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Élaboration d’un modèle de 
microsimulation de l’activité 
physique représentatif de la 
population canadienne
par Claude Nadeau, Suzy L. Wong, William M. Flanagan, Jillian Oderkirk, Doug Manuel, 
Ronald Wall et Mark S. Tremblay

Parce qu’elle permet d’intégrer les 
données sur les conditions actuelles, 
les tendances socio-économiques et 
démographiques, les maladies mul-
tiples et les facteurs de risque ainsi 
que les changements possibles dans 
les politiques et les programmes, la 
modélisation par simulation informa-
tique est utilisée depuis des décennies 
pour élaborer la politique en matière 
de santé de la population et de soins de 
santé5-7. Les projections tirées de simu-
lations informatiques peuvent fournir 
des tendances de base, telles que la 
prévalence future d’une maladie, en 
supposant l’absence d’interventions 

Résumé
Contexte
La modélisation par simulation informatique permet 
de faire des projections quant aux niveaux d’activité 
physique et à la prévalence des résultats connexes en 
matière de santé.
Données et méthodes
La plateforme du Modèle de santé de la population 
(POHEM) a été utilisée pour élaborer un modèle de 
microsimulation dynamique de l’activité physique chez 
les adultes canadiens. Les paramètres clés ont été tirés 
de l’Enquête nationale sur la santé de la population (de 
1994-1995 à 2006-2007) et de l’Enquête sur la santé 
dans les collectivités canadiennes de 2000-2001.
Résultats
Les tendances au fi l du temps des niveaux d’activité 
physique, de la prévalence des maladies chroniques et 
du Health Utilities Index fondées sur les projections du 
POHEM-PA étaient similaires à celles basées sur les 
données tirées de cycles subséquents de l’Enquête sur 
la santé dans les collectivités canadiennes.
Interprétation
L’ajout d’un module de l’activité physique au POHEM 
fournit un outil permettant une meilleure compréhension 
de la dynamique complexe qui sous-tend le lien entre 
l’activité physique et les résultats en matière de santé à 
mesure que la population vieillit.

Mots-clés
Maladie chronique, modèles informatiques, simulation 
informatique, prévision, planifi cation des soins de santé, 
enquêtes sur la santé, espérance de vie, projections et 
prédictions, qualité de vie.
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Bien qu’il soit généralement admis que la 
pratique d’une activité physique régulière est 

bonne pour la santé1-3, le pourcentage de Canadiens 
adultes qui suivent les recommandations à cet 
égard est estimé à seulement 15 % 4. Une meilleure 
compréhension de la dynamique complexe qui 
sous-tend le lien entre les niveaux d’activité 
physique au sein de la population et les résultats 
en matière de santé est utile à l’élaboration de 
politiques et de programmes permettant d’accroître 
l’activité physique. 

autres que les politiques et pratiques 
existantes, et permettre d’explorer des 
scénarios de simulation qui modifi ent 
les hypothèses de base dans une popu-
lation donnée.

La simulation informatique a été 
appliquée à une vaste gamme de résul-
tats en matière de santé et de politiques 
sur la santé5-7. Par exemple, la modé-
lisation a été utilisée pour soutenir 
les efforts de planifi cation préalable 
en cas d’épidémie en fournissant 
des projections de l’incidence et de 
la prévalence des maladies infec-
tieuses fondées sur les schémas de 
contact, le mode de transmission, la 



13Statistique Canada, no 82-003-X au catalogue  •  Rapports sur la santé, vol. 24, no 10, p. 12 à 21, octobre 2013
Élaboration d’un modèle de microsimulation de l’activité physique représentatif 

de la population canadienne • Coup d’œil méthodologique

période d’incubation et les vecteurs8. 
Des modèles ont examiné l’incidence du 
dépistage du cancer sur la morbidité et la 
mortalité9, 10. Des modèles de politique en 
matière de soins de santé ont été utilisés 
pour évaluer comment la couverture des 
personnes non assurées aux États-Unis 
infl uerait sur l’utilisation des services de 
santé et les coûts de ces services6. Des 
modèles ont également été créés pour 
estimer la prévalence, l’incidence et les 
résultats de problèmes de santé chro-
niques, tels que l’obésité11, le diabète12, 13 
et les maladies cardio-vasculaires14..

Bien qu’il existe de nombreux modèles 
de simulation informatique pour un grand 
nombre d’applications, ceux-ci sont 
conçus pour répondre à des questions pré-
cises au sujet de populations précises. Par 
exemple, un modèle conçu pour prédire la 
prévalence de l’obésité aux États-Unis ne 
peut pas être utilisé pour prédire la préva-
lence de l’obésité au Canada.

Afi n de soutenir les politiques et les 
programmes sur la santé et y contribuer, 
on a élaboré un modèle de simulation 
informatique de l’activité physique 
pour la population adulte canadienne 
à partir des données longitudinales de 
l’Enquête nationale sur la santé de la 
population et des données transversales 
de l’Enquête sur la santé dans les collec-
tivités canadiennes. Ce modèle est basé 
sur la plateforme du Modèle de santé 
de la population (POHEM), élaboré par 
Statistique Canada.

Le présent article donne un aperçu du 
POHEM et une description des ajouts 
qui y ont été faits pour créer le module 
de l’activité physique (POHEM-PA). 
Ces ajouts comprennent l’évolution 
du niveau d’activité physique dans le 
temps et la relation entre les niveaux 
d’activité physique et l’espérance de vie 
ajustée sur la santé, l’espérance de vie 
et l’apparition de certains problèmes de 
santé chroniques. Des estimations tirées 
de projections obtenues par simula-
tion sont comparées avec des données 
d’enquête représentatives à l’échelle 
nationale, fournissant ainsi une indica-
tion de la validité du POHEM-PA.

Modèle de santé de la 
population (POHEM)
Le POHEM est un modèle longitudinal, 
fondé sur des données empiriques, 
de microsimulation des maladies et 
des facteurs de risque, qui permet de 
représenter la dynamique du cycle de 
vie de la population canadienne15. Les 
applications antérieures comprennent des 
modèles servant à évaluer les coûts et le 
rapport coût-effi cacité d’approches diag-
nostiques, thérapeutiques et préventives 
pour le cancer du poumon16, 17 et le cancer 
du sein18, 19, à examiner l’incidence du 
dépistage du cancer colorectal sur la 
mortalité, le rapport coût-effi cacité et les 
besoins en ressources10; et à quantifi er 
le fardeau que représente l’ostéoarthrite 
pour la santé et l’économie, qui est associé 
aux changements dans les facteurs de 
risque et les traitements20. Le POHEM a 
également été utilisé par d’autres pays, 
notamment pour évaluer les coûts directs 
au cours de la vie du cancer du sein méta-
statique aux États-Unis21 et les bienfaits 
retirés des interventions visant à réduire 
le tabagisme pendant la grossesse en 
Nouvelle-Zélande22.

Le POHEM est un outil de microsim-
ulation de Monte Carlo en temps continu 
dans lequel l’unité d’analyse de base est 
la personne. La simulation dynamique 
consiste à recréer la population cana-
dienne à un moment donné dans le temps 
et à la faire vieillir, une personne à la 
fois, jusqu’au décès. La trajectoire de vie 
des personnes simulées individuellement 
se déroule sous la forme d’une exposi-
tion à une multitude d’événements de 
la vie, tels que l’initiation et la cessation 
de de l’usage du tabac, les changements 
touchant le niveau d’activité physique et 
la masse corporelle, ainsi que la mani-
festation et l’évolution de maladies. Le 
POHEM intègre des distributions de 
données et des équations provenant de 
diverses sources, dont des enquêtes trans-
versales et longitudinales représentatives 
de la population nationale ainsi que des 
statistiques de l’état civil et des registres 
du cancer.

Module de l’activité 
physique du Modèle de 
santé de la population
Le module de l’activité physique 
(POHEM-PA) prévoit au départ une pop-
ulation initiale représentant la population 
canadienne à domicile âgée de 18 ans ou 
plus en 2001 et ajoute des expositions à 
des risques sociodémographiques et sani-
taires, comme l’activité physique et l’état 
de santé actuel. Une étape clé de la con-
struction du modèle a été l’élaboration 
d’équations permettant de projeter cette 
population initiale dans le temps, en 
simulant la façon dont les personnes 
évolueront avec les années. Une fois que 
le modèle a été construit, les résultats 
et les décès ont été étalonnés selon des 
données n’ayant pas été utilisées pour 
construire le modèle. Afi n d’évaluer la 
plausibilité du modèle, on a comparé les 
projections avec les données observées 
de 2001 à 2009.

Les équations supplémentaires néces-
saires au module de l’activité physique 
ont été tirées de l’Enquête sur la santé 
dans les collectivités canadiennes (ESCC) 
et de l’Enquête nationale sur la santé de la 
population (ENSP). De nombreuses com-
posantes de l’ESCC et de l’ENSP étaient 
identiques, ce qui a apporté une certaine 
cohérence dans l’évaluation des données 
et les défi nitions. Il a ainsi été plus facile 
de charger l’information pertinente prov-
enant d’une évaluation transversale de 
la population (cycle 1.1 de l’ESCC) et 
d’utiliser les équations construites à partir 
des données longitudinales de l’ENSP 
pour simuler la façon dont les personnes 
évolueront au fi l du temps.

Enquête sur la santé 
dans les collectivités 
canadiennes
Tous les deux ans, l’ESCC est menée 
auprès d’un échantillon transversal 
représentatif de la population à domicile 
de 12 ans ou plus excluant les pension-
naires d’établissements institutionnels 
dans l’ensemble des provinces et terri-
toires. Sont exclus les membres à temps 
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Index Mark 3 (HUI3, une mesure de la 
qualité de vie liée à la santé25). Afi n de 
valider les projections du POHEM-PA 
avec des données n’ayant pas servi à éla-
borer le modèle, on a utilisé des données 
représentatives à l’échelle nationale tirées 
de cycles subséquents de l’ESCC, soit les 
cycles 2.1 (2002-2003), 3.1 (2004-2005), 
4.1 (2006-2007) et 5.1 (2008-2009).

Enquête nationale sur la 
santé de la population
La composante longitudinale de l’ENSP 
est conçue pour suivre un groupe de 
répondants sélectionnés au hasard en 
1994-1995 de façon à ce qu’ils soient 

plein des Forces canadiennes et les rési-
dents des bases militaires ainsi que les 
habitants des réserves indiennes et de 
certaines régions éloignées. Le plan de 
sondage, l’échantillon et les méthodes 
d’interview sont décrits plus en détail 
dans d’autres documents23, 24.

La population de départ pour le 
POHEM-PA est basée sur les données 
tirées du cycle 1.1 de l’ESCC (réalisé 
en 2000-2001; n > 100 000; limité, 
pour le modèle, aux personnes de 
18 ans ou plus). Les poids de sondage 
de l’ESCC sont appliqués aux données 
afi n de recréer la population canadienne 
dans la simulation. Un certain nombre 
d’enregistrements ont été exclus à cause 

de données manquantes qu’il n’était 
pas possible d’imputer raisonnable-
ment; l’ensemble de données réduit a été 
repondéré afi n qu’il soit représentatif de 
la population en 2001.

Le chargement des données sur la 
population de départ d’après l’ESCC a 
pour avantage de fournir un ensemble 
cohérent de variables propres aux per-
sonnes à un même point dans le temps : 
sexe, groupe d’âge, province de rési-
dence, niveau de scolarité, quartile 
de revenu, indice de masse corporelle 
(IMC), usage du tabac, consommation 
d’alcool, diverses mesures de l’activité 
physique, problèmes de santé chroniques 
et indice de l’état de santé Health Utilities 

Tableau 1 
Covariables comprises dans la modélisation de l’activité physique, des problèmes de santé chroniques, du Health Utilities 
Index et de la mortalité

Covariable

Variant 
dans le 
temps 

Activité 
physique 

globale 

Se déplace 
à vélo aux 

fi ns de 
transport

Se déplace 
à pied aux 

fi ns de 
transport

Activité 
physique 

durant les 
loisirs

Hyper-
tension Diabète

Maladies 
cardiaques Cancer

Health 
Utilities 

Index Mortalité
Année civile Oui √ √ √ √ √√ √ √ √
Région (Atlantique, Québec, Ontario, 
Prairies, Colombie-Britannique)

Non √ √ √ √ √ √ √

Sexe Non √ √ √ √ √√ √√ √√ √√ √ √
Âge (groupes de 5 ans) Oui √ √ √√ √√ √√ √
Âge (groupes de 10 ans) Oui √ √ √ √
Âge (terme linéaire après 85 ans) Oui √ √ √ √ √ √ √√ √ √
Autochtone Non √ √ √ √
Race (non blanche) Non √ √ √ √√ √ √√ √
Usage du tabac (jamais, ancien fumeur, 
fumeur actuel)

Oui √ √ √ √ √ √ √ √

Consommation d’alcool (jamais, ancien 
buveur, petit buveur, buveur modéré, 
grand buveur)         

Non √ √ √ √ √ √ √ √

Niveau de scolarité (études secondaires 
partielles, diplôme d’études secondaires, 
études postsecondaires partielles, 
diplôme d’études postsecondaires)

Oui √ √ √ √

Quartile de revenu (1er, 2e, 3e, 4e) Oui √ √ √ √ √ √ √ √ √
IMC (<18,5, ≥18,5 à <25, ≥25 à <30, ≥30 
à <35, ≥35) 

Oui √ √ √ √√ √ √ √ √

IMC (<18,5, ≥18,5 à <25, ≥25 à <30, ≥30) Oui √
Hypertension Oui ... √ √√ √ √ √
Diabète Oui √ √√ ... √ √√ √ √
Maladies cardiaques Oui √ √ √ ... √ √ √
Cancer Oui √ √ √ ... √ √
Activité physique globale Oui √ √ √ √√ √ √ √ √ √
Se déplace à pied aux fi ns de transport Oui √ √ √ √ √ √ √
Se déplace à vélo aux fi ns de transport Oui √ √ √ √ √
Activité physique durant les loisirs Oui √ √ √ √ √√ √ √ √√ √ √
√ = utilisée uniquement dans l’équation de l’incidence
√√ = utilisée dans les équations de l’incidence et de la rémission
... n’ayant pas lieu de fi gurer
Nota : Les coeffi cients pour les covariables peuvent être obtenus sur demande.
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représentatifs de la population cana-
dienne à domicile vivant dans les dix 
provinces à ce moment-là. Sont exclus 
les membres à temps plein des Forces 
canadiennes et les résidents des bases 
militaires, ainsi que les habitants des 
réserves indiennes,  des établissements 
de soins de santé et de certaines régions 
éloignées. Les 17 276 répondants du 
panel initial sont interviewés de nouveau 
tous les deux ans. Le plan de sondage, 
l’échantillon et les méthodes d’interview 
de l’ENSP sont décrits plus en détail 
dans d’autres documents26-28.

Les données provenant des sept pre-
miers cycles de l’ENSP (de 1994-1995 
à 2006-2007) ont servi à formuler les 
équations décrivant la façon dont la 
dynamique de l’activité physique et ses 
liens avec l’apparition du diabète, de 
l’hypertension, des maladies cardiaques 
et du cancer et avec la mortalité évoluent 
dans le temps au niveau des personnes. 
Pour élaborer le POHEM-PA, on s’est 
servi des poids bootstrap de l’ENSP 
pour prendre en compte l’incertitude 
concernant les coeffi cients du modèle. 
On a utilisé 40 répliques bootstrap, 
chacune d’elles ayant donné lieu à son 
propre ensemble d’équations qui étaient 
aussi plausibles les unes que les autres, 
compte tenu des données disponibles. On 
a effectué une simulation pour chaque 
réplique bootstrap (c’est-à-dire pour 
chaque ensemble d’équations), puis 
calculé la moyenne de ces simulations 
pour produire les estimations tirées des 
projections du POHEM-PA.

Données de calage
Les taux d’incidence du cancer ont été 
ajustés en fonction des données de la 
base de données du Registre canadien 
du cancer29. Les taux de mortalité ont 
été ajustés en fonction des projections 
démographiques de Statistique Canada 
pour 2000 à 202630.

Figure 1a
Répartition estimée de divers niveaux d’activité physique durant les loisirs chez 
les hommes, Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes (ESCC) et 
simulation selon le Modèle de santé de la population (POHEM-PA), population à 
domicile âgée de 18 ans ou plus, Canada (excluant les territoires), 2001 à 2009

Nota : Les moustaches représentent un intervalle de confi ance de 95 %.
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Figure 1b
Répartition estimée de divers niveaux d’activité physique durant les loisirs chez 
les femmes, Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes (ESCC) et 
simulation selon le Modèle de santé de la population (POHEM-PA), population à 
domicile âgée de 18 ans ou plus, Canada (excluant les territoires), 2001 à 2009

Nota : Les moustaches représentent un intervalle de confi ance de 95 %.
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Variables dépendantes
Une courte description de la modélisation 
des variables dépendantes est présentée 
ci-après. De plus amples renseignements 
sur le calcul des équations et les coeffi -
cients du modèle qui en résultent peuvent 
être obtenus sur demande.

Activité physique
Le POHEM-PA comporte quatre 
mesures de l’activité physique, d’après 
les données autodéclarées de l’ESCC23 et 
de l’ENSP26  :

 ●  Activité physique durant les loisirs : 
aucune;  > 0 à < 30 minutes par 
jour;  ≥ 30 à < 60 minutes par jour;  
≥ 60 minutes par jour;

 ● Se déplace à pied aux fins de 
transport : aucune; marche, mais 
pas plus de 5 heures par semaine; de 
6 à 10 heures par semaine; plus de 
10 heures par semaine;

 ● Se déplace à vélo aux fins de 
transport : non; oui;

 ● Activités quotidiennes ou habitudes 
de travail : assis(e); debout ou en 
train de marcher; porte des objets 
légers; porte des objets lourds.

Pour chaque mesure, on a utilisé 
la régression logistique généralisée 
pour estimer les équations régissant la 
dynamique de l’évolution de l’activité 
physique basée sur les changements 
observés au niveau des personnes au 
cours de la période de 1994 à 2006 dans 
le cadre de l’ENSP. Ces équations ont été 
appliquées à partir de 2001 dans la simu-
lation afi n de prévoir l’activité physique 
future en fonction d’un certain nombre 
de covariables (tableau 1) qui, elles-
mêmes, évoluent conjointement dans le 
temps dans la simulation. 

Le modèle élaboré pour une mesure 
donnée de l’activité physique (par 
exemple, l’activité physique durant les 
loisirs) peut comporter d’autres types 
d’activité (par exemple, marche pour 
se déplacer), ce qui permet de saisir la 
corrélation temporelle dans l’activité 
physique ainsi que la corrélation entre 
différents types d’activité physique.

Les variables ont été choisies par 
sélection ascendante et en fonction 

Figure 2a
Prévalence estimée du cancer, du diabète, des maladies cardiaques et de 
l’hypertension chez les hommes, Enquête sur la santé dans les collectivités 
canadiennes (ESCC) et simulation selon le Modèle de santé de la population 
(POHEM-PA), population à domicile âgée de 18 ans ou plus, Canada (excluant 
les territoires), 2001 à 2009

Nota : Les moustaches représentent un intervalle de confi ance de 95 %.
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Figure 2b
Prévalence estimée du cancer, du diabète, des maladies cardiaques et de 
l’hypertension chez les femmes, Enquête sur la santé dans les collectivités 
canadiennes (ESCC) et simulation  selon le Modèle de santé de la population 
(POHEM-PA), population à domicile âgée de 18 ans ou plus, Canada (excluant 
les territoires), 2001 à 2009

Nota : Les moustaches représentent un intervalle de confi ance de 95 %.
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des covariables possibles provenant de 
modèles simples (contenant uniquement 
la covariable candidate et l’âge). Un 
examen plus poussé pouvait entraîner 
l’ajout ou la suppression de variables  
issues de la solution automatisée ini-
tiale. Par exemple, la prise en compte 
de l’échantillonnage complexe de 
l’enquête pouvait révéler que les tests 
de signifi cation utilisés par la sélection 
ascendante (qui ne tenait pas compte 
du plan d’enquête) étaient libéraux et 
incluaient des variables moins signifi -
catives que prévu. Les covariables qui 
semblaient signifi catives d’après les 
modèles « simples », mais qui n’avaient 
pas été retenues par la sélection ascen-
dante, ont fait l’objet d’un examen visant 
à s’assurer qu’elles n’avaient pas été 
indûment omises. En raison de ce pro-
cessus, les covariables comprises dans 
les modèles ne sont pas les mêmes pour 
chacune des quatre mesures de l’activité 
physique (tableau 1).

Comme les équations sont fondées 
sur les données de l’ENSP, qui sont 
recueillies tous les deux ans, les niveaux 
d’activité physique pour une personne 
donnée de la simulation sont mis à jour 
une année sur deux; la personne peut 
alors devenir plus active ou moins active 
ou conserver le même niveau d’activité. 
Bien que les quatre mesures de l’activité 
physique soient comprises dans le 
modèle, seuls les résultats pour l’activité 
physique durant les loisirs sont présentés 
ici. Les résultats pour les autres mesures 
peuvent être obtenus sur demande.

Problèmes de santé chroniques
Dans le cadre de l’ESCC et de l’ENSP, les 
répondants devaient indiquer s’ils avaient 
un problème de santé chronique ayant 
été diagnostiqué par un professionnel de 
la santé. Les problèmes de santé inclus 
dans le POHEM-PA étaient les maladies 
cardiaques, le diabète, l’hypertension et 
le cancer. Les données de l’ENSP ont 
été utilisées pour modéliser l’apparition 
de ces problèmes au moyen d’une fonc-
tion de risque avec un ensemble similaire 
de covariables comme pour l’activité 
physique (tableau 1). De cette façon, 
un problème de santé chronique peut 

Figure 3a
Score moyen estimé du Health Utilities Index Mark 3 chez les hommes, Enquête 
sur la santé dans les collectivités canadiennes (ESCC) et simulation selon le 
Modèle de santé de la population (POHEM-PA), population à domicile âgée de 
18 ans ou plus, Canada (excluant les territoires), 2001 à 2009

Nota : Les moustaches représentent un intervalle de confi ance de 95 %.
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Figure 3b
Score moyen estimé du Health Utilities Index Mark 3 chez les femmes, Enquête 
sur la santé dans les collectivités canadiennes (ESCC) et simulation selon le 
Modèle de santé de la population (POHEM-PA), population à domicile âgée de 
18 ans ou plus, Canada (excluant les territoires), 2001 à 2009
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survenir n’importe quand durant la vie 
simulée, plutôt qu’à intervalles discrets, 
comme au début ou à la fi n de l’année.

La sélection des variables a été faite 
de façon similaire au processus semi-
automatique décrit pour les modèles de 
l’activité physique. Toutefois, comme 
le POHEM-PA a été conçu pour évaluer 
l’effet de l’activité physique sur les résul-
tats en matière de santé, les covariables 
de l’activité physique ont reçu un traite-
ment préférentiel. Même si elles n’étaient 
pas signifi catives, elles pouvaient être 
maintenues dans le modèle si les coef-
fi cients étaient plausibles. En outre, des 
termes d’interaction comportant l’âge et/
ou le sexe ont été ajoutés au modèle (non 
présentés au tableau 1).

où on a observé un HUI moyen d’environ 
94 % pour les garçons et les fi lles de 5 à 
17 ans inclusivement. 

Contrairement à l’activité physique, 
aux problèmes de santé chroniques et à la 
mortalité, la composante HUI du modèle 
a été construite au moyen des données de 
l’ESCC (cycle 1.1). Le HUI est considéré 
comme une fonction des caractéristiques 
actuelles de la personne; par conséquent, 
l’utilisation de données transversales 
était adéquate pour calculer les équations. 

Après avoir procédé à une transforma-
tion linéaire pour faire en sorte que les 
valeurs du HUI soient limitées entre 0 et 
1, on a supposé que le HUI suivait une 
distribution bêta, la moyenne et la vari-
ance étant une fonction des covariables 
présentées au tableau 1. La sélection des 
variables a été faite selon le même pro-
cessus utilisé pour les problèmes de santé 
chroniques.

Mortalité
Le moment du décès a été modélisé au 
moyen d’une fonction de risque fondée 
sur les données sur la mortalité de 
l’ENSP. Comme dans le cas des prob-
lèmes de santé chroniques, l’utilisation 
d’une fonction de risque fait en sorte 
que le décès peut survenir n’importe 
quand durant la vie simulée, plutôt qu’à 
intervalles discrets. Les covariables qui 
interviennent dans la fonction de risque 
sont énumérées au tableau 1. La sélection 
des variables a été faite selon le même 
processus utilisé pour les problèmes de 
santé chroniques.

Covariables
Le logiciel de simulation accroît automa-
tiquement l’âge et l’année civile. Chacune 
des autres covariables du tableau 1 qui 
varient dans le temps a une équation per-
mettant de projeter celles-ci dans l’avenir. 
Des transitions de deux ans ont été modé-
lisées à l’aide des données de l’ENSP et 
ces transitions comportaient un certain 
nombre de covariables. Le niveau de 
scolarité et le revenu ont été modélisés 
en tant que variables catégoriques selon 
un modèle logit généralisé autorégressif. 
L’IMC a été modélisé avec un modèle 

Ce que l’on sait déjà 
sur le sujet

 ■ La modélisation par simulation 
informatique permet d’établir des 
projections des futurs niveaux 
d’activité physique et de la 
prévalence des résultats connexes 
en matière de santé.

 ■ Les modèles doivent être conçus 
pour répondre à des questions 
précises pour des populations 
précises.

Ce qu’apporte l’étude
 ■ La plateforme du Modèle de santé 

de la population (POHEM) a été 
utilisée pour élaborer un modèle 
de microsimulation dynamique de 
l’activité physique au Canada, le 
POHEM-PA.

 ■ Cet outil peut permettre une 
meilleure compréhension de la 
dynamique complexe de l’activité 
physique et des résultats en matière 
de santé à mesure que la population 
vieillit.

 ■ Le POHEM-PA permet d’explorer 
des scénarios de simulation qui 
modifient les hypothèses de base 
dans une population donnée et, par 
conséquent, d’avoir un aperçu des 
conséquences possibles de tels 
changements.

Les problèmes de santé chroniques 
ne sont pas toujours chroniques. Une 
personne ayant une maladie peut être 
débarrassée de cette maladie (par 
exemple, être en rémission d’un cancer), 
d’après les équations de risque. Si ce 
genre de transition a lieu, la personne est 
de nouveau sujette à l’apparition de la 
maladie. Les covariables intervenant dans 
les équations de rémission constituent 
un sous-ensemble de celles présentées 
dans les équations de l’apparition de la 
maladie (tableau 1). Comme les rémis-
sions sont observées moins fréquemment 
que les apparitions dans les données de 
l’ENSP, les modèles des rémissions ne 
peuvent pas inclure autant de covariables.

Qualité de vie liée à la santé et 
espérance de vie ajustée sur la 
santé
Afi n de calculer le Health Utilities Index 
Mark 3 (HUI3) 25, on a posé aux répon-
dants de l’ESCC et de l’ENSP une série 
de questions portant sur leur santé fonc-
tionnelle générale, laquelle repose sur 
huit attributs : la vue, l’ouïe, la parole, la 
cognition, la mobilité, la dextérité, l’état 
émotif et la douleur. La valeur maximale 
du HUI3 est 1,00, ce qui correspond à 
une santé parfaite, et la valeur minimale 
est -0,36 (une valeur négative indique 
que l’état de santé est si mauvais qu’il est 
considéré comme étant pire que le décès, 
qui a une valeur de 0). Le modèle met le 
Health Utilities Index (HUI) à jour en se 
basant sur d’autres caractéristiques de la 
personne, comme l’âge et les problèmes 
de santé chroniques (tableau 1).

Le HUI est nécessaire pour calculer 
l’espérance de vie ajustée sur la santé 
(EVAS). Chaque année vécue donne 
une unité (1) à l’espérance de vie (EV), 
et sa contribution à l’EVAS correspond 
au HUI durant cette année-là. Ainsi, 
l’EVAS augmente de 1 pour une per-
sonne en parfaite santé (HUI = 1); sinon, 
elle augmente d’une valeur inférieure à 
1. Comme les 18 premières années de la 
vie ne sont pas explicitement simulées, 
on suppose qu’elles allouent 17 ans à 
l’EVAS. Cette hypothèse est basée sur 
les données de l’ENSP et de l’Enquête 
canadienne sur les mesures de la santé, 
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autorégressif, avec les catégories présen-
tées au tableau 1 dérivées de la variable 
continue IMC. L’usage du tabac a été 
modélisé au moyen de chaînes de Markov 
du quatrième ordre, avec des transitions 
qui sont conditionnelles au groupe d’âge, 
au sexe et aux antécédents d’usage du 
tabac. De plus amples renseignements sur 
le calcul des équations et les coeffi cients 
du modèle qui en résultent peuvent être 
obtenus sur demande.

Comparaison des 
projections du POHEM-
PA avec les données 
observées
Les projections des tendances du niveau 
d’activité physique, de la prévalence de 
maladies chroniques et du HUI pour 2001 
à 2009 établies à partir du POHEM-PA 
étaient similaires à celles tirées de 
l’ESCC. Les fi gures 1a à 3b sont basées 
sur les données de l’ESCC et les estima-
tions du POHEM-PA. Elles présentent les 
pourcentages d’adultes qui s’adonnent à 
divers niveaux d’activité physique durant 
les loisirs (fi gures 1a et 1b), la prévalence 
de l’hypertension, des maladies cardi-
aques, du diabète et du cancer (fi gures 
2a et 2b) et les scores moyens du HUI3 
(fi gures 3a et 3b). Ces fi gures présen-
tent les résultats pour les hommes et les 
femmes âgés de 18 ans ou plus; les résul-
tats affi chaient un niveau de concordance 
similaire lorsque l’examen était effectué 
par groupes d’âge (de 18 à 29 ans, de 30 
à 39 ans, de 40 à 49 ans, de 50 à 59 ans, 
de 60 à 69 ans, de 70 à 79 ans, 80 ans ou 
plus) (données non présentées). Le degré 
de similitude entre les projections et les 
résultats de l’ESCC est une indication de 
la plausibilité du POHEM-PA.

Limites
Le POHEM-PA comporte un certain 
nombre de limites. Les questions sur 
les maladies chroniques de l’ESCC et 
de l’ENSP n’ont pas été conçues pour 
servir à l’élaboration de ce modèle. 
Par exemple, les répondants n’avaient 
pas à préciser s’il s’agissait du diabète 
de type 1 ou de type 2, alors qu’on ne 

s’attend pas à ce que l’incidence et la 
prévalence du diabète de type 1 soient 
reliées aux niveaux d’activité physique. 
Cependant, le diabète de type 1 touche un 
pourcentage relativement faible de per-
sonnes ayant le diabète (de 5 % à 10 % 31). 
De même, les répondants n’avaient pas 
à préciser les types de cancer, alors que 
certains types semblent liés au niveau 
d’activité physique, et d’autres pas. 
D’ailleurs, les répondants ne disposaient 
d’aucune indication quant aux prob-
lèmes de santé qu’ils devaient considérer 
comme des « maladies cardiaques ».

En outre, les données sur les problèmes 
de santé chroniques sont autodéclarées 
et peuvent donc être entachées d’un 
biais d’interprétation, de remémoration 
ou de réponse. Par ailleurs, les données 
autodéclarées peuvent être fi ables. Par 
exemple, contrairement aux résultats 
d’un examen ayant conclu que la recon-
naissance de  l’hypertension était faible 
et très variable32, une étude représenta-
tive de la population nationale menée 
récemment révèle que l’autodéclaration 
est relativement exacte dans le cas de 
l’hypertension33. Bien que l’hypertension 
soit généralement asymptomatique, on 
estime que 83 % des adultes canadiens 
souffrant d’hypertension ont effective-
ment déclaré qu’ils avaient ce problème 
de santé. De plus, malgré les limites 
des données autodéclarées, il est parfois 
impossible d’obtenir des données 
mesurées directement. Des enquêtes 
représentatives de la population natio-
nale ont recueilli de telles données lors 
d’examens effectués dans des centres 
mobiles, mais dans le cas des personnes 
traitées au moyen de médicaments, ces 
examens ne permettaient pas de dépi-
ster l’hypertension. De même, il est 
impossible de déterminer la présence ou 
l’absence de cancer dans ces conditions.

L’activité physique était autodéclarée, 
de sorte que les réponses risquaient 
de présenter des problèmes liés au 
biais et à la désirabilité sociale34. Les 
mesures fondées sur un accéléromètre 
se traduisent par des niveaux d’activité 
physique beaucoup plus faibles34, mais 
comme de telles données ne sont recueil-
lies que depuis peu de temps (pour 2007 

à 2009 et 2009 à 2011 au Canada35, et 
pour 2003 à 2004 et 2005 à 2006 aux 
États-Unis36), il n’est pas encore possible 
de dégager des tendances. En outre, les 
données tirées d’un accéléromètre ne 
précisent pas le but de l’activité physique 
(loisirs, travail ou transport), de sorte 
qu’il serait impossible de déterminer si 
le niveau d’activité augmente dans un 
domaine, mais diminue dans les autres.

Les données canadiennes sur l’activité 
physique présentent d’autres limites telles 
que les modifi cations apportées à la défi -
nition de « être actif physiquement », la 
formulation des questions et le recours à 
des interviews téléphoniques plutôt qu’à 
des interviews sur place37. Néanmoins, 
les résultats de l’ESCC et de l’ENSP 
concordent généralement avec ceux des 
enquêtes d’autres pays, qui révèlent que 
les niveaux d’activité physique durant les 
loisirs sont stables ou à la hausse chez 
les adultes38-40. Toutefois, les tendances 
internationales semblent démontrer que 
l’activité physique en dehors des loisirs 
(travail ou transport) est à la baisse, alors 
que les données de l’ENSP signalent une 
légère hausse. C’est peut-être parce que 
l’ENSP utilise des mesures superfi cielles 
de l’activité physique liée au travail ou 
au transport et en raison d’une possible 
déclaration en double de l’activité37.

Une autre limite du POHEM-PA 
tient au fait qu’il ne refl ète pas la nature 
dynamique de certaines caractéristiques, 
comme la consommation d’alcool. 

Le modèle est restreint aux projections 
des résultats pour lesquels il a été conçu : 
l’activité physique, certains problèmes 
de santé chroniques, le HUI, l’EVAS et 
l’espérance de vie. Il faudrait y apporter 
des modifi cations afi n d’inclure d’autres 
problèmes de santé liés à l’activité phy-
sique comme l’accident vasculaire 
cérébral, la dépression et les blessures, 
et des covariables comme la sédentarité. 
Cependant, des données suffi santes 
et appropriées sont nécessaires à de 
telles modifi cations. L’élaboration d’un 
modèle est idéalement un processus ité-
ratif, qui prévoit des mises à jour à mesure 
que l’on obtient de nouvelles données 
et que l’on comprend mieux la relation 
entre les attributs simulés (par exemple, 
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facteurs de risque, état de santé). Bien 
que la version actuelle du POHEM-PA 
ne modélise pas tous les problèmes de 
santé liés à l’activité physique, la modé-
lisation de l’association avec le HUI et 
la mortalité permet de saisir la contribu-
tion de l’activité physique à la perte de la 
santé et aux décès résultant de maladies 
non explicitement modélisées.

Conclusion
Le POHEM est le premier modèle de 
microsimulation dynamique de l’activité 
physique représentatif de la population 
canadienne. Plutôt que de simplement 
extrapoler les tendances actuelles, le 
POHEM-PA tient compte des change-
ments dans le temps touchant le niveau 
d’activité physique, l’âge, l’IMC et les 
maladies chroniques des personnes. En 
outre, le POHEM-PA permet d’explorer 
des scénarios de simulation qui modifi ent 
les hypothèses de base et, par conséquent, 

d’avoir un aperçu des conséquences pos-
sibles de tels changements. Par exemple, 
« si tout le monde s’adonnait à 30 à 
60 minutes d’activité physique par jour, 
quel serait l’effet sur l’espérance de 
vie, l’EVAS, le HUI et la prévalence 
des maladies cardiaques, du diabète, de 
l’hypertension et du cancer? ». 

Bien que conçu pour faire des projec-
tions, la modélisation par microsimulation 
améliore souvent notre compréhension 
de la façon dont les facteurs sont inter-
reliés et dont les changements touchant 
l’un de ces facteurs peuvent infl uer sur 
les autres. L’examen de la façon dont 
un modèle est construit peut favoriser la 
discussion au sujet des paramètres ayant 
été inclus et des hypothèses ayant été for-
mulées et faire ressortir les lacunes dans 
les connaissances et les données. 

Les données autodéclarées sur 
l’activité physique, telles qu’elles sont 
recueillies à l’heure actuelle dans les 
enquêtes, présentent des biais qui ont été 

bien décrits. Néanmoins, un ensemble 
cohérent et plausible d’équations a été 
établi à partir des données autodéclarées. 
Malgré ses limites, le POHEM-PA est un 
outil puissant pour explorer la dynamique 
complexe de l’activité physique et des 
résultats en matière de santé à mesure 
que la population vieillit. ■
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