bébés de moins de 750 g, qui survivaient rarement en
1961, la survie dépasse maintenant 52 %19. 

Analyse et répercussions
Le SDR est une affection sérieuse qui touche principalement
les nourrissons nés prématurément. Ce syndrome a des
répercussions importantes sur la santé de l’enfant, impose
beaucoup de stress à la famille et entraîne des dépenses
considérables en ressources de santé. 

Bien que le déclin des taux de mortalité témoigne du succès
du traitement dans les unités de soins intensifs néonatals
modernes, il faudra, pour améliorer davantage la santé
néonatale, prévenir la naissance prématurée, qui est la cause

sous-jacente du SDR. Malheureusement, l’incidence de
naissances prématurées connaît une hausse plutôt qu’un
déclin. 

La prévention des naissances prématurées nécessite
l’application de directives qui régissent l’utilisation des
technologies de reproduction médicalement assistée visant à
réduire les naissances multiples. L’Agence canadienne de
contrôle de la procréation assistée, un organisme
nouvellement établi, mettra en œuvre la Loi sur la
procréation assistée. Cette loi veillera à la santé et à la
sécurité des femmes utilisant les technologies de
reproduction médicalement assistée et à celles des enfants
qui seront nés grâce à ces technologies. La prévention des
naissances prématurées nécessite aussi une éducation et des
politiques publiques de soutien visant à favoriser des modes
de vie sains chez les femmes enceintes. La poursuite des
recherches sur les causes de la naissance prématurée vise à
jeter les bases des programmes de prévention efficaces.

Il y a lieu d’adopter de toute urgence des approches fondées
sur la population et favorisant l’intervention précoce et la
prise en charge efficace, afin de réduire le risque du SDR
dans le cas des naissances avant terme. Le recours répandu
aux corticostéroïdes anténatals dans les situations présageant
un accouchement prématuré a amélioré de façon marquée le
pronostic du SDR. Malgré les bienfaits connus de ces
corticostéroïdes anténatals, bon nombre de bébés
prématurés n’en reçoivent pas. Étant donné que
l’administration des corticostéroïdes anténatals doit débuter
48 heures avant la naissance pour obtenir un résultat
optimal, il est essentiel que les femmes se présentent à
l’hôpital dès le début du travail prématuré. Les médicaments
visant à interrompre le travail prématuré permettent de
retarder l’accouchement pendant une période assez longue
pour administrer les corticostéroïdes anténatals20. Par
conséquent, toutes les femmes doivent connaître les signes et
les symptômes du travail prématuré, et les fournisseurs de
soins doivent être prêts à intervenir de façon appropriée. 

Des données adéquates de surveillance nous aideraient à
mieux comprendre le SDR à l’échelle de la population. La
plupart des données actuelles sur le SDR proviennent de
bases de données uniques ou multicentriques et d’essais
cliniques. À l’heure actuelle, il n’existe aucune approche
systématique relative à la collecte des données opportune et
universelle. Des données populationnelles complètes,
relativement à l’incidence et au pronostic de la naissance
prématurée et du SDR favoriseraient grandement
l’avancement des recherches et des stratégies préventives. 
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Figure 9-2  Taux d’hospitalisations dues au syndrome de détresse respiratoire (SDR)* (pour 100 000),
chez les nouveau-nés selon le sexe, Canada, 1994/1995-2004/2005

* SDR parmi les diagnostics au moment du congé

Source : Centre de prévention et de contrôle des maladies chroniques, Agence de la santé publique du Canada à l’aide des données de la 
Base de données sur la morbidité hospitalière (soins actifs et chroniques), Institut canadien d’information sur la santé
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Figure 9-3  Taux de mortalité due au syndrome de détresse respiratoire (SDR) (pour 100 000)
chez les nourrissons jusqu’à 12 mois, Canada, 1987-2004

Source : Centre de prévention et de contrôle des maladies chroniques – à l’aide de données de Statistique Canada
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Introduction
Les troubles respiratoires du sommeil sont un problème de
santé publique important. Sans une qualité de sommeil
appropriée, les personnes ne peuvent fonctionner de façon
efficace à domicile, au travail ou dans la communauté. 

L’apnée du sommeil est l’un des syndromes les plus
courants, parmi ce que l’on nomme « troubles respiratoires
du sommeil ». Elle se caractérise par des pauses respiratoires,
pendant le sommeil, qui durent habituellement de 10 à 30
secondes. Ces pauses se répètent parfois une centaine de fois
par nuit. À chaque épisode, le cerveau réveille brièvement la
personne afin de reprendre la respiration, ce qui entraîne un
sommeil saccadé de piètre qualité. 

La forme la plus courante des troubles respiratoires du
sommeil est connue comme l’apnée obstructive du
sommeil. Cette forme d’apnée se manifeste lorsque le tissu
mou au fond de la gorge se relâche, ce qui bloque le passage
de l’air. Le blocage peut être attribuable au relâchement des
muscles de la gorge, à une voie aérienne étroite, à une
langue de grande taille ou à un excès de tissus graisseux
dans la gorge. 

L’apnée centrale du sommeil est une forme plus rare
d’apnée du sommeil. Elle se caractérise par le mauvais
fonctionnement de la partie du cerveau qui règle la
respiration. 

Le syndrome d’hypoventilation/hypoxie du sommeil est
une autre forme rare de trouble de respiration pendant le
sommeil. Elle se manifeste lorsque l’absorption d’oxygène
pendant le sommeil est insuffisante. 

Facteurs de risque
L’apnée obstructive du sommeil se manifeste lorsque le tonus
musculaire des voies respiratoires supérieures est réduit
pendant le sommeil et que les voies aériennes supérieures
rétrécissent.1 Plusieurs facteurs déterminent la taille des voies
aériennes supérieures. 

• L’obésité est un important facteur de risque lié à l’apnée
obstructive du sommeil. L’obésité du haut du corps
entraîne l’accumulation de graisses autour des voies
aériennes et des tissus mous connexes.

• Des facteurs hormonaux influencent l’obésité du haut du
corps; c’est probablement pour cette raison que l’apnée du
sommeil est moins fréquente chez les femmes avant la
ménopause qu’elle ne l’est chez les hommes ou chez les
femmes après la ménopause. 

• L’augmentation de l’âge est liée à des voies aériennes
supérieures plus étroites et possiblement plus relâchées. 

• Des variations individuelles de la taille et de la position de
la mâchoire, de la langue et du palais mou contribuent à
la taille des voies aériennes supérieures. Ces variations
individuelles relèvent en partie de la génétique2.

L’apnée obstructive du sommeil est aussi plus courante chez
les fumeurs.

En règle générale, l’apnée obstructive du sommeil chez les
enfants est liée au gonflement des adénoïdes ou des
amygdales. L’on suggère que le gonflement des adénoïdes ou
des amygdales pendant l’enfance peut causer un
développement craniofacial anormal et une voie aérienne
supérieure plus étroite à l’âge adulte. 

L’apnée centrale du sommeil se manifeste chez les patients
dont le tronc cérébral présente des anomalies attribuables à
une infection, une inflammation ou une tumeur. Dans
d’autres circonstances, elle se manifeste à haute altitude ou
consécutive à l’abus d’alcool ou d’autres drogues. L’apnée
centrale du sommeil est aussi causée par un temps de
circulation prolongée chez les patients atteints d’une maladie
du cœur et/ou d’un contrôle respiratoire anormal consécutif
à une maladie cérébrovasculaire. 

Le syndrome d’hypoventilation/hypoxie du sommeil se
manifeste habituellement en conjonction avec une maladie
pulmonaire restrictive chez les personnes aux prises avec
une obésité morbide, ou une faiblesse des muscles
respiratoires ou une maladie obstructive comme la MPOC. 

Prévalence
Il existe une pénurie de données sur la prévalence, au
Canada, des troubles respiratoires du sommeil. La Wisconsin
Sleep Cohort Study, un point de repère en tant qu’étude
prospective basée sur une population, a utilisé la
polysomnographie (une évaluation de la qualité du sommeil
et de la circulation d’air du nez à la bouche pendant le
sommeil) pour évaluer un échantillon aléatoire d’employés
de l’État d’âge moyen.3 Quatre pour cent des hommes et 2 %
des femmes ont démontré des signes d’apnée obstructive du
sommeil modérée ou sévère. Selon des études
populationnelles, les troubles respiratoires du sommeil sont
au moins aussi prévalents au Canada que dans d’autres
pays industrialisés.4

L’apnée centrale du sommeil et le syndrome
d’hypoventilation sont plutôt rares, mais une forme d’apnée
centrale du sommeil est relativement répandue chez les
patients atteints d’une maladie du cœur ou d’un trouble

Apnée du sommeil
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neurologique. L’une des études révèle que 45 % des patients
souffrant d’une insuffisance cardiaque congestive éprouvent
des troubles respiratoires du sommeil.5

La prévalence des troubles respiratoires du sommeil chez les
enfants n’est pas très bien établie. Selon une étude italienne,
1,8 % des enfants de 3 à 11 ans souffraient d’apnée obstructive
du sommeil.6 La prévalence des troubles respiratoires du
sommeil chez les adolescents semble refléter sensiblement la
même prévalence que chez les enfants plus jeunes. 

Résultats pour la santé 
Les troubles respiratoires du sommeil nuisent à la fonction
cognitive et réduisent la qualité de vie. La somnolence, le
symptôme représentatif de l’apnée obstructive du sommeil,
augmente le taux de collisions d’automobiles et des accidents
du travail. Les hommes et les femmes souffrant d’apnée
obstructive du sommeil modérée ou sévère sont sept fois
plus susceptibles que les personnes ne souffrant pas d’apnée
obstructive du sommeil d’avoir de multiples collisions
automobiles au cours d’une période de cinq ans.7 Ces taux
de collisions reviennent à la normale avec l’administration
d’un traitement efficace.8

D’après des données d’essais cliniques, l’apnée obstructive du
sommeil est liée à l’hypertension systémique, et la tension
artérielle se régularise lorsqu’une apnée obstructive du
sommeil sévère est traitée au moyen d’une thérapie de
ventilation spontanée en pression positive.9 Cette thérapie
consiste à doucement souffler de l’air d’une pièce pressurisée
dans les voies aériennes à une pression assez élevée pour
maintenir la gorge ouverte. On a également constaté que
l’apnée obstructive du sommeil est un facteur de risque
indépendant de la coronaropathie.10 Les patients atteints
d’apnée obstructive du sommeil sévère sont de deux à
quatre fois plus susceptibles de faire preuve d’arythmie
complexe ou de rythmes cardiaques anormaux que les
patients ne souffrant pas d’apnée obstructive du sommeil11.
Le dysfonctionnement cardiaque peut entraîner des troubles
respiratoires du sommeil, et l’apnée obstructive du sommeil
peut contribuer à un dysfonctionnement systolique et
diastolique. En comparaison avec l’ensemble de la
population, les patients atteints d’apnée obstructive du
sommeil affichent un taux plus élevé de décès de causes
cardiaques pendant le sommeil12. Une étude d’observation à
long terme a révélé une augmentation des risques de
défaillances cardiovasculaires à la fois fatales et non fatales
chez les hommes atteints d’une apnée obstructive du
sommeil et n’ayant pas reçu de traitement.13 Les troubles
respiratoires du sommeil sont très courants chez les patients
atteints de maladie cérébrovasculaire et sont accompagnés
d’un pronostic plus sombre. Des données longitudinales plus
récentes sur la mortalité par accident vasculaire cérébral
révèlent un risque accru de défaillances lié à la sévérité de
l’apnée obstructive du sommeil14. Le lien de causalité entre
l’apnée obstructive du sommeil et la maladie

cérébrovasculaire demeure circonstanciel en raison des
multiples facteurs confusionnels. 

Incidence économique 
Les patients atteints de troubles respiratoires du sommeil
engagent des dépenses élevées en soins de santé pendant
plusieurs années avant le diagnostic. Les patients atteints de
troubles respiratoires du sommeil utilisent des services de
santé à un rythme deux fois plus élevée que celui des sujets
témoins, avant le diagnostic, et cela pendant une période
allant jusqu’à 10 ans avant le diagnostic d’un trouble
respiratoire du sommeil.15, 16 Le syndrome
d’hyperventilation/hypoxie du sommeil est le syndrome
respiratoire du sommeil lié aux dépenses les plus élevées en
matière de soins de santé puisqu’il requiert souvent
l’hospitalisation17. Les coûts directs de soins de santé liés aux
troubles respiratoires du sommeil sont plus faciles à évaluer
que les coûts indirects, qui peuvent comprendre les effets sur
la famille du patient, la réduction de la productivité au
travail, et les accidents de travail et de transport connexes18.
Les coûts liés aux collisions automobiles et autres accidents
de la route peuvent être importants. Des rapports ont été
faits sur certains accidents et décès de chemins de fer
canadiens opérés par des employés atteints de troubles
respiratoires du sommeil non traités ou sous-traités19.
L’industrie canadienne des chemins de fer compte
maintenant des directives rigoureuses relatives aux employés
ayant reçu un diagnostic de troubles respiratoires du
sommei20. 

La thérapie de ventilation spontanée en pression positive
réduit les dépenses en soins de santé pendant les deux
premières années suivant un diagnostic d’apnée obstructive
du sommeil21. En règle générale, le traitement médical le plus
rentable est évalué en fonction du ratio de rentabilité
différentiel, notamment le ratio des coûts différentiels liés au
traitement divisé par le différentiel des années de vie ajustées
par la qualité (AVAQ). Selon une analyse conservatrice, qui
tenait compte des retombées économiques entraînées par la
réduction des collisions automobiles, mais qui ne tenait pas
compte des avantages cardiovasculaires éventuels, la
thérapie de ventilation spontanée en pression positive
affichait un ratio de coût différentiel de 2 618 $ pour les
AVAQ par opposition à l’absence de traitement22. En règle
générale, un ratio de moins de 10 000 $/AVAQ est perçu
comme étant extrêmement rentable.

Diagnostic et traitement
La société canadienne de thoracologie a récemment élaboré
des directives nationales pour le diagnostic et le traitement
des troubles respiratoires du sommeil23. Comme pour toute
affection médicale, le diagnostic de troubles respiratoires du
sommeil commence par les antécédents et l’examen
physique. Les symptômes des troubles respiratoires du
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sommeil comprennent, entre autres, des épisodes
d’étouffement, de respiration haletante ou de ronflement
pendant le sommeil, des périodes de réveil répétées pendant
le sommeil, un sommeil non réparateur, la fatigue pendant la
journée et la difficulté à se concentrer. La présence d’un ou
de plusieurs de ces symptômes et le résultat d’une
polysomnographie servent à diagnostiquer l’affection. Les
résultats de la surveillance du sommeil déterminent le type
et la gravité de la condition. 

La thérapie de ventilation spontanée en pression positive
conventionnelle à tension fixe est le traitement principal
pour les patients atteints d’apnée obstructive du sommeil.
Des dispositifs oraux, parfois appelés dispositifs dentaires,
peuvent s’avérer un choix thérapeutique approprié chez les
patients souffrant d’apnée obstructive du sommeil de faible à
moyenne, affichant des symptômes minimes pendant le jour.
Ces dispositifs visent à traiter l’apnée en maintenant les voies
aériennes ouvertes moyennant l’une des trois façons
suivantes, notamment : en poussant la mâchoire inférieure
en avant, en empêchant la langue de se replier et de bloquer
la voie aérienne, ou en combinant les deux mécanismes. L’on
peut aussi opter pour une chirurgie correctrice des voies
aériennes supérieures chez certains patients atteints d’apnée

obstructive du sommeil pour qui la thérapie de ventilation
spontanée en pression positive ou les dispositifs dentaires
oraux n’ont pas été un succès. La chirurgie vise à ouvrir les
voies aériennes suffisamment pour éliminer ou réduire les
obstructions. Pour ce faire, le traitement chirurgical chez les
adultes doit souvent reconstituer les tissus mous (tels que la
luette et le palais) ou les tissus osseux (la mâchoire) de la gorge.

Analyse et répercussions 
Les troubles respiratoires du sommeil sont courants et liés à
une qualité de vie réduite, une santé cardiovasculaire
moindre et une utilisation accrue de soins de santé, à une
augmentation des accidents routiers et à la mortalité. Bien
que bon nombre de traitements bien acceptés et efficaces
soient utiles pour améliorer la qualité de vie et la santé
cardiovasculaire, et pour réduire l’utilisation des soins de
santé et les collisions d’automobiles, la majorité des
Canadiennes et des Canadiens atteints de troubles respiratoires
du sommeil ne sont pas diagnostiqués ou pas traités. L’obésité
étant un risque important associé à l’apnée du sommeil, des
efforts visant à favoriser des poids santé auront une
incidence marquée sur la prévention de cette maladie. 
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Introduction
La tuberculose demeure un problème de santé important
dans le monde entier. En 1993, l’Organisation mondiale de la
santé (OMS) a déclaré que la tuberculose constituait une
urgence mondiale; en 2005, l’OMS a lancé une alerte
spécifique relative à la tuberculose en Afrique. On estime
que le tiers de la population mondiale a été infecté par le
Mycobacterium tuberculosis — la cause de la tuberculose.
Chaque année, on recense environ neuf millions de
nouveaux cas évolutifs de tuberculose et près de deux
millions de personnes meurent de cette maladie. En d’autres
mots, un nouveau cas de tuberculose est recensé à toutes les
quatre secondes, et un décès à toutes les 19 secondes. Ces
statistiques font de la tuberculose l’une des principales
causes de mortalité et de morbidité — une situation qui a
d’importantes répercussions pour le Canada en raison des
voyages à l’étranger et de l’immigration en provenance de
pays où l’incidence de la maladie est élevée. 

Des épidémies sévères de tuberculose à bacilles
multirésistants (tuberculose MDR) — le genre qui résiste au
moins à l’isoniazide (INH) et à la rifampicine — se
poursuivent dans plusieurs régions du monde. Environ un
demi-million de nouveaux cas de tuberculose MDR et de
cas traités antérieurement surgissent annuellement à l’échelle
mondiale. Des cas de tuberculose ultra-résistante (XDR-TB)
— c’est-à-dire, une forme de tuberculose MDR ayant une
résistance additionnelle à deux ou à plusieurs médicaments
de deuxième ligne utilisés dans le traitement de la
tuberculose — ont également été déclarés. Ces formes de
tuberculose sont extrêmement difficiles à traiter, leur
traitement est onéreux, et elles posent un défi important
pour la lutte contre la tuberculose partout au monde. 

Après avoir atteint un point culminant au début des années
1940, le nombre de cas de tuberculose déclarés au Canada a
affiché un déclin marqué. De 1994 à 2005, le taux a diminué
en moyenne de 3,4 % par année et a atteint 5,0 pour 100 000
de population. Toutefois, de 2001 à 2005, le déclin du taux a
marqué un ralentissement, passant à seulement 2,2 %
annuellement, et le taux a été constant en 2004 et 2005. Dans
l’esprit du plan de partenariat international visant à lutter
contre la tuberculose (STOP-TB Partnership’s Global Plan),1
le Comité canadien de lutte antituberculeuse s’est fixé comme
objectif de réduire le taux d’incidence de la maladie au Canada
à 3,6 pour 100 000 habitants ou moins, d’ici à 2015. Cela
exigera d’autres déclins importants d’environ 3 % annuellement. 

La plupart des personnes exposées à la bactérie responsable
de la tuberculose ne développent pas la maladie, puisque le
système immunitaire tue ou contrôle efficacement la bactérie.
Le phénomène selon lequel la bactérie demeure vivante, bien
qu’inactive dans le corps, est connu comme une infection

tuberculeuse latente. Une personne atteinte d’une infection
tuberculeuse latente ne présente aucun symptôme, n’est pas
malade et ne pose aucun risque courant ou immédiat de
propager la bactérie. Toutefois, dans certaines situations,
l’infection tuberculeuse latente peut évoluer vers la
tuberculose-maladie (potentiellement contagieuse). L’on
estime que jusqu’à 12 % des Canadiennes et des Canadiens
sont atteints d’une infection tuberculeuse latente.2

Facteurs de risque d’infection
tuberculeuse latente et de
tuberculose-maladie
Certains groupes de population au Canada risquent
davantage de contracter une -infection tuberculeuse. Ces
groupes comprennent, notamment : 

• les personnes ayant été en contact avec des personnes
chez qui l’on a dépisté ou l’on soupçonne la maladie;

• les personnes nées ou voyageant dans des pays où la
tuberculose est répandue,

• les personnes autochtones qui ont vécu dans une
collectivité où le taux de tuberculose est élevé;

• les personnes sans abri; 
• les résidents dans certains établissements de soins de

longue durée et les établissements correctionnels;
• les personnes qui œuvrent auprès de l’un ou plusieurs de

ces groupes, comme les travailleurs de la santé. 

Les personnes dont le système immunitaire est affaibli ont
un plus grand risque de voir l’infection tuberculeuse évoluer
vers la tuberculose-maladie. Des situations qui affaiblissent
le système immunitaire sont, entre autres, l’infection à VIH,
le traitement au moyen de médicaments qui affaiblissent le
système immunitaire, la néphropathie en phase terminale, le
cancer de la tête et du cou, le diabète sucré, la silicose,
l’insuffisance de poids et la consommation de cigarettes à
long terme. Les bébés, les enfants d’âge préscolaire et les
personnes âgées sont également plus à risque, puisque leur
système immunitaire est plus faible que celui d’adultes en santé. 

Symptômes de la 
tuberculose-maladie 
Les symptômes de la tuberculose-maladie, au niveau des
poumons, peuvent comprendre une toux profonde qui se
prolonge pendant plus de trois semaines, des douleurs
thoraciques, une toux accompagnée d’expectorations et de
sang, une faiblesse ou une fatigue extrême, une perte de
poids, une diminution de l’appétit, des frissons, une fièvre et
des sueurs nocturnes

Tuberculose
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Incidence
Nota : Toutes les données dans la présente section sont provisoires
jusqu’à la publication du document intitulé La tuberculose au
Canada 2005. Pour obtenir les statistiques courantes sur la
tuberculose, nous vous prions de visiter
http://www.santepublique.gc.ca/tuberculose.

En 2005, 1 616 nouveaux cas et cas de rechute de
tuberculose ont été déclarés au Canada (5,0 pour 100 000 de
population). Depuis 1995, l’incidence de nouveaux cas et de
cas de rechute de tuberculose déclarés dans l’ensemble du
Canada a marqué un déclin; toutefois, ce déclin a ralenti
récemment (Figure 11-1). 

En 2005, les taux d’incidence étaient les plus élevés chez les
groupes d’âge des 65 à 74 ans et des 75 ans et plus, mais le
plus grand nombre de cas de tuberculose déclarés était
parmi les personnes de 25 à 44 ans (Figure 11-2).

En 2005, près des deux tiers (63,0 %) des cas de tuberculose
touchait des personnes nées à l’extérieur du Canada. De ces
1 016 cas chez des personnes nées à l’étranger, 329 (32,4 %)
étaient de la région du Pacifique occidental de l’OMS
(Figure 11-3).

En 2005, l’examen de la sensibilité aux antibiotiques de 1 308
échantillons des bactéries de Mycobacterium tuberculosis et
de Mycobacterium tuberculosis complexe a révélé que 163
(12,5 %) résistaient à un ou à plusieurs des médicaments de
première ligne utilisés dans le traitement de la tuberculose.
La résistance au INH était la plus commune ayant été
déclarée (8,3 %). La tuberculose à bacilles multirésistants
(tuberculose MDR), une forme de résistance qui rend le
traitement excessivement difficile, était en cause dans 1,6 %
des échantillons (Figure 11-4). 

Coûts
Comme c’est le cas pour la plupart des maladies, les coûts
attribuables à la tuberculose au Canada émanent de sources
multiples. En plus des coûts indéniables de l’hospitalisation,
des procédures de laboratoire et des médicaments, il existe
des coûts moins évidents, y compris les activités de santé
publique, telles que la relance des contacts, le maintien des
systèmes de surveillance et l’appui des politiques et des
programmes d’immigration sur le dépistage de la santé. 

Les données relatives à l’estimation des coûts liés à la
tuberculose au Canada sont limitées. Toutefois, un rapport

Figure 11-1  Nombre de cas et taux d’incidence (pour 100 000) de nouveaux cas évolutifs et de
rechutes de tuberculose déclarés, Canada, 1995-2005

Source :  Lutte antituberculeuse, Agence de la santé publique du Canada
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récent préparé pour l’Agence de la santé publique du Canada
estimait que l’ensemble des dépenses liées à la tuberculose au
Canada était de 74 millions de dollars en 2004, ce qui correspond
à un montant de 47 290 $ pour chaque cas évolutif de
tuberculose diagnostiqué au cours de cette même année3. 

Analyse et répercussions 
Le Canada est considéré comme un pays ayant une faible
incidence de tuberculose; cependant, en raison de certains
facteurs, la santé publique et l’incidence économique liées à
la tuberculose demeurent marquées chez certains groupes à
risque élevé au Canada : 

• Premièrement, dans les 10 dernières années, au moins 80
% des immigrants au Canada sont venus de pays dont
l’incidence de tuberculose est élevée. Bien que le processus
d’examen médical précédant l’immigration puisse déceler
les cas évolutifs de tuberculose et prévenir l’immigration
jusqu’à ce qu’ils soient traités, plusieurs immigrants
canadiens sont atteints d’une infection tuberculeuse
latente. Les bactéries responsables de la tuberculose sont
présentes dans leurs corps, mais les personnes ne sont pas
malades ou contagieuses. Bien que la plupart ne
développeront jamais la tuberculose-maladie, c’est le cas
pour certaines, qui sont atteintes quelque temps après
l’immigration, ou parfois plus tard dans la vie. Selon l’une
des études effectuées, la contribution du Canada à la lutte
antituberculeuse dans les pays source d’immigrants
pourrait réduire le nombre de cas futurs de tuberculose
dans notre pays4. De même, des meilleurs outils sont
nécessaires pour diagnostiquer l’infection tuberculeuse
latente chez les immigrants une fois qu’ils sont arrivés au
Canada. Nous devons également trouver d’autres moyens
efficaces de traiter les personnes chez qui l’infection risque
de progresser vers une tuberculose-maladie. 

• Deuxièmement, bien que le nombre total de cas de tuberculose
soit le plus élevé chez les personnes nées à l’étranger, les
peuples autochtones au Canada affichent des taux de
tuberculose plus élevés (26,8 pour 100 000) que ceux des
personnes nées à l’étranger (14,8 pour 100 000) et de
l’ensemble de la population au Canada (5,0 pour 100 000). 

• Troisièmement, les effets de la pauvreté, y compris les
logements surpeuplés, sont liés à une incidence croissante

de tuberculose dans certaines collectivités autochtones et
parmi les sans-abri dans les centres urbains. 

• Quatrièmement, la propagation mondiale de la coépidémie
TB-VIHest une autre source d’inquiétude. Chez les
personnes séropositives au VIH, le risque qu’une
tuberculose-infection évolue vers une tuberculose
évolutive contagieuse peut être jusqu’à 100 fois plus élevé
que chez les personnes qui n’ont pas l’infection à VIH.

• Enfin, la prévalence de souches multirésistantes du bacille
tuberculeux dans le monde entier représente aussi une
menace, et risque de s’aggraver ici au Canada. Pour
s’attaquer à cet enjeu, nous devons continuer à surveiller
la résistance aux médicaments que présentent certains cas
et prévenir l’accroissement de la résistance aux médicaments
en offrant des traitements intégrés pour la tuberculose. 

Les efforts se poursuivent pour cibler plusieurs de ces
facteurs de risque et de ces groupes à risque élevé, afin de
prévenir et de combattre la tuberculose au Canada. Ces
activités sont coordonnées et peaufinées par le Comité
canadien de lutte antituberculeuse, dont les membres
proviennent de toutes les provinces et territoires, des
ministères fédéraux intéressés à la prévention et à la lutte
antituberculeuse, et d’organismes non gouvernementaux du
domaine de la santé. La sixième édition des Normes
canadiennes pour la lutte antituberculeuse, qui doivent être
publiées en 2007, est une production conjointe de
l’Association pulmonaire du Canada/Société canadienne de
thoracologie et de l’Agence de la santé publique du Canada.
Ces normes offrent les lignes directrices définitives relatives à
la prévention et à la lutte antituberculeuse au Canada. Les
publications seront disponibles en ligne à
http://www.santepublique.gc.ca/tuberculose ou en
format papier dans les bureaux de l’Association pulmonaire. 

La surveillance continue de la tuberculose au Canada
demeure un élément important d’une stratégie globale de
lutte antituberculeuse. À cette fin, l’Agence de la santé
publique du Canada ainsi que toutes les provinces et tous
les territoires continuent d’améliorer la surveillance nationale
des cas de tuberculose et de résistance aux médicaments en
recueillant davantage de données sur les marqueurs du
risque et les facteurs de risque liés à chaque cas de
tuberculose, et en élaborant une base de données génotype
(empreinte digitale) pancanadienne sur la tuberculose.

1 Stop TB Partnership et Organisation mondiale de la santé. The global plan to stop TB 2006-2015. Genève : Organisation mondiale de la santé;
2006. 

2 Agence de la santé publique du Canada. Lutte antituberculeuse. (Données non publiées), 2007 
3 Menzies D, Oxlade O, Lewis M. Coûts des traitements de la tuberculose au Canada. Ottawa: Agence de la santé publique du Canada; 2006.

www.phac-aspc.gc.ca/tbpc-latb/costtb/index_f.html

4 Schwartzman K, Oxlade O, Barr RG, Grimard F, Acosta I, Baez J, Ferreira E, Melgen RE, Morose W, Salgado AC, Jacquet V, Maloney S,
Laserson K, Mendez AP, Menzies D. Domestic returns from investment in the control of tuberculosis in other countries. N Engl J Med. 2005 Sep
8;353(10):1008-1020.



Figure 11-3  Proportion de nouveaux cas évolutifs et de rechutes de tuberculose déclarés, selon le lieu de
naissance, Canada, 2005

Source : Lutte antituberculeuse, Agence de la santé publique du Canada
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Figure 11-2  Nombre de cas et taux d’incidence (pour 100 000) de nouveaux cas évolutifs et de
rechutes de tuberculose déclarés, selon le groupe d’âge, Canada, 2005

Source : Lutte antituberculeuse, Agence de la santé publique du Canada
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Figure 11-4  Profil global de la résistance déclarée aux médicaments antituberculeux au Canada, 2005

* Définie comme une résistance à au moins l’isoniazide et la rifampicine

Source : Lutte antituberculeuse, Agence de la santé publique du Canada
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Introduction 
Malgré les récentes innovations médicales pour atténuer les
affections pulmonaires avancées, les maladies pulmonaires
chroniques continuent d’entraîner des mortalités prématurées
au Canada. En outre, une maladie pulmonaire très avancée
impose un fardeau énorme, pour les Canadiennes et les
Canadiens, en termes de qualité de vie et de coûts économiques,
pour les patients, les fournisseurs de soins et la société. 

La greffe de poumon est devenue une option de traitement
importante pour certaines personnes atteintes de maladies
cardio-pulmonaires. Au cours des 25 dernières années, à
l’échelle mondiale, plus de 20 000 greffes monopulmonaires,
bipulmonaires et cœur-poumons ont été réalisées, et environ
1 400 nouvelles greffes sont réalisées annuellement. 

À ce jour, la grande majorité des dons de poumons
proviennent de donneurs décédés plutôt que de donneurs
vivants. Toutefois, les greffes d’organes sont restreintes en
raison de l’approvisionnement limité, par opposition aux
nombreuses thérapies médicales perfectionnées, qui peuvent
être limitées par des contraintes économiques. 

Tous les patients souffrant de maladies respiratoires avancées
ne sont pas nécessairement aptes à recevoir une greffe de
poumon. Dans le but de maximiser les bienfaits éventuels
des ressources de donneurs limitées, les receveurs en
perspective sont évalués en fonction de critères établis
présageant un résultat favorable. En général, la greffe de
poumon convient théoriquement aux patients plus jeunes
atteints d’une maladie pulmonaire très avancée et n’ayant
aucune autre option thérapeutique. Sans greffe, leur pronostic
de survie est limité (un à deux ans) et ils ne devraient pas
être atteints d’autres affections médicales qui risquent de nuire
au succès de la greffe ou à la survie. À la limite, chacun des
programmes de greffe prend des décisions au sujet des
candidats individuels en fonction de chaque cas, car bon
nombre de patients « non idéals » peuvent en retirer des bienfaits
importants, tant pour la qualité de vie que la durée de vie. 

Le nombre de personnes en attente d’une greffe de poumon,
quelle qu’elle soit, a plus que doublé dans les 10 dernières
années. Au Canada, le nombre de patients sur les listes
d’attente pour une greffe bipulmonaire a augmenté
graduellement au cours de la dernière décennie (Figure 12-1).

Volume de greffes 
Le nombre de greffes de poumon réalisées au Canada a
marqué une augmentation constante, atteignant 171 en 2006
(Tableau 12-1). La majorité des greffes de poumon ont été
faites en réponse à un déficit en alpha 1-antitrypsine/emphysème,
à la fibrose kystique et à la fibrose pulmonaire 

(Tableau 12-2). Le Canada compte cinq centres actifs
spécialisés dans les greffes de poumon, notamment à
Montréal, Toronto, Winnipeg, Edmonton et Vancouver. 

Les greffes de poumon sont réalisées beaucoup moins souvent
que d’autres greffes d’organes pleins provenant de donneurs
(trois fois moins que les transplantations rénales ou hépatiques,
par exemple). Cette observation est en grande partie liée à la
fragilité des poumons, relativement à l’infection ou à d’autres
anomalies chez les donneurs éventuels en phase critique avant
qu’ils ne soient prononcés en état de mort cérébrale. Dans
l’expérience globale de 2004, un poumon ou les deux étaient
appropriés à une greffe dans seulement 28,3 % des cas de
donneurs décédés. Plusieurs facteurs importants ont une
incidence sur les taux de dons d’organe provenant d’un
donneur décédé, y compris les attitudes socioculturelles,
l’éducation du public et la promotion ainsi que les taux de
mortalité chez les jeunes personnes en santé dont le décès
est attribuable à une cause qui risque de donner lieu à un
don d’organe (p. ex. un traumatisme crânien, une
hémorragie intracrânienne). 

Résultats de santé à la suite 
d’une greffe de poumon
Depuis 25 années que la greffe de poumon est devenue
cliniquement possible, des progrès dans des domaines comme
la sélection des receveurs et donneurs, la technique opératoire,
les soins postopératoires, les régimes immunosuppressifs et
les stratégies anti-infectieuses préventives ont entraîné des
améliorations marquées chez les receveurs. Le taux de survie
à la suite d’une greffe de poumon est d’environ 80 % après
un an et de 60 % après cinq ans. La survie estimée chez la
moitié des receveurs d’une greffe bipulmonaire est de 5,6
ans, et de 4,3 ans chez la moitié des receveurs d’une greffe
monopulmonaire. Les plus importants facteurs associés à la
mortalité au cours des 30 premiers jours suivant une
transplantation comprennent la dysfonction de la greffe
primaire, les infections et les problèmes techniques liés à la
période péri-opératoire. Les plus importants facteurs associés
à une mortalité tardive à la suite d’une transplantation
comprennent la bronchiolite oblitérante, les infections, le
cancer et les maladies cardiovasculaires. 

L’hypertension, la dyslipidémie et le diabète sont communément
observés chez les receveurs d’une greffe de poumon. De
plus, près de 50 % des receveurs d’une greffe de poumon
sont atteints du syndrome de la bronchiolite oblitérante
(rejet chronique) après cinq ans. Une insuffisance rénale
faible à moyenne est aussi commune, et jusqu’à 7 % des
receveurs d’une greffe de poumon nécessitent une dialyse
rénale ou une transplantation rénale à l’intérieur de sept ans
après la transplantation. Il devient plus évident que, comme

Greffe de poumon
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pour d’autres transplantations d’organes, l’immunosuppression
chronique est liée à une incidence élevée de néoplasme,
particulièrement de cancer de la peau et de lymphome. 

Malgré le succès clinique à ce jour, les résultats à long terme
de la greffe de poumon demeurent sub-optimaux. La
bronchiolite oblitérante (BO) est la principale complication à
moyen ou à long terme d’une greffe de poumon donnant
lieu à la morbidité et à la mortalité. Sur le plan clinique, la
BO est une dysfonction chronique allogénique progressive
accompagnée d’une limitation du débit de l’air, attribuable à
l’obstruction des petites voies aériennes, ce qui semble être la
manifestation d’un rejet chronique. Bien que peu commune
dans la première année suivant la transplantation, l’incidence
de la BO augmente systématiquement par la suite. Elle est
présente chez au moins la moitié des survivants à long terme
d’une greffe de poumon et est la cause prédominante de décès
après la première année suivant une telle transplantation. 

En plus de jouir d’un avantage de survie, les receveurs d’une
greffe de poumon augmentent sensiblement leur capacité
fonctionnelle et leur qualité de vie liée à la santé. Plus de 80 %
des receveurs d’une greffe de poumon ayant survécu pendant
plus de cinq ans déclarent n’être aucunement limités dans
leurs activités, et environ 40 % retournent sur le marché du
travail. Des autoévaluations de la qualité de vie liée à la santé
ont révélé une forte dépendance sur l’incidence des infections,
des périodes de rejet et l’apparition du syndrome de la BO. 

Coûts des soins de santé
Un rapport pour le compte de la British Columbia
Transplant Society, en 2000, estimait les coûts
d’hospitalisation initiaux à 63 000 $CAN pour une greffe de

poumon, fondés sur des séjours moyens de 26 jours (allant
de 13 à 88 jours). Cette estimation comprenait les dépenses
relatives aux unités de soins, aux salles d’opération, à la
pharmacie, à l’imagerie diagnostique, aux services de
laboratoire clinique et aux services paramédicaux et de
soutien. Des estimations plus récentes placent les coûts
d’hospitalisation initiaux pour une greffe de poumon à un
montant de 100 000 à 150 000 $CAN. Toutefois, les coûts
mensuels relatifs aux soins prodigués avant et après la greffe
sont en fait diminués, à moins de complications. 

La plupart des soins à la suite d’une greffe de poumon sont
offerts dans des unités de soins ambulatoires multidisciplinaires
spécialisées dans les transplantations. Dans la première
année suivant une greffe du poumon, environ 50 % des
greffés doivent être hospitalisés de nouveau pour le
traitement d’un rejet, et 10 % pour d’autres raisons. 

Analyse et répercussions 
Le nombre de greffes de poumon réalisées au Canada
marque une croissance lente mais soutenue. Les demandeurs
d’une greffe de poumon doivent souvent répondre à des
critères sévères, vu l’insuffisance des ressources. Une
augmentation du nombre d’organes donneurs entraînerait
peut-être une application moins rigoureuse de ces critères.
De récentes mises au point pourraient élargir le bassin de
donneurs. Cela comprend la greffe lobaire à partir d’un
donneur vivant, le don suivant un décès cardiocirculatoire
et, à plus long terme, des organes provenant d’autres espèces
(la xénotransplantation). 

Tableau 12-1  Greffes de poumon selon le type de greffe, Canada, de 1995 à 2006 (nombre)

Source : Institut canadien d’information sur la santé, traitement du stade terminal de l’insuffisance organique au Canada de 1995 à 2004 
(Rapport annuel 2006)

* 2005 et 2006 du Rapport électronique du RCITO. http://secure.cihi.ca/cihiweb/dispPage.jsp?cw_page=reports_corrstats_f

  1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004  Total de  2005*  2006*
           1995
           à
           2004

Bipulmonaire 45 43  52  46  55  85  82  96  95  98  697 122 141

Mono-
pulmonaire  27 29  34  30  30  34  39  36  21  30  310 17 23

Lobaire – 
donneur vivant  0 0 0 0 2 2 4 0 0 4 12 1 1

Cœur-poumon  8 4 7 7 5 4 3 7 2 3 50 6 6

Total 80 76 93 83 92 125 128 139 118 135 1,069 146 171
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Figure 12-1  Patients en attente de greffe de poumon, en fin d’année, Canada, de 1995 à 2006

* Source: Institut canadien d’information sur la santé, Traitement du stade terminal de l’insuffisance organique au Canada, de 1995 à 2004 
(Rapport annuel 2006) (Ottawa : ICIS, 2006). *2005 et  2006 du Rapport électronique du RCITO  
http://secure.cihi.ca/cihiweb/dispPage.jsp?cw_page=reports_corrstats_f

 83 19 44 66 93 108 125 88 131 155 188 147

  98 66 60 61 64 58 25 50 29 22 37 94

 14 14 15 15 11 11 13 12 12 4 14 11

 195 99 119 142 168 177 163 150 172 181 239 252

ANNÉE

1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005* 2006*

Bipulmonaire

Monopulmonaire

Cœur-poumon

Total

Tableau 12-2  Répartition des diagnostics primaires pour tous les receveurs de greffe de poumon,
première greffe, Canada, de 1995 to à 2004

* Plus d’un diagnostic peut être declare pour un patient.

Source : Institut canadien d’information sur la santé, traitement du stade terminal de l’insuffisance organique au Canada de 1995 à 2004 
(Rapport annuel 2006)

 bipulmonaire monopulmonaire Cœur-poumon

 N % N % N %

Congénital 13 1,9 1  0,3 22 46,8

Déficit en alpha antitrypsine 60 8,7 25 8,1 1 2,1

Fibrose kystique  220 32,0 7 2,3 4 8,5

Emphysème/MPOC* 130 18,9 157 50,6 4 8,5

Fibrose pulmonaire primitive  116 16,9 66 21,3 1 2,1

Hypertension pulmonaire primaire 36 5,2 6 1,9 9 19,1

Inconnu  10 1,5 5 1,6 1 2,1

Autre  102 14,8 43 13,9 5 10,6

Total 687 100,0 310 100,0  47  100,0
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Figure 12-2  Survie à la suite d’une greffe de poumon, selon le diagnostic primaire, première greffe,
donneurs décédés, Canada, de 1995 à 1999

Source : Institut canadien d’information sur la santé, Traitement du stade terminal de l’insuffisance organique au Canada, de 1995 à 2004 
(Rapport annuel 2006) (Ottawa : ICIS, 2006)

 82,1 87,1 89,5 79.7 66,7

 79,4 80,0 80,0 72.9 63,0
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Amiantose (code 501 de la CIM 9; code J61 de la CIM 10) – Une affection irréversible causée par l’inhalation des fibres
d’amiante, caractérisée par des cicatrices sur les poumons. Elle peut entraîner la MPOC. 

Année de vie ajustée par la qualité (AVAQ) – Une évaluation de la valeur de la santé. Une année de vie est pondérée
pour sa qualité ou sa valeur. Une année de parfaite santé est estimée être égale à 1,0 AVAQ. La valeur d’une année de piètre
santé serait moindre. 

Apnée du sommeil (code G47.3 de la CIM 10) –Trouble dû auquel une personne cesse de respirer pendant le sommeil, au
moins cinq fois par heure, habituellement pendant des périodes de 10 secondes ou plus. 

Asthme (code 493 de la CIM 9; codes J45-J46 de la CIM 10) – Maladie chronique caractérisée par des symptômes comme la
toux, l’essoufflement, une sensation d’oppression et une respiration sifflante. Les estimations de la prévalence dans le présent
rapport sont fondées sur les réponses aux questions suivantes : chez les enfants de 5 à 11 ans « un professionnel de la santé
a-t-il déjà diagnostiqué l’asthme chez cet enfant ? »; chez les personnes de 12 ans et plus « Nous poserons maintenant des
questions au sujet de certaines affections chroniques que vous risquez d’avoir. Ce sont les affections à long terme qui nous
intéressent, celles qui sont prévues durer ou que vous avez déjà depuis six mois ou plus et qui ont été diagnostiquées par un
professionnel de la santé… Souffrez-vous d’asthme? »

Bronchectasie – Dilatation anormale des bronches associée à des infections respiratoires répétées.

Bronchiolite (code 466.1 de la CIM 9, code J21 de la CIM 10) - Inflammation des plus petites voies aériennes des poumons,
habituellement causée par une infection bactérienne ou virale. 

Bronchiolite oblitérante (BO) – Anomalie progressive chronique à la suite d’une greffe, accompagnée d’une limitation du
débit de l’air en raison de l’obstruction des petites voies aériennes, considérée comme une manifestation de rejet chronique.
Bien que rare dans la première année suivant la greffe, l’incidence de la BO augmente systématiquement par la suite. Elle est
présente chez au moins la moitié des survivants à long terme d’une greffe du poumon, et est la cause prédominante de décès
après la première année suivant une telle transplantation. 

Cancer du poumon (code 162 de la CIM 9; codes C33-C34 de la CIM 10) –Tumeur maligne affichant une croissance
anormale des tissus pulmonaires. 

Classification internationale des maladies (CIM) – Le standard mondial pour déclarer et classer les maladies, les
affections liées à la santé et les causes extérieures de la maladie et d’une blessure dans le but de compiler des données utiles
sur la santé, en termes de décès, de maladie et de blessures (mortalité et morbidité). La 9e révision de la CIM (CIM 9) a été
utilisée à compter de 1979 jusqu’à la 10e révision, qui est entrée en vigueur progressivement de 1999 à 2001.

Codes de la CIM relatifs aux complications de la grossesse (codes 630-676 de la CIM 9; codes O00-O99 de la CIM 10)
Codes de la CIM pour des motifs liés à la reproduction (V20-V39 de la CIM 9; Z30-Z39 de la CIM 10).

Comorbidité – Coexistence de deux ou de plusieurs maladies ou affections.

Déficit en alpha1- antitrypsine (AIAT) – Un trouble héréditaire associé à la rétention dans le foie de la protéine AIAT, que
produit le foie, et à de faibles taux d’AIAT dans le sang. Les caractéristiques cliniques des formes les plus graves du déficit
AIAT comprennent l’apparition précoce de l’emphysème, l’hépatite néonatale, l’hépatite chronique et la cirrhose. Toutefois,
l’expression phénotypique est extrêmement variable au long de la vie. 

Diagnostic d’hospitalisation – Chaque fois qu’une personne quitte l’hôpital (congé, transfert ou décès), on remplit un
dossier en précisant un ou plusieurs diagnostics qui sont à l’origine du séjour à l’hôpital. La maladie responsable de la durée
du séjour à l’hôpital est inscrite comme étant le diagnostic principal. On peut y inscrire jusqu’à 15 autres affections. Le présent
rapport utilise le diagnostic principal pour toutes les analyses, sauf sur indication contraire. 
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Diagnostic de mortalité – Pour les besoins du présent rapport, le diagnostic le plus responsable du décès selon le certificat
de décès. 

Dysplasie broncho-pulmonaire – Changement dans les poumons d’un bébé à la suite d’une défaillance respiratoire sévère
chez les nourrissons nés prématurément et qui ont été traités à l’oxygène et au moyen d’une ventilation mécanique. 

Dyspnée – Essoufflement, difficulté à respirer ou respiration laborieuse. 

Emphysème –Maladie respiratoire chronique caractérisée par le surgonflement des sacs aériens (alvéoles) dans les poumons
occasionnant une diminution de la fonction pulmonaire (voir aussi maladie pulmonaire obstructive chronique).

Exacerbation – Accroissement ou aggravation de la sévérité des symptômes.

Faible poids à la naissance – Poids inférieur à 2 500 g chez un nourrisson, au moment de sa naissance.

Fibrose kystique (code 277.0 de la CIM 9, code E84 de la CIM 10) – Maladie génétique chronique dû à laquelle la personne
sécrète un mucus anormal dans les poumons, ce qui gène sa respiration et réduit la capacité de son pancréas de produire en
quantité suffisante les enzymes nécessaires à la digestion des aliments. 

Fibrose pulmonaire – Inflammation chronique des poumons entraînant des cicatrices progressives sur les parois
alvéolaires. 

Fumée secondaire de tabac - Fumée expirée par les fumeurs et qui se dégage d’une cigarette allumée. 

Fumeur actuel – Comprend les personnes qui fument quotidiennement et non quotidiennement (aussi appelées fumeurs
occasionnels). Déterminé en fonction de la réponse à la question « À ce moment, fumez-vous des cigarettes à tous les jours, à
l’occasion ou jamais? ». 

Fumeur occasionnel – Aussi cité comme fumeur qui ne fume pas quotidiennement, il s’agit d’une personne qui réponde « à
l’occasion » à la question « À ce moment, fumez-vous des cigarettes à tous les jours, à l’occasion ou jamais? ».

Fumeur quotidien – Personne ayant répondu « à tous les jours » à la question « À ce moment, fumez-vous des cigarettes à
tous les jours, à l’occasion ou jamais? ». 

Greffe allogénique – Tissu ou organe transplanté d’une personne à une autre.

Grippe (code 487 de la CIM 9; codes J10-J11 de la CIM 10) – Infection par le virus de l’influenza, occasionnant des
symptômes respiratoires allant de légers à sévères.

Hypertension artérielle pulmonaire – Tension artérielle élevée des artères pulmonaires attribuable à la constriction; elle
cause des problèmes relatifs au flux du sang dans les poumons et augmente le travail du cœur. 

Immunosuppression – Suppression des réactions naturelles du système immunitaire; habituellement nécessaire pour
prévenir le rejet d’une transplantation d’organe. 

Incidence (ou taux d’incidence) – Le nombre de nouveaux cas survenant dans la population à risque durant une période
spécifique. (Le taux d’incidence est le nombre de nouveaux cas divisé par le nombre de personnes à risque dans la
population, habituellement pendant une période d’un an, et généralement exprimé pour une population de 100 000). 

Isocyanates – Précurseurs à base de produit pétrochimique utilisés dans la fabrication de polyuréthane souple et rigide
(PUR), une famille de polymères. 
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Maladie pulmonaire obstructive chronique (MPOC) (codes 490-492, 496 de la CIM 9; codes J40-44 de la CIM 10) – Une
maladie chronique caractérisée par un essoufflement, une toux et des expectorations, aussi appelée bronchite chronique et
emphysème. Les estimations de la prévalence dans le présent rapport sont fondées sur la combinaison des réponses aux
questions suivantes : « Nous poserons maintenant des questions au sujet de certaines affections chroniques que vous risquez
d’avoir. Ce sont les affections à long terme qui nous intéressent, celles qui sont prévues durer ou que vous avez déjà depuis
six mois ou plus et qui ont été diagnostiquées par un professionnel de la santé » « … une bronchite chronique », « …
l’emphysème », « … une maladie pulmonaire obstructive chronique (MPOC) ».

Mésothéliome –Tumeur maligne ayant un effet nocif sur le revêtement intérieur de la poitrine ou de l’abdomen.

Néonatal – Approprié à l’âge allant de la naissance à 28 jours. 

Oxymétrie – Méthode non invasive permettant de déterminer le contenu du sang en oxygène.

Pneumoconiose (codes 011.4, 495, 500-505 de la CIM 9; codes J60-J66 de la CIM 10) – Comprend la silicose, l’anthracose
(pneumoconiose des houilleurs) et l’amiantose, de même que des maladies moins communes à travers l’histoire telles que les
maladies pulmonaires liées au talc, la sidérose, la stannose, la fibrose du poumon due à la bauxite (de l’aluminium), le
graphite du poumon et les maladies pulmonaires attribuables au béryllium. 

Pneumonie (codes 480-486 de la CIM 9; codes J12-J18 de la CIM 10) - Inflammation des poumons, habituellement causée
par une infection bactérienne ou virale. 

Pneumopathie d’hypersensibilité (alvéolite allergique extrinsèque) (code 495 de la CIM 9; code J67 de la CIM 10) – Une
inflammation des poumons causée par une réaction du système immunitaire à une petite particule aérienne telle qu’une
bactérie, de la moisissure ou des champignons. 

Polysomnographie –Examen du sommeil visant à évaluer la qualité du sommeil et le débit d’air par le nez et la bouche;
examen utilisé pour diagnostiquer l’apnée du sommeil.

Prévalence (prévalence ponctuelle) - La proportion de la population qui déclare un comportement ou qui manifeste un
problème de santé à un moment donné.

Projections relatives à la MPOC (hospitalisation et mortalité) – De simples projections créées au moyen de la
caractéristique des tendances dans un logiciel tableau. Les données disponibles ont été placées sur une courbe selon une
régression linéaire ou polynomiale comme il est indiqué, et la tendance a été projetée jusqu’en 2010.

Silicose et anthracose (pneumoconiose des houilleurs) – (codes 500, 502 de la CIM 9; codes J60, J62 de la CIM 10)–
Pneumoconioses causées par les poussières de charbon ou de silice.

Silico-tuberculose – (code11.4 de la CIM 9; code J65 de la CIM 10) – Pneumoconiose associée à la tuberculose.

Spirométrie – Mesure de la capacité d’air dans les poumons; examen de la fonction pulmonaire. 

Standardisation selon l’âge – Technique utilisée afin d’éliminer autant que possible les effets des différences d’âge dans la
comparaison de deux populations ou plus. Dans le présent rapport, on a appliqué les taux spécifiques des tranches d’âge de
cinq ans pour chaque année à la population canadienne de 1991 (la population standard) pour obtenir le taux annuel
global. 

Stéroïde prénatal – Stéroïde administré avant la naissance dans l’intention d’aider les poumons d’un fœtus prématuré à
atteindre la maturité. 
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Surfactant – Substance sécrétée naturellement dans les poumons afin de réduire la tension superficielle des liquides
enveloppant les poumons, prévenant l’affaissement des poumons; l’absence de surfactant entraîne des difficultés respiratoires
chez les bébés nés prématurément. 

Syndrome de détresse respiratoire (SDR) (code 769 de la CIM 9; code P22.0 de la CIM 10) – Une affection chez les
nouveau-nés, aussi appelée maladie des membranes hyalines, qui entraîne des difficultés respiratoires attribuables à une
déficience en surfactant dans les poumons, une substance de revêtement des alvéoles (sacs aériens) afin de les empêcher de
s’affaisser lorsque le bébé expire. 

Taux de naissances prématurées – La proportion des naissances vivantes dont l’âge gestationnel est de moins de 37
semaines complétées (259 jours ou moins) dans un endroit et à un moment précis.

Thérapie de ventilation spontanée en pression positive – L’apport d’air légèrement pressurisé par le biais d’un masque
afin d’accroître la quantité d’air respiré sans accroître l’effort du patient pour respirer. Utilisée dans le traitement de l’apnée
obstructive du sommeil et de la MPOC. 

Tuberculose (codes 010-018, 137 de la CIM 9; codes A15-A19, B90 de la CIM 10) – Une maladie causée par une bactérie
appelée Mycobacterium tuberculosis. La tuberculose atteint habituellement les poumons, mais elle peut également toucher
d’autres parties du corps comme les ganglions lymphatiques. Elle se transmet lorsqu’une personne atteinte tousse, projetant la
bactérie tuberculeuse dans l’air. 

Variabilité d’échantillonnage élevée – Les enquêtes populationnelles ne portent que sur un échantillon de la population.
Cet échantillon peut être représentatif de l’ensemble de la population ou non. Si le nombre de personnes répondant à une
question est très faible, alors l’estimation de ce qui arrive dans la population risque d’être erronée. La mesure du degré
d’exactitude est le coefficient de variation. Lorsque le coefficient de variation excède un certain niveau, l’interprétation
nécessite une certaine prudence puisque la valeur réelle peut varier considérablement de l’estimation obtenue de l’enquête.
Dans le présent rapport, les valeurs suivantes ont été utilisées pour définir une variabilité d’échantillonnage élevée :

de 0 % à 16,5 % = estimation fiable 
de 16,5 % à 25,0 % = variabilité d’échantillon élevée de l’estimation
> 25,1 % = estimation non utilisée dans le présent rapport

Virus respiratoire syncitial (RS) – Un virus qui entraîne des symptômes des voies respiratoires supérieures et inférieures.
C’est la cause sous-jacente de la plupart des bronchiolites et des pneumonies chez les enfants de moins de deux ans. 

Xénotransplantation – Greffe de tissus ou d’organes provenant d’une espèce animale sur une autre espèce animale, comme
d’un animal à un humain. 
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Base de données sur la morbidité hospitalière (BDMH) – Institut canadien d’information sur la santé

La BDMH est une base de données nationales qui saisit les données administratives, cliniques et démographiques sur tous
les patients dans les établissements de soins de santé du Canada. Elle présente des statistiques nationales en fonction du
diagnostic et des interventions. Les données sur les congés proviennent des établissements de soins actifs et d’établissements
sélectionnés de soins de longue durée et de réadaptation, de partout au pays. En plus de données démographiques et
administratives, la base de données comprend jusqu’à 16 codes diagnostiques et certains codes d’intervention. Elle ne tient
cependant pas compte des données sur les congés des établissements psychiatriques, des interventions ambulatoires (p. ex.
les chirurgies d’un jour) et des consultations en salle d’urgence. 

Base de données sur la santé orientée vers la personne – Statistique Canada

Cette base de données raccordable est créée à partir de tous les dossiers de congé des hôpitaux au Canada, compilés par
l’Institut canadien d’information sur la santé. Chaque dossier comprend des données extraites du dossier hospitalier d’un
patient et concerne un séjour à l’hôpital. Les dossiers sont jumelés de façon à créer des renseignements sur l’état des
personnes hospitalisées. Les dossiers hospitaliers sont disponibles pour les exercices allant de 1995-1996 à 2004-2005. Les
données médicales sont codées conformément à la Classification internationale des maladies, 9e révision (CIM 9), ou à la
10e révision peaufinée pour le Canada (CIM-10-CA).

Enquête de surveillance de l’usage du tabac au Canada (ESUTC) – Santé Canada

L’ESUTC a été créée en 1999 afin de fournir à Santé Canada et à ses partenaires des données fiables sur l’usage du tabac et
sur des questions connexes. L’enquête recueille des données sur les Canadiennes et les Canadiens de 15 ans et plus, sauf les
résidents du Yukon, du Nunavut et des Territoires du Nord-Ouest ainsi que les personnes vivant à temps plein en établissement.

Enquête longitudinale nationale sur les enfants et les jeunes (ELNEJ) – Statistique Canada et Développement 
et Ressources humaines Canada (DRHC)

L’objectif premier de l’ELNEJ consiste à établir une base de données nationales sur les caractéristiques et les expériences de
vie des enfants canadiens, de la petite enfance jusqu’à l’âge adulte. La collecte des données a débuté en 1994-1995 et sera
reprise auprès de ces mêmes enfants à tous les deux ans. Bien que l’enquête soit longitudinale, un échantillon transversal
chez les enfants de 11 ans et moins est disponible dans toutes les enquêtes jusqu’à l’an 2000. La population cible de l’ELNEJ
comprend les enfants dans l’ensemble des provinces et territoires, à l’exception des enfants vivant en établissement, dans
des réserves indiennes, sur les bases des Forces armées canadiennes et dans certaines régions éloignées. L’enquête recueille
des données sur l’enfant auprès du membre du ménage qui possède le plus de renseignements à son sujet. Jusqu’à quatre
enfants par ménage sont choisis au hasard. 

Enquête nationale sur la santé de la population (ENSP) – Statistique Canada

L’ENSP recueille des données sur la santé de la population canadienne ainsi que des données sociodémographiques
connexes. L’ENSP comporte trois composantes, notamment : l’enquête sur les ménages, l’enquête sur les établissements de
santé et l’enquête sur les territoires du Nord. L’enquête sur les ménages de l’ENSP comportait un élément transversal
jusqu’en 1998-1999. La composante de l’enquête sur les ménages vise les résidents des ménages dans toutes les provinces, à
l’exception des populations des réserves indiennes, des bases des Forces canadiennes et de certaines régions éloignées au
Québec et en Ontario. 

Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes (ESCC) – Statistique Canada

L’ESCC est une enquête ponctuelle qui recueille des données sur l’état de santé, l’utilisation des services de santé et les
déterminants de la santé, auprès de la population canadienne. L’enquête recueille des données auprès des personnes de 12
ans et plus vivant dans des logements privés situés dans 122 régions sanitaires réparties dans toutes les provinces et tous
les territoires. Environ 98 % de la population de 12 ans et plus est couverte. On n’y trouve aucune donnée sur les
personnes vivant dans les réserves, sur des terres de la Couronne, dans un établissement, ou sur les membres des Forces
armées canadiennes à temps plein. 
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Enquête sur le tabagisme chez les jeunes (ETJ)– Santé Canada

L’ETJ assure un suivi précis et en temps opportun quant à la consommation de produits du tabac chez les jeunes (de la 5e
à la 9e année) fréquentant des écoles privées ou publiques dans toutes les provinces canadiennes. Les données ont été
d’abord recueillies en 1994; l’enquête a été répétée en 2002, puis encore en 2004-2005.

Fardeau économique de la maladie au Canada – Agence de la santé publique du Canada

« Fardeau économique de la maladie au Canada » est une série d’études offrant un aperçu global de la répartition des
principaux coûts directs et indirects de la maladie au Canada à un moment donné. Les méthodes utilisées permettent
d’évaluer les coûts qu’imposent la maladie et les blessures à la société, en traduisant les coûts de la maladie, des blessures et
de la mortalité prématurée en termes de coûts directs et indirects. 

Programme de surveillance et de détection de virus des voies respiratoires – Agence de la santé publique du Canada

Le Programme de surveillance et de détection de virus des voies respiratoires établit des rapports sur les virus respiratoires
au Canada. À chaque semaine, des laboratoires choisis font rapport à la Division de l’immunisation et des infections
respiratoires (DIIR), de l’Agence de la santé publique du Canada, sur le nombre d’essais effectués et le nombre qui s’avèrent
positifs pour la grippe, le virus respiratoire syncytial, le virus parainfluenza et l’adénovirus.

Registre canadien de données sur les patients – Fondation canadienne de la fibrose kystique (FCFK)

Le Registre canadien de données sur les patients est une base de données qui comprend des renseignements médicaux sur
toutes les personnes atteintes de fibrose kystique qui ont fréquenté une clinique de fibrose kystique au Canada. Les
données sont présentées annuellement par ces 38 cliniques au pays, et sont tenues par la Fondation. Des statistiques
anonymes consolidées sont à la disposition des médecins financés par la FCFK. 

Registre canadien des insuffisances et des transplantations d’organes (RCITO) 
– Institut canadien d’information sur la santé

La mission du RCITO consiste à offrir une base de données nationales sur la thérapie de remplacement d’organes vitaux
au Canada, tout en visant à peaufiner le traitement, la recherche et les soins prodigués aux patients. Le RCITO est le
système national d’information relative à l’insuffisance et à la transplantation rénale et extrarénale, au Canada. Il a comme
mandat d’enregistrer et d’analyser le niveau d’activité et les résultats des greffes d’organes solides et des activités de dialyse
rénale. Une forme de registre canadien des statistiques relatives à la défaillance rénale existe depuis le début des années
1970. En 1987, le registre a été étendu pour y inclure des données sur les transplantations d’organes extrarénaux. 

Registre canadien du cancer – Statistique Canada

Statistique Canada tient un registre national du cancer qui contient les données fournies par tous les registres du cancer
des provinces et des territoires. Le registre comprend des données démographiques et détermine le type de cancer. On a
recours à diverses sources de données, y compris des rapports de laboratoires et de médecins, pour déterminer les
personnes à inclure dans le registre. 

Réseau national de surveillance de la pollution atmosphérique (RNSPA) – Environnement Canada

Le RNSPA a été mis sur pied en 1969 dans le contexte d’un projet conjoint des gouvernements fédéral, provinciaux et des
administrations municipales. Les données du Réseau sur la qualité de l’air fournissent au gouvernement et au public des
renseignements essentiels sur la pollution de l’air, leur permettant d’évaluer si les objectifs nationaux relatifs à la qualité de
l’air sont atteints. En 2004, le Réseau comptait 260 stations dans 172 communautés. 
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Statistique de l’état civil – Base de données sur les décès – Statistique Canada

Cette enquête administrative exhaustive recueille annuellement des données démographiques et médicales (la cause du
décès) auprès de tous les registres provinciaux et territoriaux de l’état civil au Canada. Les données sont utilisées pour
calculer des indicateurs de base (tels que des nombres et des taux) concernant les décès. L’information provenant de cette
base de données est également utilisée pour le calcul de statistiques, telles que les taux de mortalité par cause et l’espérance
de vie. La partie du formulaire d’enregistrement de décès réservée aux renseignements personnels est habituellement
remplie par une personne bien renseignée, habituellement un parent de la personne décédée. La partie du formulaire qui
correspond au certificat médical de décès est remplie par le médecin qui a constaté le décès, ou par le coroner en cas
d’enquête. La base de données comprend des données démographiques et elle précise la cause sous-jacente du décès telle
qu’elle a été définie par le médecin. 

Système canadien de déclaration des cas de tuberculose (SCDCT) – Agence de la santé publique du Canada

La Lutte antituberculeuse de l’Agence de la santé publique du Canada gère le SCDCT. Ce système de surveillance relève des
dossiers des registres de tuberculose provinciaux et territoriaux qui saisissent les données relatives à chaque nouveau cas
de tuberculose active et chaque cas de rechute. Le système a également été conçu de façon à saisir les données relatives à
l’issue du traitement de ces cas. Toutes les provinces et tous les territoires présentent de bon gré les données sur les cas et
les résultats, à la Lutte antituberculeuse. Quatre d’entre eux le font par voie électronique et les autres en format papier. 

Système national d’information sur les soins ambulatoires (SNISA) – Institut canadien d’information sur la santé

Le SNISA est un outil de collecte des données visant à saisir l’information sur les visites des patients pour des soins de
santé ambulatoires dans les hôpitaux et en milieu communautaire. Les données sur les visites des clients sont recueillies au
moment de la prestation des services dans les établissements participants. La base de données comprend : des données
démographiques, cliniques, administratives, financières et des éléments de données spécifiques aux services. Actuellement, la
présentation de données au SNISA a été mandatée en Ontario eu égard aux services d’urgence, de chirurgie d’un jour, de
dialyse, de cathétérisme cardiaque et d’oncologie (y compris tous les centres de cancer régionaux). Certains établissements
en Colombie-Britannique, au Yukon, à l’Île du Prince-Édouard et en Nouvelle-Écosse fournissent également des données.
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