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Changements dans la prévalence de I'asthme
ChEZ |ES enfantS aU Canada par Rochelle Garner et Dafna Kohen

L’asthme est'un des problémes de santé chroniques
les plus répandus chez les enfants, et sa prévalence
est en hausse dans de nombreux pays, y compris au
Canada'™. Le présent article reprend 1a ou s’étaient
arrétées les études précédentes de 'asthme chez les
enfants®®. A partir des données de I’Enquéte
longitudinale nationale sur les enfants et les jeunes
(ELNE)), il examine les changements dans les taux
de prévalence chez les enfants agés de 0 a 11 ans
inclusivement, pour la période allant de 1994-1995
jusqu’a la fin de 2000-2001, selon la gravité de
I’asthme et selon les caractéristiques
sociodémographiques de I'enfant et de la famille.

Augmentation de la prévalence
En 1994-1995, 11 % des enfants canadiens agés de
0 a 11 ans (pres de 520 000) ont été diagnostiqués
asthmatiques.

En 2000-2001, le taux était passé a plus de 13 %
(tableau 1), une hausse statistiquement significative
de pres de 70 000 personnes.

Chez les enfants qui souffrent d’asthme, la
proportion présentant des symptomes graves a
diminué pour passer de 41 % en 1994-1995 a 36 %
en 2000-2001. Ces résultats s’apparentent a ceux
d’une étude britannique qui faisait état d’une hausse
significative de la prévalence des diagnostics
d’asthme, mais seulement pour les enfants
présentant des symptomes légers’.

Crises d’asthme moins répandues

En dépit de 'augmentation de I'asthme chez les
enfants, la prévalence des crises d’asthme a diminué.
En 1994-1995, environ la moitié (51 %) des enfants
asthmatiques agés de 0 a 11 ans avaient eu une crise
I'année précédente; en 2000-2001, cette proportion
est passée a 39 % (tableau 1).

Tableau 1

Prévalence de I'asthme chez les enfants agésde Oa 11 ans,
Canada, territoires non compris, 1994-1995 a 2000-2001

Comparaison

entre

1994-1995 et

1994-  1996-  1998-  2000- 2000-2001
1995 1997 1999 2001 (valeur p)

Population agée de
0211 ans (en milliers) 46812 47500 45149 43796
Nombre d'asthmatiques

(en milliers) 5184 5754 5837 5860
Pourcentage
d'asthmatiques 11 12,1 12,9 13,4 <0,0001

Gravité de I'asthme chez
les enfants asthmatiques

Léger (%) 270 290 318 309 ns
Modéré (%) 323 313 320 333 ns
Grave (%) 408 397 362 358 0,02

Crises d'asthme au
cours de la derniére
année chez les enfants

asthmatiques
Nombre (en milliers) 2644 2566 2413  230,2
% 51,1 446 414 39,3 <0,0001

Respiration bruyante
ou sifflante au cours
de la derniére année

Pourcentage

des0a 11 ans 17,5 17,2 18,5 18,7 ns
Pourcentage des

0 a 11 ans asthmatiques 66,5 65,2 62,2 60,5 0,007

Utilisation réguliére de

produits pour inhalation

Pourcentage d'enfants

asthmatiques 472 45,6 422 445 ns

ns non significatif
... "ayant pas lieu de figurer
Nota: Les données ayant été arrondies, leur somme peut ne pas

correspondre aux totaux indiqueés.
Source : Enquéte longitudinale nationale sur les enfants et les jeunes,
1994-1995 a 2000-2001.

Tout au long de la période, la probabilité d’avoir
une crise d’asthme dépendait de la gravité de la
maladie (figure 1). Par exemple, en 2000-2001, 70 %
des enfants souffrant d’asthme grave avaient eu une
crise au cours de la derniére année, comparativement
a moins de 10 % de ceux souffrant d’asthme léger.
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e Changements dans la prévalence de I'asthme chez les enfants au Canada

Figure 1

Prévalence des crises d’asthme au cours de la derniére
année chez les enfants asthmatiques agés de 0 a 11 ans,
selon la gravité de I’asthme, Canada, territoires non
compris, 1994-1995 a 2000-2001
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Source : Enquéte longitudinale nationale sur les enfants et les jeunes,
1994-1995 a 2000-2001.

Traitement et utilisation

d’'inhalateurs

ILa diminution des ctises d’asthme chez les enfants
canadiens peut étre liée a Dutilisation de
médicaments. Deux types de traitement sont
disponibles : ceux servant a soulager les symptomes
(médicaments de soulagement rapide) et ceux
servant a les maitriser (médicaments de maitrise)
(tableau 2). Les deux types de médicaments sont
généralement administrés au moyen de dispositifs
d’inhalation, appelés inhalateurs ou pompes, mais
des médicaments administrés par voie orale sont
aussi disponibles.

Les médicaments de soulagement rapide
(agonistes B, a action rapide) sont utilisés sur
demande lorsqu’un enfant présente des symptomes.
Cela peut se produire pendant les périodes d’effort
physique ou étre causé par des facteurs
environnementaux, comme les animaux de
compagnie, la poussiére ou la fumée de tabac. Dans
le cas des enfants qui souffrent d’asthme léger et
qui ont besoin d’un traitement peu fréquent, les

Tableau 2

Traitements de I'asthme et leur utilisation

Traitements  Exemples Utilisation

Médicaments  Agonistes 8, inhalés & Au besoin pour soulager les
de action rapide symptomes intermittents de
soulagement  (bronchodilatateurs) I'asthme; ne pas dépasser trois
rapide (de fois par semaine

dépannage)

Médicaments  Glucocorticostéroides Quotidienne, le dosage le plus

de maitrise inhalés ou oraux faible nécessaire pour maitriser
(de fond) (p. ex., diproprionate les symptomes

de béclométhasone,

budésonide, propionate

de fluticasone)
Thérapies Antagonistes des récepteurs  Peuvent étre utilisés comme

d'appoint des leucotriénes solution de rechange a des doses
plus fortes de glucocorticostéroides
inhalés ou par les personnes qui
sont allergiques aux glucocor-
ticostéroides

Peuvent étre utilisés chez les
enfants comme solution de
rechange aux glucocorticostéroides
inhalés a faible dose

En plus des glucocortico-
stéroides inhalés, peuvent étre
utilisés comme solution de
rechange a des doses plus
fortes pour maitriser les
symptoémes

Source : Canadian Asthma Consensus Report, 1999 8.

Agents anti-allergiques non
stéroidiens (p. ex.,
cromoglycate, nédocromil)

Agonistes B, a action lente
(p. ex., salmétérol,
formotérol, théophylline,
ipratropium)

médicaments de soulagement rapide sont

recommandés’”.

Les cas plus graves sont
généralement traités au moyen de médicaments de
maitrise, c’est-a-dire des glucocorticoides inhalés™,
qui sont habituellement utilisés quotidiennement
pour aider a controler asthme et a prévenir les
crises'’. Il n’a pas été possible de faire une distinction
entre ces deux types de médicaments a partir des
données de PTELNE], la question de 'enquéte visant
a déterminer si 'enfant utilisait des inhalateurs ou
pompes pour 'asthme, mais pas si le médicament
était destiné a soulager ou a maitriser les symptomes.

Pres de 45 % des enfants asthmatiques utilisaient
des inhalateurs sur une base réguli¢re en 2000-2001,
un chiffre similaire a celui déclaré en 1994-1995
(tableau 1). Toutefois, il faut faire une distinction
entre l'utilisation d’un inhalateur (selon la question
de PELNE]) et la prescription d’un inhalateur. On
peut avoir prescrit un inhalateur a un enfant, mais
en raison d’une meilleure maitrise ou d’une moins
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grande gravité de I'asthme, celui-ci peut ne pas étre
utilisé régulicrement. Cela est particuliérement vrai
dans le cas des médicaments de soulagement rapide.
Dans ces cas, la personne déclarant les données pour
le compte de I'enfant aura probablement répondu
«non » aux questions concernant lutilisation
régulicre d’un inhalateur, méme si des médicaments
inhalés contre 'asthme ont été prescrits a I'enfant.
Par conséquent, il est possible que la prévalence des
ordonnances soit sous-estimée dans cet échantillon.
11 existe une autre possibilité, a savoir que d’autres
médicaments de maitrise de 'asthme ou thérapies
d’appoint ont été utilisés, mais n’ont pas été pris en
compte dans les questions de TELNE].

Gargons et enfants plus ageés

Les gargons étaient significativement plus
susceptibles que les filles d’avoir été diagnostiqués
asthmatiques (tableau 3). Par exemple, en 2000-2001,
16 % des gargons étaient déclarés comme
asthmatiques, comparativement a environ 11 % des
filles, une différence qui a été observée dans d’autres
études'' . Les garcons étaient aussi plus susceptibles
que les filles d’avoir eu des symptomes comme une
respiration bruyante ou sifflante (tableau 4).
Toutefois, chez les enfants asthmatiques, il n’y avait
pas de différences entre les sexes dans les taux de
crise au cours de la derniere année (tableau 4).

La prévalence de I'asthme chez les garcons a
augmenté de fagon significative, passant d’un peu
moins de 14 % a 16 % entre 1994-1995 et 2000-2001
(tableau 3). Toutefois, le pourcentage de garcons
asthmatiques qui avaient eu une crise au cours de la
derniere année a diminué, passant de 52 % a 41 %
(tableau 4). La tendance était la méme chez les filles,
mals contrairement aux gar¢ons, le pourcentage de
celles qui avaient eu une respiration bruyante ou
sifflante a augmenté (tableau 4).

Les jeunes enfants étaient moins susceptibles que
les enfants plus agés d’avoir été diagnostiqués
asthmatiques (tableau 3). Tout au long de la période,
la proportion des enfants agés de 6 a 9 ans qui
souffraient d’asthme était significativement plus
élevée que la proportion d’enfants agés de 0 a 5 ans.

Tableau 3

Prévalence de I'asthme chez les enfants asthmatiques
agés de 0 a 11 ans, selon certaines caractéristiques,

Canada, territoires non compris, 1994-1995 a 2000-2001

Comparaison
Prévalence de I'asthme entre
1994-1995 et
1994-  1996-  1998-  2000- 2000-2001
1995 1997 1999 2001 (valeur p)

%

Total 11 12,1 12,9 13,4 <0,0001
Sexe

Hommes 136%  149* 153* 161" 0,002
Femmes! 84 9,2 10,4 10,5 0,003
Age

0abans 84+ 8,9¢ 9,9* 9,9¢ 0,003
6a9ans 13,7 15,2 15,0 15,7 ns
10 et 11 ans 14,0 15,4 17,6 17,6 0,03

Fumeur quotidien
dans le ménage

Oui 3,00 134* 148  154* 0,01
Nont 9,8 14 12,0 12,5 0,0001
Revenu du ménage

Inférieur/moyen-inférieur 11,9 14,2% 15,3* 15,5 0,04
Moyen 10,8 11,0 12,5 12,2 ns
Moyen-supérieur 10,8 13,1* 13,1 14,5 0,0002
Supérieurt 11,2 10,0 11,9 12,4 ns

Région urbaine/
région rurale

Urbaine 11,2 12,3 129 13,5 0,0002
Ruralet 10,5 10,5 12,9 12,8 0,03
Région de résidence

Colombie-Britannique’ 9,6 10,3 10,8 114 ns
Provinces des Prairies 10,1 10,7 11,1 11 ns
Ontario 1,1 13,3* 13,8 136 0,01
Québec 1,3 10,9 13,3 15,1 0,002
Provinces de 'Atlantique ~ 14,7* 16,2* 15,8% 15,5% ns

T catégorie de référence

* significativement différent de I'estimation pour le groupe d'age suivant
(p<0,05)

* significativement différent de I'estimation pour la catégorie de référence

(p <0,05)
ns différence non statistiquement significative entre 1994-1995 et 2000-
2001
Source : Enquéte longitudinale nationale sur les enfants et les jeunes,
1994-1995 a 2000-2001.

Méme si la prévalence de I'asthme a augmenté
dans tous les groupes d’age entre 1994-1995 et
2000-2001, la hausse a été significative uniquement
pourles 0 a5 ans etles 10 et 11 ans (tableau 3). La
prévalence de la respiration bruyante ou sifflante a
aussi augmenté chez les enfants les plus jeunes
(tableau 4).

Des taux relativement plus faibles d’asthme et des
taux relativement plus élevés de respiration bruyante
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Tableau 4

Prévalence de la respiration bruyante ou sifflante au
cours de la derniére année (tous les enfants agés de 0
a 11 ans) et crises d'asthme (enfants asthmatiques agés

de 0 a 11 ans), selon certaines caractéristiques, 1994-
1995 et 2000-2001

Prévalence de la Prévalence des
respiration bruyante crises d’asthme
ou sifflante au cours au cours de
de la derniére année la derniére année

(tous les enfants) (enfants asthmatiques)

1994- 2000- 1994- 2000-
1995 2001 1995 2001
% %
Total 17,5 18,7 51,1 39,38
Sexe
Hommes 20,1* 20,5* 52,0 40,98
Femmes! 14,7 16,88 49,5 36,78
Age
0abans 19,4+ 22,18 56,8 48,31
6a9ans 16,7+ 16,4 48,6 33,78
10 et 11 ans 13,5 14,5 456 36,8
Fumeur quotidien
dans le ménage
Oui 20,2* 20,9* 49,8 41,08
Nont 15,8 17,78 52,4 38,78
Revenu du ménage
Inférieur/moyen-inférieur 20,4% 21,2% 52,0 41,3
Moyen 16,6 17,9 52,6 32,78
Moyen-supérieur 17,5 20,2*8 50,9 43,5
Supérieurt 15,8 16,6 472 38,8
Région urbaine/
région rurale
Urbaine 17,7 18,7 52,3* 39,68
Ruralef 16,4 18,78 452 36,8
Région de résidence
Colombie-Britannique’ 15,3 14,4 52,8 43,8
Provinces des Prairies 16,2 16,6 52,0 448
Ontario 17,3 19,4 49,9 35,68
Québec 18,7* 20,5* 51,2 39,18
Provinces de I'Atlantique 21,3* 21,7* 517 4245

t catégorie de référence

* significativement différent de I'estimation pour le groupe d'age suivant
(p<0,05)

* significativement différent de I'estimation pour la catégorie de référence

(p <0,05)
§ différence significative entre 1994-1995 et 2000-2001 (p < 0,05)
Source : Enquéte longitudinale nationale sur les enfants et les jeunes,
1994-1995 a 2000-2001.

ou sifflante chez les 0 a 5 ans ne sont pas
contradictoires. Les professionnels de la santé ont
souvent de la difficulté a diagnostiquer 'asthme chez
les tres jeunes enfants, qui sont moins en mesure de
suivre les instructions requises pour mener a bien le
test diagnostique de la fonction pulmonaire. Les
jeunes enfants (0 a 5 ans) qui ont une respiration
bruyante ou sifflante peuvent étre diagnostiqués

asthmatiques lorsqu’ils sont plus agés. De méme,
les symptomes de I’asthme peuvent se résorber
lorsque les voies respiratoires des enfants se
développent.

Parmi les enfants qui avaient été diagnostiqués
asthmatiques, les crises au cours de la derni¢re année
ont diminué de fagon significative chezles 0 a 5 ans
etles 6 29 ans (tableau 4).

Le tabagisme dans le ménage
augmente le risque

Les enfants qui vivent dans des ménages ou I'un ou
I’autre parent fume quotidiennement sont
significativement plus susceptibles que les enfants
de ménages non fumeurs d’étre diagnostiqués
asthmatiques (tableau 3) ou de présenter des
symptomes s’apparentant a Pasthme (tableau 4).
Toutefois, chez les enfants asthmatiques, il n’y a pas
de différence dans les taux de crises d’asthme au
cours de la derni¢re année entre ceux qui vivent dans
des ménages fumeurs et des ménages non fumeurs
(tableau 4).

Entre 1994-1995 et 2000-2001, dans les ménages
fumeurs, la prévalence de I'asthme a augmenté chez
les enfants (tableau 3), mais les crises au cours de la
derniere année ont diminué chez les asthmatiques
(tableau 4). Etonnamment, la prévalence de la
respiration bruyante ou sifflante n’a augmenté que
chez les enfants des ménages non fumeurs
(tableau 4). La présence d’autres allergénes dans la
maison (des animaux de compagnie par exemple),
qui n’a pas été évaluée dans le cadre de 'ELNE],
peut étre liée a une augmentation des symptomes
s’apparentant a 'asthme chez les enfants des
ménages non fumeurs.

Association avec le revenu

Meéme si le faible revenu a généralement tendance a
étre lié 2 un mauvais état de santé, et un revenu élevé,
a un bon état de santé, le rapport entre le revenu du
ménage et ’asthme chez les enfants ne suit pas cette
tendance. En 2000-2001, la prévalence de 'asthme
chez les enfants ne différait pas de fagon significative
selon le revenu du ménage (tableau 3). De méme,
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Au sujet des données

Les données du présent article sont tirées de I'Enquéte longitudinale
nationale sur les enfants et les jeunes (ELNEJ), une enquéte
longitudinale qui se tient sur une base biennale depuis 1994-1995.
La population cible était constituée d’enfants agés de 0 a 11 ans en
1994-1995. A partir de 1996-1997, une cohorte additionnelle
(principalement constituée de nouveau-nés et d’'enfants agés
d'un an) a été recrutée pour chaque cycle, afin de maintenir un
échantillon représentatif des enfants agés de 0 a 11 ans
inclusivement.

Dans chaque ménage, on a identifié la « personne la mieux
renseignée » (PMR), afin qu’elle fournisse des renseignements au
sujet de chaque enfant participant a I'enquéte, ainsi que pour
I'ensemble du ménage. Dans la plupart des cas, la PMR était la
meére biologique de I'enfant.

Les données des quatre premiers cycles de 'ELNEJ ont été
utilisées pour la présente analyse. On ne disposait pas de poids
transversaux dans I'ELNEJ pour le cinquiéme et le sixieme cycles,
ce qui a empéché leur utilisation dans I'analyse. Les estimations ont
été pondérées pour représenter la population canadienne agée de
0 a 11 ans inclusivement le 1" janvier de chaque année d’enquéte.
On a utilisé la méthode du bootstrap pour les analyses, afin de tenir
compte du plan d’enquéte complexe.

La prévalence de I'asthme chez les enfants a été fondée sur la
réponse de la PMR a la question suivante : « Est-ce qu'il/elle a déja
souffert d'asthme diagnostiqué par un spécialiste de la santé? » Si
elles avaient répondu « oui », on a demandé aux PMR si leur enfant
avait eu une crise d’asthme au cours des 12 derniers mois. Toutes
les PMR, peu importe si leur enfant avait été diagnostiqué
asthmatique, ont d(i répondre a la question suivante : « Est-ce qu'il/
elle a eu une respiration bruyante ou sifflante @ un moment
quelconque au cours des 12 derniers mois? » et « Est-ce qu'il/elle
prend I'un ou 'autre des médicaments de prescription suivants de
fagon réguliére : ventolin, inhalateurs ou aérosols-doseurs pour
I'asthme? »

L'ELNEJ ne comporte pas de questions concernant la gravité de
I'asthme proprement dit. Afin d'obtenir une approximation de la gravité
de I'asthme, deux questions ont été utilisées pour créer une
classification : respiration bruyante ou sifflante au cours de la derniére
année et utilisation réguliére d'inhalateurs. Trois niveaux de gravité
ont été déterminés :

« faible : aucune respiration bruyante ou sifflante au cours de la
derniere année et aucune utilisation réguliére d'inhalateurs;
+ modérée : respiration bruyante ou sifflante au cours de la
derniere année OU utilisation réguliére d'inhalateurs;
« élevée : respiration bruyante ou sifflante au cours de la derniére
année ET utilisation réguliére d’inhalateurs.
Méme si cette classification est fondée sur des mesures utilisées
comme indicateurs de la gravité dans d'autres études
épidémiologiques’s, il s'agit uniquement d’une approximation qui
limite la capacité de produire des catégories homogenes de

personnes. Néanmoins, dans d’autres études', cette mesure a été
associée a un mauvais état de santé et a la présence de limitations
d’activités.

Le revenu du ménage a été fondé sur le nombre de personnes
dans le ménage et le revenu total du ménage de toutes les sources
au cours des 12 mois ayant précédé I'entrevue.

Groupe Nombre de

de revenu personnes Revenu total

du ménage dans le ménage du ménage

Inférieur 1a4 Moins de 10,000 $
5 et plus Moins de $15,000 $

Moyen-inférieur 10u2 10,000 $ & 14,999 $
3oud 10,000 $ 2 19,999 $
5 et plus 15,000 $ 429,999 $

Moyen 1ou?2 15,000 $ 429,999 $
3oud 20,000 $ 239,999 $
5 et plus 30,000 $ 459,999 $

Moyen-supérieur 1ou2 30,000 $ 459,999 $
3oud 40,000 $479,999 §
5 et plus 60,000 $ 479,999 $

Supérieur 1ou2 60,000 $ et plus
3etplus 80,000 $ et plus

Pour la présente analyse, on a combiné les deux groupes de revenu
inférieurs.

L'utilisation des données de I'enquéte comporte certaines limites.
Tout d’abord, I'analyse est limitée par les questions et le libellé de
I'enquéte. Par exemple, comme il est indiqué précédemment, étant
donné qu'il n’existe pas de question concernant la gravité de I'asthme
dans 'ELNEJ, une mesure composite a été calculée a partir des
questions existantes. Pour la présente analyse, il aurait aussi été
préférable que des questions plus détaillées soient posées
concernant I'utilisation de médicaments contre 'asthme, y compris
le type de médicaments (médicaments de soulagement rapide ou
de maitrise), 'utilisation d’une thérapie d’appoint et la fréquence de
I'utilisation du traitement.

En deuxieme lieu, il n'a pas été possible d'utiliser les données de
'ELNEJ aprés 2000-2001, des poids d’enquéte transversaux n'ayant
pas été produits pour les cycles plus récents. Néanmoins, ces
résultats permettent de mettre a jour* les renseignements concernant
la prévalence de I'asthme chez les enfants et fournissent une
description des tendances selon des facteurs sociodémographiques
et comportementaux.

La présente étude comporte une derniére limite, a savoir
I'incapacité de déterminer 'augmentation de la prévalence de
I'asthme en raison de changements dans les comportements de
diagnostic, dans les modéles de prescription de médicaments, dans
les symptdmes comportementaux ou dans la prévalence du
probléme de santé proprement dit.
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parmi ceux qui souffraient d’asthme, la probabilité
d’avoir eu une crise au cours de la dernicre année
n’était pas liée au revenu du ménage (tableau 4).
Méme si la prévalence déclarée de respiration
bruyante ou sifflante était significativement élevée
pour les enfants des ménages de revenu inférieur/
moyen-inférieur, cela était aussi vrai pour ceux des
ménages ayant un revenu moyen-supérieur.

De 1994-1995 a 2000-2001, la prévalence de
I'asthme a augmenté de fagon significative pour les
enfants des ménages de revenu inférieur/moyen-
inférieur et moyen-supérieur (tableau 3). Les taux
de respiration bruyante ou sifflante ont augmenté
chez les enfants du groupe de revenu
moyen-supérieur (tableau 4). Toutefois, parmi les
enfants asthmatiques, le taux de crise au cours de la
derniére année a diminué chez ceux appartenant a
des ménages de revenu moyen.

Différences régionales

Comme Pont démontré d’autres études
canadiennes', la prévalence de I'asthme chez les
enfants ne differe pas entre les régions urbaines et
rurales. Par contre, des enquétes menées dans
d’autres pays, et notamment aux Etats-Unis, ont
permis de déterminer des taux significativement plus
élevés d’asthme chez les enfants dans les centres
urbains, ou la pollution a tendance a étre plus élevée
et la qualité de I’air moins bonne®.

Toutefois, les taux d’asthme chez les enfants au
Canada différent selon la région. Les enfants de la
Colombie-Britannique et des provinces des Prairies
(Alberta, Saskatchewan et Manitoba) avaient les taux
les plus faibles pour tous les cycles de TELNE]. Dans
les autres régions, les taux étaient significativement
plus élevés, et particulicrement dans les provinces

de I’Atlantique (Nouvelle—Ecosse, Terre-Neuve,
Nouveau-Brunswick et Ile-du-Prince-Edouard).

Drautres chercheurs qui ont dégagé les mémes
tendances régionales ont tenté de voir si les
différences dans les taux d’asthme chez les enfants
pouvaient étre expliquées par les conditions
environnementales, comme 'ozone, la température
et ’humidité relative’. Toutefois, méme lorsque ces
facteurs sont pris en compte, les enfants des
provinces de I’Atlantique continuent d’afficher des
taux plus élevés d’asthme. D’autres facteurs qui
peuvent étre liés a ces écarts régionaux pourraient
étre I’état de l'air a intérieut, les niveaux d’aérosols
acides et méme les modé¢les d’immigration et
d’établissement par le passé, qui peuvent avoir
contribué a une plus grande prédisposition génétique
a 'asthme dans les provinces de 'Atlantique’.

Résumé

La prévalence de I'asthme chez les enfants est en
hausse, particuliecrement chez les garcons, chez les
0 ab5ansetles 10 et 11 ans et chez les enfants des
ménages ou des adultes fument. La présente analyse
ne permet pas de déterminer si la hausse est
attribuable a une amélioration de la capacité des
médecins de reconnaitre et de diagnostiquer
I’asthme, ou encore au fait que les causes
sous-jacentes sont plus répandues. Ainsi, des études
plus poussées sont nécessaires.
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