Résumé

Objectifs

Le présent article fournit des estimations de la
prévalence et de l'incidence de la migraine chez les
Canadiens de 12 ans et plus. Il analyse en outre les
associations avec certains facteurs
sociodémographiques et diverses caractéristiques de la
santé. Enfin, il examine certains indicateurs de la santé
ainsi que la consommation de médicaments et
I'utilisation des soins de santé, de méme que les
attitudes, en comparant les migraineux et les
non-migraineux.

Sources des données

Les résultats se fondent sur les composantes
transversale et longitudinale des ménages des trois
premiers cycles (1994-1995, 1996-1997 et 1997-1998)
de 'Enquéte nationale sur la santé de la population
(ENSP) de Statistique Canada. L'information sur
I'hospitalisation est tirée de la Base de données sur la
morbidité hospitaliére tenue a jour par I'Institut canadien
d'information sur la santé.

Techniques d'analyse

Les estimations de la prévalence et de I'incidence de la
migraine ont été établies par recoupements. Les
associations de la migraine avec différents facteurs ont
été analysées grace a des modéles de régression
logistique généralisée.

Principaux résultats

En 1998-1999, la prévalence de la migraine était plus
élevée chez les femmes, les 25 a 54 ans, les Blancs et
les membres des ménages a faible revenu. La cote
exprimant le risque d’obtenir un diagnostic de migraine
était particulierement élevée chez les femmes souffrant
déja de sinusite, de bronchite ou d’emphyséme
comparativement a celles qui n’en souffraient pas. Chez
les hommes, la cote exprimant la possibilité d'un tel
risque était associée a la présence d’arthrite ou de
rhumatisme déja diagnostiqués.
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Heather Gilmour et Kathryn Wilkins

on nombre de Canadiens souffrent de maux de

téte récurrents et potentiellement aigus

communément appelés « migraine » (voir
Qut'est-ce gque la migraine?). 1’Enquéte nationale sur la santé
de la population (ENSP) a révélé que quelque 8 % des
Canadiens de 12 ans et plus — pres de deux millions —
ont été diagnostiqués comme migraineux.

Selon des études antérieures, la migraine a de grandes
tépercussions sur la productivité et sur le style de vie'”. Elle
peut faire perdre des jours de travail, saper le rendement,
limiter les activités et perturber les relations. En outre, les
couts directs des consultations médicales, des visites aux
urgences et des traitements pharmaceutiques liés a la
migraine sont considérables. La migraine serait aussi a
lorigine de la perte de sept millions de jours de travail par
an au Canada®. Une étude américaine récente estime que
les migraineux sont alités 112 millions de jours par an, ce
qui coute 13 milliards de dollars (U.S.) aux employeurs, en
raison des jours de travail manqués et d’'un rendement
déficient au travail, sans compter le milliard de dollars de
couts directs qu’entrainent les soins médicaux’. (Les cotts
directs comprennent ceux qui sont associés aux
consultations médicales et aux médicaments®.) Cela dit, et
bien que I'impact de la migraine soit appréciable, 'étendue
et 'importance de ce probléme de santé chez les Canadiens

restent bien peu connues.
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La présente analyse est basée sur les données de I'Enquéte
nationale sur la santé de la population (ENSP), pondérée pour
représenter la population des 10 provinces du Canada. Lancée en
1994-1995, IENSP est congue pour recueillir tous les deux ans des
renseignements sur la santé de la population canadienne. Elle
couvre la population a domicile et les personnes qui vivent en
établissement de santé dans les provinces et les territoires, sauf
les personnes qui vivent dans les réserves indiennes et les bases
des Forces canadiennes ainsi que dans certaines régions éloignées.
L'ENSP compte une composante transversale et une composante
longitudinale. Les personnes qui font partie du panel longitudinal
seront suivies pendant une période allant jusqu’a 20 ans.

Echantillon transversal : Les échantillons transversaux du 1%
et du 2¢ cycles (1994-1995 et 1996-1997) sont composés des
participants du panel longitudinal et des autres membres de leur
ménage ainsi que des personnes sélectionnées dans les
échantillons supplémentaires (acquisition d'unités d’échantillonnage
additionnelles), dans certaines provinces. En 1994-1995, la grande
majorité des interviews ont été faites en personne, mais la plupart
de celles de 1996-1997 étaient téléphoniques, les personnes
membres des échantillons supplémentaires ayant été sélectionnées
par composition aléatoire. L'échantillon transversal de 1998-1999
(3° cycle) était essentiellement composé des membres du panel
longitudinal et des personnes habitant avec eux. Dans ce cas aussi,
la plupart des interviews étaient téléphoniques. Bien qu'aucune
unité d'échantillonnage additionnelle n’ait été ajoutée a I'échantillon
du 3¢ cycle, les enfants nés en 1995 ou apres et les immigrants
arrivés au Canada aprés 1994 ont été ajoutés a I'échantillon par
sélection aléatoire, pour en maintenir la représentativité. En outre,
pour remplacer la partie de I'échantillon perdue par attrition, on a
communiqué avec des personnes des ménages qui faisaient partie
de I'échantillon original, mais dont les membres n’avaient pas
répondu en 1994-1995, pour leur demander de participer en 1998-
1999.

Les données sociodémographiques et certaines données sur la
santé obtenues pour chaque membre des ménages participants
figurent dans le Fichier général. Le Fichier santé comprend les
renseignements détaillés sur la santé recueillis pour une personne
sélectionnée au hasard dans chaque ménage participant, ainsi que
les autres renseignements sur la santé de cette personne qui figurent
aussi dans le Fichier général.

Dans les ménages des échantillons additionnels de la composante
transversale, une personne bien informée a été invitée a fournir
des renseignements généraux sur les caractéristiques
sociodémographiques et sur la santé de chacun des membres du
ménage, pour les verser dans le Fichier général. Dans chaque
ménage participant, une personne — pas nécessairement la
personne bien informée en question — a en outre été sélectionnée
pour fournir des renseignements détaillés sur sa santé; ces
renseignements ont été versés dans le Fichier santé.

Dans le cas des membres du panel longitudinal du 2¢ et du
3¢ cycles (1996-1997 et 1998-1999), la personne qui fournissait les

renseignements détaillés sur sa santé pour le Fichier santé était
celle qui avait été sélectionnée au hasard dans le ménage pour le
1¢r cycle (1994-1995); cette méme personne fournissait
habituellement les renseignements sur la santé de chaque membre
de son ménage pour le 2¢ et 3¢ cycles. Dans le cas des ménages
ajoutés a I'échantillon transversal pour I'enquéte 1998-1999
(immigrants, jeunes enfants et membres des ménages n'ayant pas
participé au 1* cycle), la personne sélectionnée au hasard pour
donner des renseignements détaillés la concernant était aussi la
personne qui fournissait des renseignements sur tous les membres
du ménage pour le Fichier général.

L'échantillon de 1994-1995 de la composante des ménages
couvrantles 10 provinces et les territoires comptait 27 263 ménages,
dont 88,7 % ont accepté de participer a 'enquéte. Aprés I'application
d’un tri de sélection pour assurer la représentativité de I'échantillon,
le champ d'observation comprenait encore 20 725 ménages. Dans
18 342 d’entre eux, la personne sélectionnée au hasard avait 12 ans
et plus. De ces personnes, 17 626 ont répondu au questionnaire
détaillé sur la santé, ce qui représente un taux de réponse de 96,1 %.

En 1996-1997, le taux de réponse global pour la population a
domicile était de 82,6 %. Le taux de réponse des personnes de
2 ans et plus sélectionnées au hasard dans ces ménages s'élevait
a95,6 %. Enfin, le taux de réponse des participants de 0 an et plus
sélectionnés au hasard atteignait 98,5 %.

Echantillon longitudinal : Sur 17 626 personnes sélectionnées
au hasard en 1994-1995, 14 786 satisfaisaient aux critéres
d’'admissibilité au panel longitudinal, de méme que 468 personnes
au sujet desquelles on a recueilli uniquement des renseignements
généraux. Enoutre, 2 022 des 2 383 personnes de moins de 12 ans
sélectionnées au hasard satisfaisaient aux criteres d’admissibilité
au panel longitudinal. Ainsi, 17 276 personnes remplissaient les
conditions pour étre réinterviewées en 1996-1997, et 16 677 d’entre
elles vivaient encore en 1998-1999. On a obtenu un taux de réponse
de 93,6 % pour les membres du panel longitudinal en 1996-1997,
et un taux de réponse de 88,9 % pour la totalité du panel en 1998-
1999. Des 16 168 membres du panel longitudinal ayant participé a
I'enquéte en 1996-1997, 15670 ont fourni des renseignements
complets, c'est-a-dire des renseignements généraux et des
renseignements détaillés sur leur santé pour les deux cycles de
I'enquéte, compte tenu des décés ou des placements en
établissement. Pour 1998-1999, le nombre correspondant s'élevait
a 14 619 personnes. Le plan de sondage, I'échantillon et les
méthodes d'interview de 'TENSP sont décrits de fagon plus détaillée
dans les rapports déja publiés®™.

Les données sur les radiations des registres des hdpitaux pour
des cas de migraine ont été tirées de la Base de données sur la
morbidité hospitaliére pour 1997-1998. Cette base de données est
tenue a jour par I'lnstitut canadien d'information sur la santé. Les
données en question sont tirées du formulaire de radiation que les
hopitaux canadiens remplissent a la fin du séjour de chacun de
leurs patients.
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Le présent article étudie la prévalence de la
migraine au Canada. Il se fonde sur les données
transversales de ’Enquéte nationale sur la santé de
la population (ENSP) de 1998-1999. De plus, les
données longitudinales de tous les membres de
I’échantillon pour les trois cycles, soit de 1994-1995
2 1998-1999, offrent ici 'occasion unique d’estimer
I'incidence de la migraine et d’identifier les facteurs
qui y sont associés (voir Sources des données, Technigues
d’analyse, Limites et les Définitions supplémentaires en
annexe).

La migraine est diagnostiquée chez une
personne sur douze

Selon PTENSP de 1998-1999, quelque deux millions
de Canadiens de 12 ans et plus ont été diagnostiqués
comme souffrant de migraine (tableau 1). A cet
égard, un nombre beaucoup plus élevé — plus de
trois millions — avait été signalé dans des études

811 Cet écart tient

canadiennes antérieures
vraisemblablement aux différences de définition de
la migraine (voir Définition de la migraine dans 'ENSP).

Dans PTENSP, on demande aux participants s’ils ont
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eu des migraines diagnostiquées, tandis que, dans
les autres études, on définit la migraine en posant
aux participants des questions sur un ensemble
spécifique de symptomes identifiés par Ulnternational
Headache Society'”. Par exemple, on a pu leur
demander dans ces études si leurs maux de téte
étaient ressentis d’un seul coté de 1a téte, §’ils étaient
lancinants ou accompagnés de nausées, de
vomissements ou de sensibilité a la lumiere ou au
bruit. Etant donné que de nombreux migraineux
ne sont jamais effectivement diagnostiqués comme
tels1315) les données de ’ENSP sous-estiment
vraisemblablement la prévalence de la migraine.

Un mal plus répandu chez les femmes

Les estimations de PENSP de 1998-1999 montrent
que la migraine est trois fois plus répandue chez les
femmes (11,7 %) que chez les hommes (3,8 %)
(tableau 1). La prévalence plus élevée de la migraine
chez les femmes a été bien établie dans des études
sur la population au Canada®!!, aux Etats-Unis>>1¢
et dans d’autres pays>'*'"*%
hormonales que vivent les femmes dans le contexte

Les fluctuations

Le croisement des données des fichiers transversaux de la santé
de tous les trois cycles de 'TENSP a permis d’estimer la prévalence
de la migraine dans la population a domicile de 12 ans et plus. Les
données longitudinales du Fichier santé ont, pour leur part, servi &
estimer l'incidence. Ainsi, des personnes qui n'avaient pas été
diagnostiquées comme migraineuses au cours du 1¢ cycle (1994-
1995), mais qui 'avaient été dans le 2¢ et/ou dans le 3° cycle (1996-
1997 et/ou 1998-1999), ont été considérées comme ayant
effectivement souffert de migraine.

Les femmes vivant dans un ménage avec un enfant de moins de
1 an étaient exclues de I'analyse des séjours d’au moins 24 heures
a I'hopital, puisqu'il était probable qu’elles aient dd y rester pour
accoucher.

La régression logistique généralisée a servi a modéliser la relation
entre 'incidence de I'autodéclaration du diagnostic de migraine par
un médecin avec divers facteurs sociodémographiques et d'autres
facteurs de la santé. Les personnes ayant dit qu'on n'avait pas
diagnostiqué leur migraine au cours du 1¢" cycle ont été considérées
comme a risque de devenir migraineuses. Les problemes de santé

chroniques dont la prévalence était nettement plus élevée chez les
migraineux que chez les non-migraineux dans I'un ou l'autre des
trois cycles transversaux de 'ENPS ont été inclus dans le modele.
Une variable a en outre été incluse dans le modeéle pour tenir compte
des données manquantes sur le revenu des ménages pour les deux
sexes, mais celle-Ci en a été retirée pour I'étude de chaque sexe de
fagon distincte en raison du petit nombre de répondants. Le niveau
de scolarité n'a pas été inclus dans le modele, puisque les personnes
des groupes d’age les moins avancés n’auraient pas encore atteint
leur plus haut niveau de scolarité. (Les relations ne changeaient
pas lorsqu’on incluait les niveaux de scolarité dans le modéle.)

Toutes les estimations basées sur les données transversales de
'ENSP ont été pondérées afin d'étre représentatives de la population
du Canada a la date de chaque cycle d'enquéte. Les estimations
basées sur les données longitudinales ont aussi été pondérées pour
qu'elles soient représentatives de la population du canada en 1994.
Pour tenir compte des effets du plan de sondage, les erreurs-types
et les coefficients de variation ont été estimés selon la méthode
bootstrap®?.
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de la menstruation, de I'utilisation de contraceptifs
oraux, de la grossesse, de la ménopause et de
I’hormonothérapie substitutive semblent influer sur
la prévalence de la migraine®. Néanmoins, le ratio
des migraineuses aux migraineux reste ¢levé méme
dans les groupes d’age plus avancé, ce qui laisse
entendre que d’autres facteurs encore non identifiés
pourraient expliquer la plus forte prévalence de la
migraine chez les femmes (graphique 1)".

Contrairement a la majorité des problémes
chroniques, qui sont plus courants dans la vieillesse,
la migraine touche le plus souvent les adultes, de la
jeunesse a I’age mar (de 25 a 54 ans).

L'hérédité compte
Bien que la migraine tende a étre plus répandue dans
certaines familles que dans d’autres, un géne a été
identifié comme étant associé a la migraine dans un
seul cas rare, soit celui de ’hémiplégie familiale*” .
Des facteurs génétiques pourraient, selon certains
chercheurs, étre partiellement responsables d’un
déséquilibre biochimique rendant certains individus
plus vulnérables a la migraine quand ils sont exposés
a différents déclencheurs (voir Qu’est-ce que la
migraine?)*".

Les données de TENSP de 1998-1999 révelent
une proportion nettement plus élevée de diagnostics

Définition de la migraine dans 'ENSP

Pour établir I'existence de problémes de santé chroniques, dont la
migraine, les participants a 'Enquéte nationale sur la santé de la
population (ENSP) se sont vu demander s'ils avaient eu « un
probléme de santé de longue durée, c'est-a-dire qui a duré ou qui
devrait durer six mois ou plus et qui a été diagnostiqué par un
professionnel de la santé » (voir Limites). Outre la migraine, les
problémes de santé chroniques dont il est question dans la présente
étude sont les allergies alimentaires, les autres allergies, I'asthme,
I'arthrite ou le rhumatisme, les maux de dos autres que ceux dus a
I'arthrite, I'hypertension, la bronchite ou 'emphyseme, la sinusite,
les ulcéres d’estomac ou intestinaux, le diabéte, I'épilepsie, les
maladies cardiaques, le cancer, les troubles dus a un accident
cérébrovasculaire et 'incontinence urinaire. Seuls les troubles qui
ont été associés de fagon significative a la migraine dans les
analyses a deux variables figurent dans les tableaux 4, 6 et D.
Dans le 2¢ et 3¢ cycles, des questions de suivi ont été posées
lorsque la réponse a la question « Faites-vous des migraines? » ne
concordait pas avec la réponse a la méme question au cycle
précédent. Parexemple, quand la personne avait répondu « Non »
a cette question dans le 1% cycle, mais qu'elle y avait répondu « Oui »
dans le 2¢ cycle, on lui demandait « Quand a-t-on diagnostiqué ce
probléme? » Si la date mentionnée était antérieure a celle de
linterview précédente, on demandait a la personne : « Donc, vous
faisiez des migraines avant la derniére interview? » Par contre, si
elle avait dit « Oui » au 1* cycle, puis « Non » au 2° cycle, on lui
posait la question suivante : « Au cours de notre derniére interview
[...], on a indiqué que vous faisiez des migraines, mais pas cette
fois-ci. Ce probléme a-t-il disparu depuis la derniere interview? »

Les participants pouvaient confirmer qu'ils avaient cessé de faire
des migraines, ou déclarer qu'il y avait eu erreur dans leurs réponses
au 1 cycle et qu'ils n’avaient jamais fait de migraines. L'analyse
longitudinale tient ici compte des réponses a ces questions de suivi
afin de déterminer le nombre de personnes qui faisaient des
migraines au 1" et au 2° cycles. Plus précisément, les participants
ayant déclaré faire des migraines au cycle précédent méme quand
ils avaient répondu « Non » a ce moment-la étaient considérés
comme des migraineux. Inversement, ceux qui avaient répondu
« Oui » au cycle précédent en déclarant n’avoir jamais fait de
migraines a un cycle ultérieur n’étaient pas considérés comme des
migraineux.

Il se peut que ces réponses inconséquentes d'un cycle a l'autre
soient dues au fait qu’'une autre personne avait fourni les
renseignements concernant la personne sélectionnée au cours du
1¢" cycle, alors que la personne sélectionnée avait elle-méme été
interviewée directement dans les cycles suivants®. Les participants
peuvent en outre ne pas avoir clairement compris la question dans
un des cycles. Par ailleurs, des personnes n’ayant jamais eu un
diagnostic de migraine peuvent avoir consulté un médecin entre
deux cycles de I'enquéte et obtenu leur diagnostic a ce moment-la.
Les questions de suivi ont permis de constater que plus de
participants disaient avoir fait des migraines au cours du cycle
précédent qu'il n’y en avait disant n'avoir jamais fait de migraines.
Ainsi, la correction des réponses en se fondant sur les questions de
suivi a pour effet net d’augmenter la prévalence de la migraine dans
le 1¢" cycle et, partant, entraine une baisse du nombre de nouveaux
cas.
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de migraine chez les Blancs (8 %) que chez les
non-Blancs (6 %) (tableau 1). Des différences
génétiques raciales plutot que des facteurs

Tableau 1

Prévalence de la migraine pour certains facteurs socio-
démographiques et pour diverses caractéristiques de la santé,
population a domicile de 12 ans et plus, Canada, territoires
non compris, 1998-1999

Taille de Population
’échantillon estimative  Prévalence

en
milliers %

Total 1197 1956 79
Sexe

Hommes 268 469 38
Femmes 929 1485 1",7
Groupe d’agef

12424 ans 149 290 5,6
25a39ans 449 679 9,9
40 a 54 ans 382 657 9,9
55469 ans 153 244 6,5
70 ans et plus 64 82 34
Race

Blancs 1101 1771 8,1*
Non-Blancs 92 178 5,9
Education?

Etudes secondaires ou moins 366 594 78
Etudes postsecondaires partielles

ou plus 682 1070 8,9
Revenu du ménage
Faible 238 280 8,9
Faible-moyen 312 485 79
Moyen-élevé 380 670 79
Elevé 213 422 8,1
Fumeur/fumeuse quotidiennement
(@ un moment quelconque)
Oui 650 1016 8,5*
Non 544 935 73
Consommation d’alcool
Régulierement 540 950 7,0
Al'occasion/auparavant/jamais 654 1000 8,9
Episode dépressif majeur
Oui 145 220 20,4
Non 1024 1683 73

Source des données : Enquéte nationale sur la santé de la population,
échantillon transversal, Fichier santé, 1998-1999

Nota : Les données faisant défaut pour certaines variables, la somme des
données peut ne pas correspondre aux totaux indiqués.

1 Toutes les comparaisons par paires (p < 0,05, données corrigées pour tenir compte
des comparaisons multiples) sont significatives, sauf les comparaisons entre les 12 a
24 ans et les 55 a 69 ans ainsi qu'entre les 25 a 39 ans et les 40 a 54 ans.
f25ansetplus.

* Significativement plus élevé que le taux pour l'autre dimension de la catégorie
(p <0,05).

** Significativement plus élevé que le taux pour l'autre dimension de la catégorie
(p <0,01).
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environnementaux ou culturels auraient été suggérés
pour expliquer la moindre prévalence de la migraine
chez les Canadiens d’ascendance africaine et
asiatique, sachant que cette prévalence moins élevée
a aussi été constatée chez les Américains de ces deux
ascendances®. Pourtant, les résultats des études sur
le lien entre la race et la migraine ne concordent pas
parfaitement, puisqu’une autre étude réalisée aux
Ertats-Unis a révélé que ¢’était un probléme de santé
plus répandu chez les Noirs que chez les Blancs™.

Le revenu, le niveau de scolarité et la
migraine

Les études ne sont pas plus claires sur le rapport
entre la migraine et la situation socioéconomique.
Des chercheurs américains ont constaté une
prévalence plus élevée de la migraine chez les
membres des ménages a faible revenu que chez les
autres>'>"?
et le revenu n’a pas été constaté dans les études

canadiennes antérieures™®!', pas plus d’ailleurs que
21,22

. Toutefois, ce rapport entre la migraine

dans les recherches effectuées dans d’autres pays
Il n’a pas non plus été observé dans le 1¢ ou le
3¢ cycles de PENSP (1994-1995 et 1998-1999), peut-

Graphique 1

Prévalence de la migraine selon le sexe et le groupe d'age,
population a domicile de 12 ans et plus, Canada, territoires
non compris, 1998-1999

% avec diagnostic
de migraine

1B - mmm oo
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12a24 25a39 40354 55 a 69 70 ans
ans ans ans ans et plus

Groupe d'age

Source des données : Enquéte nationale surla santé de la population, échantillon
transversal, Fichier santé, 1998-1999

1 Coefficient de variation compris entre 16,6 % et 25,0 %.

1 Coefficient de variation compris entre 25,1 % et 33,3 %.

** Significativement plus élevé que le taux pour les hommes (p < 0,01).
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Qu’est-ce que la migraine?

La migraine est un trouble biochimique complexe causant des maux
de téte récurrents souvent caractérisés par des douleurs lancinantes
d’'un coté de la téte. Ces maux de téte s'accompagnent parfois de
nausées, de vomissements, de sensibilité a la lumiére ou au bruit
ou de troubles oculaires et peuvent étre aussi exacerbés par le
mouvement ou I'activité physique®. Une crise de migraine peut
durer de plusieurs heures a plusieurs jours et la douleur, combinée
avec les symptémes associés, peut étre incapacitante. La fréquence
des crises varie : de deux ou trois par année a deux ou plus par
semaine*".

D’aprés les recherches actuelles, la migraine commencerait dans
le cerveau, soit dans le tronc cérébral, soit dans le cortex occipital.
Les impulsions de ces régions stimuleraient les terminaisons
nerveuses des vaisseaux sanguins des méninges, causant la
dilatation et I'inflammation de ces vaisseaux qui générent la douleur
de la migraine. Certains chercheurs estiment que la migraine etles
céphalées tensionnelles sont des troubles distincts, tandis que
d’autres estiment qu'ils sont aux deux péles d’'un méme trouble et
ne différent que par leur gravité®.

La migraine peut étre avec ou sans aura, et ce, chez le méme
individu®. (L'aura s’entend des symptdmes neurologiques pouvant
se manifester de 20 minutes a 1 heure avant le début de la céphalée.
Ces symptdmes peuvent comprendre des troubles oculaires ou
sensoriels comme une vision embrouillée, des engourdissements
et des picotements. Dans certains cas, ils peuvent accompagner la
céphalée, alors que dans d'autres, la céphalée ne les suit pas.) La
migraine sans aura est caractérisée par une céphalée subite, sans

étre parce que la taille plus réduite des échantillons
ne permettait pas de détecter une association
statistique significative, ou peut-ctre a cause d’une
erreur de déclaration (voir Limites). Néanmoins, en
1996-1997, quand PENSP a porté sur un échantillon
beaucoup plus important, les données ont révélé une
prévalence légérement supérieure de la migraine chez
les participants des ménages dont le revenu était le
plus faible, comparativement a ceux des ménages
dont le revenu était plus élevé (graphique 2).

La « causalité inversée » pourrait, selon certains
chercheurs, expliquer la prévalence plus élevée de la
migraine chez les membres des ménages a faible
revenu, en ce sens que les migraineux auraient un
revenu plus faible ou perdraient des emplois,
conséquence directe de leur situation”?>**. Pour

aucun avertissement. (L'ENSP ne fait pas de distinction entre les
sous-types de migraine.)

La cause exacte de la migraine est inconnue, mais divers facteurs
sont réputés la provoquer chez certaines personnes. Ces
« déclencheurs » sontl'alcool, les fromages vieillis, les renforgateurs
d’'aréme ou les agents de conservation des aliments, le sommeil
irrégulier, les changements hormonaux (souvent liés a la
menstruation), le stress et I'anxiété ainsi que des facteurs
environnementaux.

Les médicaments utilisés pour traiter la migraine sont des
analgésiques sur ordonnance ou non, des agonistes de la sérotonine
qui ont pour effet de faire avorter les crises et des médicaments
typiquement utilisés pour traiter d’autres problémes de santé
(antidépresseurs, béta-bloquants ou hormones de substitution, par
exemple)**¥". Le recours a diverses thérapies sans médicaments
peut aussi étre envisagé pour traiter la migraine, comme la
rétroaction biologique, la thérapie de relaxation, 'acupuncture et la
physiothérapie®. Cela dit, et bien que 'TENSP comprenne des
questions sur la consommation de médicaments et sur le recours
aux traitements de rechange ou complémentaires en général, on
ne sait pas si les participants ont été poussés par la migraine a
consommer ces médicaments et a suivre ces traitements. Une autre
question de TENSP consiste @ demander aux migraineux s'ils suivent
un traitement ou prennent des médicaments contre la migraine, mais
les catégories de réponse (médicament, régime alimentaire,
exercice/physiothérapie, autre) ne permettent pas d'identifier des
médicaments ou des traitements particuliers (voir Limites).

explorer cette possibilité, les données sur les
changements de revenu ont été analysées grace a la
composante longitudinale de PENSP. Or, chez les
16 ans et plus vivant dans des ménages ou 'emploi
était la principale source de revenu, les proportions
de migraineux et de non-migraineux ayant subi une
baisse du revenu de leur ménage entre le 1 et le
3¢ cycles ne différaient pas nettement. Toutefois, la
courte période de comparaison et I'absence de
données sur le revenu personnel pourraient
expliquer I'inexistence d’une association entre la
baisse du revenu et un diagnostic de migraine.

Les auteurs d’études canadiennes antérieures
avaient constaté que les migraineux tendent a étre
plus scolarisés que les non-migraineux™®. Les
données de TENSP qui témoignent du lien entre le
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Graphique 2

Prévalence de la migraine selon le groupe de revenu du
ménage, population a domicile de 12 ans et plus, Canada,
territoires non compris, 1996-1997¢

% avec diagnostic
de migraine

10 [~

Faible Faible-moyen ~ Moyen-élevé Elevé
Groupe de revenu du ménage

Source des données : Enquéte nationale surla santé de la population, échantillon
transversal, Fichier santé, 1996-1997

T Aucune différence significative n'a été constatée en 1998-1999.

* Significativement plus élevé que le taux pour le groupe de revenu « élevé »
(p < 0,05, données corrigées pour tenir compte des comparaisons multiples).

niveau de scolarité et la migraine correspondent en
partie aux résultats de ces recherches. Bien que les
¢carts observés en 1998-1999 n’aient pas été
statistiquement significatifs, les données du 1¢ et du
2¢ cycles révelent une prévalence plus élevée de
migraine diagnostiquée chez les participants ayant
fait au moins des études postsecondaires partielles,
comparativement a ceux qui n’avaient tout au plus
fait que des études secondaires (tableau A en
annexe). Cette constatation est curieuse, compte
tenu du rapport inversé entre le revenu et la
prévalence de la migraine dont il a été fait état plus
haut. Néanmoins, aux Etats-Unis, la prévalence de
la migraine (basée tant sur les symptémes que sur
un autodiagnostic) s’est révélée inversement
proportionnelle au niveau de scolarité™.

Relations avec l'usage du tabac et la
dépression

LENSP de 1998-1999 a fait état d’une prévalence
plus élevée de la migraine chez les personnes qui
fument ou fumaient tous les jours par opposition a
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celles qui fument ou fumaient a 'occasion ou qui
n’avaient jamais fumé (tableau 1). Cette observation
concorde avec les résultats de recherches antérieures
selon lesquels le tabagisme serait associé a la
migraine™*'.

En 1998-1999, 1a prévalence de la migraine était
moins élevée chez les personnes qui déclaraient
prendre un verre d’alcool au moins une fois par mois
que chez celles qui buvaient moins souvent, ne
buvaient plus ou n’avaient jamais bu d’alcool. Les
migraineux évitent peut-¢tre de boire de I'alcool
parce que cela risque de déclencher une migraine.
Certaines recherches ne témoignent toutefois
d’aucun lien entre la migraine et la consommation
ou I’abus d’alcool™*, quoiqu’une étude ait révélé
que les migraineux avec aura étaient particuli¢rement
susceptibles de dépendre ou d’abuser de I’alcool ou
de drogues illicites*.

La prévalence de la migraine était pres de trois
fois plus élevée chez les personnes ayant déclaré
souffrir de dépression au cours des 12 mois
précédant l'interview que chez les autres (20 %
comparativement a 7 %). D’autres études ont aussi
¢tabli un lien entre la migraine et la dépression, les

troubles émotifs et 'angoisse* *.

Graphique 3

Etat de santé autodéclaré des migraineux et des non-

migraineux, population a domicile de 12 ans et plus, Canada,

territoires non compris, 1998-1999
%
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Etat de santé autodéclaré

Source des données : Enquéte nationale surla santé de la population, échantillon
transversal, Fichier santé, 1998-1999

Nota : Le test du chi carré porte sur 500 coefficients de pondération bootstrap
etinclut la correction de deuxiéme ordre de Rao-Scott* pour tenir compte de
la complexité du plan de sondage.

Khi-carré = 48,21, df= 1, p < 0,001.

Rapports sur la santé, vol. 12, n° 2

Statistique Canada, n° 82-003 au catalogue



@ Migraine

) Limites

Les données de I'Enquéte nationale sur la santé de la population
(ENSP) sont autodéclarées, voire déclarées par une autre personne
que l'intéressé, de sorte que la mesure dans laquelle elles sont
inexactes en raison d’une erreur de déclaration est inconnue.
Aucune source indépendante ne permet de confirmer le diagnostic
de migraine ou d’autres problémes de santé. Pour les besoins de
'ENSP, la détermination de la migraine est donc fondée sur une
autodéclaration des diagnostics cliniques (voir Définition de la
migraine dans 'ENSP) et non sur des questions au sujet des
symptémes de la migraine comme ceux des critéres de I'International
Headache Society utilisés dans la plupart des études analytiques
récentes®®. Cela dit, étant donné que bien des migraineux ne
consultent pas un médecin"'2° et que beaucoup de ceux qui le font
ne sont pas diagnostiqués comme tels'??, il est vraisemblable que
I'ENSP sous-estime la prévalence de la migraine. La prudence
s'impose donc lorsqu’il faut comparer les estimations de la
prévalence de la migraine fondées sur les données de 'ENSP avec
celles des autres enquétes sur la population.

Les caractéristiques des personnes chez qui on a diagnostiqué la
migraine (comme dans 'ENSP) peuvent différer de celles des
migraineux qui n’ont pas eu ce diagnostic. Par exemple, une étude
réalisée aux Etats-Unis a démontré que les migraineuses et les
migraineux des ménages a revenu éleveé étaient plus susceptibles
que les migraineux du sexe masculin ou les migraineux a faible
revenu d'avoir obtenu un diagnostic de migraine®. Si cela vaut
aussi au Canada, les données de 'ENSP sous-estimeraient la
prévalence de la migraine dans les ménages a faible revenu
comparativement aux ménages a revenu élevé, ainsi que chez les
hommes comparativement aux femmes.

L'ENSP est une enquéte générale sur la population; elle n'a donc
pas été congue pour recueillir des renseignements détaillés sur les
migraineux. Par exemple, on ne demande pas aux participants
d'identifier des sous-types de migraine (avec ou sans aura) ou de
déclarer la fréquence ou la durée de leurs migraines. En outre, les
antécédents migraineux des participants avant le 1 cycle de
I'enquéte ne sont aucunement connus. Par conséquent, ceux qui
n'ont pas déclaré de diagnostic de migraine en 1994-1995 sont
réputés ne pas avoir fait de migraines avant. Qui plus est, nul ne
sait si les participants migraineux disent qu'ils ont déja fait des
migraines ou qu'ils en ont fait récemment. Enfin, puisque les
questions de 'ENSP sur la migraine ne couvrent que les personnes
de 12 ans et plus, la prévalence et l'incidence de la migraine chez
les enfants sont impossibles a déterminer.

Bien que 'ENSP recueille des données autodéclarées sur les
séjours d’au moins 24 heures a I'hdpital et sur les consultations de
professionnels de la santé, les raisons de ces contacts avec le
systeme de soins de santé ne sont pas connues. Il n'y a pas de
données sur les traitements en clinique externe, ni sur les visites
aux urgences.

Une période d'observation de plus de quatre ans serait préférable
pour examiner les taux d’incidence et la relation temporelle entre
les facteurs de risque et la manifestation subséquente de la migraine;
cela sera possible dans les cycles de données longitudinales a venir.

Comme aucun des trois cycles n’a permis d’obtenir de
renseignements sur le revenu individuel, seul le revenu des ménages
a servi a étudier la relation entre la prévalence de la migraine et le
revenu. Il n'a pas été possible de déterminer dans quelle proportion
les migraineux qui vivent avec d’autres personnes contribuent au
revenu total du ménage.

Dans le 2¢ et le 3¢ cycles, les personnes qui avaient déclaré avoir
eu un diagnostic de migraine se sont fait demander si elles suivaient
un traitement ou prenaient un médicament et si le traitement était
un médicament, un régime alimentaire, de I'exercice/de la
physiothérapie (3¢ cycle seulement) ou un autre traitement. Nul ne
sait toutefois comment les participants ont interprété le mot
« traitement ». lls auraient pu croire qu'il ne s'agissait que d’un
traitement prescrit ou recommandé par un médecin, ou le considérer
aussi comme un traitement qu’on s’administre soi-méme, par
exemple en prenant des médicaments en vente libre ou en ayant
recours a la médecine non traditionnelle. Cela dit, on a aussi
demandé aux répondants quels médicaments ils prenaient. Les
médicaments contre la migraine comme tels ne figurent pas dans
la liste du questionnaire, quoique certains médicaments pouvant
étre utilisés pour la traiter (les analgésiques et la codéine, par
exemple) y figurent.

Méme si certaines indications laissent entrevoir des associations
entre la migraine et I'épilepsie?’*® ainsi que les traumatismes
craniens®, le nombre de personnes faisant partie de I'échantillon
de 'ENSP qui ont déclaré souffrir d'épilepsie ou avoir eu de tels
traumatismes est trop peu élevé pour pouvoir en tirer des estimations
fiables. Par conséquent, ces problémes de santé ne sont pas inclus
dans le modéle a variables multiples. De plus, une analyse
multivariée distincte tenant compte de ['utilisation de contraceptifs
oraux chez les jeunes filles et les femmes de 12 a 49 ans n'a révélé
aucune association significative avec la migraine.

Rapports sur la santé, vol. 12, n° 2

Statistique Canada, n° 82-003 au catalogue



Une santé de passable a mauvaise

Dans la population en général, I’état de santé
autodéclaré tend a empirer avec I’age, d’ou
laugmentation de la prévalence des affections
chroniques et des autres problemes de santé associés
au vieillissement™. En dépit de I’age relativement
peu élevé des migraineux, toutefois, ils ont été
proportionnellement plus nombreux que les
non-migraineux a déclarer avoir une santé passable
ou mauvaise dans P'enquéte de 1998-1999
(graphique 3). Inversement, les non-migraineux
¢taient nettement plus susceptibles qu’eux de
déclarer leur santé bonne, trés bonne ou excellente.

Bon nombre de migraineux ne
recoivent aucun traitement

Bien que la migraine soit incurable, les épisodes
peuvent habituellement étre traités grace a des
médicaments ou des thérapies sans médicaments,
voire par une combinaison de ces deux approches
(voir Qu'’est-ce que la migraine?). Néanmoins, d’apres
des études antérieures, bien des migraineux ne
cherchent aucunement a se faire traiter™'. Les
données de 'ENSP indiquent cependant qu’une
proportion croissante de migraineux ont déclaré
recevoir des traitements. En 1998-1999, la
proportion de migraineux diagnostiqués comme tels

Tableau 2
Certains indicateurs de la santé et consommation de
médicaments, migraineux et non-migraineux, population a
domicile de 12 ans et plus, Canada, territoires non compris,
1998-1999

Non-
Migraineux migraineux
Restriction de I'activité (%) 25,5 12,9
Habituellement sans douleurs ou malaises (%)  72,6™* 874
Au cours des deux derniéres semaines :
ont réduit leurs activités (%) 22,8** 10,5
sont restés alités (%) 13,9 5,6
nombre moyen de jours d'incapacité 1,8 0,8
Au cours du dernier mois, ont pris :
des analgésiques (%) 83,8 63,2
de la codéine/du Demerol®/de la morphine (%)  15,8** 3,9
des antidépresseurs (%) 10,3** 3,6

Source des données : Enquéte nationale sur la santé de la population,
échantillon transversal, Fichier santé, 1998-1999
** Significativement plus élevé que le taux pour les non-migraineux (p <0,01).
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ayant déclaré avoir été traités était nettement plus
élevée qu’en 1996-1997 (56 % comparativement a
48 %; p < 0,001, données non présentées). Cette
augmentation pourrait étre attribuable a une
sensibilisation accrue a la migraine et aux nouvelles
découvertes pharmaceutiques.

Le traitement de la migraine est quelque peu
sporadique selon les données de TENSP. Chez les
participants ayant déclaré souffrir de migraine en
1996-1997 (2¢ cycle) et en 1998-1999 (3¢ cycle), le
tiers (33 %) de ceux qui n’avaient suivi aucun
traitement au cours du 2¢ cycle ont déclaré avoir été
traités au cours du 3¢ cycle — surtout avec des
médicaments. Par contre, le quart seulement (25 %0)
des migraineux qui avaient été traités au cours du
2¢ cycle ne lont pas été au cours du 3% Ces
constatations peuvent refléter le caractere
intermittent des épisodes de migraine et peut-étre
aussi le fait que les traitements sont insatisfaisants,
qu’ils ont des effets secondaires indésirables ou qu’ils
coutent cher.

La santé et la consommation de
médicaments

Les déclarations de restriction de leurs activités, de
douleur et de consommation de médicaments étaient
plus fréquentes chez les participants ayant été

Tableau 3

Utilisation des soins de santé et attitudes des migraineux et
des non-migraineux, population a domicile de 12 ans et plus,
Canada, territoires non compris, 1998-1999

Migraineux Non-migraineux
% %
Au moins sept consultations de
professionnels de la santé au cours
des 12 mois précédents 32,9** 15,6
Séjour a I'hdpital au cours des
12 mois précédentst 9,7 6,1

Ont eu besoin de soins pour des
problémes physiques au cours des 12 mois

précédents, mais ne les ont pas obtenus 10,5** 4,0
Préféerent se traiter eux-mémes
plutdt que consulter un médecin* 25,6 21,8

Source des données : Enquéte nationale sur la population, échantillon
transversal, Fichier santé, 1998-1999

T Les femmes ayant un enfant de moins d'un an sont exclues, étant donné
qu'elles auraient probablement passé au moins 24 heures a I'hdpital pour
I'accouchement.

f18ansetplus.

** Significativement plus élevé que le taux pour les non-migraineux (p <0,01).
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diagnostiqués comme migraineux que chez les autres
(tableau 2, tableau B en annexe). Il n’a toutefois pas
été possible de déterminer si ces différences étaient
effectivement attribuables a la migraine. En 1998-
1999, les migraineux étaient plus susceptibles que
les non-migraineux de déclarer que leurs activités
avalent été restreintes (26 % comparativement a
13 %). Cependant, seule une infime proportion des
personnes dont les activités étaient limitées (0,5 %,
données non présentées) avaient déclaré que la
raison fondamentale de cette restriction était la
migraine. Des proportions plus importantes de
migraineux ont dit que, au cours des deux semaines
qui avaient précédé leur interview de PENSP, ils
avaient été alités ou avaient da réduire leurs activités
en raison d’'une maladie ou d’une blessure. Les
migraineux ont aussi déclaré un nombre moyen de
journées d’incapacité (1,8) plus élevé que les
non-migraineux (0,8), pour cette période de deux
semaines.

Cela dit, et bien que la plupart des participants
alent déclaré avoir rarement des douleurs ou des
malaises, la proportion de migraineux a I’avoir dit
¢tait nettement moins ¢élevée que celle des
non-migraineux. Au cours du mois précédant leur
interview de P'ENSP, les migraineux avaient aussi
¢été plus susceptibles que les non-migraineux de
prendre des analgésiques, de la codéine, du
Demerol® ou de la morphine, ainsi que des
antidépresseurs.

De fréquents utilisateurs des soins de
santé

Méme si les migraineux semblent n’étre traités que
sporadiquement pour leur migraine, ils sont
relativement nombreux a utiliser les soins de santé
(tableau 3, tableau C en annexe). En 1998-1999, a
I'instar des deux premiers cycles de PENSP, les
migraineux étaient plus susceptibles que les
non-migraineux d’avoir consulté au moins 7 fois un
professionnel de la santé au cours des 12 mois
précédant leur interview de TENSP. Pourtant, en
1998-1999, une proportion nettement plus élevée
de migraineux que de non-migraineux (26 %
comparativement a 22 %) ont déclaré préférer se
soigner eux-mémes plutot que consulter un médecin.

Tableau 4

Certains problémes de santé des migraineux et des non-
migraineux, selon le sexe, population a domicile de 12 ans et
plus, Canada, territoires non compris, 1998-1999

Migraineux Non-migraineux
% %
Problémes de santé chroniques

Allergies alimentaires
Femmes 15,1** 72
Hommes 10,41 52
Autres allergies
Femmes 42,7 254
Hommes 28,4* 20,2
Asthme
Femmes 16,5 79
Hommes 9,471 72
Arthrite ou rhumatisme
Femmes 22,7+ 18,71
Hommes 16,5* 11,0
Maux de dos autres que I'arthrite
Femmes 25,2** 13,2
Hommes 25,9** 12,5
Hypertension
Femmes 10,5 13,0
Hommes 10,91 9,0
Bronchite chronique ou emphyséme
Femmes 5,1 2,6
Hommes - 21
Sinusite
Femmes 12,6 57
Hommes 10,8M* 3,6
Ulcéres d'estomac ou intestinaux
Femmes 6,5"* 2,6
Hommes 6,0+ 2,5

Au moins trois problémes de santé
chroniques (autres que la migraine)

Femmes 26,7* 13,7
Hommes 18,7** 8,5
Episode dépressif majeur
Femmes 13,0** 4,9
Hommes 6,81 2,9

Source des données : Enquéte nationale sur la santé de la population,

échantillon transversal, Fichier santé, 1998-1999

1 Coefficient de variation compris entre 16,6 % et 25,0 %.

1 Coefficient de variation compris entre 25,1 % et 33,3 %.

-- Coefficient de variation supérieur a 33,3 %.

* Significativement plus élevé que le taux pour les non-migraineux (p < 0,05).

** Significativement plus élevé que le taux pour les non-migraineux (p <0,01).
Un pourcentage plus élevé de migraineux que de

non-migraineux avaient passé au moins une nuit a

I’hopital au cours des 12 mois précédant leur

interview. Bien que la migraine ne nécessite pas

généralement d’hospitalisation, les épisodes graves

peuvent exiger un séjour a '’hopital ('ENSP ne
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Tableau 5

Prévalence de la migraine, population a domicile de 12 ans et
plus, selon le sexe et le groupe d'age, Canada, territoires non
compris, 1994-1995 et 1998-1999

1994-1995 1998-1999
% %

Femmes
12424 ans 74 83
25a54 ans 12,8 14,8*
55 ans et plus 6,6 8,1
Tous les groupes d’age confondus 10,1 1,7
Hommes
12424 ans 53 3,0
25a54 ans 4,5 4,9
55 ans et plus 2,8 2,171
Tous les groupes d'age confondus 4,3 3,8

Source des données : Enquéte nationale sur la santé de la population,
échantillons transversaux, Fichier santé, 1994-1995 et 1998-1999

1 Coefficient de variation compris entre 16,6 % et 25,5 %.

** Significativement plus élevé que le taux pour 1994-1995 (p < 0,01).

permet pas d’identifier la cause de ’hospitalisation).
D’apreés les registres des hopitaux pour 1997-1998,
pres de 10 000 (9 895) radiations apres un séjour
d’au moins une journée a ’hopital faisaient état d’'un
diagnostic de migraine.

Cela dit, et méme s’ils consultent des
professionnels de la santé et sont hospitalisés plus
fréquemment que les non-migraineux, une plus forte
proportion de migraineux (10 % comparativement
a 4 %) ont déclaré que, au cours des 12 mois
précédant leur participation a TENSP, ils avaient eu
besoin de soins médicaux pour des problemes de
santé physique, sans les avoir obtenus.

Autres probléemes de santé chroniques
Chez les migraineux, d’autres problemes de santé
expliquent peut-étre en partie la forte utilisation
qu’ils font des soins de santé (tableau 4, tableau D
en annexe). En effet, prés de 3 migraineuses et 2
migraineux sur 10 ont déclaré souffrir d’autres
troubles chroniques. La prévalence des allergies
alimentaires et autres, de I’arthrite ou du thumatisme,
des maux de dos autres que arthrite, de la sinusite
et des ulceres d’estomac ou intestinaux était
nettement plus élevée chez les migraineux des deux
sexes que chez les non-migraineux. Les participants
ont peut-étre pu confondre la nécessité d’éviter
certains aliments déclencheurs de crises de migraine
avec des allergies alimentaires comme telles. De
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méme, la consommation fréquente d’analgésiques
peut, chez les migraineux, contribuer a la prévalence
plus élevée des ulceres d’estomac. Par ailleurs, la
prévalence de I'asthme, de la bronchite chronique
ou de Pemphyseme est nettement plus élevée chez
les migraineuses que chez les non-migraineuses. Les
résultats de "Enquéte sur la santé menée en Ontario
en 1990 illustrent bien ces constatations. Par
opposition aux non-migraineux, les migraineux ont
en effet, selon cette enquéte, une incidence
nettement plus élevée du rhume des foins et des
allergies assimilées, de Iarthrite et du rhumatisme,
ainsi que des allergies et des maladies de la peau de
méme que des maux de dos’. Enfin, la prévalence
d’un épisode dépressif majeur était plus élevée chez
les migraineux des deux sexes, comme en
témoignent les résultats d’études antérieures selon
lesquels les migraineux auraient un risque plus élevé
de vivte un tel épisode***°'.

Cela dit, comme les migraineux peuvent souffrir
d’autres problémes de santé chroniques susceptibles
de nécessiter fréquemment la consultation d’un
médecin, il se peut qu’ils aient plus de possibilités
que d’autres de patler de leurs maux de téte et donc
d’étre diagnostiqués comme migraineux.

La migraine devient-elle plus répandue?
Selon les rapports publiés dans d’autres pays, la
prévalence et 'incidence de la migraine tendent a
augmenter *>%. Au Canada, une comparaison de la
prévalence de la migraine en 1978-1979 et en 1998-
1999 indique une progression significative de ce
trouble chez les femmes de 45 2 64 ans™.

Sur une période beaucoup plus courte, les données
transversales du 1¢ cycle (1994-1995) et du 3¢ cycle
(1998-1999) de TENSP montrent que la prévalence
estimative de la migraine diagnostiquée chez les
femmes de 25 a 54 ans — le groupe d’age ou la
migraine est le plus répandue — a augmenté de deux
points, passant de 13 % a 15 % (tableau 5). Par
contre, chez les jeunes hommes (de 12 a 24 ans),
elle a chuté, passant de 5 % a 3 % entre le premier
et le troisieme cycles.

I’augmentation du nombre de cas de migraine
diagnostiqués pourrait étre partiellement attribuable
a une sensibilisation accrue a ce trouble tant chez
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Tableau 6
Rapports de cotes corrigés pour la migraine en 1996-1997 ou 1998-1999, selon certaines caractéristiques en 1994-1995, population
a domicile de 12 ans et plust, Canada, territoires non compris

Femmes Hommes Femmes et hommes
Intervalle Intervalle Intervalle
Rapport  de confiance Rapport  de confiance Rapport de confiance
Caractéristiques en 1994-1995 de cotes de 95 % de cotes de 95 % de cotes de 95 %
Sexe
Femmes 3,0 2,1-41
Hommes 1,0
Groupe d’age
12424 ans 5,0 25-10,2 2,3 08- 68 4,5 25-82
25a54 ans 2,9 16- 55 2,8* 12- 6,7 3,1 1,8-52
55 ans et plus* 1,0 1,0 1,0
Race
Blancs* 1,0 1,0 1,0
Non-Blancs 0,7 03- 16 1,3 04- 37 0,8 05-15
Groupe de revenu du ménage
Faible 1,3 09- 20 1,6 08- 35 1,4 1,0-2,0
Elevé! 1,0 1,0 1,0
Episode dépressif majeur
Oui 1,5 08- 27 1,7 06- 45 1,5 09-24
Non* 1,0 1,0 1,0
Allergies alimentaires
Oui 0,9 04- 21 1,5 0,2-14,9 1,0 05-2,0
Non# 1,0 1,0 1,0
Autres allergies
Oui 0,9 05- 15 0,5 03- 12 0,8 05-1,2
Non* 1,0 1,0 1,0
Asthme
Oui 0,9 03-23 - - 0,8 03-17
Non# 1,0 1,0 1,0
Arthrite ou rhumatisme
Oui 0,9 05- 15 2,7* 12- 6,1 12 0,7-19
Non* 1,0 1,0 1,0
Maux de dos autres que I'arthrite
Oui 1,6 1,0- 27 14 06- 32 1,6 10-24
Non* 1,0 1,0 1,0
Bronchite ou emphyséme
Oui 2,4* 1,1- 5,1 - -- 2,2* 11-43
Non* 1,0 1,0 1,0
Sinusite
Oui 2,2* 1,1- 42 - - 1,9* 1,0-3,5
Non#* 1,0 1,0 1,0
Ulcéres d'estomac ou intestinaux
Oui 12 05- 26 2,6 0,7- 96 1,5 08-28
Non* 1,0 1,0 1,0
Au moins sept consultations d'un médecin
Oui 1,1 0,6- 17 0,8 03- 19 1,0 0,7-1,6
Non* 1,0 1,0 1,0
Autoévaluation de la santé
Excellente, trés bonne ou bonne 0,6 04-10 0,8 0,3- 19 0,6* 0,4-1,0
Passable ou mauvaise* 1,0 1,0 1,0
Fumeur/fumeuse quotidiennement
(@ un moment quelconque)
Oui 1,1 0,7- 16 12 06- 25 1,2 08-1,6
Non* 1,0 1,0 1,0
Consommation d’alcool
Régulierement 0,8 05- 1,1 0,9 04-19 0,8 0,6-1,1
Al'occasion/auparavant/jamais* 1,0 1,0 1,0

Source des données : Enquéte nationale sur la santé de la population, échantillon longitudinal, Fichier santé, 1994-1995 a 1998-1999
Nota : Les données ayant été arrondies, certains intervalles de confiance avec une limite inférieure ou supérieure de 1,0 étaient significatifs.
1 Individus n'ayant déclaré aucune migraine en 1994-1995.

1 Catégorie de référence pour laquelle le rapport de cotes est toujours de 1,0.

*p < 0,05

**p <0,01.

--- N'ayant pas lieu de figurer.

-- Exclu de I'analyse multivariables parce que I'échantillon trop petit déstabilisait le modéle de régression.
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les patients que chez les médecins. De méme,
I’existence et la connaissance de nouveaux
médicaments et de nouvelles possibilités de
traitement peuvent avoir incité des personnes qui
n’avaient jusque-la jamais été diagnostiquées comme
migraineuses a consulter un médecin. Cela dit, si
laugmentation du nombre de cas de migraine
diagnostiqués chez les femmes peut aussi refléter
une prévalence accrue de ce trouble, la baisse du
nombre de cas diagnostiqués chez les garcons et les
hommes de 12 a 24 ans reste inexpliquée.

Une incidence plus élevée chez les
femmes
Les données longitudinales de TENSP pour les trois
cycles, c’est-a-dire de 1994-1995 a 1998-1999, ont
révélé que I'incidence cumulative des cas de migraine
nouvellement diagnostiqués sur une période de
quatre ans chez les 12 ans et plus s’élevait a 3,8 pour
100 habitants. Elle est nettement plus élevée chez
les femmes que chez les hommes (5,7 %
comparativement a 1,9 %; données non présentées).
Ainsi, les femmes sembleraient nettement plus
susceptibles que les hommes de souffrir de migraine.
Néanmoins, les données peuvent légerement
sous-estimer I'incidence de la migraine chez les
hommes, car les questions sur la migraine dans
IPENSP ne s’adressent qu’aux 12 ans et plus. Une
enquéte sur la population des adolescents et des
jeunes adultes des Etats-Unis a en effet révélé que
I'incidence de la migraine chez les sujets du sexe
masculin plafonnait avant ’'age de 12 ans, alors
qu’elle plafonne a partir de cet age pour autre sexe™.
Parallélement, selon une autre étude, I’age du
diagnostic de la migraine plafonnait entre 10 et
14 ans pour les garcons, comparativement a 20 a
24 ans pour les femmes™.

Qui est a risque?

Pour mieux comprendre qui est susceptible de
souffrir de migraine, il vaut la peine de comparer la
morbidité de base et les caractéristiques
sociodémographiques des participants qui ont
déclaré avoir été nouvellement diagnostiqués comme
migraineux en 1996-1997 ou en 1998-1999 avec
celles des autres. Les problémes de santé chroniques

Migraine @

associés a la migraine dans I’analyse a deux variables
et les facteurs signalés dans les études ont été inclus
dans les analyses a plusieurs variables (les problemes
chroniques déclarés dans d’autres études
comprenaient les allergies alimentaires® et la
dépression* ).

Les variables du nombre de consultations d’'un
médecin et de 'état de santé général ont été incluses
dans le mod¢le pour refléter la possibilité que les
gens qui voient fréquemment un médecin soient plus
susceptibles que les autres d’obtenir un diagnostic
de migraine. Les variables de 'usage du tabac et de
la consommation d’alcool ont aussi été incluses.

Comme en témoignent les tendances de la
prévalence et de I'incidence de la migraine, la cote
exprimant le risque d’en souffrir est plus élevée chez
les femmes que chez les hommes, de méme que
parmiles 12 a 24 ans et les 25 a 54 ans (tableau 0).
Méme compte tenu des effets de I’état de santé
général, de la fréquence de la consultation d’un
médecin et de divers facteurs liés a la migraine, les
femmes ayant déja été diagnostiquées comme
souffrant de bronchite chronique ou d’emphyseme
avaient une cote exprimant le risque d’étre
diagnostiquées comme migraineuses plus élevée que
celle des autres femmes. Il en va de méme des
personnes souffrant de bronchite chronique ou
d’emphyseme, pour qui la cote exprimant le risque
de souffrir de migraine demeure importante, et ce,
méme en tenant compte de 'usage quotidien du
tabac. La migraine a d’ailleurs déja été associée a
des troubles respiratoires comme la bronchite et
'asthme®®®! d’ou lexistence possible d’un rapport
biologique ou de facteurs de risque partagés.

La cote exprimant le risque d’un nouveau
diagnostic de migraine est en outre plus élevée pour
les femmes souffrant de sinusite. Comme la sinusite
peut causer des maux de téte, le risque plus élevé de
migraine chez les femmes déja diagnostiquées
comme souffrant de sinusite peut refléter la difficulté
de distinguer initialement la sinusite de la migraine.

Chez les hommes, I'incidence de la migraine est
associée a un diagnostic antérieur d’arthrite ou de
rhumatisme. Pout les deux sexes combinés, les maux
de dos non arthritiques sont nettement associés a la
manifestation subséquente de la migraine.
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La possibilité d’une origine commune de la
migraine et de I'ostéoarthrite, deux troubles ou
Iinflammation est présente, a fait ’'objet d’une
étude®. Néanmoins, le facteur génétique étudié
n’indique aucunement que I’association comorbide
entre les deux problemes soit causée par une
pathophysiologie commune. Les migraineux
seraient en outre, selon une autre étude, de deux a
quatre fois plus susceptibles que les non-migraineux
de déclarer souffrir de douleurs aux articulations,
de maux de dos, de maux d’estomac ou de douleurs
au cou. D’apres cette méme étude, ils auraient peut-
étre une plus forte propension que les autres a
déclarer éprouver de la douleur, ou un seuil de la
douleur moins élevé®. Une théorie fondée sur le
role éventuel de l'inflaimmation neurogéne dans
plusieurs problémes de santé comme la migraine,
I’asthme, la rhinite, ’arthrite rhumatoide et la
fibromyalgie postule que ces affections peuvent étre
exacerbées par I'exposition a des produits chimiques
dans 'environnement®.

Des liens ont en outre été observés entre
l'utilisation de contraceptifs oraux et la migraine®.
Cependant, I'ajout, dans un mode¢le a variables
multiples distinct, d’une variable tenant compte de
la prise de tels contraceptifs chez les jeunes filles et
les femmes de 12 a 49 ans n’a révélé aucun lien
significatif avec la migraine (données non
présentées). Chez certaines femmes, la migraine
pourrait avoir précédé I'utilisation de contraceptifs
oraux ou, encore, les migraineuses peuvent éviter
de les prendre de crainte que la fréquence ou
Iintensité de leurs maux de téte n'augmentent.

Mot de la fin

Les résultats de la premicre enquéte canadienne
longitudinale sur la santé, "Enquéte nationale sur la
santé de la population, permettent ici d’obtenir une
estimation de 'incidence de la migraine et d’étudier
les facteurs de risque qui y sont associés. La migraine
est un probléme de santé relativement répandu,
puisque pres de deux millions de Canadiens disaient
qu’ils avaient été cliniquement diagnostiqués comme
migraineux en 1998-1999. Méme s’ils déclarent
préférer se soigner eux-mémes, les migraineux
utilisent davantage les soins de santé que les

non-migraineux. Les résultats laissent aussi entendre
qu’ils estiment avoir plus de difficulté a obtenir les
soins de santé dont ils croient avoir besoin. Cela
tient peut-étre en partie au caractere difficile a
soigner de la migraine ou aux troubles chroniques
plus nombreux dont tendent a souffrir les
migraineux. La proportion de migraineux qui sont
traités demeure faible, ce qui pourrait indiquer qu’il
faut les sensibiliser davantage aux possibilités de
traitement.

L’analyse tend aussi a démontrer que la prévalence
de la migraine a augmenté chez les femmes de 25 a
54 ans au cours des derniéres années; elle est
particuliecrement élevée chez les membres des
ménages a faible revenu, chez les Blancs et chez les
personnes souffrant d’autres problémes de santé
chroniques.

Comme il fallait s’y attendre, les risques de souffrir
de migraine sont particulicrement élevés pour les
femmes et pour les membres des deux sexes de
moins de 55 ans. Méme en tenant compte du
nombre de consultations d’un médecin, plusieurs
affections chroniques demeurent nettement
associées a la migraine; ce sont des troubles
ostéomusculaires, inflammatoires et respiratoires.

11 est toutefois difficile de mettre le doigt sur les
facteurs précis qui sont associés a la migraine,
sachant qu’une affection peut-étre attribuable a des
interactions entre divers facteurs génétiques et
sociodémographiques, ainsi qu’avec les conditions
ambiantes. Néanmoins, ’analyse longitudinale peut
contribuer ala compréhension des facteurs de risque
potentiels, de sorte qu’elle pourrait a la longue mener
ala compréhension des causes de la migraine et des
moyens de la controdler, voire de la prévenir. @
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Annexe
Définitions supplémentaires

Cinq groupes d’age ont été formés pour I'analyse : 124 24 ans, 25 a
39 ans, 40 a 54 ans, 55 a 69 ans et 70 ans et plus. Toutefois, en
raison des contraintes de taille des échantillons, pour I'analyse a
variables multiples et la comparaison de la prévalence de la migraine
selon le sexe entre les 1% et 3¢ cycles, ces cing groupes d'age ont été
ramenés a trois : 12 a 24 ans, 25 a 54 ans et 55 ans et plus.

La race a été déterminée par la question « Comment décririez-vous,
au meilleur de vos connaissances, votre race ou votre couleur? »

Pour I'analyse a une seule variable, quatre groupes de revenu du
ménage ont été établis en fonction du nombre de membres du ménage
et du revenu total du ménage, toutes sources confondues, pour les
12 mois précédant I'interview.

Groupe de revenu Membresdu  Revenu total

du ménage ménage du ménage

Faible 1ou2 Moins de 15000 $
3ou 4 Moins de 20 000 $
5 ou plus Moins de 30 000 $

Faible-moyen 1ou2 15000$329999 $
3ouéd 20000 $239999 $
5 ou plus 300003259999 $

Moyen-élevé 1ou?2 30000 $ 259999 §
3oud 400005479999 $
5 ou plus 60000 $a79999 $

Elevé 10u2 60 000 $ ou plus
3ouplus 80 000 $ ou plus

Pour I'analyse a variables multiples, ces quatre groupes de revenu
du ménage ont été combinés en deux :

Groupe de revenu Membresdu  Revenu total

du ménage ménage du ménage

Faible 1ou?2 Moins de 15000 $
3oud Moins de 20 000 $
5 ou plus Moins de 30 000 $

Faible-élevé 1ou?2 15000 ou plus $
3ou4d 20 000 ou plus $
5ou plus 30000 ou plus $

Le niveau de scolarité a été étudié pour la population des 25 ans et
plus et réparti en deux catégories : études secondaires ou moins et
études postsecondaires partielles ou plus.

Deux groupes ont été formés pour classer les types de fumeur/
fumeuse, ceux qui avaient fumé quotidiennement a un moment
quelconque et les autres. Pour les distinguer, on s'est basé sur les
réponses aux questions suivantes : « Actuellement, fumez-vous des
cigarettes tous les jours, a I'occasion ou jamais? », « Avez-vous déja
fumé des cigarettes a un moment quelconque? » et « Avez-vous déja
fumé des cigarettes tous les jours? »

Migraine @

En raison des contraintes de taille des échantillons, les types de
consommation d’alcool ont été limités a deux catégories : ceux et
celles qui boivent réguliérement (au moins un verre par mois) et ceux
et celles qui boivent a I'occasion, qui buvaient auparavant ou qui n'ont
jamais bu.

L’ENSP arecours a la méthodologie de Kessler et al®® pour mesurer
la probabilité d’un épisode dépressif majeur grace a un sous-ensemble
de questions de la Composite International Diagnostic Interview. Ces
questions couvrent toute une série de symptdmes de troubles
dépressifs figurant dans le Manuel diagnostique et statistique des
troubles mentaux (DSM IlI-R)¥. Les réponses a ces questions ont
été codées pour obtenir une estimation de la probabilité d'un diagnostic
de dépression. Si cette estimation était de 0,9 ou plus (autrement dit
une probabilité de 90 % ou plus d'un tel diagnostic), le répondant
était considéré comme ayant subi une dépression au cours des
12 mois précédant I'interview.

L'autoévaluation de la santé était déterminée gréce a la question
« En général, diriez-vous que votre santé est : excellente? trés bonne?
bonne? passable? mauvaise? »

Les participants qui avaient répondu « Oui » ala question « Au cours
des 12 derniers mois, avez-vous passé la nuit comme patient(e) a
I'hopital, dans un foyer de soins infirmiers ou dans une maison de
convalescence? » étaient considérés comme ayant eu un séjour &
I'hépital. Les femmes vivant dans un ménage avec enfant de moins
d’'un an étaient exclues de cette catégorie, puisqu’elles avaient
probablement dd séjourner a 'hdpital pour 'accouchement.

Le nombre de consultations de professionnels de la santé a été
déterminé & partir des réponses a la question « (Sans compter les
séjours dans un établissement de santé) au cours des 12 derniers
mois, combien de fois avez-vous vu ou consulté par téléphone un
médecin de famille ou un omnipraticien, un spécialiste de la vue ou
un autre médecin pour des troubles physiques, émotifs ou mentaux? »
Les réponses étaient groupées en deux catégories, de 0 a 6 visites
et 7 visites ou plus.

On a demandé aux participants si, au cours des 12 derniers mois, il
y avait eu un moment ou ils avaient cru avoir eu besoin de soins de
santé pour des troubles physiques mais ne les avaient pas obtenus.

Dans le 3¢ cycle (1998-1999), 'ENSP a eu recours a la méthode de
I'enquéte sur la santé communautaire du Kaiser Permanente Center
for Health Research® pour déterminer les attitudes sur le fait de se
soigner soi-méme. Les personnes de 18 ans et plus ont été invitées
a répondre aux cing énoncés suivants en donnant leur opinion sur
une échelle de 1 a 5, de « tout a fait d’accord » (1) a « entierement
en désaccord » (5) :

+ Je préfére les médecins qui me donnent des choix ou des
options et qui me laissent décider moi-méme quoi faire (codage
inversé).

* Les patients ne devraient jamais remettre en question l'autorité
du médecin.
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+ Je préfére que le médecin assume I'entiere responsabilité pour
mes soins médicaux.

* De fagon générale, a I'exception d'une maladie grave, il vaut
mieux prendre soin de sa propre santé que de consulter un
médecin (codage inversgé).

* Il est presque toujours préférable de consulter un médecin que
d'essayer de se soigner soi-méme.

Les valeurs ont été recodées de 0 a 4, avec codage inversé dans
les deux cas précisés ci-dessus, aprés quoi on les a ramenées avec
une cotation sur un indice de 0 a 20, 0 correspondant a la préférence
de s’en remettre a un médecin et 20 a celle de se soigner soi-méme.
Tous les participants ayant un indice de 15 ou plus (22,1 %) étaient
considérés comme préférant se soigner eux-mémes.

L'utilisation de pilules contraceptives a été déterminée en demandant
aux jeunes filles et aux femmes de 12 249 ans : « Au cours du dernier
mois, avez-vous pris des pilules contraceptives? »

Les participants étaient considérés comme ayant une restriction
d’activité s'ils avaient répondu que, en raison d’un probléme physique

ou mental ou d'un probleme de santé de longue durée, ils étaient
limités dans le type ou la quantité des activités qu'ils pouvaient
accomplir ala maison, a I'école ou au travail ou dans d’autres activités
comme le transport pour aller travailler ou aller a I'école et en revenir,
ainsi que dans leurs activités de loisirs. On entend par probléme de
santé de longue durée un état qui persiste ou devrait persister 6 mois
ou plus.

Les jours d'incapacité s’entendent du nombre de jours pendant la
période de deux semaines précédant leur interview de 'ENSP durant
lesquels les répondants ont été alités ou ont dii réduire leurs activités
en raison d'une maladie ou d'une blessure.

On a demandé aux participants s'ils étaient habituellement sans
douleurs ou malaises. On leur a aussi posé des questions sur les
médicaments sur ordonnance ou non qu'ils avaient pris au cours de
la derniére année (bien que la raison de la consommation de ces
médicaments soit inconnue). Les analgésiques comme I'acide
aceétylsalicylique, I'acétaminophéne, la codéine, le Demerol® et la
morphine ainsi que les antidépresseurs sont considérés pour cette
analyse.
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Tableau A
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Prévalence de la migraine pour certains facteurs socio-démographiques et pour diverses caractéristiques de la santé, population a
domicile de 12 ans et plus, Canada, territoires non compris, 1994-1995 et 1996-1997

1994-1995 1996-1997
Prévalence Prévalence
Taille de Population dela Taille de Population de la
I’échantillon estimative migraine I’échantillon estimative migraine
en en
milliers % milliers %
Total 1366 1737 7,3 5804 1915 7,8
Sexe
Hommes 346 510 43 1414 515 43
Femmmes 1020 1226 10,1** 4390 1400 11,2*
Groupe d’age
12424 ans 230 322 6,3 838 296 58
25a39ans 487 594 8,1 2176 695 9,6
40454 ans 388 538 9,3 1753 619 9,9
55469 ans 175 200 5,6 754 232 6,3
70 ans et plus 86 80 3,7 283 71 3,2
Race
Blanc 1279 1594 7.4 5392 1752 8,0*
Non-Blancs 84 131 58 386 156 6,3
Education
Etudes secondaires ou moins 446 529 6,6 1916 597 74
Etudes postsecondaires partielles ou plus 687 882 8,2** 3017 1013 9,0
Revenu du ménage
Faible 366 327 8,0 1068 297 9,21
Faible-moyen 390 491 7,2 1322 500 8,1
Moyen-élevé 426 609 75 1695 627 79
Elevé 139 241 6,6 636 220 71
Fumeur/fumeuse quotidiennement
(@ un moment quelconque)
Oui 790 944 8,1* 3082 1009 8,8**
Non 575 791 6,5 2707 902 6,9
Consommation d’alcool
Réguliérement 632 867 6,6 2695 942 73
Al'occasion/auparavant/jamais 732 868 8,0 3064 962 8,5
Episode dépressif majeur
Oui 214 249 19,9** 639 190 19,1**
Non 1103 1397 6,6 4948 1634 72

Source des données : Enquéte nationale sur la santé de la population, échantillons transversaux, Fichier santé, 1994-1995 et 1996-1997
Nota : Les données faisant défaut pour certaines variables, la somme des données peut ne pas correspondre aux totaux indiqués. Toutes les comparaisons par paires
sont significatives, sauf les comparaisons entre les 12 a 24 ans et les 55 a 69 ans, entre les 25 a 39 ans et les 40 a 54 ans en 1994-1995 et en 1996-1997, et entre les
12 a 24 ans et les 25 a 39 ans, ainsi qu’entre les 55 a 69 ans et les 70 ans et plus en 1994-1995 (p < 0,01, données corrigées pour tenir compte des comparaisons

multiples).

1 Significativement plus élevé que le taux pour le groupe de revenu « élevé » (p < 0,05, données corrigées pour tenir compte des comparaisons multiples).
* Significativement plus élevé que le taux pour 'autre dimension de la catégorie (p < 0,05).
** Significativement plus élevé que le taux pour l'autre dimension de la catégorie (p < 0,01).
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Tableau B
Certains indicateurs de la santé et consommation de médicaments, migraineux et non-migraineux, population a domicile de 12 ans
et plus, Canada, territoires non compris, 1994-1995 et 1996-1997

1994-1995 1996-1997

Non- Non-

Migraineux migraineux Migraineux migraineux

Restriction de I'activité (%) 34,1 15,0 24 5** 12,0

Habituellement sans douleurs ou malaises (%) 66,9* 84,4 73,1 88,0
Au cours des deux derniéres semaines :

ont réduit leurs activités (%) 26,4 1,1 18,8* 9,3

sont restés alités (%) 15,4** 6,2 12,7 53

nombre moyen de jours d'incapacité 2,1 0,8 1,6 0,8

Au cours du dernier mois, ont pris :

des analgésiques (%) 87,5* 59,3 85,5 62,3

de la codéine/du Demerol®/de la morphine (%) 15,2* 34 15,3* 3,7

des antidépresseurs (%) 7,5 2,4 9,5 3,0

Source des données : Enquéte nationale sur la santé de la population, échantillons transversaux, Fichier santé, 1994-1995 et 1996-1997
** Significativement plus élevé que le taux pour les non-migraineux (p < 0,01).

Tableau C
Utilisation des soins de santé et attitudes des migraineux et des non-migraineux, population a domicile de 12 ans et plus, Canada,
territoires non compris, 1994-1995 et 1996-1997

1994-1995 1996-1997
Non- Non-
Migraineux migraineux Migraineux migraineux
%

Au moins sept consultations de
professionnels de la santé au cours
des 12 mois précédents 34,5 17,2 31,7 14,6
Séjour a I'hdpital au cours des
12 mois précédents? 11,0% 7,6 9,9* 6,8
Ont eu besoin de soins pour un probléme physique
au cours des 12 mois précédents, mais ne les ont
pas obtenus 6,5 2,6 9,1* 3,6

Préférent se soigner eux-mémes plutot
que consulter un médecin*

Source des données : Enquéte nationale sur la population, échantillons transversaux, Fichier santé, 1994-1995 et 1996-1997

T Les femmes ayant un enfant de moins d'un an sont exclues, étant donné qu'elles auraient probablement passé au moins 24 heures a I'hépital pour I'accouchement.
f18ansetplus.

** Significativement plus élevé que le taux pour les non-migraineux (p < 0,01).

** Nombres non disponibles.
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Tableau D
Certains problémes de santé des migraineux et des non-migraineux, selon le sexe, population a domicile de 12 ans et plus, Canada,
territoires non compris, 1994-1995 et 1996-1997

1994-1995 1996-1997
Non- Non-
Migraineux migraineux Migraineux migraineux
% % % %
Problémes de santé chroniques
Allergies alimentaires
Femmes 14,2** 58 15,9** 76
Hommes 9,81 41 14,5 4,6
Autres allergies
Femmes 35,2 174 39,6 24,3
Hommes 18,5 16 254 18,3
Asthme
Femmes 13,6** 6,0 14,1** 7,7
Hommes 5,61 6,2 8,9* 5,9
Arthrite ou rhumatisme
Femmes 21,0* 15,2 23,7 171
Hommes 17,0 9,2 14,3** 9,5
Maux de dos autres que I'arthrite
Femmes 30,9 12,1 27,1 13,4
Hommes 32,6™ 13,1 23,9™ 12,9
Hypertension
Femmes 11,7 9,8 11,0 11,4
Hommes 9,71 72 1,5 8,6
Bronchite chronique ou emphyséme
Femmes 8,3** 3,3 6,6 29
Hommes 5,7t 2,3 4,3t 22
Sinusite
Femmes 14,8** 42 12,8** 48
Hommes 13,41 2,7 8,11+ 3.2
Ulcéres d'estomac ou intestinaux
Femmes 8,5 29 5,6 2,5
Hommes 9,41+ 29 4,5 2,5
Au moins trois problémes de santé
chroniques (autres que la migraine)
Femmes 26,7 10,4 27,2* 12,8
Hommes 18,6** 71 16,4** 7,3
Episode dépressif majeur
Femmes 17,2** 6,3 1,7 48
Hommes 9,8M** 34 6,8M* 2,7

Source des données : Enquéte nationale sur la santé de la population, échantillons transversaux, Fichier santé, 1994-1995 et 1996-1997
1 Coefficient de variation compris entre 16,6 % et 25,0 %.

* Significativement plus élevé que le taux pour les non-migraineux (p < 0,05).

** Significativement plus élevé que le taux pour les non-migraineux (p < 0,01).
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