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Mission 

Trouver un traitement curatif. 

 

Vision  

La Fondation canadienne des maladies inflammatoires de lõintestin (FCMII) a la conviction que lõon 

découvrira un traitement curatif pour la maladie de Crohn et la colite ulcéreuse. Dans ce but, la 

FCMII sõengage, dõabord et avant tout, ¨ amasser davantage de fonds pour appuyer la recherche 

médicale. 

 

La FCMII croit ®galement quõil est important de faire connaître son existence à toutes les 

personnes atteintes dõune maladie inflammatoire de lõintestin (MII) et de renseigner ces personnes, 

leur famille, les professionnels de la santé et le grand public sur ces maladies. 
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Portrait de la Fondation canadienne  

des maladies inflammatoires de l'intest in 

La Fondation canadienne des maladies inflammatoires de l'intestin (FCMII) est un organisme 

b®n®vole sans but lucratif vou® ¨ la recherche m®dicale dont lõobjectif est de trouver un traitement 

curatif à la maladie de Crohn et à la colite ulcéreuse, communément appelées maladies 

inflammatoires de lõintestin (MII). Afin dõaccomplir sa mission, la Fondation sõengage ¨ recueillir des 

fonds pour la recherche médicale. Cette dernière représente le meilleur espoir de trouver un 

traitement curatif à la maladie de Crohn et à la colite ulcéreuse.  

La FCMII investit plus de 80 % du produit net de ses collectes de fonds dans la recherche et 

lõ®ducation et elle est la principale bailleuse de fonds au Canada pour la recherche vou®e ¨ la 

d®couverte dõun traitement curatif des MII. Jusqu'à présent, la FCMII a octroyé près de 56 millions 

de dollars à des projets de recherche sur les MII et constitue l'un des plus importants investisseurs 

non gouvernementaux au monde dans ce secteur de recherche. 

Le financement offert depuis de nombreuses années par la Fondation aux chercheurs les plus 

talentueux du Canada dans le domaine des MII, aux universités et aux instituts de recherche a 

contribu® ¨ aider les jeunes scientifiques ¨ obtenir des fonds compl®mentaires provenant dõautres 

sources, a incité des scientifiques de l'étranger à collaborer avec les équipes canadiennes et a 

permis ¨ des chercheurs chevronn®s dõattirer des chercheurs talentueux vers leurs ®quipes. 

La FCMII compte plus de 65 000 membres, incluant des personnes de quelque 80 sections 

b®n®voles locales, dõun bout ¨ lõautre du Canada.  

Le secret de la r®ussite de la FCMII r®side dans lõint®r°t et le travail de milliers de b®n®voles au 

pays. Toute l'année, ces personnes participent à de nombreuses activités de financement, dont des 

événements nationaux comme le barbecue de bienfaisance des Aliments M&M et la randonnée À 

pied et à roulettes. La FCMII profite aussi grandement du soutien de nombreux donateurs et 

dõentreprises partenaires. 

Grâce aux investissements importants de la Fondation en recherche, dõimportantes avanc®es ont 

®t® r®alis®es quant ¨ la compr®hension de la biologie fondamentale de lõintestin et des facteurs 

génétiques et environnementaux influant sur les MII. Cependant, il reste beaucoup de travail à faire 

pour trouver un traitement curatif. 
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Sommaire  
 
Les maladies inflammatoires de lõintestin (MII) sont un groupe dõaffections qui entra´nent une inflammation et une 
ulcération de portions du tube digestif. Une réponse immunitaire anormale serait en cause dans les deux principales 
formes de MII, soit la maladie de Crohn et la colite ulc®reuse. En lõabsence dõun traitement curatif, la prise en charge a 
pour objectif dõobtenir la disparition des sympt¹mes et de la maintenir. La majorit® des personnes atteintes doivent 

prendre des médicaments de façon continue, et lorsque le traitement médicamenteux échoue, le recours à la chirurgie 
est souvent nécessaire. La plupart du temps, ces affections durent toute la vie; elles apparaissent généralement chez de 
jeunes adultes menant une vie active et par ailleurs en bonne santé. Les MII ont des répercussions importantes sur la 
qualité de vie pour diverses raisons, perte de productivité, stigmate social, accès aux toilettes, restrictions dans les 
rapports intimes et les choix de carrière. 

 

Personnes atteintes dõune MII au Canada 
Près de 201 000 Canadiennes et Canadiens sont atteints dõune MII : 112 000 personnes souffrent de la maladie de 
Crohn et 88 500, de colite ulcéreuse. On diagnostique chaque année plus de 9 200 nouveaux cas ð 5 100 de maladie 
de Crohn et 4 100 de colite ulcéreuse. Le Canada montre une prévalence (nombre de personnes atteintes de la 
maladie de Crohn ou de colite ulcéreuse) et une incidence (nombre de nouveaux cas diagnostiqués par année) des MII 
parmi les plus élevées dans le monde entier. Le diagnostic peut être posé à tout âge, mais les MII surviennent 

habituellement dans la vingtaine. Les personnes atteintes dõune MII pr®sentent un risque ®lev® de cancer colorectal. 
Les personnes présentant la maladie de Crohn sont exposées à un risque de décès prématuré significativement accru 
(de 47 % plus élevé) comparativement à la population en général. Les MII sont environ trois fois plus fréquentes que la 
scl®rose en plaques ou lõinfection par le VIH, ¨ peu pr¯s aussi courantes que le diab¯te de type I ou lõ®pilepsie et un 
peu moins r®pandues que dõautres maladies chroniques telles que la schizophrénie ou la polyarthrite rhumatoïde. La 

qualité de vie liée à tous les aspects de la santé des personnes touchées par les MII est moindre que celle de la 
population en général. 
 

Coûts économiques associés aux MII  
Au Canada, en 2008, on estime au bas mot que les co¾ts ®conomiques associ®s aux MII sõ®l¯vent ¨ 1,8 milliard de 
dollars par année (plus de 9 000 $ annuellement par personne atteinte). Les coûts médicaux directs atteignent plus de 
700 millions de dollars par an. Ils découlent en majeure partie des hospitalisations (345 millions de dollars), des 

médicaments (162 millions de dollars) et des consultations médicales (134 millions de dollars). Les coûts liés à la 
maladie de Crohn sont plus élevés que ceux liés à la colite ulcéreuse en raison de la fréquence accrue des 
hospitalisations et de lõemploi plus important de m®dicaments nouveaux et co¾teux. Les co¾ts indirects (d®fray®s par 
la société et le patient, comprenant la baisse de la productivité) sont plus élevés que les coûts médicaux directs : plus 
de 1 milliard annuellement. Les co¾ts indirects sont surtout associ®s au taux dõactivit® moins ®lev® (jours de travail 

perdus à long terme : 746 millions de dollars par an), aux dépenses acquittées par le patient (239 millions de dollars) et 
aux absences de courte durée (138 millions de dollars). Ces coûts sont comparables dans la maladie de Crohn et la 
colite ulcéreuse. 
 

Défis à relever  
Actuellement, les personnes atteintes dõune MII doivent relever de nombreux d®fis, quõil sõagisse du manque de 
sensibilisation au fait que les MII sont des maladies chroniques, du stigmate social ou du manque dõ®quit® dans lõacc¯s 

aux médicaments coûteux. 
 

Recommandations pour une vision nationale  
La FCMII recommande lõadoption dõune vision nationale à long terme qui permettra de regrouper les gouvernements, 
les médias et la population en général et qui aura pour objectif de changer les perceptions et les attitudes de la 
communauté envers les MII, de diminuer le stigmate social et de reconnaître les MII comme des maladies chroniques 
dans les stratégies ou les cadres de travail provinciaux et territoriaux en matière de maladie chronique.  
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Section 1: Introduction  

1.1 Contexte 

 
On appelle maladies inflammatoires de lõintestin (MII) un groupe dõaffections qui entraînent une 

inflammation (rougeur et enflure) des intestins. Les deux principales formes de MII sont la maladie de 
Crohn et la colite ulcéreuse. Les MII ont des répercussions importantes sur la qualité de vie, en raison de la 
pr®sence dõune foule de symptômes, et elles entraînent un fardeau considérable pour le patient. Souvent, on 

observe un manque de soutien, tant dans lõensemble de la communaut® quõau sein des familles et des 
coll¯gues de travail des personnes atteintes, qui d®coule dõune méconnaissance de la maladie et de la nature 

intime des sympt¹mes. Les MII apparaissent g®n®ralement au d®but de lõ©ge adulte (mais peuvent survenir ¨ 
tout ©ge) et durent toute la vie. Bien que la majorit® des personnes atteintes peuvent jouir dõune vie active 

et productive gr©ce ¨ la prise de m®dicaments et ¨ la chirurgie, il nõexiste aucun traitement curatif des MII. 
 
Au Canada, le public est peu sensibilisé aux répercussions de la maladie de Crohn et de la colite ulcéreuse. 

Il est important dõaccro´tre la sensibilisation afin de diminuer le stigmate social qui entoure souvent ces 
maladies et dõaider les personnes atteintes ¨ am®liorer leur qualit® de vie g®n®rale. Une meilleure 

compréhension des MII par la population peut également contribuer à amasser des fonds et à les diriger 
vers des recherches qui permettront dõam®liorer le traitement des maladies et, au bout du compte, de 

trouver un traitement curatif. 
 
La Fondation canadienne des maladies inflammatoires de l'intestin (FCMII) a été créée pour répondre à 

deux objectifs. Premièrement, la FCMII a la conviction que lõon d®couvrira un traitement curatif et 

elle sõengage ¨ amasser des fonds pour appuyer la recherche. Deuxièmement, la FCMII croit quõil est 

important de faire connaître son existence à toutes les personnes atteintes dõune MII et de 

renseigner ces personnes, leur famille et le grand public sur ces maladies. 
 
Afin de réaliser cette vision, il est essentiel de recueillir et de partager des données pertinentes, actuelles et 
de qualité sur les MII. Au Canada, nous avons la chance de compter de nombreux chercheurs de haut 

niveau qui ont men® certaines des ®tudes d®terminantes sur les MII ¨ lõ®chelle internationale ð dont une 
grande partie a été financée par la FCMII et ses partenaires. Le travail accompli et les résultats publiés dans 

la documentation scientifique doivent °tre rassembl®s, puis communiqu®s au grand public afin dõaccro´tre la 
sensibilisation aux maladies, de favoriser la recherche et dõam®liorer la vie des personnes aux prises avec 

les MII. 

1.2 Objecti f 

 
Le présent examen du fardeau des MII a pour objectif de rassembler et de communiquer des données qui 

dressent un portrait des MII au Canada et qui peuvent être comprises par le public non spécialiste. Ce 
rapport a pour but de faire mieux conna´tre et comprendre les MII au Canada, afin dõaccro´tre les occasions 
en mati¯re de recherche et dõam®liorer la qualit® de vie des personnes atteintes dõune MII. 

 
Les renseignements présentés dans ce rapport sur le fardeau de la maladie portent sur les sujets suivants : 

 

 Renseignements généraux sur les MII 

 Fr®quence des MII (combien de Canadiens sont atteints dõune MII) 

 Coûts associés aux MII pour le système de santé, pour les personnes et pour la société 
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 Coûts non financiers associés aux MII (répercussions sur la qualité de vie) 

 Orientation des stratégies futures 

1.3 Méthodologie 

1.3.1 Survol   

 

Le concept qui sous-tend le présent exercice est de créer, à partir de la recherche scientifique de qualité 
supérieure portant sur les MII déjà réalisée au Canada ð financée en grande partie par la FCMII ð, un 

document unique accessible au public dressant un portrait complet des répercussions financières des MII 
sur la population canadienne. 
 

Pour entreprendre cet examen, un comit® directeur compos® dõexperts en gastro-entérologie et en 
économie de la santé provenant du milieu universitaire a été formé. Les sujets abordés ont été choisis et 

définis par ce comité, qui a également agi à titre de conseiller à la recherche. La recherche et la rédaction 
du rapport ont été réalisées par une société contractante. Des versions préliminaires de chacune des 

sections ont ®t® r®vis®es, puis approuv®es par lõensemble du comit® directeur. Finalement, le rapport a fait 
lõobjet dõune r®vision et a ®t® approuv® par le conseil dõadministration de la FCMII. 

1.3.2 Com ité directeur   

 
Un comité directeur composé des personnes suivantes a été formé : 

 

 Économiste de la santé (et présidente du comité directeur) : 

o Teresa Longobardi, Ph. D., University of Manitoba 

 Gastro-entérologues : 

o Charles Bernstein, M.D., University of Manitoba 

o Alain Bitton, M.D., Université McGill 
o Brian Feagan, M.D., University of Western Ontario 
o Remo Panaccione, M.D., University of Calgary 

 Personnel de la FCMII : 

o Kevin Glasgow, M.D., directeur général 
o George Tolomiczenko, Ph. D., directeur de la recherche 
 

Le comité directeur a guidé les activités de la consultante responsable du projet (Angela Rocchi, M. Sc., 
Axia Research) et ®tait responsable de lõ®tablissement de la m®thodologie ¨ adopter et du contenu du 

rapport. Il devait ®galement offrir une r®troaction, r®viser le rapport et lõapprouver. Le comit® directeur 
devait également aider à déterminer les sources de données et de recherche pertinentes.   

1.3.3 Détermination des sujets abordés  

 
Le comité directeur a décid® dõaborder six sujets diff®rents, pr®sent®s dans autant de sections, dont voici 

un résumé. 
 

Renseignements généraux sur la maladie 
 

Cette section présente des renseignements généraux sur la maladie de Crohn et la colite ulcéreuse de 
manière à offrir au lecteur moyen un portrait de ces maladies de m°me quõune description des sympt¹mes 
et des options thérapeutiques actuellement offertes (médicaments et interventions chirurgicales). 
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Épidémiologie 

 
Lõ®pid®miologie est la science qui examine les mod¯les de survenue et la fréquence des maladies. Le 

principal objectif de la section est dõoffrir une estimation du nombre de personnes atteintes de la maladie de 
Crohn et de colite ulc®reuse au Canada. Les autres aspects de lõ®pid®miologie abord®s comprennent 

notamment les facteurs associ®s ¨ lõapparition de la maladie, le nombre de nouveaux cas diagnostiqu®s, lõ©ge 
des personnes atteintes par les maladies, la mortalité prématurée associée aux MII et la comparaison des 
r®sultats obtenus au Canada avec ceux dõautres pays ou régions. 

 
Coûts directs 

 
Les coûts directs sont les coûts assumés par le système de santé au Canada; ils comprennent : 

m®dicaments, hospitalisations, interventions chirurgicales, consultations m®dicales, soins offerts par dõautres 
professionnels de la santé, analyses de laboratoire et examens. Le coût total, au Canada, associé à chacun 

de ces types de ressources de la santé, a été calculé en multipliant les sommes déboursées pour chacune 
des personnes atteintes par le nombre total de personnes qui souffrent dõune MII. 
 

Coûts indirects 
 

Les coûts indirects sont les coûts assumés par les personnes et la société, et non par le système de santé. 
Les personnes encourent des dépenses pour les médicaments en vente libre, les déplacements pour les 

consultations médicales et le soutien à domicile, par exemple. La société, pour sa part, assume les coûts de 
lõabsent®isme au travail, de la baisse de la productivit® associ®e ¨ lõinvalidit®, de la baisse du taux dõactivit® 
active et des d®c¯s. Lõabsent®isme au travail peut toucher la personne atteinte par la maladie ou lõaidant de 

celle-ci (un parent, par exemple). Les coûts indirects au Canada ont également été calculés en multipliant les 
coûts pour chacune des personnes atteintes par le nombre total de personnes qui souffrent dõune MII 

 
Coûts non financiers 

 
Les MII ont des répercussions importantes sur la qualité de vie et entraînent un fardeau considérable sur les 
plans personnel, ®motionnel et social. Il est mal accueilli dõattacher un ç prix » à ces répercussions ou dõen 

®tablir le co¾t. Des renseignements sur la qualit® de vie des personnes atteintes dõune MII, sans d®terminer 
le coût de cet aspect du fardeau de la maladie, ont plutôt été présentés. 

 
Conclusions et recommandations 

 
La dernière section a été rédigée de mani¯re ¨ satisfaire un objectif ¨ deux volets. Dõabord, il ®tait 

important de mettre en contexte lõexp®rience canadienne relative aux MII par rapport ¨ celle observ®e avec 
dõautres affections, de m°me que de comparer les co¾ts associ®s aux MII au Canada à ceux relevés dans 
dõautres pays. En second lieu, les r®sultats obtenus ont ®t® utilis®s pour ®laborer une s®rie de strat®gies ¨ 

mettre en ïuvre dans les ann®es ¨ venir au Canada. 

1.3.4 Examen de la documentation scientifique  

 
Un examen exhaustif de la documentation scientifique a été réalisé pour obtenir les résultats les plus 
r®cents et pertinents des recherches publi®es afin dõappuyer la r®daction de chacune des sections du 

rapport. Lorsque cela était possible, des données et des recherches canadiennes ont été utilisées. Les 
publications scientifiques constituaient la plus importante source de donn®es employ®e dans lõ®laboration 

du rapport. Les recherches dans la documentation scientifique ont été effectuées au moyen de mots-clés 



 14 

tels que « maladie de Crohn » et « colite ulcéreuse » associés à « coûts », « qualité de vie », 
« épidémiologie è, etc. Les recherches ont ®t® centr®es sur lõextraction de travaux r®alis®s au Canada. Des 

recherches non publiées réalisées par les membres du comité directeur ont aussi été ajoutées, lorsqu'il y 
avait lieu de le faire, à la documentation scientifique publiée. 

 
Des sources de données additionnelles ont également été utilisées, si nécessaire. Par exemple, des données 

sur les coûts des ordonnances ont été recueillies dans des bases de données électroniques des régimes 
d'assurance portant sur les demandes de remboursement des m®dicaments dõordonnance. De lõinformation 
provenant de sites Web a aussi été utilisée, par exemple le site de Statistique Canada pour connaître la 

population du Canada lors du recensement. 
 

Des recherches importantes ayant permis de recueillir des résultats solides ont été menées au Canada sur 
lõ®pid®miologie, lõutilisation des ressources de la sant®, la productivit®, les co¾ts associ®s aux patients et la 

qualit® de vie. Des donn®es provenant de recherches non canadiennes nõont ®t® utilis®es que dans des cas 
très limités, afin de compléter les données locales. 

1.3.5 Analyse 

 
Les données de diverses sources ont été regroupées et converties en fardeau de la maladie. Dõabord, il a 

fallu d®terminer la meilleure estimation pour dõimportants facteurs, soit le nombre actuel de personnes 
atteintes dõune MII au Canada, le co¾t moyen par personne pour les m®dicaments et les hospitalisations, et 

le coût moyen par personne pour la perte de productivit®. Lorsquõon disposait dõune source dõinformation 
particulièrement probante, celle-ci était utilisée pour générer la meilleure estimation. Par exemple, une 
étude marquante a été publiée et rapportait le nombre de sujets atteints dõune MII au Canada; cette ®tude a 

été utilisée comme principale source de données pour ce paramètre. Lorsque diverses sources de 
renseignements étaient disponibles pour un facteur, avec parfois des résultats variables, les données ont été 

combin®es ¨ lõaide de techniques statistiques afin dõ®tablir la meilleure estimation. Par exemple, on disposait 
de dix études différentes offrant des données internationales sur la mortalité prématurée dans la maladie de 

Crohn. Ces données ont donc été regroupées statistiquement afin de calculer la meilleure estimation du 
risque de mortalité. 
 

Ensuite, il a ®t® n®cessaire dõassocier des prix ou des co¾ts aux ressources utilis®es par les patients atteints 
dõune MII. Par exemple, les ®tudes pouvaient indiquer le nombre moyen dõhospitalisations ou le co¾t moyen 

lié à la perte de productivité par personne. Ces valeurs ont été multipliées par le nombre total de patients 
atteints de la maladie de Crohn ou de colite ulcéreuse afin de déterminer le montant total alloué à 

lõutilisation des ressources. Puis, les co¾ts de chaque ®l®ment ont ®t® ®tablis : co¾t dõune hospitalisation ou 
dõune consultation m®dicale, ou taux salarial moyen. Ces co¾ts ont ®t® d®termin®s ¨ lõaide des donn®es 

publiques. Les coûts pour les ressources de santé ont été établis principalement en se basant sur le système 
de soins de sant® de lõOntario. Les pertes de productivit® ont ®t® quantifi®es en utilisant le taux salarial 
canadien moyen selon Statistique Canada. 

 
Les co¾ts ont ®t® r®sum®s ¨ lõ®chelle nationale, mais aussi répartis en fonction des maladies (maladie de 

Crohn et colite ulcéreuse) et des provinces. 
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Section 2 : Renseignements généraux  

2.1 Maladie inflammatoire de lõintestin 

 
La maladie inflammatoire de lõintestin est le nom donn® ¨ différents troubles provoquant une inflammation 

et une ulc®ration de lõintestin (rougeur et gonflement). Les principales formes de la maladie inflammatoire 
de lõintestin sont la maladie de Crohn et la colite ulc®reuse. Comme les sympt¹mes de ces deux affections 
sont comparables, il est parfois difficile de poser un diagnostic définitif. En fait, dans environ 10 % des cas de 

colite, on ne peut d®terminer avec exactitude sõil sõagit dõune colite ulc®reuse ou de la maladie de Crohn; on 
consid¯re alors quõil sõagit dõune colite ind®termin®e.  

 
La maladie de Crohn et la colite ulcéreuse se caractérisent par une réponse anormale du système 

immunitaire. Normalement, le syst¯me immunitaire prot¯ge lõorganisme contre les infections. Chez les 
personnes atteintes dõune MII, toutefois, le système immunitaire réagit anormalement. Pour des raisons 
inconnues, il confond les microbes, tels que les bact®ries qui sont normalement pr®sentes dans lõintestin, 

avec des organismes étrangers et invasifs et lance une attaque. Durant ce processus, lõorganisme envoie des 
globules blancs vers la paroi interne de lõintestin, o½ ils produisent une inflammation chronique. Ces cellules 

génèrent ensuite des substances nocives qui entraînent avec le temps une ulcération et des lésions 
intestinales. Lorsque cela survient, le patient présente des symptômes de MII. 

 
Les recherches qui se sont penchées sur les facteurs environnementaux (internes et externes) contribuant à 
la maladie de Crohn étaient axées sur certaines bactéries précises. Le fait que plus dõune cause infectieuse 

puisse entraîner un groupe de symptômes comparables a bousculé le programme de recherche visant à 
trouver une cause et un traitement pour la maladie de Crohn. La FCMII a subventionné divers projets de 

recherche dont lõobjectif ®tait dõ®lucider les interactions entre les bact®ries et lõh¹te, dont le projet GEM, 
une étude présentement en cours au Canada sur les interactions génétiques, environnementales et 

microbiennes causant les MII, qui se penchera sur les facteurs contribuant à la maladie de Crohn. Pour de 
plus amples renseignements, veuillez consulter les sites www.ccfc.ca et www.gemproject.ca. 
 

Même si la maladie de Crohn touche plus souvent la portion distale de lõintestin gr°le (lõil®on) et le d®but du 
gros intestin (le côlon), elle peut aussi atteindre toutes les parties du tractus gastro-intestinal (GI). Dans la 

colite ulc®reuse, par contre, lõatteinte GI se limite au c¹lon. Dans la maladie de Crohn, toutes les couches 
de lõintestin sont touch®es, ce qui peut entra´ner des ulc¯res profonds traversant compl¯tement la paroi de 

lõintestin. Ceux-ci peuvent provoquer des complications telles que des abc¯s dans lõabdomen, ou peuvent 
entra´ner lõapparition de communications entre lõintestin et les autres organes (fistules). Par exemple, il peut 

se cr®er un passage entre lõintestin gr°le et la vessie, ce qui provoque des infections des voies urinaires 
récurrentes. La maladie de Crohn est souvent discontinue, avec des sections dõintestin en sant® intercal®es 
entre les sections atteintes par la maladie. ë lõinverse, la colite ulc®reuse ne touche que les couches 

superficielles du c¹lon (la muqueuse) et se r®partit ¨ peu pr¯s ®galement dans lõintestin ¨ partir de lõanus. La 
maladie de Crohn comme la colite ulcéreuse peuvent entraîner des manifestations extra-intestinales (p. ex. 

troubles hépatiques, arthrite, problèmes cutanés ou oculaires) à divers degrés. Les différences entre les 
deux maladies sont résumées au tableau 2-11. 

 
Il est actuellement impossible de guérir la maladie de Crohn. Le traitement vise à obtenir et à maintenir une 
r®mission (disparition des sympt¹mes), et ¨ r®tablir une qualit® de vie normale. Lõapproche est comparable 

dans la colite ulcéreuse, m°me si dõun point de vue technique, il est possible de gu®rir cette maladie par 
lõablation chirurgicale du gros intestin (cette option nõest toutefois envisag®e quõen cas dõ®chec du 

traitement médicamenteux). 

http://www.ccfc.ca/
file:///C:\Documents%20and%20Settings\jbranton\Local%20Settings\Temporary%20Internet%20Files\OLK4\www.gemproject.ca
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La maladie de Crohn et la colite ulcéreuse engendrent toutes deux des répercussions significatives sur la 

qualité de vie des patients en raison des symptômes qui leur sont associés, tels que la douleur abdominale, 
les saignements, la fatigue, les vomissements, la diarrh®e, les d®mangeaisons et lõirritation autour de lõanus, 

les flatulences et les ballonnements. La perte de poids et lõan®mie causent ®galement des probl¯mes 
importants. La MII est une affection permanente, qui d®bute habituellement t¹t ¨ lõ©ge adulte chez des 

personnes actives et par ailleurs en bonne santé. La MII constitue un fardeau considérable pour le patient : 
elle peut influencer les choix de carrière, réduire les heures de travail, influer sur les décisions de 
planification familiale et entraîner des iniquités et la dépression. La MII pose aussi des problèmes particuliers 

dans les relations intimes, ce qui explique le taux de divorce beaucoup plus élevé dans ce groupe que dans 
le reste de la population canadienne. Les traitements médicamenteux à long terme, les hospitalisations 

récurrentes et les chirurgies sont ®galement des sources dõinqui®tude. La MII peut compliquer les voyages, 
la vie et le travail puisque le sujet doit constamment avoir acc¯s ¨ une toilette. Les gens atteints dõune MII 

peuvent vivre normalement la plupart du temps, mais ils devront prendre des médicaments pour toujours 
et subir des poussées occasionnelles qui pourraient nécessiter une hospitalisation et une chirurgie. 

Lõimpr®visibilit® des sympt¹mes et la perspective dõune chirurgie ¨ venir nuisent ¨ la vie quotidienne. 
Finalement, la nature intime des symptômes peut entraîner un manque de soutien de la part de la famille, 
des amis et des collègues de travail. 

 
TABLEAU 2 -1 : CARACTÉRISTIQUES DE LA MALADIE DE CROHN ET DE LA COLITE 

ULCÉREUSE 
 

 Maladie de Crohn  Col ite ulcéreuse  

Fréquence  Plus fréquente chez les femmes 
que chez les hommes 
Tous les groupes dõ©ge, apparition 
vers lõ©ge de 15-35 ans en général 

Comparable chez les hommes et les 
femmes 
Tous les groupes dõ©ge, apparition 
vers lõ©ge de 15-45 ans en général 

Symptômes  
 

Diarrhée, fièvre, lésions dans la 
bouche et autour de lõanus, 
crampes et douleurs abdominales, 

an®mie, fatigue, perte dõapp®tit, 
perte de poids, douleur et 
gonflement des articulations 

Diarrhée sanglante, fièvre légère, 
crampes et douleurs abdominales, 
fatigue, perte dõapp®tit, perte de 

poids, douleur et gonflement des 
articulations 

Atteinte de lõil®on 
terminal  

Couramment Rarement 

Atteinte du côlon  Souvent Toujours 

Atteinte du rectum  Souvent Toujours 

Affection périanale  Couramment Jamais 

Distribution de la 

maladie  

Inflammation par endroits  Zone dõinflammation continue 

R®sultats ¨ lõendoscopie Ulcères profonds et serpigineux Ulcération diffuse 

Profondeur de 
lõinflammation  
 

Transmurale, touchant les tissus 
en profondeur  

Peu profonde, touchant la 
muqueuse 

Fistules entre les organes  Couramment Jamais 

Sténose  Couramment Rarement 

Granulomes à la biopsie  Couramment Jamais 

« Guérison  » chirurgicale  
 

Récidives fréquentes après 
lõablation de la r®gion atteinte. 
Réduction de la fertilité chez les 
femmes. 

Maladie habituellement « guérie » 
par lõablation du c¹lon. R®duction 
de la fertilité chez les femmes. 

Traitement  Traitement médicamenteux Traitement médicamenteux 
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 (sulfasalazine, corticostéroïdes, 

immunomodulateurs, 
antibiotiques, traitements 
biologiques). 
Alimentation et nutrition. 
Chirurgie (réparation des fistules, 

retrait de lõobstruction, r®section 
et anastomose) 

(sulfasalazine, corticostéroïdes, 

immunomodulateurs, traitements 
biologiques) 
Chirurgie (ablation du rectum/du 
côlon) 

Guérison  

 

Incurable. 

Traitement dõentretien utilis® pour 
réduire le risque de récidive. 

Par la colectomie uniquement. 

Traitement dõentretien utilis® pour 
réduire le risque de récidive. 

Complications  
 

Blocage de lõintestin attribuable ¨ 
un gonflement ou à la formation 
de tissus cicatriciels, à des abcès, à 
des plaies ou à des ulcères 
(fistules), à la malnutrition 

Saignements résultant de 
lõulc®ration, de la perforation 
(rupture) de lõintestin 

Tabagisme  Risque accru chez les fumeurs  Risque inférieur chez les fumeurs 

Risque de mortalité  
 

Risque accru de cancer colorectal 
et de mortalité générale 

Risque accru de cancer colorectal. 
Aucune modification du risque de 
mortalité. 

 

2.2 Maladie de Crohn 

 
Tel que mentionné précédemment, la maladie de Crohn est un trouble chronique (continu) qui entraîne 

une inflammation dans lõune ou lõautre des parties du tractus GI, de la bouche ¨ lõanus, m°me sõil touche plus 
couramment lõintestin gr°le ou le c¹lon. Les sympt¹mes et les complications de la maladie de Crohn 

diffèrent selon la partie du tractus intestinal enflamm®e. La maladie de Crohn est class®e selon lõ©ge au 
moment du diagnostic, le foyer de la maladie et la nature de la maladie (pénétrante ou sténosante [tissus 
cicatriciels] ou ni lõun ni lõautre)2. 

2.2.1 Symptômes 

 

Une diarrhée persistante (selles molles, liquides ou fréquentes), des crampes et des douleurs abdominales, 
de la fi¯vre, et, ¨ lõoccasion, des saignements rectaux, sont les sympt¹mes caract®ristiques de la maladie de 
Crohn, mais ceux-ci varient dõune personne ¨ lõautre et peuvent ®voluer avec le temps. Une perte dõapp®tit 

et une perte de poids subséquente peuvent également survenir. Toutefois, la maladie ne se limite pas 
toujours au tube digestif; les patients peuvent pr®senter des sympt¹mes ¨ dõautres endroits, par exemple au 

niveau des articulations, des yeux, de la peau ou du foie. La fatigue est un autre symptôme rapporté 
couramment. Les enfants atteints de la maladie de Crohn peuvent présenter un retard de croissance et de 

développement sexuel. 
 
Certains patients peuvent d®velopper des d®chirements (fissures) au niveau de la paroi interne de lõanus, ce 

qui peut provoquer de la douleur et des saignements, particuli¯rement lors de la d®f®cation. Lõinflammation 
peut aussi entraîner des fistules. Une fistule est un conduit qui fait communiquer entre elles des boucles 

intestinales, ou qui relie lõintestin ¨ la vessie, au vagin ou ¨ la peau. Les fistules apparaissent plus couramment 
autour de la région anale. Si cette complication survient, le patient pourrait remarquer un écoulement de 

mucus, de pus ou de selles par cette ouverture. 
 

Les symptômes peuvent varier de légers à graves. Comme la maladie de Crohn est une affection chronique 
qui fluctue dans le temps, les patients présenteront des périodes où la maladie sera active et causera des 
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sympt¹mes. Ces ®pisodes seront suivis de p®riodes de r®mission, cõest-à-dire des périodes au cours 
desquelles les symptômes disparaîtront ou diminueront et où les patients seront en meilleure santé. En 

général, les personnes atteintes de la maladie de Crohn mènent des vies productives, actives et 
enrichissantes la plupart du temps. Les enfants atteints de cette maladie peuvent présenter des retards de 

développement et de croissance. 

2.2.2 Options  thérapeutiques  

 

Comme il nõy a aucun traitement permettant dõenrayer la maladie de Crohn, lõobjectif ¨ court terme du 
traitement médicamenteux est de maîtriser les symptômes en inhibant la réponse inflammatoire afin 

dõinduire une r®mission. La r®mission permet de ramener une qualité de vie normale, et, idéalement, un 
r®tablissement de lõintestin. Lõobjectif du traitement ¨ long terme est de maintenir la r®mission, ceci afin de 

diminuer la fréquence des poussées de la maladie et de prévenir les complications. 
 

Diverses classes de médicaments sont utilisées pour traiter la maladie de Crohn : 
 

Á Corticostéroïdes : Parmi les corticostéroïdes, la prednisone et le budésonide sont offerts en 
présentations pour administration orale ou rectale. Les corticostéroïdes peuvent également être 

administrés par voie intraveineuse (méthylprednisolone). Ils inhibent de façon non spécifique le système 
immunitaire et ils sont utilisés pour traiter la maladie de Crohn modérément à fortement évolutive. Ce 

sont des médicaments très efficaces, mais ils peuvent être associés à des effets défavorables significatifs 
¨ court et ¨ long terme. Ils ne doivent pas °tre utilis®s pour le traitement dõentretien. 

 

Á Immunomodulateurs : Lõazathioprine, la 6-mercaptopurine (6-MP), le méthotrexate et la cyclosporine 
sont parfois appelés des immunomodulateurs. Ils sont utilisés pour aider à réduire la dépendance aux 
corticostéroïdes. De plus, les immunomodulateurs peuvent aider à maintenir la rémission de la maladie. 

 

Á Antibiotiques : Le m®tronidazole, la ciprofloxacine et dõautres antibiotiques peuvent aider à guérir les 
fistules anales. 

 

Á Acide 5-aminosalicylique (5-AAS) : Cette classe dõanti-inflammatoires inclut la sulfasalazine et les 
présentations orales de mésalamine et de 5-AAS; ces substances peuvent également être administrées 

par voie rectale. Ces médicaments sont généralement utilisés pour traiter les symptômes légers. 
 

Á Traitements biologiques : Lõinfliximab et lõadalimumab sont actuellement approuv®s au Canada pour le 
traitement de la maladie de Crohn modérément à fortement évolutive chez les patients qui ne 
répondent pas adéquatement à un traitement classique. Administrés par perfusion ou par injection, ces 
m®dicaments sont produits par des cellules vivantes (dõo½ leur appellation de m®dicaments 

« biologiques »). Ils agissent en bloquant la production par le système immunitaire du facteur de 
nécrose tumorale alpha (TNF-alpha), une cytokine (produit chimique) qui intensifie lõinflammation. Dans 

les études cliniques, plusieurs autres médicaments biologiques contre la maladie de Crohn et la colite 
ulc®reuse se sont r®v®l®s efficaces dans certains cas. Leur utilisation a ®t® approuv®e dans dõautres pays 

et devrait être homologuée par les organismes de réglementation canadiens au cours des prochaines 
années. 

 

ë lõheure actuelle, les patients atteints de la maladie de Crohn au Canada sont traités selon des approches 
th®rapeutiques ¨ intensit® variable (lõapproche th®rapeutique classique ¨ intensit® progressive, ou lõapproche 

plus nouvelle ¨ intensit® d®gressive). Dans lõapproche thérapeutique à intensité progressive, les patients 
re­oivent des corticost®roµdes lorsquõils pr®sentent des pouss®es de la maladie afin de r®duire les 

sympt¹mes et dõinduire une r®mission. Ces m®dicaments ne sont pas g®n®ralement utilis®s ¨ long terme. 
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Pour une maîtrise à long terme, les patients peuvent instaurer un traitement avec un 5-AAS si les 
sympt¹mes sont l®gers, ou avec un immunomodulateur si les sympt¹mes sont mod®r®s. ë lõ®tape suivante, 

les sujets doivent souvent essayer plus dõun immunomodulateur pour obtenir de bons résultats. Si les 
patients ont essay® un ou deux immunomodulateurs diff®rents et quõils pr®sentent toujours des sympt¹mes, 

un traitement biologique peut alors être essayé3. Dans lõapproche th®rapeutique ¨ intensit® progressive, les 
produits biologiques sont réservés en dernier recours, car ce sont les médicaments les plus chers. 

Toutefois, les patients qui présentent des fistules pourraient amorcer un traitement biologique plus tôt, les 
autres produits nõ®tant pas efficaces dans leur cas. Les meilleures pratiques concernant lõutilisation des 
traitements biologiques ne sont pas encore établies et divers schémas de pratique sont probablement en 

cours actuellement. Par exemple, certains chercheurs et cliniciens estiment quõil pourrait être avantageux 
dõinstaurer rapidement un traitement biologique selon une approche th®rapeutique ¨ intensit® d®gressive, 

puisque ceux-ci sont tr¯s efficaces et quõils pourraient modifier lõ®volution de la maladie et diminuer le 
risque de chirurgie dans les cas graves.   

2.2.3 Chirurgie  

 
Traditionnellement, deux tiers à trois quarts des patients atteints de la maladie de Crohn devront subir une 

chirurgie à un moment ou à un autre au cours de leur vie4. La chirurgie devient nécessaire dans deux 
situations : dõabord, lorsque les m®dicaments ne sont plus efficaces (maladie r®fractaire aux m®dicaments), 

et deuxièmement, lorsque des complications surviennent telles que des fistules, des abcès, des cicatrices ou 
un r®tr®cissement de lõintestin. Dans la plupart des cas, la section de lõintestin touch®e par la maladie et tout 

abc¯s associ® sera retir® (r®section). Les deux extr®mit®s saines de lõintestin sont ensuite rattach®es selon 
une proc®dure appel®e anastomose. M°me si la r®section et lõanastomose permettent aux patients de vivre 
de nombreuses années sans éprouver de symptômes, on ne considère pas que la chirurgie permet de guérir 

la maladie de Crohn, parce que la maladie r®cidive fr®quemment l¨ o½ les deux sections dõintestins ont ®t® 
rattachées, ou dans les environs. 

 
Une stomie pourrait °tre requise dans les chirurgies o½ aucune partie saine de lõintestin nõest disponible. 

Ceci pourrait survenir chez les patients dont la maladie touche le rectum et le côlon. Après que le 
chirurgien aura retir® le c¹lon, lõintestin grêle est rattaché à la peau afin que les déchets puissent être 
®limin®s dans un sac attach® ¨ lõabdomen. Le r®sultat est une il®ostomie ou une colostomie.   

 
Lõobjectif g®n®ral de la chirurgie dans la maladie de Crohn est de pr®server lõintestin et de redonner au 

patient la meilleure qualité de vie possible. 

2.2.4 Complications  

 
La complication la plus courante de la maladie de Crohn est le blocage intestinal attribuable au gonflement 
et à la formation de tissus cicatriciels. Ceci survient habituellement après des poussées répétées 

dõinflammation et dõulc®ration. Le r®sultat est un ®paississement de la paroi intestinale et un r®tr®cissement 
significatif de la lumi¯re intestinale. Les sympt¹mes dõune obstruction intestinale comprennent des crampes 

vers le milieu de lõabdomen, fr®quemment associ®es ¨ des vomissements. Lõabdomen peut ®galement °tre 
gonfl® et distendu. Les m®dicaments peuvent lever lõobstruction en r®duisant lõinflammation locale, mais une 

chirurgie pourrait °tre requise si lõobstruction est grave et ne répond pas au traitement médicamenteux. La 
chirurgie pourrait également être indiquée si le blocage revient fréquemment. 
 

Les plaies ou les ulc¯res dans lõintestin, qui peuvent se transformer en fistules, repr®sentent une autre 
complication chez environ 30 % des patients atteints de la maladie de Crohn. Ces plaies et ulcères 

sõinfectent souvent. Si la fistule est petite, un traitement m®dical peut suffire ¨ la gu®rir. Dans le cas des 
fistules importantes ou multiples, par contre, une chirurgie pourrait être nécessaire, particulièrement 
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lorsque ces fistules sõaccompagnent de sympt¹mes relativement persistants, comme de la fi¯vre, une 
douleur abdominale ou des diarrhées graves. Occasionnellement, une fistule peut entraîner un abcès, ou 

accumulation de pus, pr¯s de lõintestin. Cette poche dõinfection doit °tre drain®e, que ce soit au moyen dõun 
cath®ter ins®r® par un radiologiste ou dõun drain sp®cial introduit chirurgicalement. Les r®gions autour de 

lõanus et du rectum sont souvent touch®es. En plus des fistules, des fissures peuvent apparaître dans la paroi 
de la muqueuse de lõanus.   

 
Un autre type de complication couramment rencontré chez les patients atteints de la maladie de Crohn est 
dû à la malnutrition ou aux carences nutritionnelles. Il peut sõagir de carences en prot®ines, en calories et 

en vitamines. En général, ces complications ne surviennent que si la maladie est étendue et de longue date, 
ce qui donne lieu à un apport alimentaire inadéquat et à une mauvaise absorption des nutriments. Un 

traitement médical ou la prise de suppléments nutritionnels comblent généralement ces lacunes.  
 

Le risque de cancer du c¹lon et de lõintestin gr°le constitue ®galement une complication de la maladie de 
Crohn de longue date. 

2.3 Colite ulcéreuse 
 

La colite ulcéreuse est une maladie chronique (évolutive) touchant le côlon. La maladie est caractérisée par 
lõinflammation et lõulc®ration de la muqueuse du c¹lon, ou de sa membrane la plus profonde. De petites 

plaies ouvertes, ou des ulcères, se forment à la surface de la muqueuse, puis saignent et produisent du pus 
et du mucus. Comme lõinflammation entra´ne la vidange fr®quente du c¹lon, les sympt¹mes comprennent 
habituellement des diarrhées (le plus souvent sanglantes) et souvent des crampes abdominales. Les 

personnes peuvent ®galement avoir lõimpression de ne pas avoir une ®vacuation compl¯te et ressentir 
toujours un besoin impérieux de défécation. Certains patients ressentent également de fausses envies 

imp®rieuses o½ ils nõ®vacuent que de petites quantit®s de sang et de mucus.  
 

Les sympt¹mes de la colite ulc®reuse, ainsi que ses complications possibles, varient en fonction de lõ®tendue 
de lõinflammation dans le rectum et le c¹lon. Le rectum est toujours atteint, mais la maladie peut toucher la 
totalité du côlon ou seulement une partie plus ou moins longue. 

2.3.1 Sympt ômes 

 

Le premier symptôme de la colite ulcéreuse est un amollissement progressif des selles. Les selles sont 
généralement sanglantes et pourraient être associées à des crampes abdominales et à un besoin impérieux 

important de d®f®cation. La diarrh®e peut d®buter lentement ou subitement. La perte dõapp®tit et la perte 
de poids subséquente sont courantes, tout comme la fatigue. Dans les cas de saignements abondants, une 
anémie peut aussi apparaître. De plus, on peut observer des lésions cutanées, des douleurs articulaires, une 

inflammation oculaire et des troubles hépatiques. Les enfants atteints de colite ulcéreuse pourraient 
présenter des retards de croissance ou de développement.  

 
Environ la moitié des patients atteints de colite ulcéreuse présentent des symptômes relativement légers : 

selles multiples quotidiennes, généralement non sanglantes, un peu de douleur et de crampes, sensation 
constante dõavoir ¨ aller ¨ la selle, absence de fi¯vre ou fièvre légère. Les personnes gravement atteintes 
subissent plus de six selles sanglantes par jour et présentent de la fièvre ou une anémie. En général, la 

gravit® des sympt¹mes correspond ¨ lõ®tendue de la maladie au niveau du c¹lon. Les sympt¹mes de la colite 
ulcéreuse sont généralement transitoires, et les patients peuvent connaître de longues périodes entre les 

poussées au cours desquelles ils ne ressentiront aucun trouble. Ces périodes de rémission peuvent durer 
des mois, voire même des années, mais les symptômes finissent toujours par revenir. Il est difficile pour les 
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médecins de déterminer si un traitement contre la colite ulcéreuse est efficace ou non en raison de 
lõ®volution impr®visible de la maladie.  

2.3.2 Options  thérapeutiques  

 

Il nõexiste actuellement aucun traitement médical permettant de guérir la colite ulcéreuse. Un traitement 
médical efficace peut toutefois inhiber le processus inflammatoire. Le traitement de la colite ulcéreuse 
comprend donc des m®dicaments qui diminuent lõinflammation anormale au niveau de la paroi du côlon et 

qui ma´trisent les sympt¹mes, lõobjectif ®tant de maintenir la r®mission induite. Les principales options 
médicales sont les 5-AAS et les traitements topiques (rectaux) pour les patients qui présentent des 

symptômes légers ou modérés. Les corticostéroïdes sont utilisés dans la colite ulcéreuse modérément à 
fortement évolutive. Toutefois, en raison de leurs effets défavorables à long terme, ils ne doivent pas être 

utilis®s pour le traitement dõentretien. Les immunomodulateurs peuvent être utilisés pour remplacer les 
corticostéroïdes lorsque les symptômes qui accompagnent la poussée sont maîtrisés. Les 

immunomodulateurs sont indiqu®s chez les patients qui nõont pas r®pondu au traitement classique ou qui 
sont hospitalisés en raison dõune colite grave ne r®pondant pas aux corticost®roµdes. La cyclosporine, un 
immunosuppresseur puissant utilisé pour prévenir le rejet des greffes, peut être employée dans les cas de 

colite ulcéreuse grave. 

2.3.3 Chirurgie  

 
Chez pr¯s dõun quart à un tiers des patients atteints de colite ulcéreuse, le traitement médical ne réussit pas 
parfaitement ou des complications surviennent. Dans ces cas, la chirurgie peut °tre envisag®e. Lõintervention 

indiqu®e consiste en lõablation du c¹lon (colectomie). Contrairement à la maladie de Crohn, qui peut 
récidiver après la chirurgie, la colite ulcéreuse est enrayée lorsque le côlon est retiré. 

 
Deux techniques chirurgicales peuvent être utilisées dans la colite ulcéreuse. On déterminera laquelle 

convient le mieux en fonction de diff®rents facteurs, dont lõ®tendue de la maladie, lõ©ge du patient et son 
état de santé général. La première technique consiste à retirer la totalité du côlon et du rectum, et à créer 

une iléostomie ou une stomie externe (ouverture au niveau de lõabdomen par laquelle les d®chets sont 
évacués dans un sac attaché à la peau par un adhésif). Une autre intervention mise au point plus récemment 
n®cessite ®galement le retrait du c¹lon, mais en ®vitant lõil®ostomie. En cr®ant un sac interne ¨ partir de 

lõintestin gr°le et en lõattachant au sphincter anal, le chirurgien peut pr®server lõint®grit® de lõintestin et 
®viter aux patients dõavoir ¨ porter un accessoire pour stomie externe. 

2.3.4 Complications  

 
Les complications locales de la colite ulcéreuse comprennent des saignements abondants provenant 

dõulc¯res profonds, la perforation (rupture) de lõintestin, ou lõ®chec des traitements m®dicaux habituels. 
 

Une autre complication est la distension abdominale grave. Une légère distension est courante chez les 
personnes qui ne souffrent pas de maladie intestinale, mais elle est un peu plus courante chez les patients 

atteints de colite ulc®reuse. Toutefois, si la distension est grave ou dõapparition soudaine, et si elle est 
associée à une colite évolutive, à de la fièvre et à de la constipation, le médecin pourrait alors soupçonner la 
pr®sence dõune complication grave de la colite, appel®e syndrome colectasique. Heureusement, cette 

complication est rare. Elle est provoquée par une inflammation grave de la totalit® de lõ®paisseur du c¹lon, 
accompagn®e dõun affaiblissement et dõun ballonnement de sa paroi. Le c¹lon dilat® pr®sente alors un risque 

de rupture. Le traitement vise à maîtriser la réaction inflammatoire et à restaurer la perte en fluides, en sel 
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et en sang. Si une am®lioration ne survient pas rapidement, la chirurgie est n®cessaire afin dõ®viter la rupture 
de lõintestin. 

 
Comme dans la maladie de Crohn, le risque de cancer colorectal constitue une complication potentielle de 

la colite ulcéreuse de longue date. 
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Section 3  : Épidémiologie  

3.0 Introduction  

  
Lõ®pid®miologie est la science qui ®tudie lõoccurrence et la distribution dõune maladie. 
 

Lõ®pid®miologie r®pond ¨ des questions telles que :   
 

 Qui est touché par la maladie?  

 Pourquoi certaines personnes sont-elles plus susceptibles dõ°tre touch®es par la maladie? 

 Combien de personnes souffrent de la maladie?   

 Combien de nouveaux cas sont diagnostiqués par année?  

 Combien de personnes meurent de la maladie? 
 

Cette section du rapport abordera quatre aspects de lõ®pid®miologie : 
 

 Facteurs de risque (ou étiologie) : causes et facteurs li®s ¨ lõoccurrence des MII 

 Prévalence : nombre de personnes atteintes de MII à un moment précis  

 Incidence : nombre de nouveaux cas de MII diagnostiqués chaque année 

 Mortalité : occurrence des décès chez les personnes atteintes de MII 

Résumé : 
 

 Les MII sont plus courantes dans les pays industrialisés et sont influencées par la génétique, 

lõenvironnement, lõorigine ethnique et le sexe. 

 

 Le Canada est lõun des pays o½ la maladie de Crohn et la colite ulc®reuse sont les plus fr®quentes. 

 

 Selon les meilleures estimations, il y a environ 112 000 personnes atteintes de la maladie de Crohn 

et 88 500 personnes atteintes de colite ulcéreuse au Canada en 2008, soit près de 

201 000 personnes atteintes de MII au total (0,60 % de la population). 

 

 Plus de 9 200 personnes chaque année reçoivent un diagnostic de MII : 5 100 personnes pour la 

maladie de Crohn, et 4 100 personnes pour la colite ulcéreuse.   

 

 La maladie appara´t g®n®ralement dans la vingtaine pour la maladie de Crohn, et ¨ lõ©ge adulte 
pour la colite ulcéreuse. Le nombre de personnes atteintes de ces deux maladies atteint un sommet 

vers lõ©ge de 30 ans et ne diminue que vers 80 ans.  

 

 On a noté une hausse de 47 % de risque de mortalité prématurée, incluant un risque accru de 

cancer colorectal, chez les patients atteints de la maladie de Crohn, comparativement aux 

personnes en bonne sant®. Aucun risque exc®dentaire de mortalit® pr®matur®e nõa ®t® not® dans le 

cas de la colite ulcéreuse. 
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3.1 Étiologie 
 

Les causes de la maladie de Crohn et de la colite ulc®reuse nõont pas ®t® ®tablies. Des facteurs g®n®tiques 
et environnementaux combinés pourraient activer à tort le système immunitaire gastro-intestinal. Bien 

quõon ne connaisse pas les causes pr®cises des MII, certains sch®mas dõoccurrence de la maladie ont ®t® 
observés. Les plus importants concernent la géographie. 

 
Pour des raisons qui ne sont pas claires, les MII surviennent principalement dans les pays industrialisés. Les 
données montrent que les régions plus au nord (Europe du Nord et Amérique du Nord) sont celles où la 

prévalence est la plus élevée. Les MII sont peu fréquentes dans les pays en développement, mais au fur et à 
mesure que ceux-ci sõindustrialisent, la colite ulc®reuse appara´t. Subs®quemment, les taux de la maladie de 

Crohn commencent à augmenter, égalant, voire même surpassant, la prévalence de la colite ulcéreuse. 
Lorsque les gens émigrent, la fréquence de la maladie dans les communautés immigrantes rejoint celle du 

pays dõadoption5. 
 

Les MII présentent une composante génétique, même si dans la plupart des cas, les autres membres de la 
famille dõun patient atteint ne sont pas touch®s par la maladie. Les fr¯res et sïurs sont les plus susceptibles 
dõ°tre atteints de la maladie, le risque ®tant en effet 10 ¨ 20 fois plus élevé que dans la population 

générale6,7. Les donn®es les plus probantes proviennent des ®tudes sur les jumeaux. Jusquõ¨ 50 % des vrais 
jumeaux seront tous deux atteints de la maladie de Crohn, comparativement à 10 % dans le cas de la colite 

ulcéreuse8,9. Toutefois, lõinverse est ®galement vrai : chez 50 % des jumeaux homozygotes o½ lõun des deux 
jumeaux est atteint de la maladie de Crohn, lõautre ne sera pas touché par la maladie. 

 
Les chercheurs tentent de trouver les gènes qui interviennent dans la transmission de la maladie. La 
principale mutation anormale identifiée à ce jour concerne le gène NOD2/CARD 15; cette mutation est 

jusquõ¨ trois fois plus fréquente chez les sujets atteints de la maladie de Crohn que dans la population 
générale10,11. Cette mutation ne peut à elle seule permettre de prédire si un sujet sera atteint de la maladie, 

puisque la mutation est également présente chez des personnes qui ne souffrent pas de la maladie de Crohn 
(autrement dit, de nombreuses personnes qui ne seront jamais touchées par la maladie de Crohn 

présentent cette mutation). Les mutations comme celle-ci pourraient tôt ou tard servir de marqueurs pour 
le type et la gravité de la maladie12,13. Le nombre grandissant de mutations identifiées associées à la maladie 
de Crohn et à la colite ulcéreuse pourrait aider à comprendre ce qui provoque la maladie14. 

 
Certains facteurs environnementaux ont été liés aux MII. Les gens ayant subi une appendicectomie sont 

moins prédisposés à la colite ulcéreuse15. Il pourrait y avoir un lien t®nu entre lõutilisation des contraceptifs 
oraux et lõapparition des MII16. Les rapports sont contradictoires concernant les facteurs de risque des MII 

comme les infections chez les enfants17. Lõid®e sous-jacente est que dans notre environnement moderne où 
les normes dõhygi¯ne sont ®lev®es, les enfants sont moins expos®s aux bact®ries et aux virus, ce qui 

pourrait entraîner des réactions inadéquates du système immunitaire (« hypoth¯se de lõhygi¯ne »). 
Curieusement, la colite ulcéreuse est moins fréquente chez les fumeurs que chez les non-fumeurs18. À 
lõinverse, les fumeurs pr®sentent un risque plus ®lev® de maladie de Crohn25. Finalement, même si 

lõalimentation pourrait être associée aux MII, aucune donnée concluante ne relie les habitudes alimentaires à 
ces maladies5. Il est important de noter que tout lien associ® aux MII nõest pas n®cessairement synonyme de 

causalité. Autrement dit, même si une chose survient plus ou moins fréquemment chez les personnes 
atteintes de MII, cela ne veut pas n®cessairement dire quõil sõagit dõune cause de la maladie (ou dõun moyen 

de la prévenir). 
 
Les MII sont plus fréquentes dans certains groupes ethniques, comme les Juifs ashkénazes de descendance 

européenne19, et moins courantes dans dõautres groupes ethniques, comme les Canadiens dõorigine 
autochtone et les Maoris de Nouvelle-Zélande20,21,22. Aux États-Unis, les gens de race blanche sont plus 
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fréquemment atteints de MII, mais les taux sont à la hausse chez les Afro-Américains23. Les taux demeurent 
relativement faibles chez les Am®ricains dõorigine hispanique ou asiatique23,24. 

 
Au Canada, la maladie de Crohn est plus fréquente chez les femmes (1,3 femme atteinte pour chaque 

homme touché)25. Il nõy a pas de diff®rence entre les sexes pour la colite ulc®reuse. La colite ulc®reuse est 
observée un peu plus fr®quemment en milieu urbain quõen milieu rural; la m°me constatation nõa pas ®t® 

faite pour la maladie de Crohn25. 
 
Points clés : 

 

 Les MII sont des maladies qui touchent principalement les pays industrialis®s. Lõoccurrence de la colite 

ulcéreuse, puis de la maladie de Crohn, est à la hausse dans les pays en voie de développement.   

 

 La génétique joue un rôle dans les MII, comme le montre la répartition des cas au sein des familles et 

des gènes identifiés couramment chez les patients atteints de la maladie de Crohn. 
 

 Les facteurs environnementaux entrent probablement en jeu, mais leur r¹le dans lõapparition des MII 
nõest pas bien compris. 

 

 La fréquence de la maladie de Crohn est plus élevée chez les femmes au Canada. 

3.2 Prévalence 

 
La prévalence correspond au nombre de personnes atteintes de la maladie de Crohn ou de colite ulcéreuse 

dans la population à un moment précis ou pendant un laps de temps (habituellement durant une année). En 
général, on établit également le pourcentage de personnes dans la population qui sont atteintes dõune 
maladie; celui-ci correspond au taux de prévalence.   

 
Diff®rentes m®thodes sont utilis®es pour mesurer la pr®valence dõune maladie dans une population. Lõune 

dõelles consiste ¨ effectuer un sondage aupr¯s dõun ®chantillon repr®sentatif de la population totale. Toutes 
les personnes chez qui une maladie a été diagnostiquée seront enregistrées, y compris les personnes qui 

nõutilisent pas ¨ ce moment les ressources du système de santé (par exemple, les personnes en rémission). 
Ceci est particulièrement important dans le cas de la maladie de Crohn et de la colite ulcéreuse, dont 

lõ®volution est fluctuante. Lors dõun sondage men® aupr¯s de la population, un ®chantillon al®atoire de la 
population est interrog® pour d®terminer sõil souffre dõune maladie donn®e. Cette m®thode suppose que les 
personnes peuvent rapporter avec exactitude le diagnostic de cette maladie. Pour cette raison, le sondage 

présente certaines limites, car les gens peuvent être déconcertés par une phrase imprécise ou utiliser 
différents termes pour décrire leur maladie.  

 
Une autre m®thode consiste ¨ examiner les archives m®dicales. Au Canada, chaque fois quõune personne 

rencontre un m®decin ou est admise ¨ lõhôpital, la visite et sa raison sont consignées dans une base de 
données électronique. Dans une étude fondée sur les bases de données, les dossiers sont passés en revue 
afin de repérer les personnes qui répondent à un ensemble de critères (par exemple, consultations 

m®dicales en raison dõune MII). Ainsi, cette m®thode consigne les personnes qui ont re­u un diagnostic de la 
maladie en question et qui sollicitent des soins médicaux. Si on passe en revue la base de données sur une 

période de plusieurs années, les patients dont la maladie fluctue devraient également être enregistrés (par 
exemple ceux qui peuvent passer plusieurs années sans consulter un professionnel de la santé pour leur 

maladie). Au Canada, gr©ce ¨ lõacc¯s universel aux soins de sant®, les ®tudes utilisant les bases de données 
®lectroniques regroupent donc lõensemble de la population. 
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Le Canada a la chance de disposer ¨ la fois de sondages et dõ®tudes fond®es sur les bases de donn®es pour 
déterminer la prévalence de la colite ulcéreuse et de la maladie de Crohn. Ce rapport se penchera 

principalement sur les recherches propres au Canada, puisque nous savons que la prévalence varie 
consid®rablement dõun pays ¨ lõautre. Nous effectuerons ®galement une comparaison internationale, ce qui 

permettra de mettre en contexte les résultats obtenus pour le Canada. 

3.2.1 Enquête ESCC   

 

LõEnqu°te sur la sant® dans les collectivit®s canadiennes (ESCC) a ®t® men®e par Statistique Canada afin de 
fournir une estimation transversale des enjeux en matière de santé au Canada. Environ 130 000 Canadiens 

et Canadiennes ont été interrogés en 2005. On leur a posé diverses questions liées à la santé, dont la 
suivante : « Souffrez-vous dõun trouble de lõintestin ayant ®t® diagnostiqu® par un professionnel de la sant®, 

tel que la maladie de Crohn, la colite ulcéreuse, le syndrome du côlon irritable ou une incontinence 
anale? ». Le nombre et le pourcentage de personnes atteintes ont été estimés pour chaque province en 

fonction des réponses. La figure 1 présente les résultats pour la maladie de Crohn et la colite ulcéreuse. 
 
Figure 1 : Enquête ESCC ð Prévalence par 100 000 personnes, maladie de Crohn et colite ulcéreuse26 

 
Points clés : 
 

 En 2005, près de 206 000 Canadiens et Canadiennes ont rapporté être atteints de la maladie de Crohn 
ou de colite ulcéreuse sur les 27 millions de personnes interrogées pour le sondage, ce qui correspond 

à 758 cas par 100 000 personnes, ou à 0,76 % de la population. Selon ces données rapportées par les 
patients, la colite ulcéreuse est plus courante que la maladie de Crohn. Toutefois, les données 

rapportées par les patients représentent généralement une surestimation. 
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 Parmi les 33 millions de personnes vivant au Canada en 2008, 252 000 seraient atteintes dõune MII. 

 

 La colite ulcéreuse est plus fréquente que la maladie de Crohn, autant au niveau national que dans la 
plupart des régions (sauf au Qc, en N.-É. et à T.-N.-L.). On estime à 113 000 le nombre de cas de colite 

ulcéreuse, et à 92 000 le nombre de cas de maladie de Crohn. 
 

 On a constat® dõimportantes diff®rences entre les provinces, particuli¯rement dans les provinces moins 
peuplées où un échantillon aléatoire pourrait être moins représentatif de la population. 

3.2.2 Étude fondée sur les bases de données  

 

Une étude d®terminante a ®t® r®alis®e par des chercheurs canadiens afin dõ®valuer la pr®valence et 
lõincidence de la maladie de Crohn et de la colite ulc®reuse au Canada25. Subventionnée par la Fondation 

canadienne des maladies inflammatoires de lõintestin, cette ®tude ®tait dirig®e par des chercheurs du 
Manitoba, qui avaient préalablement rédigé et testé une définition permettant de repérer presque tous les 
patients atteints de la maladie ¨ lõ®tude (sensibilit®), en ®liminant pratiquement tous les sujets sans la maladie 

(spécificité)27. Selon la définition, le patient devait avoir sollicité les services du système de santé au moins 
cinq fois (visite en consultation externe ou hospitalisation) pour une MII. Pour les gens inscrits au système 

de santé depuis moins de deux ans, ce critère a été réduit à trois consultations ou hospitalisations. Cinq 
provinces ont particip® ¨ lõ®tude; toutes les provinces disposaient des archives m®dicales pour au moins les 

13 dernières années. La figure 2 présente les estimations en date du 1er juillet 2000. 
 
Figure 2 : Prévalence de la maladie de Crohn et de la colite ulcéreuse par 100 000 personnes, 

par province25 

 
Points clés : 

 

 En 2000, la prévalence au Canada a été estimée à 468,1 cas par 100 000 personnes pour la colite 

ulcéreuse et la maladie de Crohn regroupées, soit 0,47 % de la population.   
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 La pr®valence sõest r®v®l®e inf®rieure dans lõ®tude fond®e sur les bases de données que dans le sondage. 

En g®n®ral, les sondages aupr¯s de la population entra´nent des surestimations, puisquõils se fondent sur 
le témoignage des patients. 

 

 Les r®sultats par province ®taient plus homog¯nes que ceux de lõenqu°te sur la sant®, ¨ lõexception de la 

Colombie-Britannique, où la prévalence des MII était nettement plus faible. La moyenne nationale a 
donc été calculée sans tenir compte des données provenant de cette province. 

 

 La maladie de Crohn était plus fréquente que la colite ulcéreuse dans toutes les provinces du Canada, 

sauf en Colombie-Britannique, où les prévalences de ces deux maladies étaient similaires. 
 

 Les femmes étaient beaucoup plus susceptibles (1,31 fois) dõ°tre atteintes de la maladie de Crohn que 

les hommes. Par contre, aucune diff®rence entre les sexes nõa ®t® observ®e dans le cas de la colite 
ulcéreuse. 

 

 Dans lõensemble, aucune diff®rence nõa ®t® retenue entre les milieux urbain et rural pour ce qui est de 
la prévalence de la maladie de Crohn; par contre, on compte 1,13 fois plus de personnes atteintes de 
colite ulc®reuse ¨ la ville quõ¨ la campagne. 

3.2.3 Estimat ion de la prévalence  actuelle  

 
Il est possible dõestimer la pr®valence actuelle des MII au Canada en se fondant sur les r®sultats de lõune ou 

lõautre des ®tudes ou encore en combinant les résultats de ces études. Le nombre total de personnes 
atteintes de MII dõapr¯s lõESCC pourrait °tre surestim®, en raison peut-°tre dõune mauvaise compr®hension 

des questions par les personnes interrogées, mais il reste que cette enqu°te portait sur lõensemble des 
provinces et des territoires du Canada. ë lõinverse, sõil est vrai que les r®sultats de lõ®tude de Bernstein 
fournissent des estimations plus réalistes pour les provinces considérées, toutes les provinces du Canada 

nõont pas été prises en compte dans cette étude. 
 

Ainsi, pour estimer le nombre actuel de Canadiens atteints de MII, on sõest servi de la moyenne nationale 
(laquelle ne comprend pas les données sur la Colombie-Britannique) pour extrapoler les r®sultats de lõ®tude 

de Bernstein aux provinces et territoires qui nõavaient pas ®t® pris en consid®ration. Comme la population 
du Canada a augmenté au fil du temps, il est fort probable que le nombre de personnes atteintes de MII se 
soit ®galement accru, dõautant plus que de nouveaux cas sont diagnostiqués chaque année (se reporter à la 

section 3.3). Pour obtenir une estimation de la prévalence actuelle des MII, il faut, dõune part, ajouter le 
nombre de nouveaux cas au groupe d®j¨ atteint et, dõautre part, soustraire le nombre de personnes qui 

sont décédées ou qui ont quitté le pays. 
 

On estime quõen 2008, 200 500 Canadiens (0,60 % de la population) ®taient atteints dõune MII; 
112 000 dõentre eux souffraient de la maladie de Crohn et 88 500 présentaient une colite ulcéreuse. Les 
résultats par province sont illustrés à la figure 3. 

 



 29 

Figure 3 : Estimation de la prévalence en 2008 ð maladie de Crohn et colite ulcéreuse 

 
 

Les dernières données tirées de travaux de recherche en cours vont dans le sens des extrapolations de la 
moyenne nationale obtenue dans lõ®tude de Bernstein aux autres provinces. Plus pr®cis®ment, on a 

r®cemment estim® que la pr®valence de la maladie de Crohn au Qu®bec sõ®tablissait ¨ 243 cas par 
100 000 personnes en 2000 (alors que la moyenne nationale sõ®levait ¨ 234 cas sur 100 000 personnes à 

lõ®poque [sans compter la Colombie-Britannique]) 28. 
  

Points clés : 
  

 Lõestimation de la pr®valence des MII la plus r®aliste fait ®tat de pr¯s de 201 000 cas de MII au Canada 

(0,60 % de la population canadienne) en 2008 : 112 000 cas de maladie de Crohn et 88 500 cas de colite 

ulcéreuse.   
 

 Dõapr¯s les donn®es autod®clar®es de lõESCC, la limite sup®rieure de la pr®valence des MII pourrait 
être de 252 000 cas (soit 0,76 % de la population canadienne). 

3.3 Incidence 
 

Lõincidence, cõest-à-dire le nombre de nouveaux cas enregistr®s chaque ann®e, a ®t® calcul®e dans lõ®tude de 
Bernstein sur les bases de données et dans une récente étude québécoise, et correspond à la fréquence 

annuelle moyenne pour la p®riode allant de 1998 ¨ 2000. Lõincidence par province est pr®sent®e ¨ la 
figure 4.   
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Figure 4 : Incidence par 100 000 personnes, par province25,28 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Points clés : 

 

 On a observ® les m°mes diff®rences interprovinciales quõavec la pr®valence : lõincidence la plus faible a 

été enregistrée en Colombie-Britannique, et la plus élevée, en Nouvelle-Écosse et au Québec. 
 

 Au Canada, lõincidence moyenne est de 16,3 nouveaux cas par 100 000 personnes pour la maladie de 
Crohn et de 12,9 nouveaux cas par 100 000 personnes pour la colite ulcéreuse. Autrement dit, le 

nombre de personnes chez lesquelles la maladie de Crohn vient dõ°tre diagnostiqu®e est plus ®levé que 
celui chez qui une colite ulc®reuse vient dõ°tre diagnostiqu®e. 

 

 Chaque année, on dénombre 9 200 nouveaux cas de MII, soit 5 100 cas de maladie de Crohn et 

4 100 cas de colite ulcéreuse. 

3.3.1 Répartition selon l'âge  

 
Lõ®tude de Bernstein sur les bases de donn®es a permis dõ®valuer lõ©ge des personnes atteintes de la maladie 

de Crohn et dõune colite ulc®reuse. 
 
Les incidences de ces maladies en fonction de lõ©ge (plus pr®cis®ment, lõ©ge auquel elles ont ®t® 

diagnostiquées) sont présentées aux figures 5 et 6.  
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Figure 5 : Incidence selon lõ©ge ð maladie de Crohn25 

 
Bernstein et coll. 2006 

 
Figure 6 : Incidence selon lõ©ge ð colite ulcéreuse25 

 
Bernstein et coll. 2006 
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Points clés : 
 

 Le diagnostic de la maladie de Crohn est généralement posé chez les personnes dans la vingtaine, et ce, 

quelle que soit la province.   
 

 Pour la colite ulcéreuse, on observe un premier pic chez les personnes dans la vingtaine, puis un plateau 

et enfin un second pic potentiel plus tard dans la vie.  

 
Bien que la maladie de Crohn et la colite ulcéreuse soient diagnostiquées chez des personnes relativement 

jeunes, de nouveaux cas surviennent également chez les personnes âgées. Par conséquent, le nombre de cas 
de ces maladies sõaccro´t ¨ mesure que la population vieillit. Autrement dit, la pr®valence globale des MII 
demeure élevée, alors que la prévalence de la maladie de Crohn diminue chez les personnes âgées (se 

reporter aux figures 7 et 8.) 
 

Figure 7 : Pr®valence par groupe dõ©ge ð maladie de Crohn25  

 
Bernstein et coll. 2006 
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Figure 8 : Pr®valence par groupe dõ©ge ð colite ulcéreuse25 

 
Bernstein et coll. 2006 

 
Points clés : 

 

 La pr®valence globale de la maladie de Crohn et de la colite ulc®reuse sõaccro´t avec lõ©ge. 

 

 La prévalence de la maladie de Crohn culmine chez les 30 à 39 ans, puis diminue avec lõ©ge, alors que la 

pr®valence de la colite ulc®reuse atteint un sommet entre lõ©ge de 30 et 39 ans, se maintient au même 

niveau, puis décroît chez les plus de 80 ans. 

3.3.2 Épidémiologie chez les enfants  

 

La maladie de Crohn et la colite ulcéreuse surviennent aussi chez les enfants; cependant, on dispose de peu 
de donn®es pour cette population. LõESCC incluait des enfants ©g®s de plus de 12 ans, mais ils nõont pas ®t® 

traités comme un groupe à part entière. En revanche, les données sur les enfants admis dans lõ®tude de 
Bernstein ont ®t® analys®es s®par®ment. Lõincidence et la pr®valence des MII chez les moins de 20 ans sont 
présentées aux figures 9 et 10. 
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Figure 9 : Incidence des MII chez les jeunes canadiens, par 100 000 jeunes25 

Figure 10 : Prévalence des MII chez les jeunes canadiens, par 100 000 jeunes25 
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Points clés : 
 

 Les résultats obtenus chez les moins de 20 ans concordent avec ceux des adultes dans lõ®tude de 

Bernstein. La maladie de Crohn était plus fréquente que la colite ulcéreuse dans toutes les provinces. 
Les taux de pr®valence et dõincidence les plus faibles ont ®t® observ®s en Colombie-Britannique, et les 
plus élevés, en Nouvelle-Écosse. Les Prairies affichaient pour leur part des taux similaires. 

 

 On a recensé un total de 4 900 jeunes de moins de 20 ans atteints dõune MII au Canada, dont 3 300 cas 

de maladie de Crohn et 1 600 cas de colite ulcéreuse. 

3.4 Comparaison avec dõautres pays 
 

Dans lõensemble, le Canada figure au nombre des pays qui affichent les taux de pr®valence et dõincidence de 
MII les plus élevés au monde. 

 
Traditionnellement, les pays situés aux plus hautes latitudes sont généralement associés à une fréquence 

plus élevée de maladie de Crohn et de colite ulcéreuse5. Ainsi, ces maladies sont plus fréquentes dans les 
pays industrialis®s du nord de lõEurope et en Am®rique du Nord que dans les pays du sud de lõEurope, de 
lõAsie, de lõAfrique et de lõAm®rique latine. Ceci pourrait expliquer pourquoi la fr®quence de la maladie de 

Crohn est nettement moins élevée en Colombie-Britannique que dans le reste du Canada, puisque cette 
province compte plus dõimmigrants dõorigine asiatique que partout ailleurs au Canada. Il est int®ressant de 

noter que sous lõeffet dõun nouvel environnement, la fr®quence des MII pourrait sõaccro´tre chez les enfants 
des immigrants asiatiques, jusquõ¨ rejoindre la moyenne canadienne, qui est beaucoup plus élevée29. 

 
Par le passé, les études sur les MII différaient les unes des autres, tant par les méthodes que par les 
paramètres utilisés (comme la définition des MII ou les populations étudiées) et aussi par la qualité des 

recherches. Toutes ces variations ont donné lieu à des résultats hétérogènes, ce qui rendait difficile toute 
comparaison ¨ lõ®chelle internationale. Les articles de Bernstein ont permis de normaliser la mesure et la 

communication des données épidémiologiques sur les MII. Dõailleurs, il est encourageant de voir que cette 
méthode rigoureuse a été appliquée dans les études épidémiologiques récentes. Les dernières études 

menées aux États-Unis et en Nouvelle-Zélande ont révélé que la fréquence des MII dans ces pays avoisinait 
celle qui a été enregistrée au Canada. Les résultats obtenus dans les études internationales sont résumés 
dans les tableaux 1 (maladie de Crohn) et 2 (colite ulcéreuse). 
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Tableau 1 : Comparaison internationale ð maladie de Crohn 
 

Région Incidence  

par 100  000 personnes 

Prévalence  

par 100  000 personnes 

Études antérieures 

Europe25 1,6 ð 11,6 27 ð 48 

   Nord de lõEurope30 7,0 jusquõ¨ 214 

   Sud de lõEurope30 3,9 Données non fournies 

Régions du Sud5,25 < 1,0 ð 4,2 Données non fournies 

Études récentes 

Minnesota31 7,9 174 

États-Unis32 Données non fournies 201 

Canterbury (Nouvelle-

Zélande) 21 

16,5 155 

Canada25 16,3 338 
 
Tableau 2 : Comparaison internationale ð colite ulcéreuse 

 

Région Incidence  

par 100  000 personnes 

Prévalence  

par 100  000 personnes 

Études antérieures 

Europe25 6,3 ð 15,1 58 ð 157 

   Nord de lõEurope30 11,8 jusquõ¨ 243 

   Sud de lõEurope30 8,7 Données non fournies 

Régions du Sud5,25 < 1,0 ð 6,0 Données non fournies 

Études récentes 

Minnesota31 8,8 214 

États-Unis32 Données non fournies 238 

Canterbury (Nouvelle-

Zélande) 21 

7,6 145 

Canada25 12,9 267 

 
Selon plusieurs ®tudes, lõincidence des MII, en particulier celle de la maladie de Crohn, est ¨ la hausse ¨ 

lõ®chelle mondiale33,34,35,36. En dõautres termes, la maladie de Crohn et la colite ulc®reuse, dans une moindre 
mesure, sont diagnostiquées plus souvent quõavant, et le nombre de personnes qui en sont atteintes 

augmente au fil du temps. De plus, on constate que le nombre de cas de MII chez les populations qui 
affichaient auparavant une faible incidence (Asie, sud de lõEurope) augmente de fa­on accélérée5,37. 
 

Les donn®es ®pid®miologiques issues des ®tudes faites ¨ lõ®tranger sont tr¯s similaires aux r®sultats obtenus 
au Canada, notamment pour ce qui est de lõ©ge auquel le diagnostic est pos® et de la pr®valence selon lõ©ge. 

De même, une vaste étude ayant été menée récemment sur les bases de données américaines a fourni des 
taux dõincidence et de pr®valence chez les moins de 20 ans relativement semblables à ceux qui ont été 

calculés au Canada32. Fait intéressant, dans cette étude, la répartition selon les sexes était inversée chez les 
enfants : bien que la maladie de Crohn ait été plus fréquente chez les femmes adultes (tout comme au 
Canada), elle touchait davantage de garçons que de filles32. Autrement dit, la maladie de Crohn était plus 

susceptible de survenir pendant lõenfance chez les personnes de sexe masculin, alors quõelle se d®clarait 
plut¹t ¨ lõ©ge adulte chez les personnes de sexe féminin. 
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3.5 Mortalit é 
 

De nombreuses études internationales ont été menées sur la mortalité associée aux MII. Signalons 
cependant quõaucune dõentre elles nõa port® sp®cifiquement sur la population canadienne. Il est raisonnable 

de penser que le risque de mortalit® au Canada est semblable ¨ celui que lõon observe en Europe et en 
Am®rique du Nord, ®tant donn® que la qualit® des soins m®dicaux et lõesp®rance de vie y sont aussi ®lev®es 

que dans ces régions. Par conséquent, on a passé ces études en revue afin de prévoir le taux de mortalité 
associé aux MII au Canada. 
 

Cependant, il est difficile dõ®valuer la mortalit® associ®e aux MII, et ce, pour deux raisons. Dõune part, la 
majorité des personnes qui présentent une MII sont relativement jeunes. Or, les taux de mortalité sont très 

faibles chez cette population de patients, même chez ceux qui sont gravement atteints. Il est donc 
n®cessaire dõ®tudier un tr¯s grand nombre de sujets ou dõ®tudier un m°me groupe de sujets pendant une 

très longue p®riode pour d®gager une ®ventuelle tendance ¨ la hausse. Dõautre part, en cas de d®c¯s, il peut 
°tre difficile dõaffirmer que cõest bel et bien une MII sous-jacente qui est en cause, même chez les personnes 

qui sont mortes dõune maladie gastro-intestinale. 

3.5.1 La maladie de Crohn  

 

On a r®alis® au moins dix ®tudes de population en vue dõ®valuer la mortalit® chez les personnes atteintes 
de la maladie de Crohn. Sept dõentre elles ont r®v®l® que le risque de d®c¯s ®tait plus ®lev® chez ces 

patients, alors que les trois autres ont montré un risque de décès légèrement plus faible que dans le reste 
de la population. Lorsque les résultats des études sont contradictoires, les chercheurs réalisent une méta-
analyse. Il sõagit dõune analyse statistique qui permet de regrouper les données de plusieurs études en vue de 

générer des estimations plus précises. On regroupe généralement des études dont les protocoles et la 
qualité sont équivalents, en donnant une plus forte pondération aux études de grande envergure (et donc 

une pondération moindre à celles qui portaient sur peu de sujets). 
 

En 2006, lõAustralian Crohnõs and Colitis Association (ACCA) a men® une m®ta-analyse qui portait sur dix 
études et qui a démontré que la maladie de Crohn était associée à une hausse statistiquement significative 
du risque de mortalité prématurée (47 %, valeurs extrêmes : 30 % et 67 %)38.  

 
Ces r®sultats sont semblables ¨ ceux dõune autre m®ta-analyse de 13 études qui ont été publiés récemment 

et qui indiquaient une hausse de 52 % du risque de mortalité prématurée (valeurs extrêmes : 32 % et 
74 %)39. Depuis la réalisation de ces méta-analyses, les donn®es de deux autres ®tudes dõimportance ont ®t® 

publiées. Ces études, qui ont été menées en Californie et au Danemark, ont produit des résultats similaires, 
soit une augmentation du risque de mortalité prématurée de 40 % et de 31 %, respectivement40,41. 

 
On a par ailleurs noté une hausse des taux de mortalité attribuable au cancer, aux maladies 
cardiovasculaires, aux maladies respiratoires, aux maladies gastro-intestinales, aux infections et aux 

complications ¨ la suite dõinterventions m®dicales et chirurgicales chez les personnes atteintes de la maladie 
de Crohn38. Les méta-analyses dõ®tudes ayant port® sur le cancer colorectal et le cancer de lõintestin gr°le 

ont indiqué que les personnes qui souffraient de la maladie de Crohn étaient exposées à un risque élevé de 
cancer colorectal, lequel était estimé à 2,9 % au cours des dix ans qui suivent le diagnostic42,43. 

3.5.2 Colite ulcéreuse  

 
De même, les études visant à évaluer le taux de mortalité associé à la colite ulcéreuse ont donné des 

résultats divergents : trois dõentre elles indiquaient une hausse du risque de mortalit®, alors que les cinq 
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autres indiquaient une baisse du risque de mortalit®. LõACCA a donc r®alis® une autre m®ta-analyse, dans 
laquelle aucune diff®rence significative nõa ®t® constat®e entre les personnes atteintes de colite ulc®reuse et 

la population générale pour ce qui est du risque de mortalit®, cõest-à-dire que les personnes souffrant de 
colite ulcéreuse sont exposées au même risque de mortalité que le reste de la population. Ces résultats ont 

été confirmés par deux études qui ont été publiées par la suite, une vaste étude californienne40 et une étude 
europ®enne de grande envergure (qui ne portait que sur les dix premi¯res ann®es suivant lõ®tablissement du 

diagnostic de colite ulcéreuse)44. 
 
Il semble que la mortalité attribuable aux maladies gastro-intestinales, aux infections et au cancer du côlon 

soit plus élevée chez les personnes atteintes de colite ulcéreuse; toutefois, le risque de décès en raison 
dõune maladie cardiovasculaire ou dõun cancer du poumon serait plus faible38, probablement parce que la 

plupart de ces personnes sont non-fumeuses. Il faudra n®anmoins mener dõautres ®tudes excluant le facteur 
« tabagisme » pour savoir si les personnes atteintes de colite ulcéreuse sont exposées à un risque accru de 

mortalité prématurée. 
 

Points clés :    
 

 Un risque excédentaire de mortalité prématurée est présent chez les personnes qui ont la maladie 

de Crohn. On a noté une hausse de 47 % du risque de d®c¯s, ainsi quõun risque accru de cancer 

colorectal. 
 

 Aucun risque exc®dentaire de mortalit® pr®matur®e nõa ®t® relev® chez les personnes atteintes de 
colite ulcéreuse; toutefois, cette maladie a été associée à un risque accru de cancer colorectal. 
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Section 4  : Coûts directs   
 

4.0 Introduction  

 
Par coûts directs, on entend les coûts associés aux ressources qui sont offertes par le système de santé. 

Entrent généralement dans cette catégorie les hospitalisations, les interventions chirurgicales, les visites aux 
urgences, les consultations médicales, les médicaments, les analyses et les examens de laboratoire, les 

consultations aupr¯s dõautres professionnels de la sant® (physioth®rapeute, ergoth®rapeute, di®t®tiste, 
chiropraticien, massothérapeute, etc.), les services sociaux (soins à domicile, livraison de repas, transport 
adapt®, etc.) et les soins de longue dur®e (centres dõh®bergement, soins en ®tablissement). 

 

Résumé 
 

 On estime quõen 2008, les co¾ts m®dicaux directs associ®s aux MII sõ®l¯veront ¨ 753 millions de 

dollars au Canada. Les coûts imputables à la maladie de Crohn représentent plus du double 

(522 millions de dollars) de ceux qui sont associés à la colite ulcéreuse (231 millions de dollars). 

Rappelons que ces co¾ts viennent sõajouter aux d®penses engendr®es par les besoins m®dicaux qui 

ne sont pas liés aux MII. 

 

 Les co¾ts relatifs ¨ lõhospitalisation et aux interventions chirurgicales, qui sõ®l¯veront ¨ 345 millions 

de dollars en 2008 au Canada, constituent la majeure partie des coûts directs (229 millions de 

dollars pour la maladie de Crohn et 116 millions de dollars pour la colite ulcéreuse). 

 

 En 2008, le coût des médicaments dõordonnance, y compris celui des traitements biologiques, 

sõ®tablira ¨ 162 millions de dollars au Canada. Au cours des dix dernières années, les traitements 

médicamenteux ont beaucoup évolué, et leur prix a augmenté; cela dit, ils permettent aux patients 

dõ®viter lõhospitalisation et permettent du m°me coup au syst¯me de sant® de r®aliser des 

économies. 

 

 On estime quõen 2008, le co¾t des consultations m®dicales atteindra 134 millions de dollars au 

Canada (soit 80 millions de dollars pour la maladie de Crohn et 54 millions de dollars pour la colite 

ulcéreuse). 

 

 Divers autres types de co¾ts m®dicaux directs nõont pas ®t® ®valu®s au Canada, tel le co¾t des 
analyses de laboratoire, des consultations aupr¯s dõautres professionnels de la sant® (nutritionniste, 

ergothérapeute, etc.) et des services sociaux (entretien ménager, livraison de repas, etc.) Selon des 

estimations prudentes basées sur des données internationales, ces coûts se chiffreront à 93 millions 

de dollars en 2008 (62 millions de dollars pour la maladie de Crohn et 31 millions de dollars pour 

la colite ulcéreuse). 

 

 Les co¾ts directs d®pendent de nombreux facteurs, comme lõ©ge, la gravit® de la maladie et le 
nombre dõann®es ®coul®es depuis le diagnostic; le co¾t moyen par patient a ®t® estim® ¨ au moins 

3 750 $ par an. 
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Comme nous lõavons indiqu® dans la Section 2 : Renseignements généraux, la maladie de Crohn et la colite 
ulcéreuse sont des maladies incurables. Les personnes qui sont atteintes dõune MII doivent donc composer 

avec les sympt¹mes de leur maladie, lesquels sont plus l®gers, mais sõexacerbent lors des pouss®es pendant 
les phases de r®mission. Il faut savoir quõ¨ tout moment, 75 % à 90 % des personnes malades sont en 

rémission45. Selon une enquête canadienne sur les MII, 9 % des personnes atteintes de la maladie de Crohn 
et 11 % des personnes ayant une colite ulcéreuse présentent des symptômes graves46. La gravité de la 

maladie est un facteur dont il faut tenir compte, puisquõelle influe consid®rablement sur les co¾ts m®dicaux; 
en effet, des ®tudes ont d®montr® que cõest cette minorit® de patients qui assume la majorit® des co¾ts 
directs47,48,49,50. 

 
Pour maîtriser leurs symptômes, les personnes qui sont atteintes dõune MII doivent recevoir des soins 

médicaux en permanence. Elles ont donc régulièrement recours à plusieurs des ressources 
susmentionnées : consultations médicales, médicaments et analyses de laboratoire. Elles consultent 

également certains professionnels de la santé, en particulier les diététistes. À mesure que la fréquence des 
pouss®es sõaccro´t et que la maladie ®volue, le nombre de m®dicaments ¨ prendre augmente, ainsi que la 

fréquence des interventions chirurgicales, et donc celle des hospitalisations. Les personnes qui présentent 
une grave MII nécessitent parfois une prise en charge plus poussée, par exemple des soins à domicile et (en 
de rares occasions) des soins en établissement. 

 
Un certain nombre de travaux de recherche ont été consacrés aux coûts engendrés par les MII, notamment 

la maladie de Crohn. Cependant, ils comportent une limite : les prix et le mode dõutilisation des services de 
santé illustrent les pratiques en vigueur dans les pays étudiés. Bien que de grandes similitudes puissent 

exister dõun pays ¨ lõautre, le meilleur moyen de mesurer les co¾ts m®dicaux directs au Canada est dõutiliser 
les travaux de recherche réalisés au Canada. 

4.1 M®dicaments dõordonnance 

 

Bon nombre des personnes qui sont atteintes dõune MII doivent suivre un traitement médicamenteux pour 
maîtriser leurs symptômes. En général, elles doivent prendre leurs médicaments en permanence (même 
pendant les p®riodes de r®mission) afin de pr®venir les pouss®es et dõatt®nuer leurs sympt¹mes. Au cours 

des pouss®es, cõest-à-dire lorsque les sympt¹mes se manifestent avec plus dõacuit® et que la maladie ®volue, 
il est g®n®ralement n®cessaire dõaccro´tre les doses administr®es ou dõajouter dõautres m®dicaments afin 

dõatt®nuer les sympt¹mes, de pr®venir les complications et de favoriser la rémission. 
 

Lors des poussées, on administre des corticostéroïdes, de puissants anti-inflammatoires qui induisent la 
rémission. Cependant, les personnes malades doivent éviter de prendre ces médicaments pendant 

longtemps, en raison des probl¯mes dõinnocuit® quõils comportent ¨ long terme. Le traitement ¨ long terme 
comporte g®n®ralement des immunomodulateurs et de lõacide 5-aminosalycilique (5-AAS) qui visent à 
ma´triser les sympt¹mes. Depuis peu, de nouveaux m®dicaments que lõon appelle ç traitements 

biologiques è sont utilis®s pour ma´triser les MII. Ainsi que leur nom lõindique, ils sont d®riv®s de cellules 
vivantes, et comme ils agissent contre le TNF (abréviation de tumour necrosis factor, qui se traduit par 

« facteur de nécrose tumorale è), une mol®cule qui active lõinflammation, on les classe parmi les inhibiteurs 
du TNF. Ces médicaments sont utilisés par les personnes présentant des symptômes modérés ou graves. Ils 

sont beaucoup plus chers que les traitements classiques, compte tenu de la complexité de leur processus de 
fabrication, mais ils sont relativement efficaces, en particulier chez les personnes qui nõont pas r®agi aux 
traitements ant®rieurs. En outre, ils ont r®duit le nombre dõinterventions chirurgicales et dõhospitalisations 

et permettent ainsi aux personnes atteintes de la maladie de Crohn ou de colite ulc®reuse dõobtenir une 
r®mission, sans quõil soit n®cessaire de recourir ¨ une chirurgie51,52,53,54. Il va sans dire que les types de coûts 

associés à la maladie de Crohn et à la colite ulc®reuse ont chang® depuis lõarriv®e de ces m®dicaments sur 
le march®. De tels changements risquent de compliquer lõ®valuation des co¾ts m®dicaux, puisquõil faut tenir 
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compte du fait que seules les études les plus récentes permettent de mettre en évidence les tendances 
actuelles. 

 
Une étude menée au Manitoba en 1997 indiquait que 87,5 % des personnes souffrant dõune MII sõ®taient fait 

prescrire des médicaments cette année-là (comparativement à 66 % de la population générale) 55. À 
lõ®poque, 8 % des personnes atteintes dõune MII ®taient trait®es au moyen dõimmunomodulateurs et 4 % 

dõentre elles recevaient des traitements biologiques (encore au stade exp®rimental ¨ lõ®poque). Le co¾t 
moyen par patient sõ®levait alors ¨ 774 $ (dollars canadiens de 1997). Il est évident que ces chiffres ne sont 
plus dõactualit®. Les seules donn®es auxquelles on peut encore se fier sont les habitudes de prescription. Les 

personnes ©g®es obtenaient plus dõordonnances que les jeunes. Les personnes atteintes de la maladie de 
Crohn ®taient plus susceptibles dõutiliser des immunomodulateurs, alors que les personnes souffrant de 

colite ulcéreuse prenaient généralement du 5-AAS. ë lõ®poque, on nõobservait aucune diff®rence entre les 
hommes et les femmes pour ce qui est de lõutilisation des m®dicaments. Le nombre dõann®es ®coul®es 

depuis le diagnostic avait une influence sur les habitudes de prescription; autrement dit, les personnes qui 
venaient de recevoir un diagnostic de MII ne recevaient pas les mêmes traitements que celles dont la MII 

avait été diagnostiquée dix ou vingt ans plus tôt. 
 
On a utilis® deux analyses r®centes pour estimer lõutilisation actuelle des m®dicaments dõordonnance. Pour 

actualiser le coût des traitements biologiques, on a examiné les ordonnances remboursées par le régime 
public dõassurance m®dicament ou par un r®gime priv® en 2007 au Canada. Compte tenu du nombre de 

demandes de remboursement actuel et du taux estimé de croissance, on a prévu que le coût des 
ordonnances de traitements biologiques délivrées aux personnes atteintes de la maladie de Crohn 

sõ®l¯verait ¨ 114 millions de dollars au Canada, en 200856. Dans ces calculs, on nõa pas tenu compte des 
ordonnances d®livr®es aux personnes qui nõavaient pas de r®gime dõassurance m®dicaments, mais comme le 
prix de ces médicaments est élevé (plus de 10 000 $ par personne par année), il est raisonnable de penser 

que bien peu de personnes sont en mesure de les payer de leur poche. 
 

Une récente analyse de toutes les demandes de remboursement au Manitoba a révélé que le coût des 
traitements biologiques pourrait repr®senter jusquõ¨ 70 % du co¾t total des m®dicaments dõordonnance 

destinés au traitement des MII57. En se fondant sur ces deux analyses, on estime que le coût des 
m®dicaments dõordonnance atteindra 162 millions de dollars au Canada, en 2008. La majeure partie de ce 
coût, soit 114 millions de dollars, sera imputable aux traitements biologiques, alors que 48 millions de 

dollars seront associés aux autres médicaments regroupés (se reporter à la figure 1). Il faut par ailleurs 
sõattendre ¨ que ces co¾ts augmentent en raison de la mise au point dõautres traitements biologiques et des 

recherches visant ¨ ®tendre la place quõils occupent dans le traitement des MII. De nos jours, la majeure 
partie de ces coûts est associée à la maladie de Crohn, car les traitements biologiques ont été depuis des 

années plus largement utilisés par les personnes qui présentent cette affection. On ne peut donner une 
ventilation pr®cise des co¾ts ¨ lõheure actuelle, mais les estimations pr®liminaires seraient de 141 millions de 

dollars pour la maladie de Crohn et de 21 millions de dollars pour la colite ulcéreuse. 
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Figure 1 : Co¾ts des m®dicaments dõordonnance au Canada, en 2008 

 
Points clés : 

 

 Les coûts associés aux m®dicaments dõordonnance ont consid®rablement augment® au cours des dix 

derni¯res ann®es, en raison de lõusage accru des traitements biologiques, qui sont bien plus on®reux que 
les autres agents. 

 

 Au Canada, les co¾ts associ®s aux m®dicaments dõordonnance destinés au traitement des MII 

atteindront environ 162 millions de dollars en 2008 (soit environ 809 $ par personne par année). 
 

 On sõattend ¨ ce que ces co¾ts augmentent consid®rablement au cours des prochaines ann®es. 

4.2 Coûts des soins aux malades hospitalisés : hospitalisations et interventions 

chirurgicales 

 
Les études canadiennes sur les coûts des soins aux malades hospitalisés comportent les analyses de bases 
de données réalisées au Manitoba et à une enquête nationale auprès des membres de la Fondation 

canadienne des maladies inflammatoires de lõintestin. 
 

Les chercheurs manitobains ont pass® en revue les dossiers m®dicaux des personnes atteintes dõune MII58. 
Chez ces personnes, le risque dõhospitalisation ®tait deux fois plus ®lev® (15 % par an) que dans le reste de 

la population (7 % par an). En outre, les personnes atteintes de la maladie de Crohn étaient plus 
susceptibles dõ°tre hospitalis®es que celles qui souffraient de colite ulc®reuse. 
 

Comme lõillustre la figure 2, les hospitalisations attribuables exclusivement aux MII sont survenues chez 9 % 
des personnes atteintes de la maladie de Crohn et 4 % des personnes atteintes de colite ulcéreuse (6 % des 

cas lorsque ces deux maladies sont prises ensemble). 
 

Les personnes souffrant dõune MII ont ®galement ®t® hospitalis®es pour dõautres raisons : on note un taux 
dõhospitalisation annuel de 10 %, comparativement à un taux de 7 % dans la population générale (se 
reporter à la figure 2). 

Dans lõensemble, on observe un taux annuel dõhospitalisation excédentaire de 12 % chez les personnes 
ayant la maladie de Crohn, et de 7 % chez celles présentant une colite ulcéreuse (ces hospitalisations 

supplémentaires étaient dues à leur maladie). 
 

114 000 000 
$ 

48 371 800 $ 

Traitements biologiques 

Autres traitements 
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Figure 2 : Utilisation des ressources par les malades hospitalisés58 

 
La durée moyenne des hospitalisations était de 11,4 jours dans le cas de la maladie de Crohn, de 12,5 jours 
dans le cas de la colite ulcéreuse et de 15,8 jours dans les autres cas (Figure 3). 
 

Figure 3 : Dur®e de lõhospitalisation 

 
Les co¾ts dõhospitalisations exc®dentaires sont bas®s sur le prix des hospitalisations et des services 
médicaux en vigueur en Ontario59,60. Le co¾t total par hospitalisation sõ®levait à 15 587 $ pour la maladie de 

Crohn, à 16 851 $ pour la colite ulcéreuse et à 21 231 $ pour les autres motifs dõhospitalisation. Chaque 
année, les hospitalisations excédentaires représentent un coût additionnel total de 345 millions de dollars, 

soit 229 millions de dollars pour les 112 000 Canadiens qui souffrent de la maladie de Crohn et 116 millions 
de dollars pour les 88 500 Canadiens qui ont une colite ulcéreuse, ce qui correspond à un coût individuel 

moyen de 2 040 $ dans le cas de la maladie de Crohn et de 1 311 $ dans celui de la colite ulcéreuse (Figure 
4). Soulignons que lõemploi des traitements biologiques pourrait r®duire ces co¾ts dans les prochaines 

années. 
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Figure 4 : Co¾ts dõhospitalisations exc®dentaires li®s aux MII 

 
Une forte proportion des hospitalisations surviennent au cours des premières années suivant le diagnostic61. 
En tout, 58 % des hospitalisations liées aux MII ont lieu dans les deux ans qui ont suivi le diagnostic, et 36 % 

des interventions chirurgicales sont également réalisées pendant cette période. On observe des tendances 
similaires aux États-Unis62. Ces données semblent logiques, puisque le diagnostic de MII est généralement 
posé à un moment où la maladie est en pleine évolution. Le médecin peut alors prescrire au patient un 

traitement énergique, de façon à maîtriser les symptômes et à induire une rémission; par la suite, le patient 
utilisera les ressources de la santé sur une base régulière. Une enquête a été menée auprès de Canadiens 

qui étaient atteints de la maladie de Crohn depuis 18 ans en moyenne ou dõune colite ulc®reuse depuis 
15 ans en moyenne. Cette enquête a révélé que 84 % des personnes atteintes de la maladie de Crohn 

avaient été hospitalisées et que 65 % dõentre elles avaient subi une intervention chirurgicale. Parallèlement, 
51 % des personnes souffrant de colite ulcéreuse avaient été hospitalisées et 16 % avaient été opérées46. 
 

Points clés : 
 

 Le taux dõhospitalisation est deux fois plus élevé chez les personnes atteintes de MII que dans la 
population générale. 

 

 Les co¾ts dõhospitalisations exc®dentaires sõ®tablissent ¨ 229 millions de dollars par an dans le cas de la 

maladie de Crohn et à 116 millions de dollars dans celui de la colite ulcéreuse, soit un total de 

345 millions de dollars. 
 

 Le co¾t annuel par personne sõ®l¯ve ¨ 2 040 $ pour la maladie de Crohn et à 1 311 $ pour la colite 

ulcéreuse. 

 

 Dans la plupart des cas, les hospitalisations comportent une intervention chirurgicale. 

 

 La plupart des personnes atteintes dõune MII sont hospitalis®es pour la premi¯re fois au cours des deux 

années qui suivent le diagnostic. 

4.3 Coûts des soins aux patients externes : consultations et interventions 

médicales 
 

Les études canadiennes sur les coûts des soins aux patients externes comptent une étude manitobaine 
portant sur des bases de données et une enquête nationale auprès des membres de la Fondation 

canadienne des maladies inflammatoires de lõintestin. 
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Les chercheurs manitobains ont passé en revue les dossiers m®dicaux des personnes atteintes dõune MII58. 

Ces personnes ont effectué deux fois plus de consultations médicales externes que le reste de la population 
(13,2 vs 7,4 consultations). 

 
Les personnes souffrant de la maladie de Crohn ont effectué plus de consultations médicales externes liées 

à leur maladie que les personnes ayant une colite ulcéreuse. Ainsi, en 2001, le nombre annuel de 
consultations médicales liées exclusivement aux MII était de 5,8 dans le cas de la maladie de Crohn, et de 
3,8 dans le cas de la colite ulcéreuse (se reporter à la figure 5). 

 
De plus, les personnes atteintes dõune MII ont consult® un m®decin plus souvent (12,2 visites par an en 

moyenne) que les autres (9,6 visites par an en moyenne) pour des raisons nõayant aucun lien avec leur 
maladie. Autrement dit, on a enregistré en moyenne 2,6 consultations médicales supplémentaires par an 

pour des raisons nõ®tant pas li®es aux MII; aucune diff®rence entre les personnes atteintes de la maladie de 
Crohn et celles atteintes de colite ulc®reuse nõa ®t® not®e ¨ cet ®gard (voir la figure 5). 

 
Figure 5 : Consultations médicales externes58 

 
On a enregistré un taux exc®dentaire dõinterventions chirurgicales ambulatoires qui nõ®taient pas li®es aux 
MII : le taux était de 33 % chez les personnes atteintes dõune MII contre 17 % dans le reste de la population 

(voir la figure 6).   
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Figure 6 : Taux de chirurgie ambulatoire58 

 
Les coûts associés aux consultations médicales excédentaires ont été calculés46,58,60,63. En 2008, on prévoit 
que les co¾ts des consultations m®dicales exc®dentaires chez les personnes atteintes dõune MII sõ®l¯veront ¨ 

134 millions de dollars par an, répartis comme suit : 80 millions de dollars imputables à la maladie de Crohn 
et 54 millions de dollars attribuables à la colite ulcéreuse. Les coûts correspondants par personne, par 
année, sont les suivants : 710 $ pour les personnes atteintes de la maladie de Crohn et 610 $ pour celles 

atteintes de colite ulcéreuse. 
 

Figure 7 : Coûts excédentaires des soins aux patients externes 

 
Points clés : 
 

 Les personnes qui ont une MII consultent le médecin deux fois plus souvent que les autres. 
 

 Les consultations médicales et les chirurgies ambulatoires exc®dentaires sõ®l¯vent ¨ 134 millions de 

dollars par an répartis comme suit : 80 millions de dollars imputables à la maladie de Crohn et 
54 millions de dollars attribuables à la colite ulcéreuse. 
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 Le co¾t annuel par patient sõ®l¯ve à 710 $ dans le cas de la maladie de Crohn et à 610 $ dans celui de la 

colite ulcéreuse. 

4.4 Autres coûts directs 
 

Sõil est vrai que lõon dispose de mesures pr®cises pour les co¾ts des hospitalisations et des consultations 

médicales, lesquels constituent la majorité des coûts directs au Canada, les autres coûts imposés au système 
de sant® par les MII nõont pas ®t® ®valu®s. Ils nõont pas non plus ®t® ®tudi®s dans les autres pays, ou tr¯s 

peu. Comme ces co¾ts sont souvent peu d®taill®s, il est impossible dõen déduire des coûts exacts pour le 
Canada. Par ailleurs, comme on lõa vu pr®c®demment, les pratiques dans les autres pays ne correspondent 
pas n®cessairement ¨ celles qui existent au Canada. Or lõ®valuation de ces co¾ts passe par lõanalyse des 

études réalis®es dans dõautres pays, puisquõon ne dispose dõaucune source de donn®es au Canada. Il importe 
donc de faire preuve de la plus grande prudence dans une telle situation en sous-estimant les résultats 

obtenus en cas dõincertitude. Il est possible de regrouper les estimations qui proviennent de divers pays et 
qui ne coïncident avec aucune autre catégorie de coûts. On risque de perdre certains coûts, mais on peut 

consid®rer malgr® tout quõune telle d®marche est prudente. 
 

En 2000, on a ®valu® lõutilisation des analyses et des examens de laboratoire menés à des fins diagnostiques 
et exploratoires dans une clinique spécialisée dans le traitement des MII du Royaume-Uni50. La fréquence 

dõutilisation des radiographies, des analyses sanguines et des échographies a été mesurée tant pour les 
personnes atteintes de la maladie de Crohn que pour celles qui souffrent dõune colite ulc®reuse. Il est clair 

que les co¾ts engendr®s par ce type dõexamens devaient °tre ajout®s aux co¾ts directs associés aux MII. On 
a appliqué les prix en vigueur au Canada60 aux estimations provenant du Royaume-Uni (nombre dõanalyses 
sanguines, nombre de radiographies, etc.) pour obtenir les coûts estimatifs de tels examens au Canada. 
 

Une ®tude australienne a permis de mesurer lõutilisation des soins en ®tablissement et les consultations 
auprès des professionnels de la santé autres que des médecins64. Par ailleurs, dans une étude américaine, on 

a évalué le nombre de visites aux urgences effectuées par les personnes atteintes de la maladie de Crohn à 
partir des dossiers dõun organisme de gestion int®gr®e des soins de sant®48. Dans un cas comme dans 
lõautre, les co¾ts au Canada ont été déduits des coûts aux États-Unis ou en Australie selon la proportion de 

la population atteinte de MII. Dõautres co¾ts directs sont pr®sent®s ¨ la figure 8 : les coûts additionnels 
impos®s au syst¯me de sant® canadien sõ®l¯vent ¨ 93 millions de dollars (62 millions de dollars pour la 

maladie de Crohn et 31 millions de dollars pour la colite ulcéreuse), ce qui correspond à des coûts annuels 
par patient de 548 $ pour les personnes atteintes de la maladie de Crohn et de 355 $ pour celles atteintes 

de colite ulcéreuse. 
 

Figure 8 : Autres coûts directs pour le système de santé 
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228 961 020 $ 

90 162 887 $ 

141 037 712 $ 

61 543 999 $ 

116 112 613 $ 

62 281 317 $ 
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MC ï consultations médicales 
MC ï médicaments 
Mc ï autres  
CU ï hospitalisations  
CU ï consultations médicales 
CU ï médicaments  
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Points clés : 
 

 Les autres coûts directs associés à la maladie de Crohn sont plus élevés que ceux associés à la colite 

ulcéreuse. 
 

 Le recours aux analyses de laboratoire et aux services dõautres professionnels de la sant® est courant. 

 

 Selon des estimations prudentes, les autres co¾ts directs sõ®l¯veraient ¨ 62 millions de dollars par an 
pour les personnes ayant la maladie de Crohn et à 31 millions de dollars par an pour celles ayant une 

colite ulcéreuse, soit un total de 93 millions de dollars. 
 

 Le coût par personne, par an, est de 548 $ pour la maladie de Crohn et de 355 $ pour la 

colite ulcéreuse. 
 

4.5 Résumé 
 

En 2008, les coûts médicaux directs annuels associés aux MII dépasseront 700 millions de dollars au Canada. 
Ces coûts sont résumés à la figure 9 : les hospitalisations ont généré les coûts les plus élevés, suivies des 

consultations médicales et des médicaments. Les coûts pour la maladie de Crohn ont été deux fois plus 
®lev®s que ceux pour la colite ulc®reuse, puisque les co¾ts dõhospitalisation sont plus ®lev®s et que les 

traitements biologiques sont utilisés plus fréquemment dans le premier cas. 
 

Figure 9 : Résumé des coûts directs 
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Section 5  : Coûts indirects  
 

5.0 Introduction  

 
Les coûts indirects sont ceux qui sont pris en charge par les personnes elles-mêmes et par la société, par 

opposition aux co¾ts directs qui r®sultent de lõutilisation des ressources de la sant®. En règle générale, les 
co¾ts indirects les plus importants sont ceux qui sont associ®s ¨ la perte de productivit®, cõest-à-dire à 

lõabsent®isme au travail, quõil sõagisse dõabsences de courte (cong® de maladie) ou de longue dur®e (invalidit® 
de longue durée ou retraite anticip®e). Les d®c¯s pr®matur®s sont lõune des principales causes de perte de 
productivit® dans le cas de certaines maladies. Sans compter que certaines personnes nõentrent jamais dans 

la vie active, ou sont obligées de travailler uniquement à temps partiel à cause de leurs problèmes de santé. 
De surcroît, dans bien des cas, les aidants (y compris les parents) des personnes malades doivent eux aussi 

sõabsenter de leur travail. Cõest pourquoi les ®conomistes classent la perte de productivit® parmi les co¾ts 
imputables à la société dans son ensemble. Quant aux autres coûts indirects, ils sont pris en charge par les 

personnes et correspondent aux diverses dépenses subies à cause de la maladie : aide à domicile, 
aménagement de la maison, ménage, garderie, déplacements pour les consultations médicales, produits 
nutritionnels, produits naturels et suppléments. 

 

Résumé : 
 

 Les co¾ts indirects sont plus ®lev®s que les co¾ts m®dicaux directs, et on estime quõils sõ®tabliront ¨ 
1,064 milliard de dollars au Canada en 2008 (595 millions pour la maladie de Crohn et 

469 millions pour la colite ulcéreuse). 

 

 La durée moyenne des absences de courte durée liées exclusivement aux MII est de 7,2 jours par 

personne active atteinte dõune MII, ce qui se traduit par des co¾ts de 138 millions de dollars au 

Canada en 2008. 

 

 Le taux de participation à la vie active est plus faible chez les personnes atteintes dõune MII que 

dans la population générale (de 3 % à 13 %). Selon les estimations minimales les plus réalistes, le 

coût annuel associé à la perte de productivité atteindrait 746 millions de dollars, puisquõau moins 

18 000 personnes ne seront pas en mesure dõavoir un emploi r®mun®r®. 

 

 On estime que la perte de productivité attribuable à la mortalité prématurée se chiffre à 7 millions 

de dollars par année. 

 

 Lõabsent®isme au travail des parents ayant des enfants atteints dõune MII co¾terait 5 millions de 

dollars par an, à quoi il faut rajouter 66 millions de dollars par an pour les personnes sérieusement 

atteintes. 

 

 On estime que les d®penses engag®es par les patients sõ®l¯vent ¨ 239 millions de dollars 

(médicaments en vente libre, aide à domicile, déplacements, etc.) 
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La plupart des personnes qui ont une MII ont ®t® malades pendant la majeure partie de leur vie dõadulte. 
Celles qui présentent une MII légère traversent des périodes difficiles, durant lesquelles leur santé se 

dégrade, mais ces poussées alternent avec de longues périodes où leur santé est relativement bonne. Elles 
sont donc en mesure dõavoir un emploi normal, bien quõelles doivent parfois sõabsenter en raison de la 

maladie ou pour se rendre chez le médecin. Quant aux personnes dont la MII est grave, elles doivent 
parfois r®duire leur nombre dõheures de travail ou se r®orienter. Certaines dõentre elles finissent m°me par 

cesser de travailler. 
 
Le fait dõ°tre atteint dõune MII peut influer sur le type dõemploi auxquels on peut aspirer. En effet, comme 

les personnes ayant une MII doivent avoir acc¯s aux toilettes, le nombre de postes quõelles peuvent occuper 
est souvent restreint : par exemple, elles ne peuvent pas faire de travail ¨ la cha´ne, travailler ¨ lõext®rieur 

ou exercer une profession qui nécessite de nombreux déplacements; elles ont plutôt tendance à opter pour 
des professions sédentaires65,66. 

 
Les personnes qui sont aux prises avec une MII craignent que leur maladie nuise à leur travail ou à leur 

carrière. Une étude menée en Allemagne a révélé que 47 % des personnes atteintes de la maladie de Crohn 
pensait que leur maladie avait une incidence sur leur carrière, et il en allait de même pour 39 % des 
personnes ayant une colite ulcéreuse67. De même, selon une étude réalisée au Royaume-Uni, 24 % des 

personnes atteintes de la maladie de Crohn estimaient que leur maladie avait limit® le nombre dõemplois 
auxquels elles pouvaient pr®tendre et quõelle les avait emp°ch®es de viser une promotion ou dõen obtenir 

une68. Soulignons enfin que les effets des MII peuvent se faire sentir jusque dans lõentourage des malades : 
11 % des conjoints des personnes qui en sont atteintes ont déclaré que la maladie de leur partenaire avait 

nui à leur carrière69. 

5.1 Incidence sur les études 

 
Dans bien des cas, les MII sont diagnostiqu®es pendant lõenfance, lõadolescence ou au d®but de lõ©ge adulte. 

En cons®quence, elles peuvent influer sur le niveau dõ®tudes atteint et sur les choix de carrière. Les études 
des jeunes malades peuvent ®galement °tre perturb®es par leur taux dõabsent®isme, par les difficult®s quõils 
®prouvent ¨ ®tudier ou ¨ rester assis pendant de longues heures lors des examens, et par lõignorance des 

professeurs ou la discrimination quõils exercen68,70. Malgré les difficultés rencontrées par les jeunes atteints 
dõune MII et les d®fis quõils doivent surmonter, dans lõensemble, on nõa pas not® de diff®rence statistique 

entre le niveau dõ®tudes quõils atteignent et celui de la population g®n®rale ou dõun groupe de comparaison 
en bonne sant®. Ni les co¾ts ni les d®ficits caus®s par les MII sur les ®tudes nõont ®t® ®valu®s. 

5.2 Jours de travail perdus à court terme 
 

Parmi les raisons qui poussent les personnes atteintes dõune MII ¨ sõabsenter du travail figurent les 
consultations médicales, la maladie et les hospitalisations.  

 
Les jours pass®s ¨ lõh¹pital correspondent au moins aux jours dõabsence du travail. En 2008, on estime que 

la maladie de Crohn entraînera 8 900 hospitalisations, et la colite ulcéreuse, 4 300 hospitalisations, ce qui 
correspond à 125 000 jours dõhospitalisation au total71. £tant donn® que le taux dõemploi avoisine les 60 % 
chez les personnes atteintes dõune MII66 et que le salaire journalier moyen sõ®l¯ve ¨ 158,79 $973, les coûts 

sõ®l¯veraient ¨ 12 millions de dollars par an, juste pour les jours pass®s ¨ lõh¹pital. En r®alit®, le nombre de 
jours de travail perdus est bien plus élevé. Pour calculer ce nombre avec exactitude, il faudrait mener une 

enqu°te directement aupr¯s des personnes atteintes dõune MII. En effet, il est impossible de demander aux 
employeurs de divulguer le nombre de journées de congé de maladie prises par les employés souffrant 

dõune MII ou les raisons qui les ont pouss®s ¨ prendre un cong® de maladie. 
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On dispose de peu de données nationales sur les jours de travail perdus à court terme à cause des MII. Il 

est généralement admis que les pertes de productivité peuvent être « transf®r®es dõun pays ¨ lõautre », 
cõest-à-dire que dõun pays ¨ lõautre, les salari®s sont susceptibles de r®agir de la m°me fa­on ¨ la survenue 

dõune maladie en prenant des cong®s. Il sõensuit que les données relatives à la productivité qui ont été 
recueillies dans un pays peuvent être utilisées dans les pays qui ont des pratiques de travail et des politiques 

en matière de congé similaires, puisque le nombre de jours de congé de maladie par personne ne risque 
gu¯re de varier de lõun ¨ lõautre. Il est fort probable que les pratiques de travail en vigueur dans les pays 
pour lesquels on dispose de telles donn®es, soit le Canada, lõAustralie et les pays de lõEurope de lõOuest, 

soient relativement similaires.   
 

Neuf études ont été publiées sur les jours de travail perdus à court terme. Étant donné la diversité des 
modalités de collecte des données et de publication des résultats, on a dû effectuer une méta-analyse afin 

de déterminer une estimation moyenne des congés de maladie prévus par personne atteinte de MII et 
occupant un emploi72.   

 
On compte peu dõ®tudes dans lesquelles on a fait une distinction entre les co¾ts reli®s ¨ la maladie de 
Crohn et ceux reli®s ¨ la colite ulc®reuse. Dans lõensemble, il a été raisonnable de présumer que les coûts 

reli®s ¨ lõabsent®isme au travail ®taient similaires pour les deux affections. 
 

En moyenne, 43 % des personnes employées qui étaient atteintes de MII ont pris des journées de congé 
annuellement en raison de leur maladie, avec une moyenne de 7,2 jours de congé par année. Dans les 

articles publiés, le pourcentage moyen de personnes occupant un emploi est de 60 %, chiffre pratiquement 
identique aux valeurs observées chez les personnes atteintes de MII au Manitoba66. 
 

Pour convertir ces valeurs en co¾ts ¨ lõ®chelle du Canada, on peut multiplier le nombre total de journ®es 
perdues par personne par le nombre de personnes atteintes de la maladie, par le pourcentage de personnes 

occupant un emploi, puis par le salaire quotidien moyen (158,79 $ par jour, selon Statistique Canada)73. 
Ainsi, le co¾t total associ® aux jours de travail perdus ¨ court terme sõ®levait ¨ 138 millions de dollars pour 

les 120 500 personnes atteintes de MII qui occupaient un emploi. 
 
Points clés : 

 

 43 % des personnes atteintes de MII qui occupaient un emploi ont dû prendre des congés en raison de 

leur maladie. 

 

 Le nombre de jours de travail perdus à court terme a été estimé à 7,2 jours par année par personne 

atteinte de MII et occupant un emploi, strictement à cause de la MII. 
 

 Cela représente 138 millions de dollars par année en jours de travail perdus à court terme au Canada, 
pour lõensemble des 120 500 personnes occupant un emploi et atteintes de MII, en 2008. 

5.3 Jours de travail perdus à long terme 

 
Les facteurs qui contribuent aux jours de travail perdus ¨ long terme sont lõabsent®isme prolong® 
(invalidité), la réduction prolongée des heures de travail, les départs à la retraite prématurés et les décès 

prématurés. 
 

Il peut °tre difficile dõisoler les facteurs pr®cis qui font quõune personne donn®e se retire du march® du 
travail (ou est emp°ch®e dõy acc®der). Comme il arrive souvent que plusieurs facteurs soient pr®sents ¨ la 
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fois, les personnes atteintes de MII ont de la difficult® ¨ identifier un facteur unique qui fait quõelles occupent 
ou non un emploi. Il est donc plus simple de comparer les taux dõemploi des personnes atteintes de MII ¨ 

ceux de la population en général. On présume alors que la différence entre les deux pourrait être 
attribuable à la MII.    

5.3.1 R®percussions sur lõemploi 

 
Nous avons recensé deux études au Canada, deux en Australie, deux en Europe et une aux États­Unis qui 

ont port® sur les taux dõemploi chez les personnes atteintes de MII. Une méta­analyse de ces sept études a 
permis de constater que les personnes atteintes de MII avaient 13 % moins de chances dõoccuper un emploi. 

En dõautres termes, comme le taux de participation ¨ lõemploi est de 80 % au sein de la population du 
Canada, ce taux chez les personnes atteintes de MII devrait être de 67 % (soit 80 % - 13 %). Chaque année, 

cela correspondrait à 1,078 milliard de dollars pour les 26 000 Canadiens et Canadiennes atteints de MII qui 
seraient incapables de travailler.  

 
Il est important dõexaminer plus attentivement les deux ®tudes effectu®es au Canada. Leurs r®sultats ne 
sont pas concordants. La première a été menée au Manitoba et a porté sur des personnes qui étaient 

clairement atteintes de MII sur la base dõutilisations répétées des ressources de la santé pour cette 
affection66. Leur situation professionnelle a été comparée à celle de la population du Manitoba dans son 

ensemble. On a constat® quõapr¯s le diagnostic, les personnes atteintes de MII se sont graduellement 
retir®es du march® de lõemploi et avaient une probabilit® plus grande dõ°tre sans emploi, en ®tat dõinvalidit® 

ou à la retraite. Comparativement à la population dans son ensemble, les personnes atteintes de MII 
accusaient une r®duction statistiquement significative dõenviron 9,3 %, dans le taux dõemploi. 
 

Dans une approche différente, des chercheurs ont demandé aux Canadiens et aux Canadiennes qui ont pris 
part ¨ lõenqu°te nationale sur la sant® de la population sõils ®taient atteints de MII. Ils ont ensuite compar® 

les taux dõoccupation dõun emploi chez les personnes qui souffraient de la maladie aux taux chez celles qui 
en étaient exemptes. Cette approche peut cependant être limitée par des facteurs tels que la formulation 

des questions ou lõutilisation de t®moignages, facteurs qui influencent la v®racit® des d®clarations des 
personnes quant à leur maladie. Dans cette enquête, 1,7 % des répondants ont déclaré être atteints de MII. 
Or, ce chiffre est beaucoup plus élevé que la valeur attendue (0,60 %); lõ®chantillon de personnes ç atteintes 

de MII è ®tait en fait compos® principalement de personnes exemptes de MII. Les auteurs de lõ®tude ont 
conclu que lõinactivit® relative ¨ lõemploi en raison dõune MII se chiffrait seulement à 2,9 %74. ë lõinverse, une 

enquête menée aux États-Unis auprès de la population générale par les mêmes chercheurs a révélé que le 
pourcentage de personnes déclarant être atteintes de MII était de 0,4 %, ce qui est très proche des valeurs 

attendues, ®tant donn®e la pr®valence des MII. On peut en conclure que les questions de lõenqu°te ont ®t® 
formulées de manière à obtenir un échantillon plus représentatif. Dans cette enquête, la proportion de 

personnes nõoccupant pas dõemploi ®tait plus ®lev®e de 12,3 %, par rapport à la population générale, valeur 
qui se rapproche beaucoup des résultats de la méta-analyse75. La principale différence entre les enquêtes 
r®sidait dans le fait que, dans lõenqu°te canadienne, un nombre trop ®lev® de personnes ont d®claré être 

atteintes dõune MII, alors que ce nõ®tait probablement pas le cas, et ces personnes affichaient par ailleurs un 
taux dõemploi similaire ¨ la moyenne nationale. 

 
Points clés : 

 

 Chez les personnes atteintes de MII, le taux dõemploi est plus faible que dans la population générale, la 

différence se situant entre 3 % et 13 %. 
 

 Les co¾ts associ®s au plus faible taux dõemploi pourraient °tre compris entre 249 millions de dollars (si 
le taux dõemploi est inf®rieur de 3 %) et 1,078 milliard de dollars (si le taux dõemploi est inf®rieur de 
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13 %). Lõestimation la plus juste est probablement un co¾t dõau moins 746 millions de dollars (pour un 
taux dõemploi inf®rieur de 9 %, soit 18 100 personnes). 

 

 Il existe probablement des coûts additionnels pour les personnes qui réduisent leurs heures de travail, 

mais ce param¯tre nõa ®t® ®valu® par aucune enqu°te. 

5.3.2 Retraites prématurées  

 
Les retraites prématurées ont été évaluées dans une étude suédoise qui a porté exclusivement sur des 

personnes atteintes de la maladie de Crohn. Après avoir passé en revue les registres nationaux des services 
sociaux, les chercheurs ont constaté que chaque année, environ 1 % des personnes atteintes de la maladie 

de Crohn bénéficiaient de pensions de retraite anticipées, avec une durée moyenne de 14 années de 
retraite anticipée76. Au Canada, o½ lõon compte 112 000 personnes atteintes de la maladie de Crohn, il 
pourrait donc y avoir chaque année 1 120 personnes qui prennent une retraite prématurée à cause de la 

maladie de Crohn. Toutefois, il est difficile de distinguer ces cas de lõanalyse qui pr®c¯de sur le plan des 
r®percussions ¨ long terme sur lõemploi. Les absences prolong®es du march® du travail pourraient °tre 

attribuables aussi bien ¨ des personnes qui nõont jamais int®gr® le march® du travail quõ¨ des personnes qui 
ont pris leur retraite pr®matur®ment (personnes ayant int®gr® le march® du travail, mais qui sõen sont 

retir®es t¹t). Afin dõ®viter un double comptage, aucun calcul distinct nõa ®t® effectu® pour les retraites 
prématurées dans lõanalyse. 
 

Nous avons consid®r® que les co¾ts associ®s ¨ la mortalit® pr®matur®e ®taient inclus dans lõestimation des 
coûts relatifs aux absences prolongées du travail. 

5.3.3 Mortalité prématurée  

 

Dõun point de vue strictement ®conomique, la mortalité prématurée causée par les MII peut entraîner une 
perte de productivité pour la société. Au Canada, chaque année, il se produit en moyenne 73 décès 
attribuables à la maladie de Crohn et 38 décès dus à la colite ulcéreuse77. Sur ces chiffres, il y a en moyenne 

27 décès dus à la maladie de Crohn et 8 décès attribuables à la colite ulcéreuse chez les personnes de 
moins de 65 ans (soit lõ©ge de la retraite g®n®ralement admis). Dõapr¯s lõanalyse de la mortalit®, la colite 

ulc®reuse nõentra´ne pas dõexc¯s de mortalité. On peut ®mettre lõhypoth¯se conservatrice quõaucun des 
d®c¯s associ®s ¨ la colite ulc®reuse nõa contribu® aux pertes de productivit®. Ainsi, ces d®c¯s seraient 

survenus de toute mani¯re, m°me en lõabsence de colite ulc®reuse. Cõest pourquoi lõanalyse nõa port® que 
sur la maladie de Crohn. 
 

Sur les 27 d®c¯s annuels attribuables ¨ la maladie de Crohn, et dans lõhypoth¯se o½ 60 % des personnes 
atteintes de MII occupent un emploi, il y aurait donc 16 décès par année chez les personnes atteintes de la 

maladie de Crohn occupant un emploi. Lõ©ge moyen au moment du d®c¯s ®tait de 49 ans pour les sujets qui 
sont morts avant 65 ans; cela correspond à 16 années de temps perdu sur le marché du travail. Il y aurait 

donc une perte de productivité de 456 000 $ par personne, ce qui représente 7,3 millions de dollars pour 
les 16 décès prématurés chaque année. 
 

Points clés : 
 

 Il se produit 16 décès par année chez les personnes atteintes de la maladie de Crohn qui occupent un 

emploi, à un âge moyen de 49 ans. La perte de productivité associée à ces décès est de 7 millions de 
dollars. 

 

 Aucun co¾t nõa ®t® attribu® aux d®c¯s pr®matur®s chez les personnes atteintes de colite ulcéreuse. 
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5.4 Les aidants 
 

Les aidants sont des personnes qui fournissent des soins informels (non rémunérés) aux personnes ayant 
besoin dõassistance pour des raisons de sant®. Les aidants peuvent avoir ¨ sõabsenter du travail pour 

accompagner les personnes malades chez le m®decin, assumer une pr®sence pr¯s dõelles ¨ lõh¹pital ou 
encore leur fournir des soins ¨ domicile. Les aidants peuvent aussi avoir ¨ sõabsenter du travail afin 

dõeffectuer des t©ches non r®mun®r®es pour le compte des personnes atteintes de MII (entretien m®nager, 
courses, etc.), lorsque ces derni¯res sont incapables de sõen charger. Les aidants sont nécessaires aux 
personnes gravement atteintes de MII, ainsi quõaux enfants atteints de MII (dont les parents participent aussi 

normalement aux soins). Toutefois, on ne dispose que de données très limitées sur les répercussions de la 
MII chez les aidants. 

 
Pour les cas p®diatriques de MII, au moins un des parents doit sõoccuper des soins de lõenfant malade. Si en 

moyenne une personne atteinte de MII a besoin de prendre 7,2 jours de cong® de maladie pour sõoccuper 
de sa propre santé72, on peut logiquement penser quõune personne prendrait autant de journ®es de cong® 

pour sõoccuper de son enfant atteint par cette maladie. On suppose que les parents des enfants touch®s par 
la MII ont un taux dõemploi égal au reste de la population (soit 81,5 %, selon les grandes enquêtes nationales 
au Canada et aux États-Unis)74,75. Des revenus dõemploi moyens devraient °tre attribués aux parents 

occupant dõemploi73, tandis quõun salaire minimum sera typiquement attribu® aux personnes nõoccupant pas 
dõemploi (personnes au foyer, etc.)78. Ainsi, les coûts minimums associés aux aidants dans le cas des parents 

des 4 900 enfants atteints de MII au Canada en 2008 sõ®l¯vent ¨ 5 millions de dollars. 
 

Pour le cas des personnes gravement atteintes de MII, on dispose des donn®es dõune enqu°te australienne 
aupr¯s des aidants. Les auteurs de lõ®tude ont recensé 2 600 aidants principaux pour des personnes dont 
lõaffection principale ®tait une maladie de lõappareil digestif79. Toutefois, lõ®chantillon sur lequel sõest fond®e 

cette estimation était de petite taille et les résultats doivent donc être trait®s avec circonspection. Dõapr¯s 
les estimations de prévalence, environ 23 % de ces aidants sõoccuperaient de personnes atteintes de MII. 

Cela représente donc un aidant pour 100 personnes atteintes de MII (on suppose quõil sõagit des cas les plus 
graves de personnes incapables de fonctionner normalement). Globalement, les aidants principaux 

consacrent 30 heures par semaine aux soins de personnes atteintes dõinvalidit®. En supposant que 1 % des 
personnes atteintes de MII ont eu besoin que quelquõun consacre 30 heures par semaine à leurs soins, et 
sachant quõil y a au Canada 201 000 personnes touchées par les MII (dont 2 008 personnes gravement 

atteintes), le coût des prestations de soins devrait se chiffrer à environ 66 millions de dollars. 
 

Points clés : 
 

 Lõestimation des co¾ts associ®s aux aidants repose sur des donn®es tr¯s limit®es. 
 

 Au minimum, les soins parentaux aux enfants atteints de MII pourraient coûter 5 millions de dollars par 

année. Les soins administrés aux personnes gravement atteintes pourraient se chiffrer à 66 millions de 
dollars par année. 

5.5 Dépenses de santé personnelles 

 

Il nõexiste que peu de donn®es ayant examin® les d®penses de sant® personnelles pour les personnes 
atteintes de MII. Ces d®penses pourraient couvrir lõaide ¨ domicile, lõam®nagement de la maison, les soins 

formels (entretien ménager, garderie, etc.), les déplacements pour les consultations médicales, les produits 
nutritionnels, les produits naturels et les suppléments. 
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Une enquête menée auprès des membres de la Fondation canadienne des maladies inflammatoires de 
lõintestin a r®v®l® que lõusage de produits naturels et de suppl®ments ®tait assez r®pandu80. En effet, la 

moitié des répondants avaient utilisé ou utilisaient ces produits : 24 % étaient des utilisateurs actuels et 
24 % en avaient utilisé dans le passé. La phytothérapie était le plus souvent utilisée. En outre, 28 % des 

r®pondants avaient recours ¨ des r®gimes alimentaires sp®ciaux. En moyenne, la personne atteinte dõune MII 
qui emploie ces produits dépense 523 $ (en dollars canadiens de 2008) par année; sachant que 24 % des 

personnes atteintes de MII en sont des utilisatrices actuelles, il sõagit donc dõune d®pense de 126 $ par 
personne atteinte de MII, soit 25 millions de dollars par année.  
 

Une étude de population réalisée en Allemagne auprès de personnes atteintes de MII a permis de recueillir 
des données sur un large éventail de coûts, y compris les dépenses de santé personnelles : déplacements, 

aide à domicile, activités des patients. Les coûts moyens par période de quatre semaines étaient de 
50 euros par personne atteinte de la maladie de Crohn et de 46 euros par personne atteinte de colite 

ulcéreuse (euros de 2004)81. Cela équivaut à une dépense annuelle de 1 061 dollars canadiens de 2008 par 
patient, soit un coût total de 214 millions de dollars pour les 201 000 personnes atteintes de MII au Canada. 

 
Points clés : 
 

 Le recours aux produits naturels et aux suppléments représente un coût approximatif de 25 millions de 

dollars par année. 
 

 Les autres dépenses de santé personnelles (déplacements, aide à domicile, activités des patients) 

sõ®l¯vent ¨ 214 millions de dollars par année. 

5.6 Résumé 
 

Les coûts indirects totaux, qui dépassent 1 milliard de dollars, sont présentés à la figure 1. Ces coûts pour 
la maladie de Crohn et la colite ulcéreuse, selon la prévalence de chaque maladie, se chiffrent ainsi : 

595 millions de dollars pour la maladie de Crohn (56 %) et 469 millions de dollars pour la colite ulcéreuse 
(44 %). 

 
Figure 1 : Coûts indirects par type de coût 

 

137 756 372 $ 

746 180 347 $ 

7 389 241 $ 

71 321 151 $ 

239 279 855 $ 

 Jours de travail perdus à court terme 

 Jours de travail perdus à long terme 

 Mortalité prématurée 

 Jours de travail perdus par les aidants 

 Dépenses assumées par les patients  
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Section 6  : Coûts non financiers  
 

6.0 Introduction  

 
Dans le présent rapport, nous avons analysé les coûts financiers associés aux MII, du point de vue de la 

personne atteinte dõune MII, du syst¯me de sant® et de la soci®t®. Cependant, au­delà des dépenses de 
sant® personnelles, la personne atteinte de MII doit assumer dõautres co¾ts personnels ®normes, ¨ savoir le 

fardeau de la maladie. Les MII entra´nent de nombreuses difficult®s, ¨ commencer par les probl¯mes dõordre 
médical à long terme, comme la survenue des sympt¹mes (douleurs, diarrh®e, fatigue), jusquõ¨ lõinqui®tude 
au sujet des effets quõaura lõ®volution de la maladie sur la vie. En raison de la nature changeante des MII, les 

personnes atteintes peuvent difficilement faire des plans dõavenir. Surtout que la maladie entra´ne une 
détérioration de la qualité de vie et un rétrécissement des choix relatifs à la carrière, aux voyages ainsi 

quõaux autres projets personnels. Un autre aspect qui nõest g®n®ralement pas ç comptabilisé » est la valeur 
du temps passé en dehors du travail où la personne atteinte est malade ou se soigne. Ce temps comprend 

Résumé : 
 

 Les MII entraînent des coûts non financiers pour les personnes qui supportent le fardeau de la 

maladie et leur famille : diminution de la qualité de vie, du temps consacré aux loisirs, des choix de 

carri¯re, des voyages et dõautres activit®s personnelles. 

 

 Cõest la qualit® de vie qui est le plus touch®e par lõactivit® de la maladie : les personnes ayant des 

symptômes graves connaissent la détérioration la plus marquée de leur qualité de vie. Cependant, 

m°me les personnes exemptes de sympt¹mes souffrent de d®tresse, dõanxi®t® et de peur, qui ont 

des répercussions sur la qualité de vie. 

 

 La maladie de Crohn et la colite ulcéreuse réduisent la qualité de vie de façon équivalente. 

 

 Les personnes atteintes de MII ont une qualité de vie diminuée par rapport à la population 

générale, pour pratiquement tous les aspects de la santé. Les personnes chez qui la maladie est 

modérément ou fortement active connaissent une détérioration marquée de la qualité de vie; même 

chez les personnes en rémission, la qualité de vie est moins bonne que dans la population générale. 

 

 Les adolescents atteints de MII peuvent être particulièrement perturbés par les problèmes 

psychologiques et comportementaux reliés à leur maladie et par ses répercussions sur la qualité de 

vie.  

 

 La qualité de vie peut être considérablement améliorée avec un traitement efficace, lequel peut 

comprendre des interventions chirurgicales ou pharmacothérapeutiques. La qualité de vie améliorée 

à la suite du traitement mène souvent à un rétablissement de la productivité. 

 

 Il est difficile de quantifier les co¾ts reli®s ¨ la baisse de la qualit® de vie, mais, dõapr¯s des 
recherches menées en Australie, les coûts des MII imputables à une diminution de la qualité de vie 

pourraient dépasser 4 milliards de dollars pour le Canada. 
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le temps consacré aux loisirs pour les personnes qui travaillent, mais aussi tout le temps pour les personnes 
qui ne travaillent pas (étudiants, retraités et personnes au foyer). 

 
Il est possible de calculer le coût en dollars que représente le fardeau de la maladie pour la personne 

touchée; ce genre de calcul a déjà été fait pour estimer le fardeau des maladies, que ce soit les MII ou 
dõautres affections82,83. Cependant, si lõon veut convertir en dollars une baisse de la qualit® de vie, il faut 

mettre un prix sur la valeur de la vie, de la sant® et de la souffrance. On entre l¨ dõ®vidence en terrain min® 
et lõon sõexpose au risque que le r®sultat ne fasse pas lõunanimit®. En outre, lorsque lõon attribue des co¾ts ¨ 
la diminution de la qualité de vie, ces coûts sont généralement très élevés, pouvant même rendre 

n®gligeables les co¾ts tangibles de la maladie. ë titre dõexemple, des chercheurs australiens ont estimé que 
le coût financier des MII se chiffrait à près de 500 millions de dollars australiens, mais que les coûts 

additionnels associ®s ¨ la diminution de la qualit® de vie sõ®levaient ¨ 2,7 milliards de dollars australiens82. 
Comme lõAustralie est un pays o½ les MII ont une pr®valence mod®r®e sur une population de 20 millions de 

personnes, comparativement à une prévalence élevée pour le Canada avec une population de 33 millions de 
personnes, on pourrait en déduire, selon une estimation prudente, que les coûts associés à la diminution de 

la qualit® de vie (dõapr¯s le rapport de lõACCA) se chiffreraient ¨ 4 milliards de dollars canadiens. Plutôt que 
dõ®piloguer sur le prix de la sant®, nous nous contenterons dans cette section portant sur le fardeau des MII 
de décrire les répercussions de la maladie sur la santé des personnes, sans nous aventurer à quantifier ce 

fardeau en dollars. 

6.1 La qualité de vie  

 
La qualité de vie peut être mesurée au moyen de questionnaires qui permettent aux personnes malades de 

décrire leur état de santé actuel. Parfois les questions portent sur des symptômes; par exemple : « Faites-
vous souvent de la diarrhée? Êtes-vous souvent fatigué(e)? » De nombreuses questions visent à cerner les 

effets de lõ®tat de sant® sur la vie individuelle. Les questions sur la qualit® de vie ax®es sur la sant® peuvent 
être du type : « Que pensez-vous de votre état de santé? Votre état de santé vous empêche-t-il de 

pratiquer des activités physiques? Des activités sociales? » Le questionnaire peut également comporter 
dõautres questions dõordre plus g®n®ral sur la qualit® de vie, comme : « Vous arrive-t-il souvent de vous 
sentir triste? Vous inquiétez-vous souvent de lõavenir? » Nous aborderons trois types de questionnaires sur 

la qualité de vie : les questionnaires spécifiques de la maladie, les questionnaires génériques et les 
questionnaires utilitaires. Le tableau 1 présente de façon succincte ces trois types de questionnaires, qui 

seront abordés plus en détail dans les paragraphes qui suivent. 
 

Tableau 1 : Questionnaires sur la qualité de vie 
 

Type Auditoire cible  Principal avantage  

Spécifique de 
maladie 

Ne peut °tre administr® quõaux 
personnes atteintes de la maladie 

Source considérable de 
renseignements sur la maladie 

Générique Peut °tre administr® ¨ nõimporte qui Permet une comparaison entre 
maladies 

Utilitaire Peut °tre administr® ¨ nõimporte qui Permet une comparaison numérique 

entre maladies 

6.1.1 Qualité de vie spécifique des MII  

 
Les outils dõ®valuation de la qualit® de vie qui portent sp®cifiquement sur une maladie donn®e nous aident ¨ 

comprendre quels sont les aspects de la maladie qui sont les plus perturbants et quels facteurs modifient la 
qualité de vie chez les personnes touchées par la maladie. Le Questionnaire sur les maladies inflammatoires 
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de lõintestin (Inflammatory Bowel Disease Questionnaire, IBDQ) est lõoutil le plus couramment employ® pour 
ces affections. Utilisé dans de nombreux pays, il peut être administré aux personnes atteintes de la maladie 

de Crohn ou de colite ulcéreuse. Les chercheurs de divers pays ont constaté que la qualité de vie est 
diminu®e chez les personnes atteintes de MII. Gr©ce ¨ lõIBDQ, il est devenu ®vident que cõest la gravit® de la 

maladie qui influe le plus sur la qualité de vie84,85,86. En dõautres termes, cõest chez les personnes dont la 
maladie est plus grave que la diminution de la qualit® de vie est la plus marqu®e; ¨ lõinverse, la qualit® de vie 

est moins touchée chez les personnes dont la maladie est moins grave. Les chercheurs ont également 
constat® que les femmes atteintes de MII sont plus susceptibles dõavoir une qualit® de vie moins ®lev®e que 
les hommes85,86. La maladie de Crohn et la colite ulcéreuse ont des répercussions négatives similaires sur la 

qualit® de vie et il nõy a pas de diff®rence notable de la qualit® de vie entre les personnes atteintes de la 
maladie de Crohn ou de colite ulcéreuse. 

 
Il est important de remarquer que toutes les personnes atteintes de MII peuvent avoir une réduction de la 

qualité de vie, même celles qui sont exemptes de symptômes (en raison du caractère fluctuant de la maladie 
ou dõune r®mission obtenue avec les m®dicaments). Des chercheurs canadiens, se servant de la base de 

donn®es du Manitoba sur les personnes atteintes de MII, ont r®alis® une analyse fort int®ressante lorsquõils 
ont comparé des personnes chez qui la maladie active était persistante avec des personnes chez qui la 
maladie fluctue. Ils ont constaté que la qualité de vie était moins bonne chez les personnes dont la maladie 

était constamment active (ce qui veut dire chez les personnes qui sont toujours symptomatiques). 
Cependant, m°me ceux qui nõont pas de symptômes ne sont pas épargnés par la détresse psychologique 

(stress, anxiété, peur de la douleur, et inquiétude face aux conséquences de leur maladie)87,88. Les gens sont 
par ailleurs perturbés par le manque de soutien sur le plan émotionnel et par le sentiment quõils nõont pas 

de pouvoir sur leur maladie ou leur vie. Dõautres chercheurs sont parvenus ¨ des r®sultats similaires, ¨ 
savoir que la qualit® de vie est essentiellement d®termin®e par lõactivit® de la maladie, mais aussi 
sõaccompagne dõune d®tresse psychologique, laquelle est fréquente autant chez ceux qui ont des symptômes 

que chez ceux qui en sont exempts. Par ailleurs, des facteurs tels que la personnalité et les caractéristiques 
sociodémographiques (âge, revenu, éducation, appartenance ethnique, etc.) ne jouent pas de rôle 

déterminant dans la qualité de vie associée aux MII, bien que de tels facteurs soient souvent pertinents pour 
dõautres affections89. 

 
Voici un exemple des répercussions que peut avoir la maladie sur la qualité de vie, selon le témoignage de 
Lynn, une coureuse de marathon atteinte dõune MII : 

 
« Pendant une longue course dõentra´nement, au printemps 2005, jõai compl¯tement perdu le 

contrôle de mes intestins. Cet événement a été une prise de conscience pour moi : jõai compris que 
je ne pouvais plus nier ce qui arrivait ¨ mon corps. Un ami m®decin mõa incit®e ¨ aller passer des 

examens et jõai su que jõallais devoir arr°ter mon entra´nement. En fait, jõavoue que jõ®tais ext®nu®e 
et lõid®e de prendre du repos pour mon corps et mon esprit, au moins pour un moment, ne me 

déplaisait pas. 
 

En avril de ce printemps-l¨, une colonoscopie a confirm® que jõavais la maladie de Crohn. Je me 

souviendrai toujours de ce moment o½ je me suis sentie comme si jõavais perdu mon identit®. Et 
puis il y a eu ce moment o½, tard le soir, jõai entendu mon chier aboyer. Jõai commenc® ¨ descendre 

les escaliers et je suis tomb®e, et de nouveau mes intestins mõont l©ch®e. Inutile de vous d®crire 
quel moment pénible ce fut. Alors que je gisais à terre, ravagée de honte, jõai eu le sentiment que 

jõ®tais rendue au point le plus bas. D®sormais, je ne pourrais plus faire quelque chose dõaussi simple 
que courir, alors que la course faisait presque partie de mon identité. Ma fille a trouvé sa mère dans 
une mare de chagrin, au pied des escaliers. » [traduction libre] 
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6.1.2 Enjeux chez les enfants et les adolescents  

 
La qualité de vie est altérée chez toutes les personnes atteintes de MII, que ce soit des adultes ou des 

enfants. Il est important de savoir que les enfants vivent la maladie différemment et que cette dernière a des 
r®percussions diff®rentes. Cõest pourquoi, pour les ®valuer, on utilise un outil sp®cifiquement con­u pour 

mesurer la qualité de vie chez les enfants atteints de MII90. Les enfants ont une qualité de vie diminuée, mais 
ce sont les adolescents chez qui les répercussions des MII sont les plus marquées91,92. Cela sõexplique par 

plusieurs facteurs : la maladie porte atteinte au fonctionnement et ¨ lõautonomie ¨ un ©ge o½ la s®paration et 
lõind®pendance ont une très grande importance. Les MII compromettent le fonctionnement social, qui revêt 
une importance critique pour ces jeunes. La fr®quentation de lõ®cole peut °tre difficile, ¨ un moment o½ le 

jeune doit faire des choix importants pour son avenir (par exemple, le choix des études postsecondaires). 
Lõadolescent est facilement la proie dõ®motions n®gatives et dõune faible estime de soi, ce qui peut le 

prédisposer à des comportements problématiques ou à des épisodes dépressifs. Le témoignage suivant de 
Courtney, une jeune femme de 23 ans qui relate comment elle a v®cu sa maladie ¨ lõadolescence, permet de 

constater une résilience remarquable : 
 

« La colite a vraiment changé tous les aspects de ma vie, en plus de toucher les personnes qui 
étaient les plus proches de moi. Quand jõai eu 16 ans, jõai d¾ °tre hospitalis®e pendant cinq mois, ce 
qui mõa fait perdre tout un semestre de mon secondaire 4. Ma famille était très touchée par ma 

maladie. Pendant tout ce temps, ma m¯re est rest®e pr¯s de moi, elle ne mõa pas quitt®e. On mõa 
fait deux op®rations dõurgence, personne ne savait si jõallais survivre; jõai m°me fait un arr°t 

cardiaque ¨ un moment donn®. Apr¯s ­a, jõai d¾ r®apprendre ¨ me tourner dans mon lit et ¨ 
marcher! Il mõa fallu accepter de vivre mon adolescence avec une iléostomie; les sorties avec les 

gar­ons, les amis et lõ®cole, tout devenait plus compliqu®. Pendant longtemps jõai eu la chance dõ°tre 
en assez bonne sant®. Et puis, malheureusement, quelques ann®es plus tard, on a d¾ mõop®rer 
plusieurs fois et jõai d¾ arr°ter dõaller ¨ lõuniversit® pendant deux ans. Jõavais fait trois ann®es de 

baccalaur®at et je nõai plus ®t® capable de poursuivre. Alors jõai d¾ avoir beaucoup dõop®rations et 
me faire soigner à domicile avant de pouvoir reprendre une vie normale. Jõai eu la chance de 

commencer à sortir avec mon amoureux, tout juste deux semaines avant une de ces opérations 
importantes, et nous sommes encore ensemble aujourdõhui! ¢a ne fait pas longtemps que je suis 

retourn®e ¨ lõuniversit® pour terminer mes ®tudes, et jõai obtenu mon dipl¹me avec les f®licitations 
du doyen! » [traduction libre]   

6.1.3 Qualité de vie et traitement  

 
Comme la qualit® de vie est surtout influenc®e par lõactivit® de la maladie, il est logique quõun traitement 

efficace puisse lõam®liorer en réduisant les symptômes, en provoquant une rémission et en aidant les 
personnes ¨ sentir quõils ma´trisent leur maladie. 

 
Les traitements chirurgicaux sont associés à une normalisation de la qualité de vie, autant pour la maladie 
de Crohn que pour la colite ulcéreuse93,94. Par ailleurs, les médicaments classiques tels que les 

corticost®roµdes et lõazathioprine se sont r®v®l®s efficaces pour am®liorer la qualit® de vie95. Plus 
r®cemment, les nouveaux agents biologiques ont permis dõam®liorer grandement la qualité de vie, dans tous 

les types de maladie : la colite ulcéreuse, la maladie de Crohn et la maladie de Crohn avec fistulation96,97,98. 
Dans les faits, lõam®lioration de la qualit® de vie procur®e par le traitement peut provoquer une r®mission 

chez une personne qui souffre de maladie active, lõautorisant ¨ mener une vie exempte de sympt¹mes. Un 
traitement efficace peut conférer aux personnes atteintes de MII un sentiment de maîtrise ou de 
pr®visibilit®, relativement ¨ leur maladie, r®duisant la peur et lõanxiété qui représentent un problème, même 

chez ceux dont la maladie nõest pas active. 
 



 61 

Cõest ¨ 21 ans quõAmanda, de Terre-Neuve, a re­u un diagnostic de maladie de Crohn, ¨ la suite dõun 
blocage intestinal : 

 
Amanda a eu une résection intestinale, peu de temps après son diagnostic [de maladie de Crohn]. 

« On me nourrissait par sonde gastrique et m°me apr¯s avoir quitt® lõh¹pital, jõai d¾ prendre un 
cong® forc® de huit semaines de mon travail parce que jõavais des agrafes dans lõestomac et que je 

ne devais pas soulever dõobjets de plus de cinq livres », raconte-t-elle. 
 

Gr©ce aux m®dicaments, elle nõa plus eu de crise majeure, mais elle doit continuer de composer 

avec la maladie au quotidien, ce qui est souvent une source dõembarras et de douleur. 
 

« Il mõarrive parfois dõ°tre assise devant mon ordinateur ¨ lire un courriel, quand tout ¨ coup, je 
dois me lever pour courir aux toilettes, se plaint-elle. Mes collègues de travail sont au courant de 

mon ®tat de sant®, mais je trouve que cõest quand m°me g°nant. Et quand je fais mon magasinage, 
cõest pareil : lorsque vient le moment, je sais que je dois aller aux toilettes sur le champ »99. 

[traduction libre] 

6.1.4 Qualité de vie et productivité  

 

Il existe un lien direct entre qualité de vie et productivité. Le chômage, lõinvalidit® et les cong®s de maladie 
sont reliés à une piètre qualité de vie100. ë lõinverse, la qualit® de vie est meilleure chez les personnes 

atteintes de MII qui occupent un emploi101. Les personnes qui obtiennent une rémission grâce à une 
pharmacothérapie efficace constatent souvent non seulement une amélioration de la qualité de vie, mais 
aussi un retour ¨ lõemploi ð soit quõelles retournent travailler (pour celles qui nõavaient pas dõemploi), soit 

quõelles retournent travailler ¨ temps plein (pour celles qui travaillaient à temps partiel). Une étude sur la 
maladie de Crohn a r®v®l® que les personnes qui ont r®pondu au traitement avaient un taux dõemploi deux 

fois plus ®lev® que celles qui nõobtenaient pas de r®ponse au traitement apr¯s une ann®e102. Une étude sur 
la colite ulcéreuse a fourni des résultats concluants similaires : les répondants étaient deux fois et demie 

plus nombreux ¨ occuper un emploi et trois fois plus nombreux ¨ ne pas percevoir dõindemnit®s pour 
invalidité103. 

6.2 Comparaison entre les personnes atteintes de MII et la population 

générale 
  

Une deuxième méthode employée pour mesurer la qualité de vie fait appel à un questionnaire générique, 
cõest-à-dire un questionnaire qui peut °tre administr® ¨ nõimporte qui, ind®pendamment de lõ®tat de santé 

ou de la pr®sence dõune maladie donn®e. Les enqu°tes effectu®es au moyen de cette m®thode sont fort 
utiles lorsque lõon veut comparer la qualit® de vie pour une diversit® de maladies. Elles permettent 

dõestimer les niveaux normaux au sein de la population générale, puis à établir des comparaisons avec une 
maladie donnée. Il est important de mentionner que la norme relative à la population générale est établie à 
partir de donn®es enregistr®es chez des personnes dont lõ®tat de sant® est variable. En effet, la population 

générale regroupe des personnes en bonne santé aussi bien que des personnes atteintes de diverses 
maladies chroniques. Il sõagit ici de ç santé moyenne è, notion quõil importe de ne pas confondre avec celle 

de « bonne santé ». 
 

Lõoutil g®n®rique dõ®valuation de la qualit® de vie le plus r®pandu est le questionnaire SF-36 (Short Form 36, 
ainsi appel® parce quõavec ses 36 questions, ce questionnaire est une version plus courte de lõoriginal ð ce 
qui nõenl¯ve rien ¨ sa pr®cision). Comparativement à la norme pour la population, les personnes atteintes à 

la fois de la maladie de Crohn et de colite ulcéreuse ont eu des scores plus faibles selon le 
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questionnaire SF­36104. Les patients ayant le plus de symptômes sont ceux dont les scores étaient les plus 
faibles. Les scores étaient notablement différents pour la quasi-totalité des huit différents aspects de la 

qualité de vie mesurés par le SF-36 (fonctionnement physique, fonctionnement social, santé mentale, etc.). 
La figure I illustre les résultats chez les personnes atteintes à la fois de la maladie de Crohn et de colite 

ulcéreuse, comparativement à la population générale. Le paramètre « santé générale » était le plus altéré, 
par rapport à la population générale, suivi par les paramètres du rôle physique et du rôle émotionnel.   

 
Figure 1 : Scores normalisés pour les patients atteints à la fois de la maladie de Crohn et de colite 
ulc®reuse, ajust®s pour lõ©ge, le sexe et le niveau de scolarit® (0 = population de r®f®rence) 

 
FP = fonctionnement physique, RP = rôle physique, DP = douleur physique, SG = santé générale, VT = vitalité, FS = 
fonctionnement social, RE = rôle émotionnel, SM = santé mentale 

 
Avec un traitement efficace, les personnes atteintes de MII peuvent avoir une qualité de vie presque 

comparable à celle de la population générale. Dans une étude sur la colite ulcéreuse, on a mesuré la 
variation de la qualité de vie au moyen du questionnaire SF-36103. Les participants ¨ lõ®tude qui avaient 
obtenu une rémission grâce au traitement ont connu des améliorations les ramenant à un niveau de qualité 

de vie normal, tandis que les autres nõont eu quõune am®lioration minime. Entre ces deux groupes, les 
patients chez qui le traitement sõest sold® par une réponse (mais pas par une rémission) ont connu une 

amélioration intermédiaire de la qualité de vie (voir la figure 2). 
 

 
Figure 2 : Variation moyenne des scores (globaux et individuels) au questionnaire SF-36 à 30 semaines, par 
rapport aux valeurs initiales, selon la réponse au traitement 

 


