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RESUME

Contexte

La multimorbidité est un défi important pour les systemes de soins de santé dans le monde. Il existe peu de données, particuliérement dans le contexte
canadien, sur la prévalence et I'incidence de la multimorbidité, et sur la fagon dont elles différent selon la complexité de la multimorbidité, le sexe, 'age et le
quintile de revenu du quartier.

Méthodologie

La présente étude comprend des données administratives sur les résidents de la Colombie-Britannique, au Canada, de 2001-2002 a 2019-2020. L'étude a
permis d'analyser les tendances de la prévalence et de l'incidence de la multimorbidité (deux problémes de santé ou plus) et de la multimorbidité complexe
(cing problémes de santé ou plus) selon le sexe, I'age et le quintile de revenu du quartier. Elle a également permis de déterminer les combinaisons de maladies
les plus courantes.

Résultats

En 2019-2020, plus de 25 % des adultes et 60 % des ainés répondaient aux critéres de la multimorbidité. De 2001-2002 a 2019-2020, la prévalence de la
multimorbidité normalisée selon I'age a augmenté chaque année en moyenne de 1,5 % chez les femmes et de 2,9 % chez les hommes, et I'incidence a diminué
de 3,3 % chez les femmes et de 1,1 % chez les hommes. La prévalence de la multimorbidité complexe a augmenté chaque année en moyenne de 4,8 % chez
les femmes et de 5,7 % chez les hommes, et l'incidence a augmenté de 1,1 % chez les femmes et de 2,2 % chez les hommes. Les groupes d’age plus jeunes
ont enregistré des augmentations annuelles moyennes plus élevées de la prévalence et de l'incidence de la multimorbidité. Le risque de multimorbidité était
plus élevé dans les quintiles de revenu inférieurs par rapport aux quintiles de revenu supérieurs, et ces disparités étaient plus importantes dans le cas de la
multimorbidité complexe par rapport a la multimorbidité standard. Les maladies seules trés répandues avaient tendance a former les combinaisons de maladies
les plus courantes, et les combinaisons de maladies les plus courantes variaient selon le quintile de revenu.

Interprétation
Les résultats indiquent que le fardeau et la complexité de la multimorbidité continuent d’augmenter en Colombie-Britannique. Les tendances démographiques
en matiére de multimorbidité ont d'importantes répercussions sur la projection du fardeau de la maladie futur et la planification des soins de santé.
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multimorbidité; comorbidité; problemes de santé multiples; épidémiologie; situation socioéconomique; données administratives.
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Ce que I’on sait déja sur le sujet

Les personnes atteintes de multimorbidité subissent une augmentation du fardeau du traitement et de la fragmentation des
soins de santé, et présentent des taux plus élevés de dépendance et de mortalité.

La prévalence de la multimorbidité est en hausse au Canada et dans le monde entier, mais les estimations de l'incidence, une
mesure plus actuelle de I'évolution de I'épidémiologie des maladies, sont rares et aucune n’a été publiée au Canada.

Ce qu’apporte I’étude

La présente étude fournit une évaluation exhaustive des tendances a long terme du fardeau de la multimorbidité dans un secteur
de compétence canadien, y compris les mesures de l'incidence, les différences selon le quintile de revenu du quartier et les
combinaisons de maladies les plus courantes.

Plus de 25 % des adultes et 60 % des ainés répondaient aux criteres de la multimorbidité en 2019-2020; les plus fortes
augmentations relatives au cours des 20 dernieres années ont été observées chez les adultes plus jeunes.

La prévalence de la multimorbidité complexe (cinq problémes de santé ou plus) a doublé de 2001-2002 a 2019-2020, touchant
environ 4 % des adultes et environ 20 % des ainés en 2019-2020.

Le risque de multimorbidité était plus élevé dans les quintiles de revenu inférieurs par rapport aux quintiles de revenu supérieurs,
et ces disparités étaient plus importantes dans le cas d’'une multimorbidité complexe que dans le cas d’'une multimorbidité
standard (deux problémes de santé ou plus).

De futures recherches devraient viser a obtenir un consensus sur des approches permettant de mesurer la multimorbidité et a

élargir davantage I'évaluation du fardeau pour les populations prioritaires.

a multimorbidité est la concomitance de deux maladies

chroniques ou plus, réalité courante pour de nombreux

patients®. Les maladies chroniques concomitantes sont
associées a des répercussions négatives disproportionnées sur la
mortalité¢ des patients?, la complexité de la gestion des
patients®* et les colts des soins de santé>®. La multimorbidité
est trés répandue et devrait augmenter en raison du
vieillissement de la population et de la prévalence croissante de
maladies chroniques seules dans les pays a revenu élevé’. Les
estimations de la prévalence de la multimorbidité au Canada
varient de 25% a 45 % pour les adultes, et il existe des
variations selon la source des données et le nombre de maladies
prises en compte dans les analyses®!4. Toutefois, on révéle
constamment que plus de 50 % de la population canadienne de
65 ans et plus présente une multimorbidité®12,

Le suivi de I'incidence de la multimorbidité, en plus de sa
prévalence, est nécessaire pour mieux comprendre la
progression de maladies associées a la multimorbidité et
améliorer les projections en matiére de multimorbidité pour la
santé de la population et les systémes de soins de santé’.
L’incidence annuelle fournit une mesure actuelle de I’évolution
de I’épidémiologie des maladies parce qu’elle ne représente que
les nouveaux cas (au cours d’une année). Peu d’études ont
permis d’évaluer I’incidence de la multimorbidité>®®, Au
Royaume-Uni, I’incidence de la multimorbidité normalisée
selon I’age est demeurée stable de 2004 a 2019, mais a
augmenté chez les personnes de moins de 60 ans, ce qui peut
avoir contribué a I’augmentation de la prévalence de la

multimorbidité chez les populations plus agées'. Jusqu’a
présent, aucune donnée sur I’incidence de la multimorbidité n’a
été publiée au Canada.

Méme si I’age est un facteur de risque principal de la
multimorbidité, le revenu du quartier est de plus en plus reconnu
comme un facteur important'’8, Les jeunes personnes vivant
dans des régions défavorisées sur le plan économique
enregistrent des taux de prévalence de la multimorbidité
semblables a ceux de personnes plus agées vivant dans des
régions plus riches!®?l, Des analyses effectuées au Royaume-
Uni ont révélé une incidence de la multimorbidité plus élevée
dans les régions plus défavorisées sur le plan économique,
disparité qui s’est accentuée de 2004 a 2019'°. Les personnes
des régions plus défavorisées sur le plan économique du
Royaume-Uni ont également accumulé plus rapidement des
problémes de santé chroniques de 2005 & 2020?2. Des analyses
sont nécessaires pour caractériser les disparités en matiére de
prévalence et d’incidence de la multimorbidité selon le revenu
du quartier dans le contexte canadien.

La multimorbidité représente une complexité variée, selon
laquelle le nombre de problémes de santé concomitants et leur
type modifient de fagon significative les expériences et les
résultats individuels. La mesure de la multimorbidité au moyen
du critére binaire de deux problémes de santé chroniques ou
plus est un indice utile, mais relativement général. Dans la
présente étude, on a défini la multimorbidité complexe comme
la présence de cing problémes de santé concomitants ou plus?,
ce qui représente un sous-ensemble de la population susceptible
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d’avoir des besoins et des colts connexes élevés en matiére de
soins de santé?*?°, De plus, déterminer les maladies le plus
souvent concomitantes dans le cas de la multimorbidité
permettra de mieux comprendre les profils typiques des patients
touchés par la multimorbidité!®! et fournira davantage de
renseignements pertinents sur les maladies afin d’améliorer la
prise en charge de la multimorbidité.

Une analyse exhaustive de la multimorbidité a été effectuée sur
une période de 19 ans en Colombie-Britannique, au Canada, a
I’aide de données administratives couplées provenant d’un
systéme de soins de santé universel. Dans la présente étude, on
a évalué les tendances temporelles de la prévalence et de
I’incidence de la multimorbidité et de la multimorbidité
complexe chez les adultes de 20 ans et plus de 2001-2002 a
2019-2020. On a également examiné la fagon dont la prévalence
et Iincidence de la multimorbidité variaient selon la
complexité, le sexe, I’age et le quintile de revenu du quartier.
Enfin, les profils de maladie ont été évalués en déterminant les
maladies concomitantes les plus courantes chez les personnes
atteintes de multimorbidité.

Méthodologie

Population a I’étude et données

La présente étude est une analyse rétrospective de cohorte
effectuée a I’aide de données administratives couplées. La
population a I’étude était composée de tous les résidents de la
Colombie-Britannique de 20 ans et plus qui étaient inscrits a la
couverture universelle de I’assurance-maladie de I’exercice
financier 2001-2002 a [I’exercice financier 2019-2020 (du
1% avril 2001 au 31 mars 2020). La tranche d’age de 20 ans et
plus a été choisie parce que de nombreux algorithmes de cas du
Registre des maladies chroniques de la Colombie-Britannique
(British Columbia Chronic Disease Registry ou BCCDR) ne
visent pas les &ges en dessous de cette tranche. Les
dénominateurs de population ont été obtenus a partir de la liste
des clients du programme universel d’assurance-maladie de la
Colombie-Britannique, le Régime d’assurance médicale de la
Colombie-Britannique. Le revenu du quartier a été quantifié en
quintiles du revenu moyen du quartier a I’aide des données du
recensement par code postal.

Les ensembles de données administratives couplées et
anonymisées sur la santé que I’on utilise dans la présente étude
ont été fournis par Population Data BC (PopData). L acces aux
données fournies par les intendants des données doit étre
approuvé, mais peut étre demandé pour des projets de recherche
par I’entremise des intendants des données ou de leurs
fournisseurs de services désignés. Les ensembles de données
suivants ont été utilisés dans la présente étude : le BCCDR, le
Registre du cancer de la Colombie-Britannique, le ficher de
regroupement (inscription au Régime d’assurance médicale de
la Colombie-Britannique et facturation des primes, et données
du recensement) et la Base canadienne de données de I’état civil

— Déces. De plus amples renseignements sur ces ensembles de
données figurent a la page Web du projet PopData:
https://my.popdata.bc.ca/project_listings/16-
218/collection_approval_dates (en anglais seulement). Toutes
les inférences, les opinions et les conclusions qui se trouvent
dans cette publication sont celles des auteurs et ne reflétent pas
les opinions ou les politiques des intendants des données.

Sélection des maladies

Au total, 25 problémes de santé chroniques ont été pris en
compte dans les analyses de la multimorbidité : 18 problémes
de santé provenant du BCCDR et 7 sous-types de cancer
provenant du Registre du cancer de la Colombie-Britannique,
selon ce qui a été fait dans le passé pour les estimations
antérieures de la multimorbidité en Colombie-Britannique et la
consultation avec des experts du domaine (voir le tableau 1 en
annexe pour consulter une liste des maladies prises en compte).
La multimorbidité a été définie comme la concomitance d’au
moins deux de ces 25 problémes de santé et la multimorbidité
complexe, comme la concomitance d’au moins cing d’entre
euxz,

Maladies inscrites au Registre des maladies chroniques de
la Colombie-Britannique

Dans le BCCDR, on utilise les bases de données administratives
sur la santé suivantes pour déterminer les problémes de santé
chroniques : la Base de données sur les congés des patients, le
Régime d’assurance médicale de la Colombie-Britannique et
PharmaNet. Les cas de maladie chronique sont déterminés a
I’aide de définitions normalisées fondées sur des algorithmes de
cas validés adaptés a partir du Systeme canadien de surveillance
des maladies chroniques®. De plus amples renseignements
figurent dans les notes sur les données du tableau de bord des
maladies chroniques et les sections des définitions de cas du
Centre de contrble des maladies de la Colombie-Britannique?®”.

Pour les analyses de la multimorbidité, 18 maladies ont été
sélectionnées a partir de 25 problémes de santé pris en compte
dans le BCCDR (en date de la version de 2020). On a exclu
sept problemes de santé : cing probléemes de santé étaient des
sous-types d’un probléme primaire (p. ex. I’infarctus aigu du
myocarde est un sous-type de cardiopathie ischémique et
I’accident vasculaire cérébral hémorragique est un sous-type
d’accident vasculaire cérébral), un probléme de santé était un
probléme pédiatrique (arthrite juvénile idiopathique) et un autre
était un probléeme de santé ayant des caractéristiques
multidimensionnelles uniques qui est différent de nombreux
autres problémes de santé chroniques (trouble lié a I'usage
d’une substance psychoactive). Pour les maladies du BCCDR,
les cas prévalents ont été définis selon la prévalence au cours de
la vie a partir de la définition des cas nouveaux. Les maladies
sélectionnées correspondent aux maladies prises en compte par
I’indicateur existant de multimorbidité (deux problémes de
santé ou plus) du Centre de controle des maladies de la
Colombie-Britannique?, mais le BCCDR ne comprend pas de
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Tableau 1
Caractéristiques de la population étudiée

Multimorbidité
(deux problémes de santé ou plus)

Multimorbidité complexe
(cing problémes de santé ou plus)

2001-2002

2019-2020

2001-2002 2019-2020

Nombre de

Nombre de

Nombre de

personnes % personnes % Nombre de personnes % personnes %

Total 655213 100 1450059 100 64022 100 256264 100
Sexe

Femmes 376 738 57 786778 54 36872 58 141771 55

Hommes 278 452 42 663 277 46 27 144 42 114 493 45
Age (années moyennes et ET) 63 16 64 16 76 11 76 12
Groupe d’age

20a34ans 36339 6 90517 6 92 0 322 0

35a49ans 100901 15 174 883 12 1320 2 4135 2

50a64ans 184 767 28 423670 29 8882 14 37083 14

65a79ans 216 669 33 517 456 36 27851 44 110 498 43

80 ans et plus 116 537 18 243533 17 25877 40 104 226 41
Quintile de revenu

1 (le plus bas) 151617 23 335060 23 17 472 27 74594 29

2 130937 20 302576 21 13 269 21 56 895 22

3 120772 18 283 604 20 11528 18 48720 19

4 111998 17 260933 18 9686 15 38983 15

5 (le plus élevé) 110 341 17 256 357 18 8877 14 35588 14

Note : ET = écart-type.

Sources : Registre des maladies chroniques de la Colombie-Britannique; Registre du cancer de la Colombie-Britannique; Statistique Canada,

Recensement de la population, 2001-2002 a 2019-2020.

renseignements sur le cancer, ce qui est recommandé d’inclure
aux mesures de la multimorbidité®®. Pour la présente analyse,
des données couplées sur les cas de cancer ont été ajoutées a
partir du registre du cancer de référence fondé sur la population
de la Colombie-Britannique.

Maladies inscrites au Registre du cancer de la Colombie-
Britannique

Le Registre du cancer de la Colombie-Britannique est un
ensemble de données sur tous les nouveaux cancers &
déclaration obligatoire diagnostiqués chez les résidents de la
Colombie-Britannique. Les sources de données pour les
enregistrements de cancer comprennent, sans s’y limiter, les
laboratoires de pathologie, les statistiques de I’état civil, les
résumés des hospitalisations de patients et les dossiers
médicaux des centres de traitement du cancer. Tous les cancers
invasifs ont été pris en compte, ainsi que le cancer in situ de la
vessie, conformément aux criteres d’inclusion énoncés dans la
publication Statistiques canadiennes sur le cancer®. Sept
groupes de cancer ont été créés pour les analyses de la
multimorbidité afin de refléter les cancers les plus courants
(sein, prostate, poumon, colorectal) et ceux ayant des
caractéristiques étiologiques ou des caractéristiques de maladie
semblables (mélanome, cancer du sang et tous les autres cancers
des organes solides; voir le tableau 1 en annexe), conformément
aux regroupements de la publication Statistiques canadiennes
sur le cancer®.

Les cas de cancer prévalents ont été définis selon une
prévalence sur cinq ans a partir de la définition des cas
nouveaux, afin de tenir compte de possibles rémissions de
cancers. Pour déterminer les cas par type de cancer, les tumeurs
du méme type ne se chevauchant pas au cours des périodes de
cas de cing ans ont été dénombrées comme des cas distincts.
Lorsque les tumeurs se chevauchaient au cours des périodes de

cas de cing ans, la période de cas a été prolongée du premier cas
nouveau de tumeur jusqu’a la fin de la période de cing ans pour
le cas de tumeur le plus récent. Seule la premiére occurrence a
été prise en compte pour un cancer du méme type que celui du
cas nouveau, aux fins de dénombrement des cas nouveaux de
multimorbidité.

Analyses statistiques

La prévalence a été définie comme la proportion (pour
100 habitants) de résidents de la Colombie-Britannique
satisfaisant aux criteres de multimorbidité (deux problémes de
santé ou plus et cing problemes de santé ou plus) au cours de
chaque exercice financier de I’analyse. Les cas nouveaux de
multimorbidité ont été définis comme le nombre de nouveaux
cas répondant aux critéres de dénombrement des cas de
multimorbidité (deux problémes de santé ou plus et cing
problémes de santé ou plus) au cours d’un seul exercice
financier. Les cas nouveaux de multimorbidité ont été
enregistrés selon la date du deuxiéme probléme de santé (pour
le critere de deux problemes de santé ou plus) ou du cinquieme
probléme de santé (pour le critére de cing problémes de santé
ou plus). L’incidence a été définie comme le nombre de
nouveaux cas de multimorbidité pour 1 000 habitants a risque
de la Colombie-Britannique au cours de chaque exercice
financier de I’analyse. Les fonds de données du BCCDR ont été
mis en activité en 1992-1993, ce qui a permis d’avoir une
période d’épuration minimale de neuf ans pour la déclaration
des premiers (nouveaux) événements®. Nous avons stratifié les
analyses selon le sexe, car c’était ce qui était disponible dans
ces ensembles de données administratives. A I’heure actuelle,
les renseignements sur le genre ne sont pas disponibles.

Les combinaisons de maladies ont été définies comme des
paires de maladies non exclusives, ce qui signifie la
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concomitance de deux problémes de santé particuliers, peu
importe les comorbidités d’autres maladies. La présente étude a
permis d’évaluer la prévalence de toutes les combinaisons
possibles de deux maladies dans I’ensemble de la population et
dans les sous-groupes de population stratifiés selon le sexe, le
groupe d’age et le quintile de revenu. Les numérateurs de la
prévalence d’une combinaison de maladies ont été dénombrés
comme le nombre de personnes atteintes des deux maladies
pour chaque paire de maladies. Les dénominateurs ont été
calculés en fonction des seuils d’age des définitions de cas
propres aux maladies (voir le tableaul en annexe). Par
exemple, dans la paire de maladies de I’ostéoporose et du
diabeéte, le dénominateur a été calculé en fonction de la maladie
dont le seuil d’age de la définition de cas est le plus élevé
(ostéoporose : 50 ans et plus; diabéte: lan et plus; par
conséquent, le dénominateur de cette paire de maladies était les
résidents de la Colombie-Britannique de 50 ans et plus).

Les taux annuels de prévalence et d’incidence par age et les
intervalles de confiance (IC) a 95 % ont été calculés pour les
groupes d’age suivants : 20 a 34 ans, 35 a 49 ans, 50 a 64 ans,
65 a 79 ans et 80 ans et plus. La prévalence et I’incidence
annuelles normalisées selon I’age et les IC a 95 % ont été
calculés au moyen d’une méthode de normalisation directe, en
corrigeant les estimations en fonction de la population
canadienne type de 2011.

Les tendances relatives au nombre de cas prévalents et
nouveaux de multimorbidité au fil du temps ont été analysées
au moyen de modeles de régression binomiale négative dans
lesquels I’année est une variable indépendante continue. Des
modeles binomiaux négatifs ont été appliqués au lieu de
modeles de Poisson en raison de la dispersion excessive dans
les données de dénombrement. Les taux de prévalence et
d’incidence normalisés selon I’Age ont été estimés, aprés

Figure 1

correction selon les groupes d’age de cing ans. Un modéle
préliminaire a été utilisé pour vérifier les principaux effets des
interactions selon le sexe et le sexe * année dans les modeéles.
Dans tous les cas (prévalence et incidence de la
multimorbidité et de la multimorbidité complexe), les taux de
multimorbidité des femmes étaient beaucoup plus élevés que
ceux des hommes et les interactions selon le sexe * année
étaient statistiquement significatives; par conséquent, pour les
analyses finales, les modéles ont été stratifiés selon le sexe.
Les variations annuelles moyennes des taux de prévalence et
d’incidence de la multimorbidité ont été calculées a partir du
coefficient B pour le prédicteur de I’année, a 1’aide de
I’approximation -100 x [1 - exp(B)].

Les taux relatifs des cas prévalents et nouveaux de
multimorbidité ont été analysés au moyen de modéeles de
régression binomiale négative dans lesquels on utilise I’année
et les quintiles de revenu comme variables indépendantes et I’on
procede a un ajustement en fonction des groupes d’age de cinq
ans. Encore une fois, un modele préliminaire a été utilisé pour
vérifier les principaux effets de I’interaction selon le sexe et le
sexe * année, qui étaient statistiquement significatifs pour tous
les modeéles (prévalence et incidence de la multimorbidité et de
la multimorbidité complexe); les taux relatifs de multimorbidité
étaient plus élevés chez les femmes que chez les hommes. Par
conséquent, les modéles finaux ont été stratifiés en fonction du
sexe. Les taux relatifs ont été estimés par exponentiation des
coefficients des modeles.

Résultats

Le tableau 1 présente les caractéristiques démographiques de la
population étudiée et compare la premiere année d’analyse
(2001-2002) a la derniére année d’analyse (2019-2020). Dans

Prévalence annuelle de la multimorbidité et de la multimorbidité complexe normalisée selon I’age, en fonction du
sexe et du quintile de revenu du quartier, 2001-2002 a 2019-2020, Colombie-Britannique, Canada

Multimorbidité
(deux problémes de santé ou plus)

Prévalence (pour 100)

Multimorbidité complexe
(cing probléemes de santé ou plus)

Sex

— Femmes
— Hommes

Quintile de revenu

— 1 (le plus bas)
- 5 (le plus élevé)

Sources : Registre des maladies chroniques de la Colombie-Britannique; Registre du cancer de la Colombie-Britannique; Statistique Canada,

Recensement de la population, 2001-2002 a 2019-2020.
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I’ensemble, la quantité de données manquantes était faible. Le
sexe n’était pas connu pour un total de 288 personnes, qui ont
été exclues des analyses stratifiées en fonction du sexe. En
2001-2002, le pourcentage de données manquantes sur le
revenu du quartier était inférieur a 5 %, tandis qu’en 2019-2020,
il était inférieur a 0,5%. Ces données manquantes ont été
exclues des analyses stratifiées selon le revenu.

Les figures 1 et 2 présentent, respectivement, les tendances de
la prévalence et de I’incidence de la multimorbidité selon le
sexe et le quintile de revenu. Le tableau 2 présente les tendances
de la prévalence et de I’incidence de la multimorbidité. Le
tableau 3 présente les tendances de la prévalence et de
I’incidence de la multimorbidité normalisées selon I’age en
fonction du quintile de revenu.

Tendances de la prévalence de la multimorbidité

Prévalence de la multimorbidité (deux problémes de santé
ou plus)

De 2001-2002 a 2019-2020, la prévalence de la multimorbidité
normalisée selon I’age est passée de 23 % a 32 % chez les
femmes adultes et de 20 % a 29 % chez les hommes adultes en
Colombie-Britannique (figure 1, tableau 2). La prévalence
annuelle moyenne de la multimorbidité a enregistré une
augmentation statistiquement significative chez les femmes
(1,51%, IC a 95%: 1,37 % a 1,64 %) et chez les hommes
(2,91%, IC a95%: 2,72 % a 3,11 %; voir le tableau 2). La
prévalence de la multimorbidité a augmenté de maniére
importante dans tous les groupes d’age; la variation annuelle
moyenne la plus marquée a été observée chez les hommes de 20
a 34 ans (5,65 %, ICa95 % : 5,32 % a 5,98 %) et la plus faible,
chez les femmes de 65 a 79 ans (0,96 %, IC a 95 % : 0,66 % a
1,27 %; voir le tableau 2). Les personnes du quintile de revenu
le plus élevé présentaient des taux relatifs beaucoup plus faibles

Figure 2

pour la prévalence de la multimorbidité par rapport aux
personnes des quintiles de revenu inférieurs, tant chez les
femmes que chez les hommes (figure 1, tableau 3).

Prévalence de la multimorbidité complexe (cing problemes
de santé ou plus)

De 2001-2002 a 2019-2020, la prévalence de la multimorbidité
complexe normalisée selon I’age a doublé, passantde 2 % a5 %
tant chez les femmes que chez les hommes (figure 1, tableau 2).
La prévalence annuelle moyenne de la multimorbidité
complexe a enregistré une augmentation statistiquement
significative chez les femmes (4,80 %, IC a 95% : 4,55 % a
5,04 %) et les hommes (5,65 %, IC a 95 % : 5,44 % a 5,86 %j;
voir le tableau 2). La prévalence de la multimorbidité complexe
a augmenté de fagon importante dans tous les groupes d’age; la
variation annuelle moyenne la plus marquée a été observée chez
les hommes de 20 a 34 ans (8,83%, IC a 95%: 7,80 % a
9,88 %) et la plus faible, chez les femmes de 65 a 79 ans
(3,75 %, IC 295 % : 3,03 % & 4,48 %; voir le tableau 2). Les
personnes du quintile de revenu le plus élevé présentaient des
taux relatifs beaucoup plus faibles pour la prévalence de la
multimorbidité complexe par rapport aux personnes des
quintiles de revenu inférieurs, tant chez les femmes que chez les
hommes (figure 1, tableau 3).

Tendances de I’incidence de la multimorbidité

Incidence de la multimorbidité (deux problémes de santé ou
plus)

L’incidence de la multimorbidité normalisée selon I’age a
diminué chez les femmes, passant de 41 pour 1 000 habitantes
a 33 pour 1000 habitantes, et est demeurée stable chez les
hommes, s’établissant a 33 pour 1000 habitants (figure 2,
tableau 2). La variation annuelle moyenne de I’incidence de la

Incidence annuelle de la multimorbidité et de la multimorbidité complexe normalisée selon I’age, en fonction du
sexe et du quintile de revenu du quartier, 2001-2002 a 2019-2020, Colombie-Britannique, Canada
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multimorbidité a enregistré une diminution statistiquement
significative chez les femmes (-3,29 %, ICa 95 % : -3,62 % a -
2,96 %) et les hommes (-1,14 %, IC & 95 % : -1,46 % a-0,83 %j;
voir le tableau 2). Les effets des tendances de I’incidence de la
multimorbidité  variaient selon les groupes d’age;
I’augmentation de la variation annuelle moyenne la plus
marquée a été observée chez les hommes de 20 a 34 ans
(2,99 %, ICa95%: 2,81 % a 3,17 %) et la diminution la plus
marquée, chez les femmes de 65 a 79 ans (-2,89 %, ICa 95 % :
-3,29 % a -2,49 %; voir le tableau 2). Les femmes du quintile
de revenu le plus élevé présentaient des taux relatifs beaucoup
plus faibles pour I’incidence de la multimorbidité, et le quintile
de revenu n’avait aucun effet important sur I’incidence de la
multimorbidité chez les hommes (figure 2, tableau 3).

Tableau 2

Incidence de la multimorbidité complexe (cing problemes de
santé ou plus)

L’incidence de la multimorbidité complexe normalisée selon
I’4ge a augmenté, passant de 6 pour 1 000 habitants a 8 pour
1 000 habitants chez les femmes et les hommes (figure 2,
tableau 2). La variation annuelle moyenne de I’incidence de la
multimorbidité complexe a enregistré une augmentation
statistiquement significative chez les femmes (1,10 %, IC a
95%: 0,84 % a 1,36 %) et les hommes (2,22 %, IC a 95 % :
1,99% a 2,46 %; voir le tableau 2). L’incidence de la
multimorbidité complexe a augmenté de fagon importante dans
tous les groupes d’age, sauf chez les femmes de 65 a 79 ans,
pour lesquelles la variation annuelle moyenne n’était pas

Tendances de la prévalence et de I'incidence de la multimorbidité, 2001-2002 a 2019-2020

Prévalence (pour 100 habi )

Incidence (pour 1 000 habi

2001-2002 2019-2020 2001-2002 2019-2020
Intervalle Intervalle Intervalle Intervalle
de confiance de confiance Variationen  Tendance de confiance de confiance Variationen  Tendance
Définition de a95% a95% pourcentage annuelle a95% a95% pourcentage annuelle
la multimorbidité Taux de a  Taux de a % % Taux de a Taux de a % %
Multimorbidité
(deux problémes de santé ou
plus)
Groupe d’age et sexe
Normalisation selon I'age
Femmes 23,47 23,39 23,555 32,46 32,38 32,53 38,30 1,51 " 40,75 40,34 41,19 32,52 32,15 3291 -20,21 329"
Hommes 19,70 19,63 19,78 29,41 29,34 29,49 49,31 291" 33,25 32,84 3368 32,80 3243 33,19 -1,34 -1,14 "
20a34ans
Femmes 6,02 594 6,09 965 957 974 60,46 241" 9,30 8,99 9,61 9,56 9,28 9,85 2,86 0,28
Hommes 3,13 308 319 829 821 837 164,59 5,65 " 5,02 4,79 5,25 8,20 7,94 8,46 63,51 2,99 "
35a49ans
Femmes 11,82 11,72 11,91 19,34 19,22 19,46 63,67 252" 17,78 17,39 18,17 17,41 17,01 17,81 -2,07 -0,67"
Hommes 8,41 833 849 1534 1523 1545 82,44 325" 12,91 12,58 13,24 1621 1583 16,59 25,53 0,68 "
50 a 64 ans
Femmes 28,11 27,94 28,29 41,19 41,02 41,36 46,51 1,88" 46,93 46,12 47,75 3875 38,09 39,43 17,42 41,76 "
Hommes 22,98 22,82 23,13 37,76 37,60 37,93 64,36 265" 3499 3431 3568 3924 3858 39,91 12,14 0,06
65a79ans
Femmes 54,46 54,15 54,77 67,48 67,22 67,73 23,91 09 " 97,76 9591 99,64 6638 6504 67,73 -32,10 22,89 "
Hommes 50,07 49,76 50,39 63,80 63,55 64,06 27,42 1,18 " 84,38 8266 8613 70,53 69,19 71,89 -16,41 -1,50 "
80 ans et plus
Femmes 70,54 70,03 71,05 86,81 86,36 87,27 23,07 1,03" 134,33 130,57 138,18 9522 91,34 99,23 29,12 2,237
Hommes 67,31 66,67 67,95 83,00 82,49 8351 23,32 1,08" 132,77 128,16 137,49 104,45 100,35 108,68 -21,33 -1,66
Multimorbidité complexe
(cing problémes de santé ou
plus)
Groupe d’age et sexe
Normalisation selon I'age
Femmes 2,11 2,08 2,13 4,85 482 4,87 130,10 4,80 " 5,68 5,56 5,81 7,54 7,42 7,66 32,78 1,10 "
Hommes 2,00 1,98 2,03 460 457 4,63 129,64 5,65 " 5,62 5,49 5,77 8,16 8,03 8,30 45,12 222"
20a34ans
Femmes 0,02 0,01 0,02 0,03 002 0,03 88,24 393" 0,05 0,03 0,07 0,07 0,05 0,10 51,58 337"
Hommes 0,01 0,01 0,01 0,03 0,03 0,04 341,77 8,383 " 0,03 0,01 0,05 0,08 0,06 0,11 193,59 749"
35a49ans
Femmes 0,14 0,13 015 042 040 044 206,46 6,07 " 0,38 0,32 0,43 0,91 0,83 0,99 140,72 3,84 "
Hommes 043 012 014 040 038 042 212,72 6,54 " 0,36 0,31 0,42 0,91 0,83 1,00 151,40 462"
50 a 64 ans
Femmes 1,31 1,27 1,34 3,44 339 349 163,11 513" 3,60 3,41 3,80 5,78 5,57 5,98 60,49 181"
Hommes 1,15 1,11 1,18 3,48 3,43 3,53 202,76 622" 3,06 2,88 3,25 6,34 6,13 6,57 107,27 3,62 "
65a79ans
Femmes 693 682 7,04 1434 1422 14,46 106,86 375" 1833 17,75 1893 2059 20,12 21,06 12,28 -0,07
Hommes 651 640 662 13,70 13,58 13,82 110,44 385" 17,81 17,21 1842 22,65 22,14 23,16 27,18 074"
80 ans et plus
Femmes 1564 15,40 1588 38,36 38,06 38,67 145,32 496" 41,96 40,65 43,30 5824 5680 59,71 38,79 162"
Hommes 14,99 14,69 1529 33,92 33,60 34,25 126,33 454" 43,48 41,77 4524 60,15 58,53 61,81 38,35 1,437
"tendance significativement différente de O (p < 0,001; correction de Bonferroni)
Note : La tendance annuelle (%) est dérivée des coefficients des modéles des tendances annuelles de la prévalence et de I'incidence.
Sources : Registre des maladies chroniques de la Colombie-Britannique et Registre du cancer de la Colombie-Britannique, 2001-2002 a 2019-2020.
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considérable (-0,07 %, IC a 95 % : -0,59 % a 0,45 %). La plus
forte augmentation de I’incidence annuelle moyenne de la
multimorbidité complexe a été observée chez les hommes de 20
a 34ans (7,49%, IC & 95%: 5,62% a 9,42 %; voir le
tableau 2). Les personnes du quintile de revenu le plus élevé
présentaient des taux relatifs beaucoup plus faibles pour
I’incidence de la multimorbidité complexe par rapport aux
personnes des quintiles de revenu inférieurs, tant chez les
femmes que chez les hommes (figure 2, tableau 3).

Combinaisons de maladies associées a la multimorbidité

La figure 3 présente les cing principales combinaisons (paires)
de maladies et la prévalence de la multimorbidité (deux
problémes de santé ou plus) normalisée selon I’age la plus
élevée, en fonction du sexe, au cours de I’année d’analyse la
plus récente (2019-2020) et dans les sous-groupes stratifiés par
les quintiles de revenu le plus élevé et le plus faible. La figure 1
en annexe présente les principales combinaisons de maladies
selon I’age.

L hypertension a figuré le plus souvent dans les combinaisons
de maladies (3 combinaisons sur 5 chez les femmes et
4 combinaisons sur 5 chez les hommes); les troubles anxieux et
de I’humeur ont figuré au deuxiéme rang de la fréquence (3
combinaisons sur 5 chez les femmes et 2 combinaisons sur 5
chez les hommes). L hypertension et les troubles anxieux et de
I’humeur formaient la combinaison de maladies la plus
répandue tant chez les femmes que chez les hommes (11,6 %
des femmes et 8,9 % des hommes). Au deuxiéme rang, on

trouvait I’hypertension et I’ostéoporose chez les femmes (7,7 %
des femmes) et le diabete et I’hypertension chez les hommes
(7,4 % des hommes). Lors d’une stratification des données par
quintile de revenu, les deux principales combinaisons de
maladies n’ont pas changé chez les femmes, mais les
combinaisons de maladies du troisiéme au cinquiéme rang ont
varié. Chez les hommes, les quatre principales combinaisons de
maladies n’ont pas changé lors de la stratification des données
par quintile de revenu; toutefois, la combinaison de maladies
figurant au cinquiéme rang a varié. La combinaison du diabete
et des troubles anxieux et de I’humeur était plus probable chez
les hommes ayant le revenu le plus faible.

Discussion

La présente étude donne un apercu complet de la multimorbidité
en Colombie-Britannique, au Canada. En 2019-2020, environ le
quart des adultes vivant en Colombie-Britannique étaient
atteints de multimorbidité (deux probléemes de santé
concomitants ou plus) et 5% avaient une multimorbidité
complexe (cing problémes de santé concomitants ou plus).
Toujours en 2019-2020, plus de 60 % des adultes de 65 ans et
plus présentaient une multimorbidité et environ 20 % une
multimorbidité complexe. La prévalence de la multimorbidité,
tant standard que complexe, s’est accrue au cours de la période
a I’étude. Les tendances en matiére d’incidence de la
multimorbidité étaient plus variées. L’incidence de la
multimorbidité standard est demeurée stable, a diminué ou a
augmenté, selon le sous-groupe de population considéré.

Tableau 3
Taux relatifs de prévalence et d’incidence de la multimorbidité selon les sexes et les quintiles de revenu
Prévalence Incidence
Femmes Hommes Femmes Hommes
Intervalle Intervalle Intervalle Intervalle
de confiance de confiance de confiance de confiance
Définition de la Taux a95% Taux a95% Taux a95% Taux a95%
multimorbidité relatif de a relatif de a relatif de a relatif de a
Multimorbidité
(deux problemes
de santé ou plus)
Année 1,02 " 1,01 1,02 1,03 " 1,03 1,03 097" 097 097 09" 099 099
Quintiles de revenu
1 (le plus bas) 121" 1,19 1,22 1,15 " 1,13 1,18 1147 1,11 1,17 1,04 1,01 1,06
2 1,14 " 1,13 1,15 1,10 1,08 1,12 1,117 1,08 1,14 1,02 1,00 1,05
3 110" 1,09 1,11 1,07 1,05 1,09 1,08" 1,06 1,11 1,01 0,98 1,04
4 1,06 1,05 1,07 1,05" 1,03 1,07 1,04 1,01 1,07 1,01 0,99 1,04
5 (le plus élevé) 1,00 1,00 1,00 1,00
Multimorbidité complexe
(cing problémes
de santé ou plus)
Année 1,05 " 1,05 1,05 1,06 " 1,05 1,06 1,017 1,01 1,01 1,027 1,02 1,02
Quintiles de revenu
1 (le plus bas) 1,87 " 1,82 1,92 161" 1,57 1,66 1,69 1,64 1,74 145" 1,40 1,50
2 1,49 " 1,44 1,53 1,40 " 1,36 1,44 1,437 139 147 1,277 1,23 131
3 134" 130 1,38 127" 1,24 1,31 128" 1,25 1,32 121" 1,17 1,25
4 1,19 " 1,15 1,22 116" 1,12 1,19 1,16 1,13 1,19 111" 1,08 1,15
5 (le plus élevé) 1,00 1,00 1,00 1,00

... n"ayant pas lieu de figurer

! significativement différent du quintile de revenu le plus élevé (p < 0,00625; correction de Bonferroni)

Note : Les taux relatifs sont fondés sur les tendances annuelles de la prévalence et de I'incidence normalisées selon I'age.

Sources : Registre des maladies chroniques de la Colombie-Britannique; Registre du cancer de la Colombie-Britannique; Statistique Canada,

Recensement de la population, 2001-2002 a 2019-2020.
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L’incidence de la multimorbidité complexe a augmenté au cours
de la période a I’étude, ce qui indique une complexité croissante
des cas chez les patients de la Colombie-Britannique, surtout
chez les adultes plus jeunes. Des disparités économiques
importantes ont été constatées quant a la prévalence et a
I’incidence de la multimorbidité selon des analyses par quintile
de revenu du quartier. Ces résultats ont des répercussions sur la
gestion du fardeau croissant de la multimorbidité au sein de la
population.

Ces résultats concordent avec ceux des récents rapports
canadiens sur l’augmentation de la prévalence de la
multimorbidité®?®, Méme si la prévalence de la multimorbidité
était plus élevée chez les femmes, la présente étude a révélé que
les hommes ont enregistré un taux d’augmentation plus élevé au
fil du temps. Une tendance semblable a été observée dans des
études antérieures, ce qui laisse croire que la prévalence de la
multimorbidité augmente plus rapidement chez les hommes que
chez les femmes®>31%2, Les différences entre les sexes en

Figure 3

matiere de multimorbidité peuvent étre attribuables aux
différences de prévalence des maladies chroniques individuelles
entre les sexes. Des analyses préliminaires internes des auteurs
indiquent que les différences de prévalence de la multimorbidité
entre les sexes s’expliquent en partie par la prévalence plus
élevée de troubles anxieux et de troubles de I’humeur
diagnostiqués chez les femmes par rapport aux hommes (voir le
tableau de bord des maladies chroniques du Centre de controle
des maladies de la Colombie-Britannique)?’. La prévalence de
la multimorbidité complexe (cing problémes de santé ou plus)
augmente a des taux plus élevés que la prévalence de la
multimorbidité (deux problémes de santé ou plus) en Colombie-
Britannique. L’augmentation de la prévalence de la
multimorbidité complexe peut refléter une augmentation de la
prévalence d’une maladie seule®® ou une diminution de la
mortalité chez les personnes atteintes de multimorbidité?s,

Le présent rapport fait état de tendances variées en ce qui
concerne I’incidence de la multimorbidité. L’incidence de la

Tracés UpSet des cinqg combinaisons de maladies les plus courantes associées a la multimorbidité (normalisation selon I’age), en fonction

du sexe, 2019-2020, Colombie-Britannique, Canada
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multimorbidité normalisée selon I’dge a diminué chez les
femmes au cours de la période a I’étude, mais est demeurée
globalement stable chez les hommes et a augmenté chez les
hommes de groupes d’age plus jeunes. Aucun rapport canadien
sur I’incidence de la multimorbiditté n’a été publié
précédemment a des fins de comparaison; toutefois, les taux de
multimorbidité stables ou en hausse chez les hommes pourraient
expliquer le taux plus élevé de croissance de la prévalence de la
multimorbidité chez les hommes dans la présente étude et dans
les études antérieures?>31%2, | ’incidence de la multimorbidité
complexe est en hausse chez les femmes et les hommes et a
enregistré le taux d’augmentation le plus élevé chez les groupes
d’age plus jeunes. Le fardeau croissant de la multimorbidité
chez les adultes plus jeunes, en particulier les hommes, porte a
croire qu’il y aurait un sous-groupe de population a cibler pour
les efforts de prévention de la multimorbidité.

Les résultats soulignent la complexité croissante du fardeau des
maladies associées & la multimorbidité en Colombie-
Britannique, qui est semblable a celle d’autres secteurs de
compétence!t16:20.25  Une récente étude menée en Colombie-
Britannique a révélé que les patients hospitalisés ont présenté
des cas plus complexes de 2002 a 2017; la multimorbidité était
comprise dans la quantification de la complexité des cas des
patients®. La présente analyse démontre qu’un plus grand
nombre de personnes gerent un nombre élevé de problémes de
santé concomitants et, dans le contexte de taux d’incidence en
hausse ou stables, cette tendance devrait se poursuivre au cours
des prochaines années. La complexité et I’incidence croissantes
de la multimorbidité, surtout chez les groupes d’age plus jeunes,
soulignent I’importance des efforts de gestion des risques et de
prévention des maladies tout au long de la vie?-35,

Les quintiles de revenu du quartier avaient une incidence
significative sur le fardeau de la multimorbidité. Les disparités
de revenu étaient plus importantes pour le risque de
multimorbidité complexe par rapport au risque de
multimorbidité standard et pour les femmes par rapport aux
hommes. Les résultats sur les disparités de revenu du quartier
en ce qui concerne la multimorbidité sont semblables a ceux
d’études menées aux Etats-Unis (risque de prévalence de la
multimorbidité supérieur de 50 % dans le quintile de revenu le
plus bas par rapport au plus élevé)? et au Royaume-Uni (risque
de prévalence de la multimorbidité supérieur de 14 % et risque
d’incidence de la multimorbidité supérieur de 22 % dans le
quintile de revenu le plus bas par rapport au quintile de revenu
le plus élevé)*. Toutefois, contrairement aux études de Head et
coll.’®, la présente analyse n’a pas révélé de disparités
importantes selon le quintile de revenu pour I’incidence de la
multimorbidité chez les hommes de la Colombie-Britannique.
L’influence des quintiles de revenu du quartier sur la prévalence
et I’incidence de la multimorbidité est multifactorielle et
probablement liée a des déterminants plus vastes de la santé,
comme le revenu du ménage, le niveau de scolarité, les
politiques et pratiques discriminatoires et les inégalités
sociales®®:%.

La gravité ou la complexité de la multimorbidité (et donc les
efforts de prévention et de traitement) est influencée non
seulement par le nombre de problémes de santé concomitants,
mais aussi par les maladies particuliéres qui sont concomitantes.
Les combinaisons de maladies peuvent aider a mieux
caractériser la multimorbidité dans I’ensemble de la
population'®!! et peuvent fournir des renseignements plus
pertinents en pratique, afin d’atténuer les répercussions de la
multimorbidité sur le systtme de soins de santé. Comme on
pouvait s’y attendre, les combinaisons de maladies les plus
répandues en matiere de multimorbidité avaient tendance a
comprendre des maladies seules trés répandues (p.ex.
hypertension, troubles anxieux et troubles de I’humeur)?’, alors
que les problémes de santé relativement moins répandus
(comme le cancer hématologique) n’étaient pas représentés
dans les combinaisons de maladies les plus courantes. Les
combinaisons de maladies propres a I’age reflétent également
les tendances établies selon I’age en matiére de prévalence de
maladies seules (comme I’arthrose, apparaissant dans les paires
de maladies trés prévalentes chez les personnes de 80 ans et
plus; voir la figure 1 en annexe et le tableau de bord des
maladies chroniques du Centre de contr6le des maladies de la
Colombie-Britannique)?’.  Fait  intéressant, les cing
combinaisons de maladies les plus courantes présentaient
certaines variations selon le quintile de revenu. Par exemple,
chez les femmes, la concomitance de I’arthrose et des troubles
anxieux et de I’humeur arrivait au cinquiéme rang des
combinaisons de maladies les plus répandues dans le quintile de
revenu le plus bas, tandis que I’arthrose et I’hypertension étaient
au cinquieme rang des combinaisons de maladies les plus
répandues dans les quintiles de revenu élevé. Ces différences de
classement peuvent refléter des facteurs de risque liés a la
défavorisation pour des maladies chroniques seules et, par
conséquent, leur concomitance. L’examen des tendances des
maladies associées a la multimorbidité aidera a déployer des
efforts de prévention et de gestion plus ciblés fondés sur les
profils de maladies typiques chez les personnes atteintes de
multiples problémes de santé chroniques.

Dans le présent contexte, la multimorbidité désignait un nombre
de problémes de santé concomitants. A I’heure actuelle, il
n’existe pas de norme de référence acceptée pour la mesure de
la multimorbidité’, et diverses mesures ont été utilisées dans des
recherches antérieures. Par exemple, les mesures de la
multimorbidité varient grandement en fonction des problémes
de santé, du nombre de problémes de santé compris et selon que
les problémes de santé sont comptés ou pondérés par rapport a
un résultat clinique prédéfini (p. ex. indices de comorbidité de
Charlson et d’Elixhauser)®. Une mesure fondée sur le nombre
(c.-a-d. la présence de deux problemes de santé ou plus) fournit
une mesure de classification binaire, qui est I’'une des plus
simples et des plus accessibles. L’utilisation de multiples
mesures fondées sur le nombre, comme celles qui figurent dans
le présent rapport, pourrait fournir une mesure approximative
de la gravité de la multimorbidité. Des recherches futures
devraient porter sur la sensibilité de différents nombres de
problémes de santé associés a la multimorbidité (p. ex. deux ou
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plus, trois ou plus, quatre ou plus, cing ou plus) pour prédire les
résultats en matiére de santé et la fréquence d’utilisation des
soins de santé, afin d’orienter I’élaboration de mesures de la
multimorbidité plus normalisées a appliquer dans des contextes
de surveillance. L’examen de combinaisons particuliéres de
maladies pourrait fournir des renseignements plus détaillés sur
des profils de multimorbidité particuliers, ce qui pourrait aider
a affiner les indices de multimorbidité a I’avenir afin d’intégrer
les répercussions propres aux maladies aux résultats en matiére
de santé. D’autres recherches sont nécessaires pour établir un
consensus sur des approches permettant de mesurer et de
surveiller le fardeau de la multimorbidité sur la population.

Les points forts de la présente étude sont la couverture presque
compléte des résidents de la Colombie-Britannique, la longue
période de référence et I’utilisation d’algorithmes de cas de
maladie validés. La présente étude comporte également des
limites. L analyse a été limitée au nombre de maladies figurant
dans le BCCDR et le Registre du cancer de la Colombie-
Britannique; par conséquent, les résultats ne sont pas
généralisables a d’autres maladies que celles prises en compte.
Toutefois, comme les problemes de santé chroniques les plus
courants ont été pris en compte, on ne s’attend pas a ce que cela
ait une incidence sur les renseignements clés générés dans le
cadre du présent article. De plus, les maladies comprises dans
I’analyse représentent en grande partie les maladies liées a I’age
adulte et a la vieillesse. Ainsi, les estimations de la
multimorbidité ne sont pas représentatives des maladies
typiques d’une population pédiatrique. Une limite inhérente aux
données administratives est la possibilité de sous-détection ou
de classification erronée des maladies, car la détection dépend
des contacts avec le systeme de soins de santé. L’inclusion dans
la population étudiée se limitant aux personnes inscrites a
I’assurance-maladie universelle, les nouveaux arrivants en
Colombie-Britannique, y compris les immigrants récents,
seront sous-représentés. Pour les nouveaux arrivants, certains
diagnostics peuvent étre classés par erreur comme étant
nouveaux parce que des dossiers médicaux antérieurs n’ont
peut-étre pas été transférés. De plus, les renseignements de
diagnostic des nouveaux arrivants en Colombie-Britannique
peuvent étre incomplets ou manquants dans les données
administratives, alors le fardeau de la maladie dans cette
population est probablement sous-estimé. Pour les problemes de
santé du BCCDR, des estimations de la prévalence au cours de
la vie ont été utilisées pour dénombrer les cas, ce qui a fourni
des estimations de la prévalence plus élevées que celles
découlant de I’utilisation de définitions de la prévalence selon
la gestion active pour des problémes de santé ayant des cycles
de rechute-rémission (c.-a-d. les troubles anxieux et les troubles

de I’humeur). Par conséquent, les estimations de la prévalence
de la multimorbidité doivent étre interprétées comme un fardeau
de la maladie au cours de la vie pour les problemes de santé du
BCCDR. Les changements systémiques apportés a la qualité
des données administratives ou aux pratiques de dépistage des
maladies ou de facturation pourraient également avoir une
incidence sur les données. La présente analyse a permis de
caractériser la situation économique selon le revenu du quartier,
qui est une mesure unidimensionnelle de la situation
socioéconomique et ne reflete pas le revenu individuel du
ménage. Dans la présente étude, on n’a pas examiné les
différences entre les tendances de la multimorbidité selon la
ruralité; il s’agit d’un domaine important pour les recherches
futures. Enfin, on reconnait que la multimorbidité recoupe
plusieurs forces sociétales systémiques, comme le racisme
structurel, et que ces recoupements peuvent avoir d’importantes
répercussions sur la disponibilité et la prestation des services de
soins de santé ainsi que sur leur accés. L’acces aux
renseignements sur I’identité autochtone n’a pas été possible
pour le présent projet et, par conséquent, I’incidence de
I’identité autochtone sur les tendances en matiére de
multimorbidité ne peut pas étre analysée. Des travaux futurs
pourraient comprendre un partenariat avec les intendants des
données autochtones pour analyser la multimorbidité au sein
des populations autochtones.

La multimorbidité a été désignée comme une priorité en matiére
de surveillance de la santé publique3°. Le Centre de contréle
des maladies de la Colombie-Britannique surveille la
prévalence de la multimorbidité depuis 2019 dans le cadre de la
surveillance continue des maladies chroniques?®. En 2024,
I’Agence de la santé publique du Canada a introduit la
surveillance de la prévalence de la multimorbidité au moyen
d’un indice a un chiffre dans le Systéme canadien de
surveillance des maladies chroniques®. La présente étude
fournit des conseils pour I’élaboration d’outils de surveillance
de la multimorbidité, notamment en mettant I’accent sur la
valeur de la surveillance de I’incidence et de la complexité de la
multimorbidité. La méthodologie de I’étude peut étre reproduite
dans d’autres secteurs de compétence canadiens, dont la plupart
comportent des ensembles de données sous-jacents semblables
a ceux utilisés dans la présente analyse. Dans le contexte d’une
population croissante et vieillissante, ces données indiquent que
le fardeau et la complexité de la multimorbidité continueront
probablement d’augmenter en Colombie-Britannique au cours
des prochaines années et fourniront des pistes pour les efforts
de prévention et de gestion des maladies.
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Tableau 1 en annexe
Liste des maladies prises en compte dans les analyses de la
multimorbidité (et seuils d’age des définitions de cas)

Source des données : Registre des maladies chroni de la Colombie-Brit
1. Troubles anxieux et de I’'humeur (1 an et plus)
2. Asthme (1 an et plus)
3. Maladie rénale chronique (1 an et plus)
4, Diabeéte sucré (1 an et plus)
5. Epilepsie (1 an et plus)
6. Insuffisance cardiaque (1 an et plus)
7. Arthrose (1 an et plus)
8. Polyarthrite rhumatoide (1 an et plus)
9. Schizophrénie et troubles délirants (10 ans et plus)
10. Goutte (20 ans et plus)
11. Hypertension (20 ans et plus)
12. Cardiopathie ischémique (20 ans et plus)
13. Sclérose en plaques (20 ans et plus)
14. Accident vasculaire cérébral (20 ans et plus)
15. Maladie pulmonaire obstructive chronique (35 ans et plus)
16. Maladie d’Alzheimer et autres formes de démence (40 ans et plus)
17. Maladie de Parkinson (40 ans et plus)
18. Ostéoporose (50 ans et plus)
Source des données : Registre du cancer de la Colombie-Britannique
1. Cancer du sein (aucun seuil d’age)
2. Cancer colorectal (aucun seuil d’age)
3. Cancer hématologique (aucun seuil d’age)
4, Cancer du poumon (aucun seuil d’ge)
5. Mélanome (aucun seuil d’age)
6. Autres cancers d’organes solides (aucun seuil d’age)
7. Cancer de la prostate (aucun seuil d’age)

Sources : Registre des maladies chroniques de la Colombie-Britannique et Registre du cancer
de la Colombie-Britannique.
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Figure 1 en annexe

Tracés UpSet des cinq combinaisons de maladies les plus courantes (selon I'dge) chez les personnes atteintes de
multimorbidité, en fonction du sexe, 2019-2020, Colombie-Britannique, Canada
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Sources : Registre des maladies chroniques de la Colombie-Britannique et Registre du cancer de la Colombie-Britannique, 2001-2002 a 2019-2020.
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