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L’impact de l’arthrite au Canada : aujourd’hui et au cours 
des 30 prochaines années 

L’arthrite est une maladie chronique qui a des effets dévastateurs et invalidants sur la vie de plus de 

4,6 millions de Canadiens.  L’arthrite apporte avec elle un fardeau de douleur et d’invalidité auquel 

sont quotidiennement confrontés ceux qui en sont atteints.  Les principaux symptômes de l’arthrite 

sont des douleurs, des raideurs et des enflures dans les articulations qui entraînent 

une invalidité sévère et une piètre qualité de vie. 

L’arthrite est coûteuse pour la société – tant 

pour les personnes que pour l’économie.  

C’est la cause d’invalidité la plus courante au 

Canada, qui se traduit par une piètre qualité 

de vie et des pertes d’emploi.  Cette maladie 

a un sérieux impact tant sur les dépenses du 

système public de soins que sur l’économie.  

Incontestablement, le principal fardeau que 

représente l’arthrite est celui qui pèse sur la 

vie personnelle de ceux qui en sont atteints 

et sur la vie de leurs familles. 

L’impact de l’arthrite au Canada : aujourd’hui et au cours des 30 prochaines années se concentre sur 

deux formes d’arthrite, l’arthrose et la polyarthrite rhumatoïde, mais celles-ci ne représentent qu’une 

partie de la famille générale des maladies arthritiques et musculosquelettiques, qui compte plus de 100 

pathologies différentes : 

1. L’arthrose est une maladie évolutive des articulations qui se produit lorsque des tissus 

dégradés d’une articulation sont incapables de se réparer normalement eux-mêmes, ce qui 

entraîne une dégradation du cartilage et de l’os. L’arthrose, la forme la plus courante 

d’arthrite, touche 1 Canadien sur 8 (13 %) et a un impact important sur l’invalidité à long 

terme et sur la population active canadienne.  

2. La polyarthrite rhumatoïde (PR) est la maladie inflammatoire articulaire la plus courante.  Si la 

PR touche tous les groupes d’âge, plus de la moitié des nouveaux cas sont diagnostiqués 

entre 40 et 70 ans.  On estime que la PR touche 0,9 % de la population canadienne. Dans les 

Résumé 

Incontestablement, le 

principal fardeau que 

représente l’arthrite est celui 

qui pèse sur la vie personnelle de 
ceux qui en sont atteints et sur la 

vie de leurs familles. 

Résumé 
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dix ans suivant le déclenchement de la maladie, jusqu’à 50 % des personnes atteintes de PR 

deviennent inaptes au travail si elles ne sont pas traitées.  Pour les personnes atteintes de PR, 

l’inflammation associée des artères entraîne un risque accru de mortalité.  Aujourd’hui, il 

existe des traitements efficaces de la PR qui permettent d’infléchir ces pronostics.  

Le présent rapport a pour buts de mieux comprendre le fardeau que l’arthrite fait peser sur les 

Canadiens qui en sont atteints, aujourd’hui et au cours des 30 prochaines années, et d’étudier l’impact 

potentiel d’interventions ciblées contre l’arthrite afin d’alléger ce fardeau.  

Le rapport examine quatre interventions ciblées destinées à offrir le meilleur retour sur investissement 

public, trois pour l’arthrose et une pour la PR : 

Pour l’arthrose : 

1. Généralisation de l’arthroplastie totale 

2. Réduction du taux d’obésité au Canada  

3. Stratégies appropriées de prise en charge de la douleur 

Pour la polyarthrite rhumatoïde (PR) : 

4. Diagnostic et traitement précoces avec des antirhumatismaux à action lente (ARAL), peu 

coûteux compte tenu de leur efficacité, et, pour les personnes qui ne répondent pas aux 

ARAL traditionnels, accès aux modificateurs de la réponse biologique (MRB) 

Le fardeau humain de l’arthrite  

Les conclusions du rapport L’impact de l’arthrite 

au Canada : aujourd’hui et au cours des 30 

prochaines années indiquent que le fardeau de 

l’arthrite au Canada a aujourd’hui et aura au 

cours des 30 prochaines années des 

conséquences graves pour les Canadiens, en 

termes de santé et de coûts.  

Il y a actuellement plus de 4,4 millions de 

personnes atteintes d’arthrose.  D’ici une 

génération (dans 30 ans), plus de 10 millions de 

Canadiens (soit un sur quatre) devraient être 

touchés par l’arthrose.  Un nouveau diagnostic 

d’arthrose sera posé toutes les 60 secondes, ce 

qui signifie que près de 30 % de la population 

active employée (pratiquement un travailleur sur 

trois) aura des difficultés pour travailler à cause 

de l’arthrose.  En outre, quelque 500 000 

D’ici une génération (dans 30 
ans), plus de 10 millions de 

Canadiens (soit un sur quatre) 
devraient être touchés par 

l’arthrose.  Un nouveau 
diagnostic d’arthrose sera posé 
toutes les 60 secondes, ce qui 

signifie que près de 30 % de la 
population active employée 

(pratiquement un travailleur sur 
trois) aura des difficultés pour 
travailler à cause de l’arthrose. 
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Canadiens souffriront d’une invalidité modérée à sévère due à l’arthrose. 

Il y a actuellement plus de 272 000 personnes 

atteintes de PR, ce qui représente 0,9 % de la 

population canadienne adulte. Ce pourcentage sera 

porté à 1,3 % au cours des 30 prochaines années.  

Environ 0,74 % de la population active employée, 

soit 1 travailleur sur 136, est atteint de PR.  D’ici une 

génération, ce pourcentage atteindra 1,5 %, soit 1 

travailleur sur 68.  

Environ 0,74 % de la 
population active employée, 
soit 1 travailleur sur 136, est 

atteint de PR. 

Interventions/stratégies potentielles pour alléger le 
fardeau de l’arthrite 

Arthroplastie totale pour l’arthrose 

L’impact à long terme (2010-2040) d’un meilleur accès à l’arthroplastie totale représenterait des 
économies cumulées de plus de 17 milliards de dollars pour la société canadienne au 
cours des 30 prochaines années, par une réduction de 3 milliards de dollars des dépenses de santé 
(coûts directs) et une réduction de 14 milliards de dollars des coûts en pertes de productivité 
salariale (coûts indirects). 

Réduction du taux d’obésité au Canada 

L’impact de programmes permettant d’obtenir une diminution du poids de la population obèse 
(IMC ≥ 30) du Canada se traduirait par la prévention de plus de 200 000 nouveaux cas d’arthrose 
au cours des 30 prochaines années avec des économies cumulées de plus de 212 
milliards de dollars pour la société canadienne, par une réduction de 48 milliards de dollars des 
coûts directs et de 164 milliards de dollars des coûts indirects.  Des travaux de recherche 
complémentaires sont nécessaires pour améliorer les stratégies actuelles visant à prévenir et traiter 
l’obésité.  

Stratégies de prise en charge de la douleur pour l’arthrose 

L’impact potentiel de stratégies appropriées de prise en charge de la douleur pour l’arthrose 
représenterait des économies cumulées de 488 milliards de dollars au cours des 30 
prochaines années, par une réduction de près de 41 milliards de dollars des coûts directs et de 447 
milliards des coûts indirects.  Aujourd’hui, les stratégies de prise en charge de la douleur sont 
inadaptées ; il est essentiel d’investir dans la recherche pour réaliser ces économies.  

Diagnostic et traitement précoces avec accès rapide aux antirhumatismaux 
à action lente (ARAL) pour la PR 

Le diagnostic précoce de la polyarthrite rhumatoïde et son traitement rapide par une thérapie avec 
des ARAL peu coûteux compte tenu de leur efficacité et, pour les personnes qui ne répondent pas 
aux ARAL traditionnels, par un accès à une thérapie par MRB, permettraient à la société 
canadienne de réaliser, au cours des 30 prochaines années, des économies cumulées de 
près de 39 milliards de dollars, par une réduction de plus de 5 milliards de dollars des coûts 
directs et de près de 34 milliards de dollars des coûts indirects. 
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Il y a, pourtant, de l’espoir.  Les données présentées dans ce rapport fournissent des exemples 

d’interventions et stratégies clé qui, si elles étaient mises en œuvre, permettraient de réaliser 

d’importantes économies directes sur les précieux dollars consacrés aux dépenses de santé, ainsi que 

des économies indirectes pour l’économie et, plus important encore, réduiraient le fardeau et les 

conséquences de la maladie pour les Canadiens qui en sont atteints. 

Ce rapport définit des interventions éprouvées et efficaces (arthroplastie totale pour l’arthrose et accès 

au diagnostic et au traitement par ARAL pour la PR) dont la mise en œuvre est une urgence.  Il définit 

aussi, pour l’arthrose, deux autres stratégies d’intervention (réduction du taux d’obésité de la 

population et prise en charge efficace de la douleur) qui sont susceptibles de réduire de manière 

significative le fardeau de l’arthrite au Canada. Toutefois, un travail de recherche complémentaire 

s’impose pour définir les meilleures stratégies de réalisation de ces interventions.  

Prochaines étapes : élaboration d’un cadre national 
pour l’arthrite 

Les quatre interventions décrites ci-dessus ne sont qu’un début.  En se fondant sur les conclusions de 

L’impact de l’arthrite au Canada : aujourd’hui et au cours des 30 prochaines années, l’Alliance de 

l’arthrite du Canada tracera les contours d’un cadre national complet pour l’arthrite.  Ce cadre : 

1. fixera les principes devant orienter la conception et la fourniture de soins plus efficaces ; 

2.  élaborera des stratégies efficaces de prévention de la maladie ; 

3. proposera un mécanisme permanent de dialogue entre la communauté de l’arthrite, d’une 

part, et les gouvernements et la communauté du système de santé en général, d’autre part ; 

4. définira des priorités et stratégies pour la recherche en vue de favoriser des améliorations 

continues de la qualité des soins et de la prévention de l’arthrite. 

Des solutions existent pour les personnes atteintes d’arthrite.  Si rien n’est fait, les 4,6 millions de 

Canadiens supportant actuellement le fardeau de cette maladie chronique continueront de souffrir.  La 

mise en œuvre des interventions décrites dans ce rapport, avec d’autres initiatives ciblées, pourrait 

changer les choses.  La communauté de l’arthrite collabore déjà en vue de l’élaboration et de la mise 

en œuvre de ces solutions potentielles.  La collaboration de toutes les parties prenantes, telles que les 

gouvernements et la communauté du système 

de santé en général, est, toutefois, la condition 

sine qua non du succès.  Toutes les parties 

prenantes sont invitées à contribuer à 

l’élaboration et à la mise en œuvre d’un cadre 

national pour l’arthrite.  

LE MOMENT EST VENU. 

Si rien n’est fait, les 4,6 
millions de Canadiens 

continueront de souffrir. 
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L’arthrite et les affections musculosquelettiques touchent plus de 4,6 millions de Canadiens1-3 et sont 

ainsi les affections chroniques les plus répandues aujourd’hui au Canada. L’arthrite, qui englobe plus 

de 100 affections différentes, est la principale cause de limitation fonctionnelle et d’invalidité à long 

terme au Canada4-8.   

L’arthrite ne connaît pas de frontières d’âge.  Même si c’est l’un des principaux motifs de consultation 

du médecin de famille pour les personnes de plus de 65 ans, l’arthrite peut s’attaquer à des enfants et 

à des adultes de tout âge. 

Il a été démontré que l’arthrite est coûteuse pour la société, tant pour les personnes que pour 

l’économie7,8. Il en résulte des entraves pour l’activité et pour l’emploi3. En raison de l’allongement de 

la durée de vie, de la diminution de l’activité physique, de l’augmentation de l’obésité et du manque 

d’accès à des soins rapides, le fardeau que représente l’arthrite dans la population est en 

augmentation.  Il en résulte un sérieux impact tant sur les dépenses du système de santé que sur 

l’économie.  Mais, incontestablement, le principal fardeau que représente l’arthrite est celui qu’elle fait 

peser sur la vie personnelle des Canadiens atteints d’affections arthritiques et sur la vie de leurs 

familles.  Les personnes qui souffrent d’arthrite ont souvent besoin d’une assistance pour effectuer 

leurs activités quotidiennes, telles que sortir du lit, s’habiller, manger et procéder à leurs soins 

personnels5. Elles sont souvent confrontées à la fois à l’incapacité à travailler et/ou à vivre d’une 

manière autonome, ainsi qu’à la frustration des opportunités perdues.   

Des stratégies doivent être mises au point pour réduire le fardeau que représente l’arthrite pour la 

population du Canada.  Si ces stratégies ne sont pas élaborées sans délai, l’arthrite accroîtra encore sa 

pression sur le système de santé et, plus grave encore, continuera de détruire des vies au cours des 

années à venir. 

Buts et objectifs de L’impact de l’arthrite au Canada: 
aujourd’hui et au cours des 30 prochaines années 

L’impact de l’arthrite au Canada : aujourd’hui et au cours des 30 prochaines années s’inscrit dans les 

efforts constants de l’Alliance de l’arthrite du Canada en faveur de l’élaboration de stratégies pour 

réduire le fardeau de l’arthrite pour le Canada.   

Introduction 
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Le rapport a pour buts de mieux faire comprendre le fardeau que représente l’arthrite aujourd’hui, 

ainsi que son impact prévisible au cours des 30 prochaines années, et d’étudier l’impact potentiel 

d’interventions ciblées contre l’arthrite afin d’en réduire le fardeau.   

Plus précisément, le rapport a pour objectifs :  

• De simuler les taux d’incidence, de prévalence et de mortalité de l’arthrose au Canada et son 

fardeau économique au cours des 30 prochaines années à l’aide de la plate-forme Life at Risk 

de RiskAnalytica.  Les principaux facteurs de risque d’arthrose sont le vieillissement (non 

modifiable) et l’obésité (modifiable).   

• De simuler les taux d’incidence, de prévalence et de mortalité de la polyarthrite rhumatoïde 

(PR) au Canada et son fardeau économique au cours des 30 prochaines années à l’aide de la 

plate-forme Life at Risk de RiskAnalytica.  Les principaux facteurs de risque de PR sont le 

vieillissement (non modifiable) et le tabagisme (modifiable). 

• De comparer les modèles actuels de diagnostic et de traitement de l’arthrose et de la PR à des 

interventions spécifiques et ciblées visant à réduire leur fardeau au cours des 30 prochaines 

années. 

L’arthrose est une maladie évolutive des articulations qui se produit lorsque des tissus dégradés d’une 

articulation sont incapables de se réparer normalement eux-mêmes, ce qui entraîne une dégradation 

du cartilage et de l’os9. Les articulations le plus couramment affectées sont les mains et les articulations 

supportant un poids (hanches, genoux, pieds et 

colonne vertébrale)10. Cette maladie est plus courante 

avec l’âge, mais ce n’est pas une pathologie normale 

du vieillissement3. L’arthrose a été choisie comme 

l’une des maladies à modéliser, car elle est la forme 

d’arthrite la plus courante et a un impact important 

sur l’invalidité à long terme et sur la population active 

canadienne : 1 Canadien sur 8 a de l’arthrose et 

pratiquement toute personne de plus de 65 ans a de 

l’arthrose dans au moins une articulation11. Trois 

interventions ont été modélisées pour l’arthrose : 

• Une application de l’arthroplastie totale de la hanche et du genou aux personnes qui en ont 

besoin ; 

• Une diminution importante du taux d’obésité (IMC ≥ 30) de la population (diminution de 

50 %) ; 

• Une prise en charge appropriée de la douleur pour les personnes souffrant d’arthrose 

symptomatique de la hanche et du genou. 

La PR est l’arthrite inflammatoire la plus courante au Canada, avec 0,9 % de Canadiens atteints. La PR 

cause une invalidité sévère : dans les dix ans suivant le déclenchement de la maladie, jusqu’à 50 % des 

personnes atteintes de PR deviennent inaptes au travail si elles ne sont pas traitées12.  Si la PR touche 

Dans les dix ans suivant le 
déclenchement de la 

maladie, jusqu’à 50 % des 
personnes atteintes de PR 

deviennent inaptes au travail 
si elles ne sont pas traitées 
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tous les âges, plus de la moitié des nouveaux cas sont diagnostiqués entre 40 et 70 ans.  

L’inflammation des artères associée à la PR entraîne un risque de mortalité accru.  En moyenne, 

l’espérance de vie d’une personne souffrant de PR est inférieure de 10 ans à celle de la population 

générale.  Ces dernières années, la recherche a montré que le diagnostic précoce et l’accès rapide aux 

médicaments (ARAL) améliorent le pronostic de la maladie, préviennent l’invalidité et réduisent la 

mortalité13-16. Les ARAL sont des médicaments utilisés pour traiter l’arthrite et d’autres affections 

rhumatismales par une réduction de l’inflammation et un ralentissement de l’évolution de la maladie17. 

De nouvelles directives pour le traitement de la PR, qui seront prochainement publiées par la Société 

canadienne de rhumatologie, reflètent ces nouvelles stratégies et devraient être mises en œuvre.  

La quatrième intervention est axée sur la PR :   

• Diagnostic précoce et accès rapide aux antirhumatismaux à action lente (ARAL) peu coûteux 

compte tenu de leur efficacité et, pour les personnes qui ne répondent pas aux ARAL 

traditionnels, accès à une thérapie par modificateurs de la réponse biologique (MRB). 

Deux rapports – Deux approches – Un même avenir 

L’impact de l’arthrite au Canada : aujourd’hui et au cours des 30 prochaines années est le second de 

deux rapports majeurs publiés sur l’arthrite au Canada ces dernières années.  Les deux rapports 

améliorent notre connaissance de l’arthrite dans ce pays et contribueront à l’élaboration du cadre 

national de l’arthrite.   

En juillet 2010, l’Agence de la santé publique du Canada (ASPC) a publié Vivre avec l’arthrite au 

Canada : Un défi de santé personnel et de santé publique, le deuxième rapport national de surveillance 

sur l’arthrite. Vivre avec l’arthrite donne un aperçu de l’arthrite dans la population canadienne et 

suggère des approches pour réduire le risque et les conséquences néfastes de la maladie.  En 

exploitant les bases de données publiquement disponibles sur le recours aux soins, telles que celles de 

l’Institut canadien d’information sur la santé (ICIS) et les enquêtes sur l’ensemble de la population, 

telles que l’Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes (ESCC), Vivre avec l’arthrite au 

Canada informe sur l’arthrite dans son ensemble, sans mettre l’accent plus particulièrement sur 

l’arthrose ou sur la PR.  Ce rapport est disponible à l’adresse : http://www.phac-aspc.gc.ca/cd-

mc/arthritis-arthrite/lwaic-vaaac-10/index-fra.php.  

En revanche, L’impact de l’arthrite au Canada : aujourd’hui et au cours des 30 prochaines années 

utilise les données cliniques, les données d’enquêtes et les données administratives de cohortes de 

patients atteints d’arthrose ou de PR, dont le diagnostic a été confirmé par un médecin, pour mieux 

comprendre la situation actuelle de l’arthrite au Canada.  Les informations collectées directement 

auprès de patients sont croisées avec les données de leurs fournisseurs de soins et des bases de 

données administratives (par exemple les bases de données de facturation) pour fournir une image 

plus précise de l’état de santé réel, de l’utilisation des soins et de l’évolution de la maladie dans le 

temps pour des personnes précises atteintes de ces deux types d’arthrite.  Dans les cas où il n’y avait 

pas de données canadiennes disponibles, nous avons eu recours à la littérature publiée par d’autres 

sources.  Ainsi a été modélisée dans le temps une population simulée de patients atteints d’arthrose et 
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de PR, en examinant l’activité de la maladie, l’invalidité qui en résulte et son impact sur la population 

active. 

La plate-forme Life at Risk de RiskAnalytica fournit une évaluation détaillée de tous les aspects du 

fardeau d’une maladie sur la société aujourd’hui et au cours des 30 prochaines années, ainsi que pour 

évaluer l’impact des quatre interventions spécifiques contre l’arthrose et la PR. 

Bien que reposant sur des hypothèses, des sources de données et des méthodologies différentes, Vivre 

avec l’arthrite au Canada et L’impact de l’arthrite au Canada : aujourd’hui et au cours des 30 

prochaines années sont, néanmoins, véritablement complémentaires.  Ces deux rapports brossent 

ensemble un tableau plus complet de l’arthrite et de son impact sur la société canadienne.  Par 

conséquent, L’impact de l’arthrite au Canada : aujourd’hui et au cours des 30 prochaines années 

jouera un rôle central, à côté du document de l’ASPC, dans les efforts constants déployés pour 

contribuer à une amélioration de la vie des Canadiens arthritiques.   

L’Alliance de l’arthrite du Canada  

L’Alliance de l’arthrite du Canada, anciennement Alliance pour le programme canadien de l’arthrite 

(APCA), a été fondée en 2002.  Son but est d’améliorer la vie des Canadiens arthritiques.  

Avec plus de 20 organisations membres, l’Alliance réunit les professionnels de santé du secteur de 

l’arthrite, les chercheurs, les organismes de financement, les gouvernements, les organismes du secteur 

bénévole, l’industrie et, surtout, des représentants des organisations de consommateurs arthritiques de 

tout le Canada.  Bien que chaque organisation membre continue à travailler de son côté, l’Alliance 

fournit un cadre central de priorités pour des initiatives nationales concernant l’arthrite. 

En 2005, l’Alliance a organisé le Colloque sur les normes en matière de prévention et de traitement de 

l’arthrite, un projet sur deux ans de la communauté de l’arthrite qui a défini des normes reposant sur 

des données probantes et sur un consensus pour la prévention et les soins de l’arthrite (voir 

www.arthritisalliance.ca).  Douze normes ont été définies dans trois catégories : la sensibilisation à 

l’arthrite, la prévention de l’arthrite et la prise en charge de l’arthrite (voir l’annexe A).  En outre, trois 

normes provisoires nécessitant des recherches complémentaires ont été définies.  

Au cours des dernières années, l’Alliance a concentré ses efforts sur l’élaboration du rapport L’impact 

de l’arthrite au Canada : aujourd’hui et au cours des 30 prochaines années.  L’Alliance est arrivée à la 

conclusion que la constitution d’un cadre national de l’arthrite facilitera la mise en œuvre des normes 

du colloque et de notre vision pour améliorer le pronostic des personnes atteintes d’arthrite.  Nous 

sommes conscients que pour avancer dans notre travail, nous devons être attentifs à la notion de 

responsabilité fiscale et que le principe de « valeur ajoutée » doit être intégré dans toute 

recommandation.  Nous croyons aussi que les économies réalisées doivent être réinvesties pour 

continuer d’améliorer notre système de soins.  
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Vers un cadre national de l’arthrite 

L’impact de l’arthrite au Canada : aujourd’hui et au cours des 30 prochaines années sera une 

contribution majeure à la mise en place, par l’Alliance de l’arthrite du Canada, d’un cadre national de 

l’arthrite.    

La vision 

La vision d’un cadre national de l’arthrite est d’améliorer la vie des arthritiques par un accès facilité à 

un diagnostic et à un traitement, par la recherche et l’éducation et, lorsque c’est possible, d’élaborer et 

définir des méthodes de prévention de la maladie.  

Objectifs 

Les objectifs que l’Alliance de l’arthrite du Canada assigne à un cadre national sont : 

1. La définition des principes devant orienter la conception et la fourniture de soins plus 

efficaces ; 

2. L’élaboration de stratégies efficaces de prévention de la maladie ; 

3. La proposition d’un mécanisme permanent de dialogue entre la communauté de l’arthrite, 

d’une part, et les gouvernements et la communauté du système de santé en général, d’autre 

part ; 

4. La définition de priorités et stratégies pour la recherche en vue de favoriser des améliorations 

continues de la qualité des soins et de la prévention de l’arthrite. 

Le cadre est en cours d’élaboration sous la direction et grâce aux compétences et aux connaissances de 

trois groupes de travail, dont les membres apportent une expertise spéciale et représentent des 

associations et des groupes de parties prenantes.  Les groupes de travail – Recherche, Modèles de soins 

et Représentation et sensibilisation – feront à l’Alliance un rapport fixant des priorités et des stratégies 

de mise en œuvre. Avec les Normes en matière de prévention et de traitement de l’arthrite et L’impact 

de l’arthrite au Canada : aujourd’hui et au cours des 30 prochaines années, les rapports des groupes 

de travail formeront la base du cadre national de l’arthrite.  Toutes les parties prenantes de l’arthrite 

sont invitées à contribuer à l’élaboration et à la mise en œuvre du cadre national de l’arthrite.  

À lire ci-après 

Les chapitres suivants proposent au lecteur : 

• Une description de la procédure que l’Alliance de l’arthrite du Canada a engagée pour 

élaborer L’impact de l’arthrite au Canada : aujourd’hui et au cours des 30 prochaines 

années ; 

• Une description de la population canadienne, avec les simulations fournies par la plate-forme 

Life at Risk de RiskAnalytica ; 
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• Un tableau de l’incidence et de la prévalence de l’arthrose et de son impact économique 

actuellement et dans 30 ans, avec et sans interventions ; 

• Un tableau de l’incidence et de la prévalence de la PR, de son impact sur les taux de mortalité 

et de son impact économique, actuellement et dans 30 ans, avec et sans interventions ; 

• Un résumé des messages clé. 
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Le modèle Life at Risk 

L’impact de l’arthrite au Canada : aujourd’hui et au cours des 30 prochaines années a utilisé pour son 

analyse la plate-forme de simulation Life at Risk de RiskAnalytica.18  

Life at Risk estime l’incidence, la prévalence, les taux de mortalité et le fardeau économique actuels et 

futurs d’une maladie.  Sa méthode « cellulaire » prend un instantané holistique d’une pathologie et de 

la prise en charge de l’invalidité qu’elle entraîne.  Ce modèle prend en compte les perspectives 

d’évolution de la population active et leurs interrelations complexes à l’intérieur du système de santé.  

La plate-forme Life at Risk utilise une série de modules de simulation pour montrer comment les 

modifications de l’état de santé d’un individu interagissent dans le temps.  Life at Risk utilise deux jeux 

de données (Risque sanitaire et Risque économique) qui sont représentés sur les figures 1 et 2 :  

• Risque sanitaire montre l’impact d’une affection sur l’individu.  

• Risque économique montre l’impact de l’affection sur l’aptitude au travail d’un individu 

(c’est-à-dire le coût estimé de la maladie en salaires perdus) et, donc, son coût pour la 

société. 

Les figures 1 et 2 résument les modules de simulation et les sources de données qui ont été utilisés 

pour l’analyse Life at Risk de l’arthrose et de la polyarthrite rhumatoïde (PR), respectivement.   

RiskAnalytica disposait, pour sa plate-forme Life at Risk, d’un large éventail de données sur la 

population canadienne, portant sur l’âge, le sexe, la province, les taux d’immigration et les salaires par 

branche.  Les données dont disposait RiskAnalytica spécifiquement sur l’arthrose et sur la PR étaient, 

toutefois, limitées.  L’Alliance de l’arthrite du Canada a donc fourni, pour alimenter les modules santé 

et économie, des données spécifiques sur l’arthrose et sur la PR portant sur les facteurs de risque, le 

diagnostic (taux d’incidence et de prévalence), l’invalidité, la mortalité, les interventions et l’économie 

de la maladie.  Pour ce faire, l’Alliance a réuni des experts de l’arthrite, des représentants du 

gouvernement et des parties prenantes de l’ensemble du Canada dans le cadre d’une série de trois 

ateliers qui ont permis d’identifier des données et sources de données complémentaires pour ces 

modules et d’examiner la pertinence de leur intégration dans l’analyse Life at Risk.  

La méthode 
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Figure 1 Modules de simulation de la plate-forme Life at Risk – arthrose 

 

Figure 2 Modules de simulation de la plate-forme Life at Risk – polyarthrite rhumatoïde 
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Pour l’analyse avec Life at Risk, des simulations de l’état actuel (ligne de base) et des simulations 

d’intervention du type « que se passerait-il si » ont été définies : 

• La simulation de la situation actuelle a défini une ligne de base pour l’incidence, la prévalence 

et le fardeau économique de l’arthrose, ainsi que de la PR et pour les coûts futurs à défaut 

d’interventions.  

• Des simulations ou scénarios d’intervention ont alors été exécutés (trois pour l’arthrose et un 

pour la PR) et comparés à la ligne de base.  Les diminutions de l’incidence, de la prévalence et 

du fardeau résultant des interventions ont constitué la base de la décision en faveur de leur 

mise en œuvre. 

Aperçu de la procédure – 2008–2011 
La procédure d’élaboration de ce rapport a consisté en trois ateliers organisés par l’Alliance de l’arthrite 

du Canada (figure 3). L’atelier 1 a réuni les chercheurs canadiens en vue d’identifier et de fournir des 

sources de données spécifiques sur l’arthrite, portant sur l’incidence, la prévalence, la mortalité, le 

facteur de risque et l’invalidité afin d’enrichir la modélisation avec Life at Risk. Un continuum des 

cheminements cliniques a également été élaboré pour montrer les principales étapes par lesquelles 

doivent passer les patients atteints d’arthrose et de PR au sein du système de santé, du déclenchement 

de la maladie jusqu’au décès.  

L’atelier 2 a réuni les représentants des organisations membres de l’Alliance, les chercheurs canadiens, 

les experts et les autres parties prenantes du domaine de l’arthrite.  Le but était de définir les 

principales interventions contre l’arthrite qui étaient susceptibles de réduire le fardeau de l’arthrite au 

Canada.  L’atelier 3 a réuni une nouvelle fois les chercheurs canadiens qui avaient fourni des données 

dans le cadre de l’atelier 1, ainsi que les experts de l’atelier 2 pour examiner la modélisation, avec Life 

at Risk, du fardeau et des résultats des interventions.   

Figure 3 La procédure en bref de 2008 à 2011 
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Les scénarios 

Pour l’arthrose, les trois scénarios suivants d’intervention sont apparus comme offrant le meilleur 

retour sur investissement public : 

Scénario 1 Généralisation de l’arthroplastie totale pour l’arthrose 

Il a été démontré que l’arthroplastie de la hanche et du genou est rentable et constitue 

potentiellement un traitement de l’arthrose qui, tout en permettant de réaliser des économies, soulage 

la douleur et améliore la fonction physique.  Quels effets pourrait-on attendre si, au cours des 30 

prochaines années, toutes les personnes présentant les indications appropriées bénéficiaient d’une 

arthroplastie totale de la hanche et du genou ?  

Scénario 2 Une réduction de 50 % du taux d’obésité au Canada 

Il a été démontré que la perte de poids réduit l’incidence et l’évolution de l’arthrose symptomatique du 

genou.  Quels effets aurait une diminution de 50 % du taux d’obésité (pourcentage d’individus 

présentant un IMC ! 30) de la population sans arthrose sur l’incidence et la prévalence de l’arthrose ?  

Le modèle supposait qu’il faudrait 10 ans pour obtenir une réduction de 50 % du taux d’obésité de la 

population.  

Scénario 3 Stratégies appropriées de prise en charge de la douleur pour 
l’arthrose 

Les douleurs articulaires non maîtrisées liées à l’arthrose entraînent une augmentation du recours aux 

soins.  Quels seraient les effet d’un traitement approprié de la douleur pour les personnes souffrant 

d’arthrose de la hanche et du genou ?  

Pour la PR, le scénario d’intervention suivant est apparu comme offrant le meilleur retour sur 

investissement public : 

Scénario 4 Diagnostic précoce et accès rapide à la thérapie par 
antirhumatismaux à action lente (ARAL) et, pour les patients qui ne 
répondent pas aux ARAL traditionnels, accès à une thérapie par MRB 
pour la PR 

Dès lors qu’il a été démontré qu’un traitement pharmacologique précoce par ARAL empêchait une 

dégradation supplémentaire de l’articulation, réduisait la douleur et l’invalidité, quels seraient les effets 

si la PR était diagnostiquée précocement et si les ARAL étaient facilement disponibles ? 

Le fardeau économique : évaluation du coût de 
l’arthrite 

Évaluation du fardeau économique lié à l’arthrose et à la PR, tant en coûts directs qu’indirects.  
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Coûts directs  

Le fardeau économique direct de l’arthrose et de la PR est fondé sur des estimations du coût total des 

dépenses de santé : dépenses annuelles en médicaments, consultations des professionnels de santé, 

examens, hospitalisations et services communautaires.  Les coûts directs comprennent des coûts qui 

sont imputables non seulement à l’arthrite, mais également aux comorbidités, car il est parfois difficile 

de discerner à quoi peuvent être attribués les coûts.  Les données pour l’année 2000 ont été tirées de 

la littérature publiée19 et ajustées pour tenir compte de l’inflation.  

!"#$%&'()*+$%&,(-%&.&,/0)$1)"%*&
Pour l’arthrose, les coûts des dépenses de santé liées à une arthrose non symptomatique ou légère ont 

été jugés négligeables.  Les coûts associés à une arthrose modérée de la hanche et du genou avec ou 

sans arthroplastie totale ont été évalués à partir de l’étude prospective d’une cohorte d’arthrose par 

Hawker et coll. de 200920. Ces coûts ont d’abord été déterminés pour le cas de « base » (status quo), 

après quoi a été évaluée la réduction des coûts, tant directs qu’indirects, obtenue avec un accès rapide 

au traitement par arthroplastie totale.  

!"#$%&'()*+$%&,(-%&.&,0&23&
Les coûts directs ont été estimés pour la PR incidente précoce, ainsi que pour la PR établie, pour ceux 

qui reçoivent et pour ceux qui ne reçoivent pas une thérapie appropriée par ARAL.  Ces coûts ont 

d’abord été déterminés pour le cas de « base » (status quo), après quoi a été modélisée la réduction 

des coûts entraînée par un accès rapide à une thérapie.  

Coûts indirects 

Aussi bien pour l’arthrose que pour la PR, le fardeau économique indirect a été évalué comme la perte 

pour l’économie, tant dans le secteur privé que dans le secteur public, pouvant être imputée 

directement à l’accroissement relatif de l’invalidité dans la population atteinte par la maladie par 

rapport à l’invalidité observée dans la population générale.  Il s’agit de la perte de productivité des 

salaires liée à l’invalidité.  Cette valeur a été calculée de manière prudente en prenant uniquement en 

compte la somme des pertes de salaires perçus.  

L’invalidité spécifiquement liée à la maladie empêche aussi bien le chômeur de trouver du travail que 

l’employé d’être productif.  Trois effets sur la productivité du travail, qui n’existeraient pas sinon dans 

la population générale, ont été étudiés dans le modèle :  

• Le présentéisme, défini comme la perte de capacité de productivité sur le lieu de travail en 

raison d’une invalidité causée par l’arthrose ou la PR21 ;   

• L’absentéisme, défini comme l’absence du lieu de travail en raison d’une invalidité liée à la 

maladie22 ; 

• La sortie de la population active, définie comme la perte de productivité due à une absence 

permanente du travail à la suite d’une arthrose ou PR23. 
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La population canadienne a été simulée à l’aide des données démographiques sur la population 

provinciale et nationale tirées de Canadian Socio-economic Information Management System 

(CANSIM), la principale base de données socioéconomiques de Statistique Canada.  Cette base de 

données contient les chiffres des naissances, des décès et des personnes ayant immigré au Canada ou 

émigré du Canada entre 1971/1972 et 2006/2007.  Les naissances, décès et taux de migration futurs 

ont été simulés à partir des données sur la population canadienne de 2007. 

Simulations de la population canadienne 
Les simulations Life at Risk à partir de la démographie de la population canadienne actuelle et future 

ont été axées sur les facteurs de risque modifiables qui ont été associés à l’arthrose (obésité) et à la PR 

(tabagisme).   

Vieillissement de la population canadienne 

La population canadienne vieillit.  De ce fait, plusieurs 

affections chroniques, avec les invalidités qui y sont 

associées, devraient se développer.  L’augmentation des 

taux d’arthrose et de PR et le vieillissement de la 

population produiront un lourd fardeau pour le système 

de santé et les systèmes sociaux (figure 4). 

Obésité 

4567*8$0$("8&'5&$059&'/":-%($-&
L’augmentation du taux d’obésité de la population canadienne est un facteur majeur du fardeau de la 

maladie chronique dans la population vieillissante. Or, l’obésité est un des principaux facteurs de risque 

modifiables d’arthrose24-26.   

Les simulations Life at Risk indiquent que le nombre de Canadiens obèses va pratiquement doubler au 

cours des 30 prochaines années.  Alors qu’environ 17,7 % des Canadiens 

sont actuellement obèses, ce pourcentage devrait, d’ici 2040, atteindre 

29,3 % des Canadiens (figure 5).  L’obésité est aussi un facteur de risque 

pour plusieurs autres affections chroniques, telles que le diabète et les 

maladies cardiovasculaires.  En conséquence, les taux d’augmentation de 

l’obésité auront des conséquences importantes pour le système de santé 

et l’économie canadiens. 

La population canadienne 

L’augmentation des taux d’arthrose et 
de PR et le vieillissement de la 

population produiront un lourd fardeau 
pour le système de santé et les 

systèmes sociaux 

L’obésité est un des 
principaux facteurs de 

risque modifiables 
d’arthrose 
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Figure 4 Structure d’âge de la population canadienne de 2010 à 2040 

 

Figure 5 Pourcentage de Canadiens par catégorie d’IMC de 2010 à 2040* 
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* L’IMC (indice de masse corporelle) est une mesure de la masse corporelle en fonction de la taille 

et du poids. 
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Prévalence du tabagisme 

;(7(85$("8&'*&,0&<)-=0,*8+*&'5&$0:06(%7*&&
Pour un sous-groupe de la population présentant un terrain génétique particulier, le tabagisme a pu 

être associé à un accroissement significatif du risque de contracter une PR27. 

Les simulations de la prévalence du tabagisme au Canada suggèrent que les taux de tabagisme sont en 

diminution à la suite de la Stratégie fédérale de lutte contre le tabagisme (SFLT) mise en œuvre en 

2001.  On estime que la prévalence du tabagisme canadien devrait être ramenée d’une estimation 

globale de 19,2 % en 2007 à environ 12,3 % d’ici 2040 (figure 6).  

Figure 6 Prévalence du tabagisme canadien de 2010 à 2040 
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L’arthrose aujourd’hui 

Définition du « cas de base » pour l’arthrose 

Pour servir de base à l’analyse des scénarios futurs pour l’arthrose, un cas de base a été défini pour 

2010, à partir : 

• Des données administratives transversales de prévalence et d’incidence de l’arthrose28,29 ;   

• Des coûts directs de l’arthrose, comprenant toutes les dépenses pour un individu arthritique, 

que ces dépenses soient ou non liées à l’arthrite (les coûts imputables à l’arthrite ont, 

toutefois, été modélisés pour le scénario d’arthroplastie totale)19,20 ; 

• Des estimations des coûts indirects d’après les données sur le présentéisme, l’absentéisme et 

la sortie de la population active décrites à la section précédente « La population 

canadienne »21-23 ; 

• Des estimations des besoins d’arthroplastie totale non satisfaits d’après les données d’une 

étude longitudinale de cohorte d’une population souffrant d’arthrose de la hanche et du 

genou30. 

2"<5,0$("8&<"5)&,/0)$1)"%*&
Deux groupes de population principaux ont été étudiés :  

• Une population sans diagnostic antérieur d’arthrose (c’est-à-dire présentant un risque de 

développer l’arthrose)a 

• Une population avec un diagnostic antérieur d’arthrose (c’est-à-dire présentant un risque 

d’évolution de l’arthrose)  

>0+$*5)&'*&)(%?5*&'/0)$1)"%*&@&":-%($-&
L’obésité est considérée comme le principal facteur de risque et comme un facteur de risque 

modifiable du déclenchement de l’arthrose.  L’indice de masse corporelle (IMC), qui mesure la masse 

corporelle en fonction de la taille et du poids, est un outil permettant de dépister l’obésité.  

                                                             
a Un diagnostic d’arthrose a été défini comme une consultation d’un professionnel de santé ou une 
sortie de l’hôpital associée à un diagnostic d’arthrose (code 715 de la CIM-9). 

Arthrose 
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• Des études portant sur l’ensemble de la population ont 

démontré qu’il existe un risque accru d’arthrose chez 

les personnes en surpoids (IMC de 25 à 29,9) ou 

obèses (IMC ! 30) par rapport aux personnes de poids 

normal ou insuffisant24-26.   

• La corrélation la plus forte semble être celle entre 

l’obésité et le déclenchement de l’arthrose du 

genou25,31.   

• Il a été démontré qu’une réduction du poids empêche 

non seulement le développement de l’arthrose, mais améliore aussi les symptômes de ceux 

qui en souffrent déjà25,26. 

• Les personnes de poids insuffisant (IMC < 18,5) ou de poids normal (IMC de 18,5 à 24,9) 

sont supposées ne pas être exposées aux risques associés à l’obésité.  

• En revanche, les personnes qui sont en surpoids (IMC de 25,0 à 29,9) ou obèses (IMC ! 30) 

sont supposées être exposées aux risques associés à l’obésité.     

;"5,*5)&*$&(8=0,('($-&
Près de 1 Canadien adulte (âgé de 20 ans et plus) sur 100 (soit 300 000) a souffert, à cause de 

l’arthrose, de douleurs au moins modérées à sévères limitant ses activités.  

Parmi tous les cas d’arthrose, des estimations indiquent que 40 % des patients ont une arthrose 

modérément sévère de la hanche et/ou du genou.  Parmi eux, 5 % se plaignent plus gravement de la 

hanche et/ou du genou et présentent une indication pour une arthroplastie totale (indication définie 

comme un score WOMAC total ≥ 39/100, avec acceptation de recourir à la chirurgie et absence de 

contre-indication chirurgicale absolue), mais n’en ont pas bénéficié. 

A")$0,($-&
Les taux de mortalité pour la population souffrant d’arthrose ont été supposés identiques à ceux de la 

population de même sexe et de même âge ne souffrant pas d’arthrose.  

L’arthrose demain… si rien ne change 

Fardeau prévisible de l’arthrose 

Les projections du fardeau de l’arthrose dans le futur ont été basées sur les hypothèses suivantes :  

• Les tendances actuelles se poursuivront dans le futur. 

• L’obésité est le seul facteur de risque modifiable de l’arthrose. 

• L’arthrose ne contribue pas à une augmentation de la mortalité. 

La prévalence future a été calculée à partir des cas prévalents antérieurs, plus les cas incidents, moins la 

mortalité ajustée par âge/sexe.  

Des études ont 
démontré qu’il 
existe un risque 
accru d’arthrose 

chez les personnes 
en surpoids 
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Simulation de l’incidence de l’arthrose 

Les simulations suggèrent que les taux d’incidence de l’arthrose sont en progression et qu’ils 

augmenteront au cours des 30 prochaines années à raison d’un nombre de nouveaux cas d’arthrose 

estimé à 469 467, à comparer aux 373 428 nouveaux cas observés en 2010 (tableau 1). 

Tableau 1 Incidence actuelle et future de l’arthrose par sexe au Canada, de 2010 à 2040 

L’incidence devrait être supérieure chez les femmes que chez les hommes (ratio femmes/hommes 

moyen de 1,43/1 au cours des 30 prochaines années) (tableau 1).   

En 2010, environ 48 % des nouveaux cas d’arthrose se sont déclarés parmi des Canadiens âgés de 

plus de 60 ans.  Ce nombre devrait atteindre 53 % d’ici l’année 2040 (figure 7).   

Année Hommes Femmes Total 

2010 145,883 227,545 373,428 

2015 156,549 236,252 392,801 

2020 167,312 245,415 412,727 

2025 177,568 253,789 431,358 

2030 186,402 260,224 446,625 

2035 193,738 264,847 458,585 

2040 200,504 268,963 469,467 

4,4 millions de Canadiens souffrent d’arthrose 
en 2010 et ce nombre devrait atteindre 10,4 

millions d’ici 2040 
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Figure 7 Incidence de l’arthrose au Canada par structure d’âge, de 2010 à 2040 

 

Simulation de la prévalence de l’arthrose 

Les simulations montrent que 4,4 millions de Canadiens souffrent d’arthrose en 2010 et que ce 

nombre devrait atteindre 10,4 millions d’ici 2040.  Il apparaît que la prévalence de l’arthrose est 

supérieure chez les femmes que chez les hommes (ratio femmes/hommes moyen de 1,46/1 au cours 

des 30 prochaines années) (tableau 2). 

Tableau 2 Prévalence actuelle et future de l’arthrose par sexe au Canada, de 2010 à 2040 

Avec le vieillissement de la population canadienne, la prévalence de l’arthrose devrait augmenter et 

atteindre son niveau maximum parmi les plus de 70 ans (figure 8).  En 2010, on estime qu’environ 
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Année 
Hommes (% du total des 

hommes) 

Femmes (% du total des 

femmes) 

Total (% de la population 

totale) 

2010 1 785 287 (10,6%) 2 662 009 (15,5%) 4 447 296 (13,0%) 

2015 2 272 513 (12,9%) 3 412 199 (19,1%) 5 684 712 (16,0%) 

2020 2 752 817 (15,1%) 4 106 792 (22,1%) 6 859 609 (18,6%) 

2025 3 221 368 (17,1%) 4 744 641 (24,8%) 7 966 009 (20,9%) 

2030 3 661 386 (18,8%) 5 304 498 (26,9%) 8 965 885 (22,9%) 

2035 4 052 729 (20,4%) 5 760 379 (28,5%) 9 813 109 (24,5%) 

2040 4 388 500 (21,6%) 6 104 060 (29,6%) 10 492 560 (25,6%) 
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49 % des séniors âgés de plus de 70 ans sont atteints d’arthrose symptomatique.  D’ici 2040, ce 

nombre devrait atteindre 71 %. 

Figure 8 Prévalence de l’arthrose au Canada par structure d’âge, de 2010 à 2040 

 

Simulation économique de l’arthrose 

Si aucun changement n’intervient d’ici l’année 2040 dans le domaine de la prévention et de 

l’amélioration de l’accès à des soins efficaces, les nouveaux cas estimés d’arthrose au Canada 

augmenteront d’un tiers et la prévalence estimée de l’arthrose dans la population fera plus que 

doubler.   

Les coûts directs, les coûts indirects et le fardeau économique total de l’arthrose augmenteront au 

cours des 30 prochaines années (en dollars de 2010) (tableau 3).  On estime que l’arthrose génère 10 

milliards de coûts directs en soins et les coûts cumulés devraient atteindre près de 550 milliards de 

dollars d’ici 30 ans.  De même, les coûts indirects sont actuellement estimés à 17 milliards de dollars et 

les coûts indirects cumulés devraient atteindre 909 milliards de dollars d’ici 30 ans. 

Bien que l’arthrose soit généralement considérée comme une affection touchant les adultes âgés, un 

travailleur sur huit (12 % de la population active employée) est actuellement atteint d’arthrose.  D’ici 

une génération, ce nombre passera à près d’un travailleur sur trois, c’est-à-dire 30 % de la population 

active employée.  Actuellement, plus de 220 000 travailleurs (0,7 %) ont une incapacité modérée à 

sévère due à l’arthrose.  D’ici 30 ans, ce nombre atteindra environ 500 000. 

!!!

!"##!###!

$!###!###!

$!"##!###!

%!###!###!

%!"##!###!

&!###!###!

!
%#

!'
!%
(!
)*
+!

!
&#

!'
!&
(!
)*
+!

!
,#

!'
!,
(!
)*
+!

!
"#

!'
!"
(!
)*
+!

!
-#

!'
!-
(!
)*
+!

!
.#

!'
!.
(!
)*
+!

!
/#

!'
!/
(!
)*
+!

!
(#

!0
1!2

34
+!

!
"#

$%
&'
(&

')
*+

*(
,&
+-
'*
.
&,
+/
-'(

0*
%/
1%
"-
&'

2%"34&'(056&'

7%89*:&+;&'(&':0*%/1%"-&'*3')*+*(*'4*%'-/%3;/3%&'(056&'(&'<=>='?'<=@='

%#$#!

%#%#!

%#&#!

%#,#!



 

34 L'IMPACT DE L'ARTHRITE AU CANADA: AUJOURD'HUI ET AU COURS DES 30 PROCHAINES ANNÉES 

 

Tableau 3 Fardeau économique cumulé de l’arthrose au Canada, de 2010 à 2040 

Arthrose 2010 2015 2020 2030 2040 

($2010) 

Total des coûts directs  10,2 Md* 75,3 Md 157,5 Md 339,3 Md 546,4 Md 

Total des coûts indirects 17,3 Md 119,9 Md 247,6 Md 555,1 Md 909,1 Md 

Fardeau économique total 27,5 Md 195,2 Md 405,1 Md 894,4 Md 1 455,5 Md 

* Md = milliards de dollars 

L’arthrose demain… si des changements pouvaient 
être entrepris 

Scénario 1 Généralisation de l’arthroplastie totale 

Le scénario 1 étudie quelles implications cela aurait si, entre 2010 et 2040, l’arthroplastie totale était 

proposée à tous ceux qui en ont besoin et qui l’acceptent.  Le besoin de reprendre l’arthroplastie a 

également été pris en compte, en supposant, d’après les données actuelles, que 10 % des personnes 

ayant bénéficié d’une arthroplastie totale auront besoin d’une reprise (nouvelle intervention 

chirurgicale) et que la durée de vie de la prothèse est de 12,5 ans.  

3-%5,$0$%&
Si tous les nouveaux cas d’arthrose sévère qui acceptent l’opération et ne présentent pas d’autres 

affections médicales majeures bénéficiaient d’une arthroplastie totale de la hanche ou du genou à 

compter de 2011 (y compris tous les cas éligibles qui présentaient antérieurement l’indication pour 

l’opération, mais n’en avaient jamais bénéficié) : 

• 16 000 cas d’arthrose sévère pourraient être évités sur 10 ans et plus de 72 000 cas 

d’arthrose sévère pourraient être évités sur 30 ans.  Ces personnes pourraient bénéficier 

d’une réduction importante de la douleur et de meilleures fonctions physiques (en particulier, 

la faculté de vivre d’une manière autonome, de marcher, de rester longuement debout, de 

monter les escaliers), ce qui permettrait, pour beaucoup, un retour à la mobilité dans la 

communauté et la participation à des activités appréciées. 

Il en résulterait, sur trente ans, des économies cumulées importantes sur les coûts directs des dépenses 

de santé et sur les coûts pour la population active, même en tenant compte du coût de la chirurgie :  

• 400 millions de dollars pourraient être économisés en coûts directs des dépenses de santé sur 

10 ans et 2,9 milliards de dollars sur trente 

ans (dollars de 2010) ; 

• 10 000 travailleurs pourraient échapper à 

une arthrose sévère sur 10 ans et plus de 

50 000 cas d’arthrose sévère pourraient 

être évités dans la population active sur 30 

ans, ce qui permettrait une économie 

16 000 cas d’arthrose sévère 
pourraient être évités sur 10 

ans et plus de 72 000 cas 
d’arthrose sévère pourraient 

être évités sur 30 ans. 
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cumulée de 1,5 milliards de dollars de pertes de productivité sur 10 ans et de 14,3 milliards 

de dollars sur 30 ans (dollars de 2010). 

Scénario 2 Une réduction de 50 % du taux d’obésité au Canada 

Ce scénario est conjectural, dans la mesure où le coût de l’intervention (par exemple le coût de 

l’éducation du public et le coût des abonnements individuels à des clubs de gymnastique, etc.) est 

inconnu. Le nombre de cas incidents et la prévalence de l’arthrose dans la population canadienne et, 

par conséquent, les coûts seraient réduits, à la condition : 

• Qu’une intervention s’adressant à toute la population soit entreprise afin de réduire le taux 

d’obésité (pourcentage de personnes présentant un IMC ! 30) de 50 % dans la population 

canadienne sans arthrose ; 

• Que cette réduction soit obtenue d’ici 2020 et maintenue. 

3-%5,$0$%&&
Si un programme de prévention était disponible pour réduire le taux d’obésité de la population 

canadienne de 50 % au cours des 10 prochaines années : 

• 45 000 nouveaux cas d’arthrose pourraient être évités sur 10 ans et plus de 200 000 cas 

d’arthrose pourraient être évités sur trente ans ; 

• 25 000 travailleurs pourraient échapper à l’arthrose sur 10 ans et plus de 136 000 cas 

d’arthrose pourraient être évités dans la population active sur trente ans ;  

• 3,8 milliards de dollars pourraient être économisés sur les coûts directs des dépenses de santé 

cumulées sur 10 ans et 48,3 milliards de dollars sur 30 ans (dollars de 2010) ; 

• 14,0 milliards de dollars de pertes de productivité cumulées pourraient être économisés sur 

10 ans et 163,7 milliards de dollars pourraient être économisés sur 30 ans (dollars de 2010). 

Remarque : les coûts imputables aux interventions en faveur d’une réduction de l’obésité n’étaient pas 

disponibles et n’ont, donc, pas été pris en compte dans le modèle.  

Scénario 3 Stratégies appropriées de prise en charge de la douleur pour 
l’arthrose 

Le scénario 3, qui est également un modèle conjectural, suppose qu’une prise en charge de la douleur 

serait apportée à toutes les personnes souffrant d’arthrose au moins modérément douloureuse du 

genou et de la hanche.  Il repose sur les hypothèses suivantes :   

• Des interventions sont disponibles pour réduire la douleur modérée à sévère provoquée par 

l’arthrose de la hanche et du genou ;   

• La douleur est le prédicteur unique des évolutions des dépenses de santé ;   

• La réduction de la douleur n’a pas d’effet sur l’évolution de l’arthrose ;  
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• La relation entre la sévérité de la douleur due à l’arthrose du genou et de la hanche et les 

dépenses de santé, telle qu’elle ressort d’une étude de cohorte de la population de l’Ontario, 

est représentative de cette même relation pour l’ensemble de la population canadienne. 

3-%5,$0$%&&&
Étant donné que les douleurs non maîtrisées entraînent une augmentation du recours aux soins, si une 

intervention en faveur d’une prise en charge de la douleur était envisageable et susceptible de réduire 

efficacement et en toute sécurité l’arthrose douloureuse de 33 % chez les personnes atteintes 

d’arthrose symptomatique : 

• 11,7 milliards de dollars pourraient être économisés en coûts de soins directs cumulés sur 10 

ans et 40,8 milliards de dollars pourraient être économisés sur 30 ans (dollars de 2010) ; 

• 173,0 milliards de dollars de pertes de productivité cumulées pourraient être économisés sur 

10 ans et 447,2 milliards de dollars pourraient être économisés sur 30 ans (dollars de 2010). 

Remarque : les coûts imputables à l’intervention de prise en charge de la douleur n’étaient pas 

disponibles et n’ont, donc, pas été pris en compte dans le modèle. 
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La polyarthrite rhumatoïde aujourd’hui 

Détermination de la « situation actuelle » de la polyarthrite rhumatoïde (PR) 

Pour brosser le tableau actuel de la PR au Canada en 2010, qui servira de « cas de base », plusieurs 

sources de données ont été utilisées : 

• Les taux d’incidence et de prévalence de la PR en Colombie-Britannique32,33 ont été utilisés et 

vérifiés à l’aide des données administratives de l’Ontario, à la suite de quoi les taux de 

Colombie-Britannique ont été utilisés pour représenter l’ensemble du Canada.   

• Les bases de données de facturation provinciales de l’Ontario et une cohorte de l’ensemble 

de la population de la Colombie-Britannique ont été utilisées pour déterminer le pourcentage 

de patients sous ARAL32,33. 

• Des essais cliniques34-38, des bases de données administratives32,33 et des cohortes 

d’observation39 ont été utilisés pour déterminer le pronostic des patients sans ARAL et sous 

ARAL. 

En outre, le fardeau économique lié à la PR au Canada en 2010 pour le « cas de base » a été 

déterminé d’après : 

• Les coûts directs de PR, c’est-à-dire l’ensemble des dépenses pour un individu arthritique, que 

ces dépenses soient ou non liées à l’arthrite,19,20 

• Les coûts indirects déterminés d’après les données sur le présentéisme, l’absentéisme et la 

sortie de la population active21-23 décrites à la section précédente intitulée : Le fardeau 

économique – évaluation du coût de l’arthrite. 

Polyarthrite rhumatoïde 
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Population pour la PR 

La population pour la PR a été divisée en deux groupes principaux :  

• Les individus sans PR 

• Les individus atteints de PRb, qui ont, en outre, été définis comme 

o PR précoce incidente (diagnostic de PR posé par un médecin en moins d’un an), 

o Sous-groupes de PR établie prévalente (diagnostic de PR posé par un médecin pendant 1 

an ou plus).  

Facteur de risque de PR 

Le tabagisme est apparu comme l’unique facteur de risque connu et modifiable pour la PR dans la 

plate-forme Life at Risk :  

• La gravité du tabagisme a été modélisée à l’aide des données sur la tendance de l’évolution 

du tabagisme tirées de l’Enquête de surveillance de l’usage du tabac au Canada (ESUTC), 

2001 – 2008.   

• Il y a un risque accru de PR pour les trois niveaux de tabagisme (léger, modéré et lourd)40.    

• Aucun risque accru n’a été supposé être associé aux personnes qui n’ont jamais fumé ou qui 

sont d’anciens fumeurs. 

Invalidité due à la PR 

Plus de 233 000 Canadiens adultes sont 

actuellement atteints d’une invalidité modérée à 

sévère due à la PR.  Ces personnes rencontrent 

une série de difficultés dans les activités 

quotidiennes de base, telles que s’habiller/faire 

leur toilette, manger, marcher et l’hygiène de 

base.  Parmi celles-ci, environ 50 000 Canadiens 

connaissent une difficulté importante ou une 

incapacité totale à s’habiller et à faire leur 

toilette seuls, à marcher, à se laver ou à aller 

aux toilettes.  

Mortalité 

Pour la PR, la mortalité comprend toutes les causes de mortalité parmi les personnes atteintes de PR, 

aussi bien les causes dues à la PR elle-même que celles dues aux comorbidités et maladies.  Le taux de 
                                                             
b Un diagnostic de PR a été défini comme au moins deux consultations d’un médecin séparées de plus 
de deux mois dans le temps avec un code de diagnostic de PR (code 714.X de la CIM-9). Les cas de PR 
incidente ont eu un premier diagnostic de PR entre janvier 1996 et décembre 2000 sans diagnostic de 
PR antérieur. 

Environ 50 000 Canadiens 
connaissent une difficulté 

importante ou une incapacité 
totale à s’habiller et à faire leur 
toilette seuls, à marcher, à se 
laver ou à aller aux toilettes. 
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mortalité parmi les personnes atteintes de PR a été estimé à partir d’une cohorte de PR de l’ensemble 

de la population de la province de C.-B32, puis comparé aux taux de mortalité ordinaires dans la 

population générale chez les personnes de même âge et de même sexe.  

Diagnostic/traitement  

La maîtrise de l’activité de la maladie est 

nécessaire pour empêcher la dégradation de 

l’articulation et la perte de fonction et pour 

préserver la qualité de vie.  La dégradation de 

l’articulation se produit dans les trois mois et 

entraîne une invalidité.  La recherche a montré 

qu’une intervention thérapeutique avec des ARAL 

contribue à obtenir une rémission de la maladie, à 

améliorer les fonctions physiques et à prévenir 

l’invalidité à long terme13-16.   

Actuellement, il a été constaté que 38,5 % 

seulement de la population atteinte de PR 

incidente précoce et 45 % de la population atteinte de PR prévalente établie sont traités par ARAL33,41. 

On sait que la thérapie par ARAL devrait être utilisée pour la plupart des patients atteints de PR et qu’il 

est essentiel que le diagnostic et le traitement soient précoces.  Cette faible proportion de patients 

atteints de PR qui reçoivent une thérapie traduit des lacunes dans l’accès au diagnostic ou un manque 

de sensibilisation à la nécessité d’un traitement pour tous les patients atteints d’une forme active de 

PR32. 

La PR demain… si rien ne change  

Fardeau prévisible de la PR 

Les projections ont été basées sur les hypothèses suivantes : 

• Les tendances d’incidence actuelles demeureront inchangées ; 

• Le tabagisme est le seul facteur de risque d’incidence de la PR ; 

• La surmortalité due à la PR demeurera inchangée ; 

• Les modèles actuels d’interventions thérapeutiques peuvent être projetés dans l’avenir. 

Incidence de la "#  

Les simulations suggèrent que les taux d’incidence de la PR au Canada sont en hausse.  D’ici 2040, le 

nombre de nouveaux cas de PR devrait atteindre 23 732 cas estimés contre 17 916 en 2010.  Le 

nombre annuel de cas incidents devrait être plus élevé chez les femmes que chez les hommes (ratio 

femmes/hommes = 2,13/1 au cours des 30 prochaines années) (tableau 4). 

La recherche a montré qu’une 
intervention thérapeutique 
avec des ARAL contribue à 
obtenir une rémission de la 

maladie, à améliorer les 
fonctions physiques et à 

prévenir l’invalidité à long 
terme 
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Tableau 4 Incidence actuelle et future de la polyarthrite rhumatoïde par sexe au Canada, de 
2010 à 2040 

Le nombre de Canadiens pour lesquels est posé un nouveau diagnostic de PR devrait augmenter, car la 

population canadienne vieillit.  En 2010, environ 46 % des nouveaux cas de PR se sont déclarés parmi 

des Canadiens âgés de plus de 60 ans.  Cette proportion devrait atteindre 60 % d’ici 2040 (figure 9). 

Figure 9 Incidence de la polyarthrite rhumatoïde au Canada par structure d’âge, de 2010 à 
2040 
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Année Hommes Femmes Total 

2010 5 551 12 365 17 916 

2015 6 040 13 222 19 262 

2020 6 504 14 029 20 533 

2025 6 921 14 730 21 651 

2030 7 271 15 279 22 550 

2035 7 542 15 688 23 231 

2040 7 743 15 988 23 732 
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Prévalence de la PR  

En 2010, 272 299 Canadiens étaient atteints de PR (0,9 % de la population canadienne) et ce chiffre 

devrait, selon les estimations, atteindre 549 218 en 2040 (1,3 % de la population canadienne).  En 

outre, la prévalence de la PR est environ deux fois supérieure chez les femmes que chez les hommes 

(ratio femmes/hommes = 2,33/1 au cours des 30 prochaines années) (tableau 5).  

Tableau 5 Prévalence actuelle et future de la PR par sexe au Canada, de 2010 à 2040 

La figure 10 présente la future prévalence de la PR par année et par groupe d’âge.  Comme la 

population canadienne vieillit, le nombre de Canadiens atteints de PR devrait augmenter et atteindre 

son niveau maximum parmi les plus de 60 ans.  Actuellement, 2,3 % de la population canadienne 

âgée de plus de 60 ans souffrent de PR. Ce pourcentage atteindra 3,3 % d’ici 2040 (soit une 

augmentation de 40 %).  En même temps, parmi les Canadiens en âge de travailler, 1,5 % de la 

population active employée sera atteinte de PR, ce qui correspond à 1 travailleur sur 68.  

Année 

Hommes 

(% du total des 

hommes) 

Femmes 

(% du total des 

femmes) 

Total 

(% de la population totale) 

2010 82 085 (0,49%) 190 214 (1,11%) 272 299 (0,89%) 

2015 97 985 (0,56%) 227 182 (1,27%) 325 168 (0,92%) 

2020 113 813 (0,62%) 264 446 (1,43%) 378 259 (1,03%) 

2025 129 245 (0,68%) 300 838 (1,57%) 430 083 (1,13%) 

2030 143 438 (0,74%) 334 148 (1,70%) 477 586 (1,22%) 

2035 155 433 (0,78%) 362 270 (1,79%) 517 703 (1,29%) 

2040 164 815 (0,81%) 384 404 (1,87%) 549 218 (1,34%) 
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Figure 10 Prévalence de la polyarthrite rhumatoïde au Canada par structure d’âge, de 2010 à 
2040 

 

Simulation du tabagisme 

Dans le cadre de l’analyse Life at Risk, la corrélation entre le tabagisme et l’incidence de la PR est très 

modeste. L’effet relatif constaté de l’évolution de la prévalence du tabagisme sur les taux d’incidence 

de la PR est donc minime.  Par conséquent, les évolutions de l’incidence annuelle de la PR seront 

déterminées essentiellement par les évolutions démographiques. 

Simulation de la mortalité  

Les personnes atteintes de PR ont une espérance 

de vie plus courte que celles qui n’en sont pas 

atteintes.  La mortalité des individus atteints de PR 

est d’environ 30 % supérieure à la mortalité des 

individus de la population générale de même âge 

et de même sexe (18 098 pour les individus 

atteints de PR contre 14 059 pour ceux qui n’en 

sont pas atteints) (tableau 6).  
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La mortalité des individus 
atteints de PR est d’environ 

30% supérieure à la mortalité 
des individus de la population 
générale de même âge et de 

même sexe 
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Tableau 6 Nombre de décès parmi les individus atteints de PR, comparé à celui de la 
population générale non malade de même âge et de même sexe au Canada, de 
2010 à 2040 

Simulation économique de la PR  

Si aucun changement n’intervient dans l’accès au diagnostic et au traitement par ARAL d’ici l’année 

2040, les coûts directs, les coûts indirects et le fardeau économique total de la PR augmenteront. 

On estime actuellement que la PR génère plus de 2 milliards de dollars de coûts directs en dépenses de 

santé et ces coûts devraient atteindre cumulativement près de 95 milliards de dollars dans les 30 

prochaines années (en dollars de 2010).  De même, les coûts indirects sont estimés à plus de 3 milliards 

de dollars et devraient atteindre cumulativement près de 163 milliards de dollars dans les 30 

prochaines années (en dollars de 2010) (tableau 7).   

Environ 0,74 % de la population active employée, soit 1 travailleur sur 136, sont atteints de PR.  D’ici 

une génération, ce nombre atteindra 1,5 %, soit 1 travailleur sur 68. Aujourd’hui, plus de 200 000 

travailleurs (0,63 %) sont atteints de PR modérée à sévère. D’ici 30 ans, ce nombre dépassera les 

400 000, soit 1,3 %. 

Tableau 7 Fardeau économique cumulé de la PR au Canada, de 2010 à 2040 

* Md = milliards de dollars 

RA 2010 2015 2020 2030 2040 

Total atteints de PR  7 386 8 654 9 942 13 560 18 098 

Total sans PR 5 451 6 423 7 425 10 394 14 059 

PR 2010 2015 2020 2030 2040  

($ 2010) 

Total des coûts directs  2,4 Md* 16,1 Md 31,5 Md 62,2 Md 94,6 Md  

Total des coûts indirects 3,3 Md 22,2 Md 45,1 Md 100,1 Md 162,8 Md 

Fardeau économique total 5,7 Md 38,3 Md 76,6 Md 162,3 Md 257,4 Md 
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La PR demain… si des changements pouvaient être 
entrepris 

Scénario 4 Diagnostic précoce et accès rapide à une thérapie par ARAL 

Le scénario 4 étudie à la fois la PR incidente précoce et la PR prévalente établie. 

Que ce soit pour la PR incidente précoce ou prévalente établie, si la PR a été diagnostiquée 

précocement et traitée par ARAL traditionnels ou, pour les personnes qui n’y répondent pas, par MRB, 

le nombre de patients présentant une activité minime ou une rémission de la maladie augmente.  

3-%5,$0$%&
Si tous les nouveaux cas de PR et toutes les personnes atteintes de PR qui ont besoin d’ARAL et de 

modificateurs de la réponse biologique avaient accès à un traitement précoce et approprié : 

• 12 200 cas de PR sévère pourraient être évités sur 10 ans et plus de 178 000 cas de PR sévère 

pourraient être évités sur 30 ans ; 

• 6 700 travailleurs pourraient échapper à 

une PR sévère sur 10 ans et plus de 

120 000 cas de PR sévère dans la 

population active pourraient être évités 

sur 30 ans ;  

• 1,7 milliards de dollars pourraient être 

économisés en coûts directs de 

dépenses de santé cumulées sur 10 ans 

(dollars de 2010) et plus de 5,1 milliards 

de dollars pourraient être économisés 

sur 30 ans (dollars de 2010) ; 

• 11,6 milliards de dollars de pertes de productivité cumulées pourraient être économisés sur 

10 ans et plus de 33,7 milliards de dollars pourraient être économisés sur 30 ans (dollars de 

2010).  

6 700 travailleurs pourraient 
échapper à une PR sévère sur 
10 ans et plus de 120 000 cas 

de PR sévère dans la population 
active pourraient être évités sur 

30 ans 



 

L'IMPACT DE L'ARTHRITE AU CANADA: AUJOURD'HUI ET AU COURS DES 30 PROCHAINES ANNÉES 45 
 

Un drame humain 

L’arthrose 

Actuellement, 4,4 millions de Canadiens sont atteints d’arthrose.  Dans les 20 prochaines années, ce 

nombre doublera pour dépasser les 9 millions, soit un Canadien sur quatre.  D’ici une génération, un 

nouveau diagnostic d’arthrose sera posé toutes les 60 secondes. 

L’arthrite est douloureuse et peut être grave.  Sur les 4,4 millions de Canadiens atteints d’arthrose, 

environ 600 000 auront des douleurs suffisamment sévères pour limiter de façon importante leurs 

activités.   

Cela signifie que les personnes atteintes d’arthrite auront des difficultés à accomplir ou seront 

totalement incapables d’accomplir des activités quotidiennes telles que s’habiller seules, aller aux 

toilettes, monter et descendre les escaliers ou lacer leurs chaussures.  La douleur trouble le sommeil et 

entraîne mauvaise humeur et dépression.   

Si aucune stratégie n’est mise en œuvre pour empêcher l’arthrose ou ralentir l’évolution de la maladie, 

le nombre de personnes souffrant d’arthrose atteindra 10,4 millions d’ici 2040.  Il n’existe actuellement 

aucun médicament, ni aucune procédure permettant de restaurer le cartilage et d’infléchir les 

dommages causés par l’arthrite.  En outre, dès lors qu’il est reconnu depuis longtemps qu’être obèse 

est un facteur de risque d’arthrose, particulièrement pour l’arthrose du genou, ce serait une erreur de 

sous-estimer l’importance des stratégies pour réduire l’obésité.  Il y a un besoin urgent de recherche 

dans ce domaine. 

Le traitement donnant les meilleurs résultats pour l’arthrose est l’arthroplastie de la hanche et du 

genou. En 2010, plus de 190 000 patients atteints d’arthrose non traitée, qui sont éligibles pour 

l’arthroplastie de la hanche et du genou et qui acceptent d’y avoir recours, n’en ont pas bénéficié.  

D’ici 2040, ce nombre dépassera 430 000. 

La polyarthrite rhumatoïde 

La polyarthrite rhumatoïde (PR) peut survenir à tout âge.  Elle affecte les mains, les poignets, les 

coudes, les épaules, le cou, les hanches, les genoux, les chevilles et les pieds, entraînant enflures, 

douleurs et déformations.  En moyenne, une personne atteinte de PR deviendra inapte au travail dans 

les 10 ans suivant l’apparition de la maladie si elle n’est pas traitée et son espérance de vie peut être 

réduite de 10 ans.  Aujourd’hui, il existe des traitements efficaces de la PR qui permettent d’infléchir ce 

Conclusions et prochaines étapes 
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pronostic.  En outre, on sait que la reconnaissance précoce de la maladie et son traitement précoce 

avec des antirhumatismaux à action lente améliorent le pronostic et, dans certains cas, conduisent à 

une rémission.  Cependant, on constate encore l’absence d’identification de la PR à ses stades 

précoces et le manque de compréhension de la nécessité d’un traitement de la part des patients et des 

professionnels de santé.   

Plus de 272 000 personnes sont actuellement atteintes de PR, ce qui représente 0,9 % de la 

population adulte canadienne.  Ce pourcentage atteindra 1,3 % au cours des 30 prochaines années.  

Comme pour l’arthrose, ces Canadiens auront des difficultés pour s’habiller/faire leur toilette, manger, 

marcher et jouer avec leurs enfants.  Plus inquiétant est le fait que plus de 50 000 auront des 

difficultés importantes ou, dans bien des cas, une incapacité totale à s’habiller et à faire leur toilette 

seuls, à marcher, à se laver ou à aller aux toilettes.  

Le nombre actuel de patients atteints de PR non traités (c’est-à-dire qui ont besoin d’ARAL 

traditionnels ou d’une thérapie par modificateurs de la réponse biologique, mais n’y ont pas accès) au 

Canada est estimé à 117 000.  Si le niveau actuel de connaissance de la maladie et l’accès aux 

pharmacothérapies appropriées ne s’améliorent pas, on peut s’attendre à ce que ce nombre atteigne 

230 000 Canadiens au cours des 30 prochaines années.  S’ils restent sans traitement, près de 50 % 

des patients seront invalides dans les 10 ans et leur espérance de vie sera réduite de jusqu’à 30 % par 

rapport à leurs pairs.  Aujourd’hui, il existe des traitements de la PR qui permettent d’infléchir ce 

pronostic.  

Remodeler l’avenir : construire un cadre national 

Les quatre interventions principales définies dans ce rapport sont fondamentales. Si elles sont mises en 

œuvre progressivement, elles renferment la promesse de la constitution d’une solide plate-forme pour 

réussir à contenir deux des affections arthritiques les plus préoccupantes et les plus coûteuses : 

l’arthrose et la polyarthrite rhumatoïde. Mais ces deux affections ne forment qu’une partie de la famille 

générale des maladies arthritiques, 

qui compte plus de 100 affections 

différentes. Et, malheureusement, 

jusqu’à présent, il n’existe de 

traitement pour aucune d’entre 

elles. 

La population canadienne qui 

souffre actuellement d’arthrite (ainsi 

que la future population malade, 

qui sera en augmentation) a un 

besoin urgent de progrès réels et 

tangibles dans la lutte contre la 

maladie. L’objectif n’est pas 

seulement de soulager la 

souffrance, même si le soulagement 

L’objectif global est de réduire la 

marginalisation coûteuse 

d’un très large segment de la 
population canadienne, en lui 

permettant de contribuer 
pleinement à la construction 

d’un avenir national prospère et créatif 
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de la souffrance est un des avantages intrinsèques liés à tout système efficace de soins médicaux – et 

l’arthrite provoque énormément de souffrances. L’objectif global est de réduire la marginalisation 

coûteuse d’un très large segment de la population canadienne, en lui permettant de contribuer 

pleinement à la construction d’un avenir national prospère et créatif. 

En s’appuyant sur le travail et les conclusions de L’impact de l’arthrite au Canada : aujourd’hui et au 

cours des 30 prochaines années, l’Alliance de l’arthrite propose de construire la base d’une vie 

meilleure pour les Canadiens atteints d’arthrite par l’élaboration d’un cadre national qui : 

1. Fixera les principes devant orienter la conception et la fourniture de soins plus efficaces ; 

2. Élaborera des stratégies efficaces de prévention de la maladie ; 

3. Proposera un mécanisme permanent de dialogue entre la communauté de l’arthrite, d’une 

part, et les gouvernements et la communauté du système de santé en général, d’autre part ; 

4. Définira des priorités et stratégies pour la recherche en vue de favoriser des améliorations 

continues de la qualité des soins et de la prévention de l’arthrite. 

Conformément au slogan de la Société de l’arthrite du Canada : « Arthritis: Fight It » - il faut mener 

cette bataille.  Ainsi que le disait Winston Churchill dans un autre contexte et à propos d’une autre 

guerre, « Donnez-nous les outils et nous finirons le travail. » 

« Donnez-nous les outils et nous finirons le travail » 
- Winston Churchill 
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Absentéisme Absence du travail due à une invalidité liée à la maladie1. A été modélisé 
comme la perte de productivité du travail due à l’absence et à l’incapacité à 
compenser cette absence inhérente au système.  Les données d’une 
enquête sur 6 000 personnes de C.-B. atteintes d’arthrose ont été utilisées 
pour estimer l’absentéisme en jours par individu dans chaque quartile de 
scores WOMAC totaux (données fournies par la Dre Linda Li).  En raison de 
l’absence de données similaires pour la PR, une corrélation similaire entre 
l’invalidité mesurée par HAQ et l’absentéisme a été postulée. 

Sortie de la 
population active 

La perte de productivité due à une absence permanente du travail à la suite 
d’une arthrose ou PR2 a également été prise en compte dans les modèles.  
Les données de l’étude de cohorte de l’Ontario ont fourni des estimations 
du nombre moyen de personnes atteintes d’arthrose qui étaient incapables 
de travailler à cause de leur arthrose pour chaque quartile des index de 
sévérité WOMAC (données fournies par la Dre Gillian Hawker).  Les 
données de l’enquête sur les patients atteints d’arthrite et d’hypertension 
recrutés dans le cadre de la pratique médicale en Ontario ont été utilisées 
pour définir la corrélation entre les patients sortant de la population active 
et l’invalidité mesurée par le HAQ (données fournies par la Dre Claire 
Bombardier). 

Présentéisme Perte de capacité productive due à une invalidité liée à l’arthrose ou à la 
PR3. Il est déterminé à l’aide d’une mesure globale de la productivité 
évaluée par le patient (données fournies par la Dre Monique Gignac) qui 
mesure la capacité d’un individu à accomplir ses tâches au travail, sur une 
échelle de 0 à 100 : 0 indiquant une incapacité totale (incapacité à 
accomplir les tâches qui lui sont assignées au travail) et 100 indiquant une 
absence d’incapacité supplémentaire (capacité à accomplir ses tâches dans 
l’environnement de travail qui ne se distingue pas de celle de la population 
générale). 

WOMAC Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index (WOMAC) 
– Mesure pertinente et fiable des symptômes de l’arthrose et de l’invalidité.  
Le WOMAC se compose de trois domaines (douleur, raideur et fonction 
physique) ; les scores de chaque domaine peuvent être totalisés pour 
former un score total (échelle de 0 à 96)4. 

HAQ Le Health Assessment Questionnaire (questionnaire d’évaluation de l’état 
de santé) est une mesure globale pertinente et fiable des résultats constatés 
pour les patients présentant un large spectre de maladies rhumatismales 
dans quatre domaines : 1) invalidité, 2) inconfort et douleur, 3) effets 
secondaires des médicaments (toxicité) et 4) coûts en dollars5. 

 

Glossaire 
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Alliance de l’arthrite du Canada 
Normes en matière de prévention et de traitement 
de l’arthrite 

Normes définitives en matière de prévention et de traitement de l’arthrite1 

1. Tous les Canadiens doivent être sensibilisés au problème de l’arthrite. 

2. Tous les Canadiens arthritiques doivent avoir accès à des renseignements et à de la formation 
sur l’arthrite qui répondent à un ensemble de critères établis et qui sont adaptés à l’âge et au 
stade de la maladie de chacun. 

3. La capacité à participer à des activités sociales, éducatives, communautaires, professionnelles 
et récréatives doit faire partie des paramètres d’évaluation des résultats appliqués par les 
professionnels de santé, les éducateurs, les décideurs et les chercheurs. 

4. Tous les Canadiens doivent être sensibilisés à l’importance d’atteindre et de maintenir un 
poids santé, et ils doivent être fortement encouragés à faire de l’exercice afin de prévenir le 
déclenchement ou l’aggravation de l’arthrite. 

5. Tous les professionnels de la santé concernés doivent être en mesure d’effectuer un examen 
musculosquelettique validé, standardisé et adapté à l’âge des patients, pour le dépistage de 
l’arthrite. 

6. L’arthrite inflammatoire doit être dépistée et elle doit être traitée de manière appropriée dans 
les quatre semaines qui suivent la consultation chez un professionnel de santé. 

7. Les professionnels de santé doivent reconnaître l’importance de l’arthrose en tant que 
problème de santé et la traiter conformément aux directives thérapeutiques actuelles. 

8. La mesure de la densité minérale osseuse doit être offerte gratuitement à toutes les femmes 
de plus de 65 ans, à tous les hommes et femmes qui ont subi une fracture à faible impact 
après l’âge de 40 ans, et aux Canadiens de tout âge présentant des facteurs de risque 
d’ostéoporose, conformément aux directives de prévention et de traitement actuelles. 

9. Tous les Canadiens arthritiques devraient avoir le même accès rapide aux médicaments 
appropriés. 

10. La pharmacovigilance doit faire partie du processus d’approbation des médicaments 
antirhumatismaux après leur mise sur le marché. 

11. Les préférences des patients en matière de médicaments antirhumatismaux, y compris les 
compromis à faire sur le plan du rapport risques/avantages, doivent être intégrées dans le 
processus décisionnel des instances de réglementation et des prescripteurs. 

12. Les Canadiens qui ont besoin d’une chirurgie articulaire ne devraient jamais avoir à attendre 
plus de six mois à partir du moment où la décision d’opérer est prise par le patient et son 
médecin. 

Annexe A 
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Normes provisoires en attente de recherche plus approfondie 

1. Pour prévenir l’arthrite, tous les Canadiens doivent comprendre et mettre en œuvre des 
stratégies de prévention afin de ne pas s’exposer à un risque de blessure durant des activités 
sportives ou récréatives. 

2. Tous les Canadiens arthritiques doivent avoir accès rapidement à des soins intégrés 
appropriés, adaptés à leur âge et au stade de leur maladie. 

3. Tous les Canadiens arthritiques pourront mener une vie active et assumer les rôles qui leur 
sont importants. 

Référence 

1. Alliance de l’arthrite du Canada. Normes en matière de prévention et de traitement de 
l’arthrite 2003. Site Web : 
http://www.arthritisalliance.ca/docs/SAPC Full Report 20060331 fr.pdf.  
Consulté en septembre 2011





 

 

 

http://www.arthritisalliance.ca 

L’Alliance de l’arthrite du Canada, anciennement Alliance pour le programme canadien de 
l’arthrite (APCA), a été fondée en 2002.  Son but est d’améliorer la vie des Canadiens 

arthritiques. 

Avec plus de 20 organisations membres, l’Alliance réunit les professionnels de santé du 
secteur de l’arthrite, les chercheurs, les organismes de financement, les gouvernements, les 
organismes du secteur bénévole, l’industrie et, surtout, des représentants des organisations 
de consommateurs arthritiques de tout le Canada.  Bien que chaque organisation membre 

continue à travailler de son côté, l’Alliance fournit un cadre central de priorités pour des 
initiatives nationales concernant l’arthrite. 


