Age au moment du

Résumé

Objectifs

La présente étude porte sur le lien entre 'age auquel
débute l'usage quotidien du tabac et celui auquel sont
diagnostiquées la bronchopneumopathie chronique
obstructive (BPCO), la maladie cardiaque et la
polyarthrite rhumatoide.

Source des données

Les données proviennent de 'Enquéte sur la santé dans
les collectivités canadiennes (ESCC) de 2000-2001.
L'échantillon compte 34 144 personnes de 35 a 64 ans
tirées de la population & domicile des provinces et des
territoires.

Techniques d’analyse

L'incidence cumulative des maladies liées a 'usage du
tabac est déterminée par la méthode des tables de
mortalité. Le risque relatif d'étre atteint d’'une maladie
selon I'age auquel a débuté I'usage quotidien du tabac
est calculé au moyen de modéles de régression a
risques proportionnels de Cox.

Principaux résultats

Tant chez les hommes que chez les femmes, le
diagnostic de la BPCO, d’'une maladie cardiaque ou de
la polyarthrite rhumatoide est d’autant plus précoce que
la personne était jeune lorsqu’elle a commencé a fumer
quotidiennement. Méme si I'on tient compte de I'effet du
niveau de scolarité, du revenu du ménage et du nombre
de cigarettes fumées par jour, les personnes qui fument
depuis I'adolescence courent un plus grand risque de
manifester 'une ou l'autre des maladies
susmentionnées que celles qui n'ont jamais fumé. En
ce qui concerne la BPCO, les femmes semblent plus
vulnérables que les hommes aux effets du tabac.
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Bronchopneumopathie chronique obstructive, maladie
cardiaque, polyarthrite rhumatoide, comportement a
I'adolescence.
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a consommation de cigarettes représente la

principale cause évitable de maladie débilitante et

de déces prématuré'. L'usage du tabac commence
habituellement a ’adolescence ou au début de I’age adulte,
mais les maladies et les décés qui y sont associés ne
surviennent en général que beaucoup plus tard dans la vie®.
Toutefois, il semble qu’un lien pourrait exister entre ’age
auquel débute I'usage du tabac et celui auquel sont
diagnostiquées ces maladies’. Plus précisément, la
manifestation de certains problémes de santé serait d’autant
plus précoce que 'usage du tabac a commencé tot.

Le présent article se fonde sur des données tirées de
I'Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes
(ESCC) de 2000-2001. Ces données servent a évaluer la
relation entre 'age auquel a débuté I'usage quotidien de la
cigarette et celui auquel trois maladies ont été diagnostiquées,
c’est-a-dire la bronchopneumopathie chronique obstructive
(BPCO), la maladie cardiaque et la polyarthrite rhumatoide
(voir Meéthodologie, Définitions et Limites). 1’analyse permet
de comparer les personnes de 35 a 64 ans qui fument tous

les jours a leurs homologues qui n’ont jamais fumé. Les
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m Maladie liée au tabac

Méthodologie

Source des données

Les données analysées sont celles du cycle 1.1 de 'Enquéte sur la
santé dans les collectivités canadiennes (ESCC) réalisée en
2000-2001 par Statistique Canada. La collecte des données de ce
cycle a débuté en septembre 2000 et s’est étalée sur 14 mois. La
population cible de TESCC comprend les personnes de 12 ans et
plus vivant a domicile dans les 10 provinces et les 3 territoires, sauf
les habitants des réserves indiennes, des bases des Forces
canadiennes et de certaines régions éloignées.

La principale base de sondage utilisée pour 'TESCC est la base
aréolaire congue pour I'Enquéte sur la population active. Les
logements ont été sélectionnés dans la base aréolaire selon un
plan d’échantillonnage en grappes stratifié a plusieurs degrés. La
liste des logements a d’abord été dressée, puis on a tiré un
échantillon de logements d’'aprés cette liste. La majorité (83 %)
des ménages ainsi échantillonnés ont été sélectionnés a partir de
la base aréolaire et des personnes ont été sélectionnées au hasard
dans les ménages échantillonnés en vue de participer a une
interview sur place. Dans certaines régions socio-sanitaires, une
base de sondage a composition aléatoire (CA) et(ou) un
échantillonnage sur liste de numéros de téléphone ont aussi été
utilisés. Les personnes sélectionnées d'apres les numéros de
téléphone, qui représentent les 17 % complémentaires de
I'échantillon visé, ont été interviewées par téléphone.

Dans environ 82 % des ménages échantillonnés a partir de la
base aréolaire, une personne de 12 ans et plus a été sélectionnée
au hasard; dans les autres ménages, deux personnes de 12 ans et
plus ont ainsi été sélectionnées. Dans les ménages échantillonnés
a partir des numéros de téléphone, seule une personne de 12 ans
et plus a été sélectionnée au hasard. Le taux de réponse était de
84,7 %. La taille de I'échantillon de personnes qui ont participé au
cycle 1.1 est de 131 535. Au total, 6,6 % des interviews ont été
réalisées par procuration®.

Techniques d’'analyse

L'analyse porte sur trois maladies : la bronchopneumopathie
chronique obstructive (BPCO), la maladie cardiaque et la polyarthrite
rhumatoide. L'incidence de chacune a été calculée chez les
personnes de 35 a 64 ans (au moment de 'enquéte) chez lesquelles
la maladie en question n’avait pas été diagnostiquée a I'age de
25 ans. Trois groupes ont été comparés : les personnes fumant
quotidiennement qui avaient commencé a le faire entre 13 et 17 ans,

les personnes fumant quotidiennement qui avaient commencé a le
faire entre 18 et 22 ans et les personnes n'ayant jamais fumé.

La tranche d’'age de 35 a 64 ans a été choisie parce que la
prévalence des trois maladies étudiées est faible chez les personnes
plus jeunes, d’une part, et pour réduire le biais éventuellement dii &
I'érosion de I'échantillon a la suite du décés ou du placement en
établissement des personnes agées, d'autre part. Les deux groupes
d’'age auquel a commencé I'usage quotidien du tabac, c'est-a-dire
de 13 a 17 ans et de 18 a 22 ans, ont été choisis parce qu'il s'agit
de ceux ou débute habituellement I'usage du tabac®.

L'analyse n'inclut pas les personnes qui avaient cessé de fumer
quotidiennement depuis plus de cing ans au moment de I'enquéte
(14 492), car pour ces derniéres, la durée de I'usage du tabac était
incertaine. De méme, elle n'inclut pas les personnes ayant fumé a
I'occasion au cours de leur vie (9 915), faute de renseignements
suffisants sur le moment ou elles ont commencé ou cessé de fumer
occasionnellement. Un petit nombre de personnes (149) ont aussi
été exclues car elles ont déclaré avoir commencé a fumer
quotidiennement avant I'age ou elles ont déclaré avoir fumé leur
premiere cigarette. Un échantillon de 34 144 personnes de 35 a
64 ans a été retenu pour I'analyse : 15 517 hommes et
18 627 femmes (tableau A en annexe).

L'application de la méthode des tables normalisées de mortalité a
permis d’estimer rétrospectivement I'incidence cumulative du
diagnostic de chacune des trois maladies (voir Définitions). Le calcul
de l'incidence cumulative a été fait a 'aide de la procédure LIFETEST
de SASE. Les personnes chez lesquelles aucune des trois maladies
n‘avait été diagnostiquée ont été considérées comme étant
censurées a I'age auquel a eu lieu I'entrevue.

Les modéles de régression a risques proportionnels de Cox” ont
servi a estimer le rapport des risques instantanés (hazard ratio)
que soit diagnostiquée chaque maladie étudiée d’aprés I'age auquel
a débuté l'usage du tabac. Le revenu du ménage, le niveau de
scolarité et le nombre de cigarettes fumées par jour ont été inclus
dans le modéle a titre de variables de contréle. Les estimations ont
été produites au moyen du module PHREG de SAS®. Comme les
effets du tabac peuvent varier selon le sexe, des modéles distincts
ont été utilisés pour les hommes et pour les femmes.

Toutes les analyses portent sur des données pondérées. Les
erreurs-types des coefficients de régression ont été calculées selon
la méthode bootstrap afin de tenir compte pleinement des poids
d’échantillonnage et du plan de sondage complexe®.
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fumeurs sont répartis en deux groupes selon 'age
auquel ils ont commencé a fumer tous les jours, a
savoir entre 13 et 17 ans (adolescence) et entre 18
et 22 ans (début de I’age adulte).

Les études de la variation des effets de la
consommation de cigarettes selon le sexe ne sont
pas concluantes, mais, d’aprés certains travaux de
recherche récents, les femmes seraient plus
vulnérables que les hommes”'®. Par conséquent, les
résultats sont présentés séparément pour les
hommes et pour les femmes.

Usage précoce du tabac/forte
prévalence de la maladie

En tout, des 15 517 hommes de 35 a 64 ans visés
par Panalyse (échantillon qui représente environ
3,3 millions de personnes), 34 % fumaient

Graphique 1

Prévalence de certaines maladies liées a 'usage du tabac,
selon le sexe et I'dge auquel a débuté 'usage quotidien du
tabac, population a domicile de 35 a 64 ans, Canada, 2000-2001
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Source des données : Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes,
cycle 1.1, 2000-2001

1 Valeur significativement différente de celle observée par la catégorie « N'a
Jjamais fumé » (p < 0,05).

1 Valeur significativement différente de celle observée pour les personnes qui
ont commencé a fumer quotidiennement entre 18 et 22 ans (p < 0,05).
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quotidiennement et avaient commencé a le faire
entre 13 et 17 ans, tandis que 20 % fumaient
quotidiennement et avaient commencé a le faire
entre 18 et 22 ans; enfin, 46 % n’avaient jamais fumé.
Pour les 18 627 femmes ¢étudiées (représentant
environ 3,7 millions de personnes), les proportions
correspondantes sont 23 %, 18 % et 59 % (tableau A
en annexe).

La prévalence de trois maladies liées au tabac
témoigne des répercussions que peut avoir sur
la santé le début précoce de I'usage quotidien du
tabac. En 2000-2001, la prévalence de la
bronchopneumopathie chronique obstructive
(BPCO), de la maladie cardiaque et de la polyarthrite
rhumatoide parmiles personnes de 35 a 64 ans était
nettement plus élevée chez les fumeurs que chez les
personnes n’ayant jamais fumé et avait tendance a
étre plus forte chez les personnes qui fumaient
quotidiennement depuis I’adolescence que chez les
autres (graphique 1).

Les répercussions que peut avoir sur la santé
l'usage du tabac a I'adolescence sont également
manifestes si 'on examine I'incidence des maladies
susmentionnées. Chez les personnes qui ne
souffraient ni de BPCO, ni de maladie cardiaque ni
de polyarthrite thumatoide a 25 ans, le diagnostic
de ces maladies a tendance a étre plus précoce chez
celles qui ont commencé a fumer quotidiennement
a ’'adolescence que chez celles qui ne I'ont fait qu’au
début de I’age adulte ou qui n’ont jamais fumé.

Bronchopneumopathie chronique
obstructive
C’est durant la trentaine que la proportion de
personnes souffrant de BPCO commence a varier
en fonction des antécédents d’usage du tabac. A
cet age, I'incidence cumulative de la maladie était
plus forte chez les fumeurs que chez les personnes
n’ayant jamais fumé (graphique 2). En outre, chez
les personnes qui fumaient, la prévalence du
diagnostic de la maladie était plus forte pour celles
qui le faisaient depuis 'adolescence que pour celles
qui avaient commencé au début de I'age adulte.

A Tage de 60 ans, la BPCO avait été diagnostiquée
chez 7 % des hommes et 12 % des femmes qui
fumaient depuis 'adolescence. Chez ceux et celles
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Graphique 2
Incidence cumulative de certaines maladies liées a 'usage du tabac, selon le sexe et I'age auquel a débuté I'usage quotidien du
tabac, population a domicile de 35 a 64 ans, Canada, 2000-2001
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Source des données : Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes, cycle 1.1, 2000-2001
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qui avaient commencé au début de ’age adulte, les
taux étaient plus faibles, soit 4 % pour les hommes
et 7 % pour les femmes. Par contre, a peine 2 %
des hommes et 3 % des femmes qui n’avaient jamais
fumé étaient atteints de BPCO a 'age de 60 ans.

Naturellement, la différence observée a I’age de
60 ans pourrait ¢tre due au fait que les personnes
ayant commencé a fumer a 'adolescence fumaient
quotidiennement depuis cinq ans de plus, en
moyenne, que celles qui avaient commencé au début
de I'age adulte. Toutefois, I'incidence cumulative de
la BPCO chez les personnes ayant commencé a
fumer a’adolescence excéde de plus de la différence
sur cinqg ans celle observée pour les personnes qui
ne fumaient que depuis le début de I’age adulte.
Ainsi, a l'dge de 55 ans, plus de 5 % des hommes qui
fumaient depuis 'adolescence étaient atteints de
BPCO, mais a /'dge de 60 ans,un écart persistait encore
par rapport a ceux qui avaient commencé a fumer
au début de I’age adulte, puisque moins de 4 % de
ceux-ci ¢taient atteints. La différence est comparable
chez les femmes : @ /'dge de 55 ans, 9 %0 des femmes
ayant commencé a fumer a I’adolescence étaient
atteintes de BPCO, tandis qu’a /'dge de 60 ans, le
chiffre pour les femmes ayant commencé a fumer
au début de I'age adulte était de 7 %. Autrement
dit, pour des durées d’usage du tabac comparables,
les personnes qui commencent a fumer a
I'adolescence courent un plus grand risque d’étre
atteintes de BPCO que celles qui ne commencent a
fumer qu’au début de I’age adulte.

A chaque age, l'incidence cumulative de la BPCO
est plus élevée chez les femmes que chez les
hommes. Puisque les premiéres sont moins
susceptibles que les seconds de fumer beaucoup,
indépendamment de I’age auquel elles ont
commencé a fumer, la différence pourrait refléter
une plus grande vulnérabilité'”. En fait, comme en
témoigne une étude antérieure, méme chez les
personnes n’ayant jamais fumé, une différence
persiste entre I'incidence cumulative de la BPCO
chez les hommes et chez les femmes, quoiqu’elle
soit nettement moins importante.

Maladie cardiaque
L’incidence cumulative de la maladie cardiaque
commence a diverger, en fonction des antécédents

Maladie liee au tabac 0

d’usage du tabac, autour de I’dge de 40 ans. A 60 ans,
16 % des hommes et 12 % des femmes qui fumaient
depuis I'adolescence étaient atteints d’'une maladie
cardiaque. Pour ceux ayant commencé a fumer au
début de I'age adulte, les chiffres correspondants
sont 11 % et 9 %, respectivement, et pour les
personnes n’ayant jamais fumé, 5 % pour les deux
sexes.

Alors que I'incidence cumulative de la maladie
cardiaque est plus faible chez les femmes que chez
les hommes, son augmentation de 55 a 60 ans chez
les personnes ayant commencé a fumer a
I'adolescence est nettement plus prononcée chez les
premieres. Entre ces ages, la proportion de femmes
cardiaques ayant commencé a fumer a I’adolescence
adoublé, pour passerde 6 % a 12 %; durant la méme
tranche de vie, la proportion d’hommes cardiaques
fumant depuis I'adolescence est passée de 9 % a
environ 16 %.

Polyarthrite rhumatoide
Le lien avec la consommation de cigarettes est moins
bien établi pour la polyarthrite rhumatoide qu’il ne
’est pour la BPCO ou la maladie cardiaque'™®*.
Certains prétendent que 'usage de la cigarette
pourrait avoir des effets biologiques directs sur la
polyarthrite rhumatoide parce qu’il fait augmenter
la concentration sérique du facteur rhumatoide et
altere la fonction immune dans le poumon'® 2%,
Selon les données de 'ESCC de 2000-2001, a
35 ans pour les hommes et a 40 ans pour les femmes,
'incidence cumulative de la polyarthrite rhumatoide
est plus forte chez les fumeurs que chez les
non-fumeurs. A I'age de 60 ans, chez les hommes,
10 % des fumeurs ayant commencé leur
consommation de cigarettes a ’adolescence et 8 %
de ceux ayant commencé leur consommation au
début de I'age adulte souffraient de polyarthrite
rhumatoide, comparativement a 5 % des
non-fumeurs. Chez les femmes, ’incidence
cumulative de la maladie observée pour les deux
catégories de fumeuses converge autour de I'age de
45 ans, et a 60 ans, elle atteint 11 %, alors que la
proportion est de 8 % pour les personnes n’ayant
jamais fumé.
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On a demandé aux personnes qui ont participé a 'Enquéte sur la
santé dans les collectivités canadiennes (ESCC) de fournir des
renseignements sur certains problémes de santé chroniques
diagnostiqués par un professionnel de la santé qui avaient duré ou
qui étaient censés durer au moins six mois.

La définition clinique de la bronchopneumopathie chronique
obstructive (BPCO) inclut la bronchite chronique, caractérisée par
une toux persistante produisant des expectorations qui obstruent
les voies aériennes, et 'emphyséme avec obstruction des voies
aériennes. L'emphyséme résulte de I'élargissement pathologique
permanent des minuscules sacs alvéolaires, ou alvéoles, des
poumons et de la destruction de leur parois®. On s'est servi des
réponses a deux questions de 'ESCC pour déterminer si une
personne était atteinte de BPCO. La premiére était « Souffrez-vous
d’emphyséme ou de bronchopneumopathie chronique
obstructive? » et I'autre, « Etes-vous atteint(e) de bronchite
chronique? ». Pour les besoins de I'analyse, on a considéré comme
étant atteintes de BPCO les personnes qui ont répondu
affirmativement a au moins I'une des deux questions.

On a considéré comme souffrant d'une maladie cardiaque les
personnes qui ont répondu affirmativement a la question :
« Souffrez-vous d’'une maladie cardiaque? ».

On a aussi demandé aux participants a 'enquéte : « Souffrez-vous
d'arthrite ou de rhumatisme, sauf la fibromyalgie? ». A ceux qui ont
répondu affirmativement, on a demandé : « De quel genre d'arthrite
souffrez-vous? ». Les réponses possibles étaient polyarthrite
rhumatoide, arthrose et autre. La présente analyse ne porte que
sur les personnes qui ont dit souffrir de polyarthrite rhumatoide.

Pour déterminer I'dge au moment du diagnostic, on a demandé
aux personnes qui ont répondu affirmativement a 'une des questions
concernant les problémes de santé susmentionnés : « Quel age
aviez-vous quand ceci a été diagnostiqué pour la premiére fois? ».

On a demandé aux participants a I'enquéte s'ils avaient fumé une
centaine de cigarettes ou plus (environ quatre paquets) durant leur
vie. On leur a aussi demandé : « Actuellement, fumez-vous des
cigarettes tous les jours, a 'occasion ou jamais? ». Aux personnes
qui ont dit fumer tous les jours, on a demandé a quel age elles
avaient commencé a le faire. Aux personnes qui ont répondu qu'elles
fumaient des cigarettes a l'occasion ou qu’elles n’en fumaient jamais,
on a demandé : « Avez-vous déja fumé des cigarettes tous les
jours? ». Dans l'affirmative, on leur a demandé a quel age elles
avaient commence a le faire et a quel moment elles avaient cessé

de fumer (il y a moins d'un an, il y a un a deux ans, il y a trois a cinq
ans, ilya plus de cinq ans). Les fumeurs sélectionnés pour I'analyse
sont ceux qui avaient commencé a fumer tous les jours entre 13 et
22 ans et qui avaient fumé au moins 100 cigarettes durant leur vie
sur une période d'au moins sept années. Les personnes n'ayant
jamais fumé sont celles qui ont déclaré ne I'avoir jamais fait.

L'age auquel a débuté I'usage quotidien du tabac a été établi
comme étant a 'adolescence (13 a 17 ans) ou au début de I'age
adulte (18 a 22 ans).

On a demandé aux personnes qui fumaient quotidiennement :
« Actuellement, combien de cigarettes fumez-vous chaque jour? »
Le nombre de cigarettes fumées par jour a été déterminé comme
suit: 25 ou plus, ou moins de 25. EnI'absence de renseignements
sur la consommation de cigarettes au cours de la vie, on s’est servi
du nombre de cigarettes fumées par jour déclaré lors de 'TESCC
comme approximation du nombre de cigarettes fumées par jour
avant la manifestation de la maladie.

Trois niveaux de scolarité ont été définis : pas de diplome d'études
secondaires; diplome d’études secondaires ou études
postsecondaires partielles; diplome d’études postsecondaires.
Comme la plupart des titulaires d'un diplome d’études
postsecondaires obtiennent leur premier grade (dipléme, certificat
ou baccalauréat) au début de la vingtaine, on a supposé que le plus
haut niveau de scolarité utilisé pour les besoins de I'analyse avait
été atteint avant 'age de 25 ans.

On a défini les groupes de revenu du ménage au moment de
I'enquéte d’apres le revenu total du ménage et le nombre de
personnes que comptait ce dernier :

Groupe de Nombre de Revenu

revenu du personnes total du

ménage dans le ménage  ménage

Faible 1a4 Moins de 10 000 $
5 ou plus Moins de 15 000 $

Moyen-inférieur 1 ou 2 10000 $ 414999 $
3ou4 10000 $ 219999 §
5 ou plus 15000 $229999 $

Moyen-supérieur/ 1a4 15000 § et plus

éleve 3ou4 20 000 $ et plus
5 ou plus 30000 $ et plus
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Au moins une

Evidemment, Pincidence cumulative des personnes
atteintes d’au moins une des trois maladies est plus
élevée chez les personnes qui ont commencé a fumer
quotidiennement a ’adolescence. A I’Age de 60 ans,
32 % des hommes ayant commencé a fumer a
I'adolescence souffraient de BPCO et(ou) d’une
maladie cardiaque et(ou) de polyarthrite rhumatoide;
les chiffres correspondants sont 24 % pour ceux
ayant commencé a fumer au début de I’age adulte et
14 % pour ceux n’ayant jamais fumé. Chez les
femmes, les proportions sont encore plus élevées :
41 %, 29 % et 17 %, respectivement.

Le lien persiste en dépit de I'effet
d’autres facteurs

Les maladies liées a 'usage du tabac tiennent souvent
aussi de facon viscérale au contexte
socioéconomique™. Par conséquent, ’dge auquel
une personne commence a fumer tous les jours n’est
vraisemblablement pas le seul facteur de la
manifestation éventuelle d’'une maladie chronique.
Selon les données de ’ESCC, les fumeurs,
particulicrement ceux qui fument tous les jours
depuis 'adolescence, ont tendance a avoir fait moins
d’études que les personnes qui n’ont jamais fumé et
sont plus susceptibles d’appartenir a un ménage a
faible revenu (graphique 3). En outre, la
consommation de cigarettes a tendance a étre plus
forte chez les personnes qui fument depuis
I'adolescence que chez celles qui ne le font que
depuis le début de I’age adulte. Donc, pour évaluer
la relation temporelle entre I'usage du tabac et
Iincidence de la maladie, il est nécessaire de tenir
compte du revenu, du niveau de scolarité et de la
consommation quotidienne de cigarettes. Dans le
cas présent, le revenu du ménage et le niveau de
scolarité tels que déclarés en 2000-2001 servent
d’approximation de ces facteurs durant les années
ou la consommation quotidienne de cigarettes a
débuté (voir Limites). Enfin, on se sert du nombre
de cigarettes fumées par jour en 2000-2001 comme
approximation de la consommation de cigarettes
avant le diagnostic d’une maladie liée a 'usage du
tabac.

Maladie liee au tabac @

Méme en tenant compte du revenu du ménage,
du niveau de scolarité et du nombre de cigarettes
fumées par jour, le risque d’étre atteint de BPCO
est trois fois plus élevé chez les personnes qui ont
commencé a fumer a 'adolescence que chez celles
qui n’ont jamais fumé; pour celles qui ont commencé
a fumer au début de I’age adulte, le risque est environ
deux fois plus élevé (tableau 1). De surcroit, chez
les femmes, le risque de diagnostiquer une BPCO
est significativement plus élevé pour celles qui ont
commencé a fumer a I’'adolescence que pour celles
qui ont fait au début de ’age adulte.

Le lien entre le début précoce de I'usage du tabac
et la maladie cardiaque est similaire. Le risque que

Graphique 3

Prévalence des personnes dont le revenu du ménage est
faible, des personnes dont le niveau de scolarité est faible et
des grands fumeurs, selon le sexe et I'dge auquel a débuté
I'usage quotidien du tabac, population a domicile de 35 a 64
ans, Canada, 2000-2001

Hommes Femmes

Ménage
a faible
revenu

Pas de diplome
d’études

___

:|T

]

____
secondaires :|T

]

I

25 cigarettes
ou plus par
jour

% %

Age auquel a débuté I'usage quotidien du tabac

Il 13a17ans
[] 18a22ans
[ ] Najamais fumé

Source des données : Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes,
cycle 1.1, 2000-2001

1 Toutes les différences entre les groupes sont statistiquement significatives
(p < 0,05) sauf pour ce groupe comparativement a celui des personnes
« n‘ayant jamais fumé ». Les tests de signification ont été corrigés pour tenir
compte des comparaisons multiples.

Rapports sur la santé, vol. 14, n° 2, février 2003

Statistique Canada, n° 82-003 au catalogue



@ Maladie liée au tabac

Les données sur I'existence de problémes de santé chroniques
provenant de I'Enquéte sur la santé dans les collectivités
canadiennes (ESCC) sont autodéclarées. Aucune source
indépendante n’a vérifié si les personnes qui ont déclaré que I'on
avait posé chez elles le diagnostic de bronchite chronique,
d’emphyséme ou de bronchopneumopathie obstructive chronique,
de maladie cardiaque ou de polyarthrite rhumatoide souffraient
effectivement de ces maladies. En outre, ces termes généraux
n'indiquent ni la nature précise ni la gravité de ces affections. Par
exemple, la cigarette est un facteur de risque important de maladie
coronarienne®', mais la question de 'ESCC fait allusion a la
« maladie cardiaque », qui inclut les cardiopathies non
coronariennes, dont on ne connait pas le lien avec 'usage du tabac.
Par conséquent, les effets nocifs de I'usage du tabac sur la santé
cardiaque pourraient étre sous-estimés dans la présente analyse.

D'autre part, la prévalence de la polyarthrite rhumatoide pourrait
étre surestimée. En effet, d'apres les données de 'ESCC, la
proportion de personnes touchées est élevée comparativement a
la proportion établie selon d’autres sources®®. Un manque de
connaissances des participants quant a la distinction entre la
polyarthrite et I'arthrose pourrait, dans une certaine mesure, étre a
I'origine de cette différence.

La question centrale — « Quel age aviez-vous quand ceci a été
diagnostiqué pour la premiére fois? » — peut donner lieu a une
erreur de remémoration. L'age au moment du diagnostic pourrait
aussi varier en fonction du moment ou la personne a pris conscience
de la maladie, de celui ou elle a été préte a consulter un médecin et
de I'’exactitude du diagnostic. L'dge auquel a débuté la
consommation quotidienne de cigarettes peut aussi donner lieu a
une erreur de remémoration et, qui plus est, peut dépendre de
I'hésitation a admettre un comportement socialement indésirable,
quoique I'on considére généralement les données autodéclarées
sur l'usage du tabac comme étant assez valides®.

De méme, I'age auquel a été diagnostiqué une maladie peut
dépendre de I'acces aux services médicaux. Une étude antérieure
a montré qu’une proportion assez forte de membres du groupe des
ménages a faible revenu déclarent des besoins non satisfaits de
services de santé dus a des problémes d'acceés a ces services (colt
ou transport)®. Comme une proportion comparativementimportante
de fumeurs, particulierement ceux qui ont commencé a fumer
quotidiennement a I'adolescence, vivent dans un ménage a faible
revenu, les maladies visées par I'étude pourraient avoir tendance a
étre diagnostiquées tardivement, voire ne pas I'étre du tout. Par
conséquent, les effets de I'usage du tabac sur l'incidence de la
BPCO, de la maladie cardiaque et de la polyarthrite rhumatoide
pourraient avoir été sous-estimés.

Limiter I'analyse aux personnes qui, a 'age de 25 ans, n’étaient
atteintes d’aucune des trois maladies étudiées a eu pour
conséquence d’exclure les personnes les plus susceptibles d’en
étre atteintes, particuliérement dans le cas des fumeurs précoces.
Par exemple, 220 participants a I'enquéte qui ont commencé a fumer

quotidiennement a I'adolescence et 106 qui ont commencé a le
faire au début de I'age adulte ont déclaré qu'on avait diagnostiqué
chez eux la BPCO lorsqu'ils avaient moins de 25 ans; par contre,
61 personnes n’ayant jamais fumé étaient dans la méme situation.
Les pourcentages pondérés sont 2,0 %, 1,3 % et 0,3 %,
respectivement. Pour la maladie cardiaque, les proportions
correspondantes sont 0,5 % (n=61), 0,5 % (n=23) et 0,2 % (n=37),
et pour la polyarthrite rhumatoide, 1,2 % (n=125), 0,8 % (n=64) et
0,4 % (n=84). Par conséquent, I'association entre I'usage précoce
du tabac et I'incidence de ces maladies pourrait étre sous-estimée.

Méme si 'analyse n'inclut pas les personnes agées, la possibilité
d’'un biais d{i a I'érosion de I'échantillon persiste, car les personnes
les plus susceptibles d'étre atteintes des trois maladies étudiées
pourraient étre décédées ou avoir été placées en établissement de
santé.

Les résultats pourraient étre entachés d’une certaine erreur de
mesure, car les personnes en mauvaise santé peuvent étre plus
enclines que les autres a déclarer souffrir de plusieurs problemes
de santé. Cependant, la comorbidité est assez faible pour les trois
maladies étudiées. Par exemple, la prévalence de I'existence d'au
moins une de ces trois maladies est de 13,6 % pour les personnes
fumant depuis 'adolescence, de 11,4 % pour celles ayant commencé
au début de I'dge adulte et de 7,3 % pour celles n‘ayant jamais
fumé, mais la prévalence correspondante d’'une comorbidité
(c'est-a-dire la coexistence d'au moins deux de ces maladies) est a
peine de 1,5 %, 1,1 % et 0,7 %, respectivement.

Les causes des maladies liées a I'usage du tabac sont multiples,
englobant a la fois des facteurs génétiques et
environnementaux*?%, Cependant, la présente analyse ne
comporte qu’un nombre assez faible de variables de controle, a
cause du risque d’erreur de mesure associé a leur variation
temporelle. Plus précisément, les valeurs des variables de niveau
de scolarité, de revenu du ménage et de nombre de cigarettes
consommées par jour sont celles déterminées lors de I'entrevue de
'ESCC, mais elles sont utilisées comme approximation du niveau
de scolarité, du revenu et de la consommation de cigarettes avant
I'éclosion de la maladie liée a 'usage du tabac. Comme la situation
de certains participants a I'enquéte pourrait avoir changé avec le
temps, les effets de ces variables de contréle ne sont pas soulignés.

L'age des personnes visées par I'analyse couvre un intervalle de
30 ans (personnes agées de 35 a 64 ans). Au cours des trois
dernieres décennies, la prévalence de I'usage du tabac a diminué.
En outre, le risque de BPCO, de maladie cardiaque et de polyarthrite
rhumatoide augmente avec I'age. Par conséquent, il se pourrait
que les personnes n'ayant jamais fumé soient plus jeunes et que le
risque que I'on diagnostique chez elles les maladies étudiées soit
plus faible. Néanmoins, méme si I'on répartit I'échantillon en deux
groupes d'age-sexe (35 a 49 ans et 50 a 64 ans), les courbes de
lincidence estimative selon 'age au moment du début de 'usage
quotidien du tabac persistent pour les trois maladies (données non
présentées).
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I'on diagnostique une maladie cardiaque est environ
deux fois plus élevé chez les personnes qui fument
depuis 'adolescence que chez celles qui n’ont jamais
fumé. Chez les hommes, mais non chez les femmes,
le risque est également significativement plus élevé
chez les fumeurs qui ont commencé au début de
I’age adulte que chez les personnes qui n’ont jamais
fumé. Qui plus est, les hommes qui fument depuis
'adolescence courent un risque de maladie cardiaque

Tableau 1

Maladie liee au tabac 0

significativement plus grand que ceux qui ont
commencé au début de I'age adulte.

Le risque d’étre atteint de polyarthrite rhumatoide
est significativement plus élevé chez les fumeurs que
chez les personnes qui n’ont jamais fumé. Toutefois,
il n’y a aucune différence significative entre les
personnes qui ont commencé a fumer a
I'adolescence et celles qui ne l'ont fait qu’a I’age
adulte.

Rapports des risques instantanés pour le diagnostic de certaines maladies liées a I'usage du tabac, selon le sexe et I'dge auquel a
débuté I'usage quotidien du tabac, population a domicile de 35 a 64 ans, Canada, 2000-2001

Bronchopneumopathie Maladie Polyarthrite N’importe laquelle
chronique obstructive cardiaque rhumatoide de ces maladies
n Rapport Intervalle Rapport Intervalle Rapport Intervalle Rapport Intervalle
Age auquel a des de des de des de des de
débuté I'usage risques  confiance risques  confiance risques  confiance risques  confiance
quotidien du tabac instantanés de 95 % instantanés de95% instantanés de 95 % instantanés de 95 %
Modéle 1
(non corrigé)
Hommes
13417 ans 4,228 245-727 2,848 212-3,81 2,228 1,70-2,88 2,65%  2,23-3,15
18 422 ans 251%  1,34-471 1,90 1,33-2,72 1,58+  1,11-2,26 1,82 1,47-2,26
N’a jamais fumé? 1,00 1,00 1,00 . 1,00
Femmes
13417 ans 4,308 3,19-579 2,12%  155-2,89 1,54+ 1,26-1,89 2,59%  227-2,95
18 422 ans 2,60+ 1,87-3,62 1,40 0,99-1,99 1,46*  1,16-1,84 1,75 1,50-2,04
N'a jamais fumé? 1,00 1,00 1,00 1,00
Modeéle 2
(Corrigé pour le revenu du
ménage et le niveau de scolarité)
Hommes
13417 ans 3,66%  2,09-6,40 2,71%  2,02-3,64 2,04+ 154-270 2,50%  2,09-3,00
18 422 ans 2,43+ 1,26-4,69 1,82+ 1,26-2,63 1,53+ 1,06-2,22 1,76%  1,41-2,20
N'a jamais fuméf 1,00 1,00 1,00 1,00
Femmes
13417 ans 3,60%  2,66-4,86 1,84%  1,35-2,51 1,47%  1,19-1,81 2,388 2,08-2,72
18 422 ans 2,56%  1,84-3,57 1,31 0,92-1,86 141+ 1,11-1,78 1,71 1,47-2,00
N’a jamais fumét 1,00 1,00 1,00 1,00
Modéle 3
(Corrigé pour le revenu du ménage,
le niveau de scolarité et le nombre
de cigarettes fumées par jour)
Hommes
13417 ans 3,00+  1,58-5,67 2,50%  1,82-343 2,03+ 1,49-276 2,35%  1,92-287
18 422 ans 2,09  1,01-4,34 1,71 1,15-2,55 1,52 1,03-2,26 1,68+ 1,32-2,13
N'a jamais fuméf 1,00 1,00 1,00 1,00
Femmes
13417 ans 3,008 2,15-4,17 1,73+ 1,22-2,47 1,64%  1,28-2,11 2,338 2,00-2,70
18 422 ans 2,23+ 1,55-3,19 1,26 0,87-1,82 1,53+ 1,19-1,95 1,69+  1,43-1,99
N’a jamais fumét 1,00 . 1,00 1,00 1,00

Source des données : Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes, cycle 1.1, 2000-2001

1 Groupe de référence.

1 Valeur significativement différente de celle observée pour la catégorie « N'a jamais fumé » (p < 0,09).
§ Valeur significativement différente de celle observée pour les personnes qui ont commencé a fumer quotidiennement entre 18 et 22 ans (p < 0,05).

- N'ayant pas lieu de figurer.
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Naturellement, étant donné les résultats obtenus
a I’égard de chacune des maladies prises
individuellement, le risque que 'on diagnostique au
moins 'une d’elles est significativement plus élevé
chez les fumeurs que chez les personnes qui n’ont
jamais fumé. Un tel risque est également plus élevé
chez les personnes qui ont commencé a fumer a
I’'adolescence que chez celles qui ne 'ont fait qu’a
'age adulte.

Mot de la fin

Selon 'analyse des données de ’Enquéte sur la santé
dans les collectivités canadiennes de 2000-2001, les
personnes qui fument quotidiennement depuis
I’'adolescence ou le début de I’age adulte courent un
plus grand risque que les autres d’étre atteintes de
BPCO, d’une maladie cardiaque ou de polyarthrite
rhumatoide. De plus, un tel risque persiste méme
en tenant compte du niveau de scolarité, du revenu
du ménage et de la consommation de cigarettes
déclarés au moment de 'enquéte. Sur le plan de la
santé de la population, les conséquences sont
importantes. La lutte contre le tabac,
particulicrement chez les adolescents et les
adolescentes, pourrait retarder considérablement la
manifestation de ces maladies débilitantes, voire
mortelles.

Le lien entre la BPCO et la précocité de 'usage
du tabac, indépendamment de 'effet de la durée de
ce dernier, est particulierement frappant. Il se
pourrait que fumer a P’adolescence entrave le
développement normal de la fonction
pulmonaire™ .

En outre, bien que les femmes soient moins
susceptibles que les hommes de fumer beaucoup,
elles courent un plus grand risque d’étre atteintes
de BPCO. Dong, les données de PESCC reflétent
les résultats d’études récentes selon lesquelles les
femmes seraient plus vulnérables que les hommes
aux effets nocifs du tabac™'"">'*. Des différences
biologiques associées a la taille des poumons
pourraient augmenter la sensibilité des femmes et
les exposer a un plus grand risque!'>14204041,

Le lien entre le début précoce de 'usage du tabac
et la manifestation précoce d’une maladie
coronarienne a été attribué a une exposition
cumulative’. Les effets du tabac sur les taux de

lipides a I’adolescence pourraient aussi, selon
certains, contribuer a la manifestation de
lathérosclérose au début de I'age adulte™.

Le lien entre I'age auquel une personne commence
a fumer et la manifestation de la polyarthrite
rhumatoide qui se dégage de la présente analyse reste
modérée, mais non négligeable. Le fardeau sociétal
et individuel associé a cette maladie est énorme™*.
S’il existe une relation causale entre 'usage du tabac
et la polyarthrite rhumatoide et que 'on peut ajouter
cette dernicre a la liste des maladies liées a 'usage
du tabac, on pourrait s’attendre a ce que la réduction
de la prévalence de 'usage du tabac chez les
adolescents et les jeunes adultes® aient des résultats
encore plus probants, du point de vue de la santé
publique, que ceux attendus grace aux initiatives
courantes de lutte contre le tabac. @
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@ Maladie liée au tabac

Annexe

Tableau A

Répartition de certaines caractéristiques, population a domicile de 35 a 64 ans, Canada, 2000-2001

Hommes et femmes confondus

Taille de
I’échantillon
Total 34144
Age auquel a débuté I'usage quotidien
du tabac
13417 ans 10999
18422 ans 7086
N’a jamais fumé 16 059
Niveau de scolarité
Pas de dipléme d'études secondaires 8106
Dipléme d’études secondaires/études
postsecondaires partielles 9152
Dipléme d’études postsecondaires 16 525
Données manquantes 361
Revenu du ménage
Faible 4302
Moyen-inférieur 6623
Moyen-supérieur/élevé 20053
Données manquantes 3166
Nombre de cigarettes par jour
25 ou plus 6418
Moins de 25 27663
Données manquantes 63

Population
estimative

Milliers

%

7025 100,0

1977
1318
3731

1487

1937
3529
72

699
1278
4413

634

1117
5899

9E1 OYAIEW

28,1
18,8
53,1

21,2

27,6
50,2
1,0

10,0
18,2
62,8

9,0

15,9
84,0

Hommes Femmes
Population Population
estimative estimative

Taille de Taille de
I’échantillon Milliers % I'échantillon  Milliers %
15 517 3297 100,0 18 627 3728 100,0
5983 1108 33,6 5016 868 23,3
3341 660 20,0 3745 658 17,7
6193 1529 464 9 866 2202 59,1
3825 682 20,7 4281 805 21,6
3814 819 24,9 5338 1117 30,0
7706 1760 534 8819 1769 475
172 36 11 189 3% 10
1649 282 85 2653 418 11,2
2664 537 16,3 3959 741 199
9929 2210 67,0 10 124 2204 59,1
1275 269 8,2 1891 365 98
3912 692 21,0 2506 425 11,4
11 569 2600 78,9 16 094 3299 88,5
36 58 0,2% 27 48 0,182

Source des données : Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes, cycle 1.1, 2000-2001
Nota : Les données ayant été arrondies, leur sommes peut ne pas correspondre aux totaux indiqués.

E1 Coefficient de variation compris entre 16,6 % et 25,0 %.
E2 Coefficient de variation compris entre 25,1 % et 33,3 %.
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