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Maladies chroniques et blessures au Canada 

(MCBC) est une revue scientifique trimestrielle dont 

les articles de fond sont soumis à un examen par 

les pairs. La revue s’intéresse particulièrement à la 

prévention et la lutte contre les maladies non trans-

missibles et les traumatismes au Canada. Ce champ 

d’intérêt peut englober les recherches effectuées  

dans des domaines tels que l’épidémiologie, la santé 

publique ou communautaire, la biostatistique, les 

sciences du comportement, et l’économie ou les 

services de la santé. La revue s’efforce de stimuler 

la communication au sujet des maladies chroniques 

et des traumatismes entre les professionnels en santé 

publique, les épidémiologistes et chercheurs, et 

les personnes qui participent à la planification de 

politiques en matière de santé et à l’éducation à la 

santé. Le choix des articles repose sur les critères 

suivants : valeur scientifique, pertinence sur le plan 

de la santé publique, clarté, concision et exactitude 

technique. Bien que MCBC soit une publication 

de l’Agence de la santé publique du Canada, nous 

acceptons des articles d’auteurs des secteurs public 

et privé. Les auteurs demeurent responsables du 

contenu de leurs articles, et les opinions exprimées ne 

sont pas forcément celles du Comité de rédaction 

de MCBC ni celles de l’Agence de la santé publique 

du Canada.
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Présentation des manuscrits
Les manuscrits doivent être adressés à la gestionnaire 

de la rédaction, Maladies chroniques et blessures  

au Canada, Agence de santé publique du 

Canada, 785, avenue Carling, Indice de l’adresse :  

6805B, Ottawa (Ontario) K1A 0K9, courriel :  

cdic-mcbc@phac-aspc.gc.ca.

Maladies chroniques et blessures au Canada suit 
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illustrations) les « Exigences uniformes pour les  
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Lettre d’accompagnement : Signée par tous les 
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tion (ou soumission pour publication) antérieure 

ou supplémentaire.
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complets de tous les auteurs avec leur affiliation, le 
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Préface

L’importance d’un titre : Maladies chroniques et blessures  
au Canada

À partir de ce numéro, Maladies chroniques 
au Canada (MCC) devient Maladies chro-
niques et blessures au Canada (MCBC). 
Offrir de l’information sur les différents types 
de traumatismes (les accidents, les accidents 
du travail et les blessures intentionnelles, y 
compris le suicide) a toujours fait partie du 
mandat implicite de la revue, même si son 
titre ne l’indiquait pas. Par exemple, dès le 
premier éditorial, A. J. Clayton, notre rédacteur 
invité, définissait clairement l’objectif de la 
revue : « présenter de l’information fondée 
sur la recherche et la surveillance portant sur  
les maladies non transmissibles et les affec-
tions comme le cancer, les maladies du cœur 
et les accidents » (c’est nous qui soulignons). 
L’énoncé de mission qui apparaît dans la 
page de couverture intérieure de la revue 
depuis 1993 confirme l’importance accordée 
aux traumatismes dans notre publication.

À vrai dire, depuis la création de la revue 
en 1980, plus de 50 articles sur les blessures et 
traumatismes ont été publiés, sans compter 
le compte rendu du congrès international 
sur les sacs gonflables et les ceintures de 
sécurité d’octobre 1992 à Montréal. Deux 
numéros thématiques ont été consacrés 
aux traumatismes (vol. 11, n° 6 en 1990 
et vol. 15, n° 1 en 1994). MCC est l’une des 
premières revues scientifiques à avoir 
publié une étude se fondant sur les données 
recueillies par l’entremise du Système 
canadien hospitalier d’information et de 
recherche en prévention des traumatismes 
(SCHIRPT), un programme surtout axé 
sur la surveillance des blessures chez les 

enfants. Plus récemment, MCC a publié des 
articles sur les variations de l’incidence 
des blessures par secteurs géographiques 
urbains-ruraux (Jiang, 2007, vol. 28, n° 1-2, 
p. 64-71), sur les facteurs de risque de chutes 
chez les aînés (Leclerc, 2008, vol. 28, n° 4, 
p. 123-134), sur le lien entre la défavorisation 
et les hospitalisations pour blessures non 
intentionnelles (Gagné, 2009, vol. 29, n° 2, 
p. 63-77) et sur la pertinence des données 
relatives aux blessures pour les décideurs 
(Mitton, 2009, vol. 29, n° 2, p. 79-88).

Nous sommes très heureux de présenter 
dans ce numéro un article de DeGroot et 
collab., « Profils des renversements mortels de 
machines en milieu agricole au Canada » 
(p. 97). De plus, un article de Campbell et 
collab. sur l’utilisation de données pour la 
prévention du suicide en Nouvelle-Écosse 
sera publié dans le numéro de septembre 
2011 (vol. 31, n° 4).

L’ajout du terme « blessures » au titre de la 
revue revêt une réelle importance. Il illustre 
l’évolution des priorités de recherche : les 
experts, en plus de leur mandat habituel 
de surveillance, vont devoir fournir des 
estimations du risque. Ce changement est 
déjà réel au sein du fonctionnement de 
l’Agence de la santé publique du Canada, 
qui publie MCBC. Pour alimenter ce courant 
de recherche, nous souhaiterions recevoir 
des articles faisant une évaluation, positive 
ou négative, des processus actuellement 
utilisés pour l’estimation des risques asso-
ciés aux maladies chroniques, ainsi que 

des articles traitant de manière novatrice des 
sources de données disponibles sur les fac-
teurs de risque associés aux traumatismes. 
Nous serions heureux de recevoir également 
des manuscrits proposant des bilans struc-
turés des mesures d’intervention visant à 
réduire les risques de blessures et traumatis-
mes au Canada.

Howard Morrison, Ph. D., Rédacteur  
en chef, Maladies chroniques et blessures 
au Canada

Michelle Tracy, M.A., Gestionnaire de la 
rédaction, Maladies chroniques et blessures 
au Canada
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Lorsque les Objectifs du millénaire pour le 
développement (OMD) des Nations Unies ont 
été proclamés en septembre 2000 (tableau 1), 
l’une des principales faiblesses relevée partout  
a été l’omission des maladies non transmis-
sibles (MNT). Bien que le sida et le paludisme 
aient fait partie des objectifs, aucune des 
principales maladies non transmissibles 
causant des décès à l’échelle de la planète 
n’était citée. Il n’y était fait mention ni des 
maladies cardiovasculaires, ni du cancer 
ou du diabète, même si ces maladies 
représentent un fardeau bien plus grand 
pour la santé mondiale et la croissance 
économique que les maladies infectieuses, 
et on prévoit que leur prévalence continuera 
d’augmenter de façon importante.

À la suite de nombreuses discussions pub-
liques et d’intenses pressions, un événement 
important et hors du commun a eu lieu : 
le 13 mai 2010, l’Assemblée générale des 
Nations Unies a voté en faveur de la tenue 
d’un sommet sur les maladies non transmis-
sibles, sommet prévu pour septembre 2011. 

La résolution demandant le sommet des 
Nations Unies, présentée par Trinidad et 
Tobago au nom des États membres de la 
communauté caribéenne (CARICOM), a été  
coparrainée par plus de 100 pays, y compris 
les États-Unis, qui ont pourtant l’habitude 
de s’opposer aux sommets des Nations 
Unies. Pour ce sommet, l’appui est même 
venu de la première dame et de la secrétaire 
d’État des États-Unis. Un tel niveau d’appui 
met en évidence le fardeau que représentent 
les MNT – le diabète, le cancer, les maladies 
cardiovasculaires et les maladies respiratoires 
chroniques sont responsables de 60 % des 
décès dans le monde – et démontre qu’elles 
sont devenues une question prioritaire pour 
les dirigeants du monde.

Même si nous aurons attendu une décennie 
avant la tenue du sommet de septembre, les 
événements ont évolué à un tel rythme que 
nous ne disposons que d’un court délai pour 
sa préparation. La résolution exhortait les États  
membres et la communauté internationale : 

•	 à convoquer pour septembre 2011 
une réunion de haut niveau de 
l’Assemblée générale à propos de la 
prévention et du contrôle des MNT, 
réunion à laquelle participeront les 
chefs d’État et de gouvernement; 

•	 à inclure les discussions qui ont eu 
lieu dans le cadre du sommet de 2010 
sur les OMD à propos de l’incidence 
grandissante et des répercussions 
socioéconomiques des MNT dans les 
pays en développement; 

•	 à demander au Secrétaire général 
des Nations Unies de préparer un 
rapport de la situation mondiale sur 
les MNT axé surtout sur les défis en 
matière de développement qui se 
posent aux pays en développement. 

L’annonce de la résolution a contribué à créer 
des attentes élevées. Après avoir examiné 
les données concernant les répercussions 
des MNT sur les individus et les pays, les  
participants au sommet devraient se rendre 
compte qu’un effort concerté à l’échelle 
internationale constitue le moyen le plus 
efficace pour contrôler ces maladies et 
prévenir leur propagation. Mais surtout, on 
s’attend à ce qu’un événement d’une telle 
ampleur, dont les répercussions pourraient 
être similaires à ceux d’une Session extraor-
dinaire de l’Assemblée générale des Nations 
Unies (UNGASS), entraîne l’élaboration de 
mesures concrètes applicables à l’échelle 

mondiale. Leur suivi se ferait à l’aide de 
rapports périodiques, ce qui permettrait de 
fournir un bilan des responsabilités liées 
aux résolutions, et tout particulièrement 
de celles liées aux mesures annoncées.

Des indicateurs et des résultats précis pour 
la surveillance et l’évaluation des progrès 
devront être établis au moyen d’un proces-
sus de consultation exhaustif. Les interve-
nants devront s’entendre sur les ressources 
et les conditions permettant de mettre en 
œuvre efficacement ces mesures, en par-
ticulier dans les pays à faible revenu ou 
à revenu intermédiaire. Dès le départ, la 
représentation et l’appui devront être très 
larges afin d’assurer l’acceptation sociale. 
Évidemment, le travail ne se terminera pas 
avec le sommet. À la fin des discussions, il 
devra y avoir un engagement fort, énoncé 
clairement, à poursuivre le travail avec 
l’entière participation des États membres. 

La préparation du sommet offrira de nou-
velles possibilités d’engagement à grande 
échelle, et diverses organisations non gou-
vernementales travaillent ensemble dans le 
cadre d’une alliance mondiale. Fin décembre 
2010, une résolution des Nations Unies a 
précisé les modalités du sommet : il aura 
lieu les 19 et 20 septembre 2011. Tous les 
États membres ont été invités à adopter, à la 
fin du sommet, un document de synthèse 
concis ciblant des mesures concrètes. Les 
trois tables rondes prévues porteront sur 
l’augmentation de l’incidence des MNT,  
le renforcement des capacités nationales 
et la promotion de la coopération et de la 
coordination internationales.

Le Canada, en raison de son expérience et de 
ses ressources, ne doit pas seulement être 
un leader, mais doit également être perçu 

Les maladies non transmissibles, enfin à l’ordre du jour mondial

A. T. Wielgosz, M.D., Ph. D., Professeur de médecine, d’épidémiologie et de médecine communautaire, Université d’Ottawa

Éditorial
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comme un leader. Il a largement contribué 
à la Convention-cadre pour la lutte antitabac 
(FCTC) qui, à titre de premier traité inter-
national sur une question de santé, a été 
une réussite, et continue à apporter des 
bienfaits dans tous les pays en réduisant 
les effets du tabagisme sur la santé, grâce 
à la coopération internationale et à des 
mesures de lutte antitabac. Les forces du 
Canada résident dans l’élaboration de poli-
tiques, la collaboration intersectorielle et la 
participation de la communauté. 

Les défis sont énormes pour éliminer la 
propagation des MNT et des facteurs liés 
au style de vie qui y contribuent. En tant que 
nation prospère possédant une expérience 
considérable de la prévention et du contrôle 
des principales causes de mortalité et de 
maladie, le Canada fera l’objet de grandes 
attentes en ce qui concerne l’aide qu’il peut 
apporter aux pays à faible revenu ou à revenu 
intermédiaire, même si lui-même ne réussit 
pas à enrayer cette propagation dans le cadre 
de ses frontières. La confiance, le respect  
mutuel et la collaboration assureront le succès. 
Le sommet sera un événement historique, 
mais ce qui importe vraiment, c’est qu’il 
porte ses fruits.

TABLEAU 1 
Objectifs du millénaire pour le développement 

des Nations Unies

1. Réduire l’extrême pauvreté et la faim.

2. Assurer l’éducation primaire pour tous.

3. Promouvoir l’égalité des sexes et l’autonomisation 
des femmes.

4. Réduire la mortalité infantile.

5. Améliorer la santé maternelle.

6. Combattre le VIH/sida, le paludisme et d’autres 
maladies.

7. Préserver l’environnement. 

8. Mettre en place un partenariat mondial pour  
le développement.
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Profils des renversements mortels de machines en milieu  
agricole au Canada

Résumé

Introduction : Nous avions pour objectif d’examiner les activités et les circonstances 
liées aux renversements mortels de machines en milieu agricole.

Méthodologie : Nous avons ciblé les cas de renversements mortels de machines en milieu 
agricole consignés par le Programme canadien de surveillance des blessures en milieu 
agricole (PCSBMA) entre 1990 et 2005. Nous avons relevé les renversements de côté et 
vers l’arrière selon l’âge et le sexe de la victime, l’année, la saison agricole, le type de 
machine ainsi que l’activité liée à l’accident et le lieu et les circonstances de ce dernier. 

Résultats : Le taux de mortalité annuel lié aux renversements au Canada se situait  
à 9,1 pour 100 000 exploitations agricoles. Le nombre de renversements mortels a chuté 
de 30 % par rapport à la valeur de référence au cours de la période de 16 ans étudiée 
(p = 0,004). Les renversements mortels ont touché plus souvent les hommes de 50 à 69 ans 
(renversements de côté) et ceux de 60 à 79 ans (renversements vers l’arrière).

Analyse : Les renversements de côté se produisent lorsque l’opérateur traverse une pente 
ou roule trop près d’un fossé longeant un chemin ou un champ. Les renversements vers 
l’arrière se produisent lors de la montée d’une pente, du remorquage d’une machine, 
du dégagement d’une machine coincée, de l’extraction de souches ou d’arbres et du 
traînage d’instruments ou de billes de bois. Les programmes de prévention primaire des 
blessures par renversement devraient cibler ces profils d’accidents.

Introduction

L’agriculture est l’une des industries les plus 
dangereuses au Canada, avec un taux de 
mortalité annuel estimé se situant entre 
14,6 et 25,6 pour 100 000 habitants1; elle 
est tout aussi risquée dans d’autres pays 
développés2,3. Au Canada, les renversements 
de machine en milieu agricole – qui se pro-
duisent lorsqu’un véhicule ou une machine 
se renverse sur le côté ou bascule vers 
l’arrière – sont à l’origine d’environ 40 cas  

d’hospitalisation (soit 2,4 % des accidents 
en milieu agricole nécessitant une hospi-
talisation) et de 21 décès par année (soit 
20 % des accidents mortels en milieu agri-
cole)1,4. Les renversements surviennent 
rapidement, ne laissant pour ainsi dire pas 
de temps pour effectuer une manœuvre 
d’évitement; un tracteur peut basculer vers 
l’arrière jusqu’au point de non retour en 
0,75 seconde5.

L’efficacité de la structure de protection en 
cas de renversement (SPR) comme mesure 
de prévention secondaire permettant de 
réduire les blessures lors d’un renverse-
ment n’est plus à démontrer6-8. (On entend 
par prévention secondaire toute stratégie 
qui limite la gravité d’une blessure lorsque 
survient un accident comme un renverse-
ment9.) Par contre, il existe moins de 
données sur les stratégies de prévention 
primaire susceptibles de réduire le nombre de 
renversements. (On entend par prévention 
primaire toute stratégie visant à empêcher 
qu’un accident se produise9.)

Plusieurs études portant sur un ensemble 
d’accidents en milieu agricole ont traité la 
question des renversements1-4. Toutefois, 
nous n’avons pu trouver aucune étude 
dans la documentation biomédicale qui 
décrive les profils courants de survenue 
des renversements. Le fait de connaître les 
circonstances entourant ces accidents ainsi 
que les personnes touchées permettrait 
de guider les méthodes de prévention 
primaire et peut-être de mieux cibler les 
stratégies de prévention secondaire comme 
l’installation de SPR. En sachant quelles 
sont les situations les plus dangereuses et 
les personnes les plus à risque, on pourrait 
mieux cibler les messages de prévention. 

Cette étude a comme objectif l’analyse 
des activités et des circonstances liées aux 
renversements mortels en milieu agricole 
à partir des données d’un programme 
national de surveillance des blessures en 
milieu agricole au Canada, et la description 
des caractéristiques des personnes ayant 
subi ces accidents.

J. M. DeGroot, M. Sc. (1); C. Isaacs, M. Sc. (1); W. Pickett, Ph. D. (1,2); R. J. Brison, M.H.P. (1,2,3)

Mots clés : renversement de machine agricole, blessures en milieu agricole, prévention  
 des blessures, mortalité, structure de protection en cas de renversement,  
 surveillance des blessures
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Méthodologie

Population à l’étude et collecte des données

Notre étude a été approuvée par le Comité 
d’éthique de la recherche en sciences de la 
santé de l’Université Queen’s.

La population étudiée inclut toutes les 
personnes décédées en raison d’un ren-
versement de véhicule ou de machine dans 
une ferme ou un ranch situé au Canada 
entre le 1er janvier 1990 et le 31 décembre  
2005. Les cas ont été enregistrés par le 
Programme canadien de surveillance des 
blessures en milieu agricole (PCSBMA)1. 
Le PCSBMA a relevé les cas d’accidents 
mortels en milieu agricole dans les bases 
de données des bureaux des coroners et des 
médecins légistes en chef des dix provinces 
canadiennes. À l’aide d’une grille uniformisée, 
les collaborateurs provinciaux du PCSBMA 
ont extrait, dans les bureaux mêmes des 
coroners, les données de chaque dossier1. 
Les renseignements relatifs aux renverse-
ments mortels survenus dans la province 
de Québec en 2004 et en 2005 n’étaient 
pas disponibles. Le PCSBMA enregistre 
également les cas d’hospitalisation liés aux 
accidents en milieu agricole4, mais comme 
notre analyse porte uniquement sur les 
profils associés aux accidents mortels, nous 
n’avons pas tenu compte de ces données. 

Définition des accidents

Nous avons étudié les renseignements sur 
les décès accidentels en milieu agricole et 
avons codé ceux qui ont été provoqués par 
un renversement. Selon notre définition, 
un renversement vers l’arrière se produit 
lorsqu’un véhicule ou une machine bascule 
vers l’arrière, les pneus avant tournant autour 
de l’essieu arrière de 90° à 180°, tandis 
que le renversement de côté se produit 
lorsqu’un véhicule ou une machine bascule 
sur le côté. Lorsqu’il était impossible de 
déterminer s’il s’agissait d’un renversement 
vers l’arrière ou de côté en raison de don-
nées insuffisantes, nous avons codé le type 
de renversement comme non précisé.

Analyse des données

Nous avons compté le nombre de renverse-
ments vers l’arrière et de côté décrits dans 
le PCSBMA entre 1990 et 2005. Nous avons 
établi le profil des renversements de côté 
et vers l’arrière selon l’âge et le sexe de la 

victime, le type de machine, la saison agri-
cole, le lieu de l’accident, le type d’activité 
au moment du renversement et la cause 
la plus probable du renversement. Nous 
avons calculé les taux annuels globaux 
et selon l’âge des accidents mortels pour  
100 000 fermes, puis pour 100 000 habitants 

en utilisant, en guise de dénominateur, 
les estimations de la population tirées du 
recensement de l’agriculture de Statistique 
Canada de 199610. Toutes les analyses ont 
été effectuées à l’aide du logiciel SAS (version 
9.2, SAS Institute Inc., Cary, Caroline du 
Nord, États-Unis).

TABLEAU 1 
Nombre de renversements mortels en milieu agricole selon le type de renversement,  

les caractéristiques personnelles de la victime et les circonstances de l’accident

Nombre de renversements

De côté 
(n = 221)

Vers l’arrière 
(n = 107)

Âge de la victime (ans)

9 et moins 4 3

10–19 29 5

20–29 13 10

30–39 21 7

40–49 28 15

50–59 35 15

60–69 46 25

70–79 28 22

80 et plus 17 5

Sexe de la victime

Homme 207 103

Femme 14 4

Saison agricole

Récolte, juillet-octobre 126 47

Plantation, avril-juin 46 39

Hiver, novembre-mars 49 19

Inconnue 0 2

Type de machine

Tracteur 189 97

Véhicule hors route 11 8

Engin de chantier 6 2

Véhicule motorisé 6 0

Autre 9 0

Lieu de l’accident

Champ 44 44

Chemin public 71 6

Chemin de ferme 39 10

Terrain boisé 14 32

Source d’eau 24 3

Cour de ferme 7 4

Voie d’accès 10 0

Bâtiment agricole 5 3

Autre 4 3

Inconnu 3 2

Remarque : Le caractère gras en vert fait ressortir les profils de risque les plus courants.
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Résultats

Nombre de renversements

Sur l’ensemble des accidents mortels en 
milieu agricole recensés entre 1990 et 
2005, soit 1 766 décès, 360 (20,4 %) sont 
attribuables à un renversement. De ces 360 
décès, 221 (61,4 %) ont été causés par un 
renversement de côté, 107 (29,7 %) par un 
renversement vers l’arrière, et 32 (8,9 %) 
par un type de renversement non précisé 
(tableau 1). Le nombre total de ces acci-
dents a diminué considérablement, passant 
d’un sommet de 31 renversements en 1990 
à un creux de 9 renversements en 2005  
(p = 0,004), le nombre de renversements 
de côté et de renversements vers l’arrière 
variant considérablement d’une année 
à l’autre. (Remarque : la baisse observée 
devrait être interprétée avec prudence en 
raison de l’absence des données provenant 
du Québec pour les années 2004 et 2005.) 
Malgré la variabilité du nombre de renverse-
ments durant la période étudiée, la tendance 
à la baisse du nombre de renversements 
de côté s’est révélée statistiquement signifi-
cative (p = 0,01), la tendance à la baisse 

du nombre de renversements vers l’arrière 
demeurant moins claire (p = 0,08) (figure 1). 

Circonstances des accidents

Le fait que les groupes plus âgés aient subi 
un grand nombre de renversements concorde 
avec la répartition démographique des agricul-
teurs au Canada10. C’est dans le groupe de 
personnes de 50 à 69 ans que l’on compte 
le plus grand nombre de décès par ren-
versement de côté, tandis que c’est dans 
celui des personnes de 60 à 79 ans que l’on 
observe le plus grand nombre de décès par 
renversement vers l’arrière (tableau 1). 
Les renversements mortels touchent plus 
fréquemment les hommes et les garçons, 
et se produisent le plus souvent pendant le 
temps des récoltes et à bord d’un tracteur, 
et ce, quel que soit le type de renversement. 
Le deuxième type de machine le plus sou-
vent impliqué dans les renversements de 
côté et vers l’arrière est le véhicule hors 
route (n = 19); de ce nombre, huit cas de 
décès (soit 42,1 %) touchaient des enfants 
de 16 ans et moins. Les rapports d’accident 
disponibles laissent croire que presque tous 
ces enfants s’adonnaient à des activités 

récréatives plutôt qu’à des activités de 
travail au moment de l’accident. Les ren-
versements de côté se sont produits plus 
fréquemment dans les champs ou les 
chemins publics, alors que les renverse-
ments vers l’arrière sont survenus plus 
fréquemment dans un champ ou un terrain 
boisé (bois, forêt ou verger). 

Taux de renversements mortels

D’après nos estimations, les taux annuels 
de renversements mortels pour 100 000 
exploitations agricoles se situent à 9,1 pour 
l’ensemble des renversements mortels, à 5,6 
pour les renversements de côté et à 2,7 
pour les renversements vers l’arrière. Les 
taux annuels de renversements mortels 
pour 100 000 habitants de milieu agricole 
s’établissent à 2,4 pour l’ensemble des ren-
versements mortels, à 1,6 pour les renverse-
ments de côté et à 0,8 pour les renversements 
vers l’arrière. Les taux annuels selon l’âge 
augmentent habituellement avec l’âge, tant 
pour les renversements de côté (minimum : 
0,2 pour 100 000 chez les enfants de 9 ans 
et moins; maximum : 13,7 pour 100 000 chez 
les personnes de 80 ans et plus) que pour les 

FIGURE 1 
Nombre de renversements mortels de côté et vers l’arrière en milieu agricole selon l’année, et lignes de tendances
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renversements vers l’arrière (minimum : 0,2 
pour 100 000 chez les enfants de 9 ans et 
moins; maximum : 4,5 pour 100 000 chez 
les personnes de 70 à 79 ans). 

Activités et facteurs contributifs

Les activités ayant le plus souvent contribué 
aux renversements de côté sont le transport 
(en particulier sur les chemins publics) 
et le travail aux champs. Dans le cas des 
renversements vers l’arrière, il s’agit le 
plus souvent d’activités forestières, de 
travail aux champs et de remorquage ou 
d’extraction (tableau 2). Les facteurs ayant 
contribué à la survenue des renversements 
de côté sont la conduite trop près du bord 
d’un fossé ou d’une levée et la conduite 
dans une pente. La plupart des renverse-
ments vers l’arrière sont associés 1) à la 

tentative de dégager une machine enlisée 
à l’aide d’un tracteur ou au remorquage 
d’une machine, 2) à la conduite dans une 
pente ou au traînage de billes de bois ou 
d’instruments et 3) à l’extraction de souches 
ou d’arbres.

Analyse

Notre étude présente un certain nombre de 
profils clairs associés aux renversements 
mortels dans les fermes canadiennes. Nous 
avons découvert que les hommes sont 
beaucoup plus souvent impliqués dans les 
renversements mortels. Locker et collab. 
ont observé un rapport hommes femmes de 
taux standardisés pour l’âge de 11,8 pour 1 
pour les renversements ayant mené à une 
hospitalisation ou au décès11. On observe 

des profils semblables pour d’autres types 
d’accidents en milieu agricole2,11-12. Le plus 
grand nombre de décès par renversement 
de côté et vers l’arrière est observé parmi les 
adultes de 50 à 79 ans. Cette constatation 
concorde avec les observations de Myers  
et collab., qui indiquent que le risque de 
renversement mortel aux États-Unis aug-
mente avec l’âge. En effet, le taux de décès 
chez les personnes de 75 ans et plus y était 
environ 6,5 fois plus élevé que celui des 
personnes de 25 à 34 ans13. Il est reconnu 
que les agriculteurs ont tendance à travail-
ler au-delà de l’âge normal de la retraite, 
ce qui est associé à un risque accru 
d’accident14-17. Comme les tracteurs sont 
faits pour durer longtemps, de nombreux 
opérateurs âgés utilisent des tracteurs 
datant d’une époque où les fabricants 
n’installaient pas systématiquement de 
SPR, ce qui accroît le risque de décès en 
cas de renversement18-21. 

Les renversements de côté se produisent le 
plus souvent lorsque la machine passe trop 
près du bord d’une pente raide, habituelle-
ment un fossé qui longe un chemin public 
ou un champ; cela se produit habituellement 
pendant une activité de transport ou le  
travail aux champs. Rissanen et Taattola 
ont établi que les renversements de côté se  
produisent fréquemment lorsque l’opérateur 
traverse une pente; il y a alors un déplace-
ment excessif du centre de gravité de la 
machine, ce qui la fait basculer12. La montée 
d’une pente est aussi une cause fréquente 
de renversement.

Les renversements vers l’arrière se produisent 
habituellement dans des circonstances qui 
relèvent du même mécanisme : remorquage 
ou extraction de machines, traînage de billes 
de bois ou d’instruments et extraction de 
souches ou d’arbres dans un champ ou un 
terrain boisé. Rissanen et Taattola affirment 
que les renversements vers l’arrière survien-
nent principalement lors du remorquage 
d’un autre tracteur12, alors que nos données 
semblent indiquer que le remorquage, le 
traînage ou l’extraction de tout objet est la 
cause la plus fréquente de ce type de ren-
versement. Les renversements vers l’arrière 
se produisent souvent lorsque l’attelage est 
inadéquat, c’est-à-dire lorsque l’attache est 
placée à un niveau plus élevé que l’essieu 
arrière : environ 60 % des 16 renversements 

TABLEAU 2 
Activité et facteurs contribuant aux renversements mortels en milieu agricole

Nombre de renversements

De côté 
(n = 221)

Vers l’arrière 
(n = 107)

Activité au moment du renversement

Transport 123 8

Travail aux champs 38 23

Foresterie 14 39

Remorquage (extraction) 7 23

Travail dans la cour de ferme 12 9

Fauchage 12 0

Activité récréative 5 2

Entretien des routes 4 1

Inconnue 6 2

Facteurs contribuant au renversement

Conduite trop près du bord d’un fossé ou  
d’une levée

104 12

Conduite dans une pente 62 19

Remorquage (extraction) 7 23

Traînage de billes / d’instruments 4 19

Extraction de souches / d’arbres 0 14

Terrain accidenté 5 7

Chute depuis une rampe 7 1

Collision avec un objet 6 2

Virage 6 1

Transport avec un godet chargé 6 1

Traction de machinerie lourde / d’une remorque 4 3

Bras du tracteur / godet coincé dans la terre 2 0

Inconnu 8 5

Remarque : Le caractère gras en vert fait ressortir les profils de risque les plus courants.
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vers l’arrière de tracteurs ayant été signalés 
dans l’État de New York entre 1991 et 1995 
impliquaient un attelage inadéquat7. 

Les rapports sur les renversements insistent  
souvent sur l’installation de SPR sur les 
tracteurs comme moyen de réduire la 
gravité des blessures. Étant donné que la 
probabilité de décéder à la suite du ren-
versement d’un tracteur équipé d’une SPR 
est extrêmement faible6-8 et que 88 % des 
renversements mortels en milieu agricole 
au Canada impliquent un tracteur, on peut 
supposer qu’un très petit pourcentage des 
tracteurs visés par notre étude étaient 
munis d’une SPR, et donc d’une stratégie 
de prévention secondaire. On estime que 
l’utilisation d’une SPR et d’une ceinture 
de sécurité permet de prévenir avec une 
efficacité de 99 % le décès ou les blessures 
graves en cas de renversement de tracteur22. 
Les données américaines révèlent une aug-
mentation importante de l’utilisation des 
SPR, qui est passée de 38 % à 51 % entre 
1993 et 200418,23.

Puisque les pratiques liées à l’utilisation de 
la machinerie agricole au Canada reflètent 
habituellement celles des États-Unis, la baisse 
des renversements mortels observée tout 
au long de la période à l’étude est sûrement 
attribuable à l’utilisation accrue des SPR en 
milieu agricole au Canada. La diminution des 
décès que nous avons observée démontre 
également le bien fondé des stratégies pas-
sives de prévention des blessures par des 
moyens techniques ne nécessitant pas de 
changement de comportement de la part 
de l’opérateur. Ces stratégies passives sont 
efficaces, et leur utilité ne se limite pas à 
un groupe en particulier, qu’il soit défini 
par l’âge, le sexe ou le lieu. Les constatations 
de notre étude font clairement ressortir 
la nécessité de mettre en œuvre des pro-
grammes et des politiques qui encouragent 
l’application universelle d’innovations pas-
sives en matière de sécurité dans le but  
de protéger les opérateurs de machinerie 
agricole. En plus de l’utilisation universelle 
des SPR et des ceintures de sécurité22, 
ces innovations pourraient comprendre 
des dispositifs qui avertissent l’opérateur 
lorsque la machine se trouve à un angle 
dangereux, ou qui font en sorte qu’il est 
très difficile, voire impossible, de placer 
l’attelage trop haut. Les organisations qui  

participent à la mise au point et à la promo-
tion de telles innovations sont nombreuses :  
associations nationales de sécurité (p. ex. 
l’Association canadienne de sécurité agricole), 
ministères des gouvernements fédéral, 
provinciaux et territoriaux (ministère de 
l’agriculture, ministère du travail et commis-
sions de la sécurité professionnelle et de 
l’assurance contre les accidents du travail),  
fabricants de machinerie agricole et orga-
nismes connexes, coalitions pour la santé 
et la sécurité, coroners et médecins légistes.

En plus de s’arrimer aux stratégies de 
prévention secondaire des accidents telles 
que les SPR, les programmes de prévention 
primaire (moins efficaces que les stratégies 
de prévention secondaire) devraient mettre 
l’accent sur les causes les plus courantes de 
renversement et sensibiliser les opérateurs 
aux dangers connus : pentes latérales et 
fossés longeant les chemins, (en particulier 
pendant les périodes de l’année ou le sol 
est mou), pentes raides, traînage de billes 
de bois ou d’instruments, remorquage 
de véhicules et extraction de souches, de 
billes de bois ou de machines coincées 
dans un champ.

Le nombre de renversements mortels que 
nous avons observé chez les enfants de 
moins de 10 ans fait ressortir la nécessité 
d’adopter des stratégies de prévention pri-
maire différentes pour ces derniers. Il importe 
avant tout de restreindre l’accès des jeunes 
enfants aux lieux de travail agricole associés 
à des risques connus, comme en témoigne 
une étude d’une vaste série de cas24. 
Habituellement, les jeunes enfants n’ont pas 
les capacités cognitives nécessaires pour 
reconnaître les situations dangereuses et 
y réagir de façon appropriée25. De plus, 
il est difficile pour les adultes d’effectuer 
du travail agricole tout en supervisant de 
jeunes enfants avec toute la vigilance, la 
proximité et la constance nécessaires pour 
les protéger du danger25. La seule solution 
vraiment efficace pour empêcher ces décès 
par renversement est de laisser les jeunes 
enfants à l’écart des lieux de travail agricole, 
et notamment de leur interdire de se trouver 
à bord ou près d’une machine agricole.

Points forts et limites

Notre étude se distingue par une analyse 
détaillée des circonstances des renversements 
selon le mécanisme en cause. Nous avons 
utilisé pour cela un ensemble de données 
solides sur les décès à l’échelle nationale 
afin de décrire les profils représentatifs 
des renversements de machine en milieu 
agricole au Canada. Notre étude comporte 
aussi quelques limites. Premièrement, nos  
analyses ont été limitées par les données  
sur les circonstances des accidents extraites 
par les collaborateurs provinciaux, qui 
étaient eux mêmes limités par l’information 
consignée dans les rapports d’enquête des 
coroners, les rapports de police et les rap-
ports d’enquête des organismes de santé 
et de sécurité au travail. Les données sur 
les victimes et les circonstances des ren-
versements (travailleur à temps plein ou à 
temps partiel, type de production agricole, 
présence et utilisation de dispositifs de 
sécurité comme la SPR ou la ceinture de 
sécurité) étaient particulièrement limitées. 
Deuxièmement, comme les données sur 
les décès au Québec en 2004 et en 2005 
n’étaient pas disponibles, le nombre de 
décès compilés pour ces deux années 
représente une légère sous-estimation du 
nombre total prévu à l’échelle nationale. 
Pour cette raison, le déclin du nombre de 
renversements mortels observé entre 1990 
et 2005 devrait également être interprété avec 
prudence, bien que les profils d’accidents 
soient très probablement représentatifs. 

Sommaire

Les renversements de machine constituent 
l’une des causes les plus fréquentes, bien 
qu’évitables, de décès accidentel en milieu 
agricole au Canada. Notre étude a permis 
de repérer les groupes les plus susceptibles 
de subir un renversement de côté ou vers 
l’arrière, et de décrire les circonstances 
menant le plus souvent à la survenue de 
ces renversements. Le respect des recom-
mandations sur les SPR et la compréhen-
sion des circonstances les plus fréquentes 
entourant ce type d’accident permettraient 
d’éviter un nombre important de renverse-
ments mortels.
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Estimer l’âge gestationnel à la naissance : étude de dérivation-
validation en population générale

Introduction

La gestation commence au moment de la 
conception et se termine à la naissance, 
mais on la calcule généralement à partir du 
premier jour des dernières menstruations. 
L’âge gestationnel (AG) est un prédicteur 
important de la morbidité et de la mortalité 
périnatales1; il revêt une importance dans 
la datation en vue du dépistage génétique  
prénatal2 et de la détermination du moment 
de l’exposition du fœtus à des agents 

tératogènes3,4. L’AG est également néces-
saire pour déterminer correctement si un 
nouveau-né est petit ou gros pour son AG, 
tant pour la pratique clinique que pour la 
recherche en épidémiologie2. 

Dans les pays où les soins prénataux et 
maternels sont rares, la collecte de données 
statistiques de base sur les nouveau-nés  
peut être entravée par un manque 
d’information sur l’AG. Dans les pays 

industrialisés, il arrive souvent que l’AG 
ne soit pas enregistré dans les bases de 
données administratives sur la santé3-5. Au 
Canada, comme tous les résidents perma-
nents reçoivent leurs soins de santé dans 
le cadre d’un régime universel, dont les 
soins prénataux et périnataux et les soins 
aux nouveau-nés, une base de données 
administratives, la Base de données sur les 
congés des patients de l’Institut canadien  
d’information sur la santé (BDCP de l’ICIS), 
est reconnue comme une excellente source 
pour obtenir des estimations de population 
à des fins de recherche périnatale6,7; toute-
fois, avant l’exercice 2002-2003, la BDCP de 
l’ICIS ne recueillait pas de données sur l’AG 
à la naissance en Ontario8, ce qui pourrait  
poser des problèmes dans certaines recherches 
sur les issues périnatales.

Cette étude vise l’élaboration et la validation 
d’un modèle de prédiction de l’AG pour les 
naissances simples qu’on puisse employer 
à des fins d’études épidémiologiques.

Méthodologie

Plan d’étude général

Nous avons utilisé une méthode analytique 
de dérivation-validation pour estimer l’AG 
à partir de données périnatales facilement 
accessibles. Nous avons réalisé une vaste 
étude en population générale de tous les 
nouveau-nés issus d’une grossesse unique 
et nés dans les hôpitaux de l’Ontario en 
2007-2008 ou 2008-2009, période durant 
laquelle l’AG à la naissance a été systéma-
tiquement enregistré dans la BDCP de l’ICIS. 
La cohorte de dérivation était composée 
d’un échantillon aléatoire de la moitié des 
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naissances vivantes survenues au cours 
de la même période. Cette cohorte a servi 
à créer un modèle prédictif fondé sur des 
caractéristiques infantiles. La cohorte de 
validation était formée de l’autre moitié des 
naissances et a servi à évaluer la capacité 
du modèle de dérivation à la naissance à 
prédire l’AG. Des études de simulation ont 
montré que la validation par échantillons 
fractionnés constitue une approche adaptée 
lorsque la taille de l’échantillon total est 
très grande, ce qui est le cas de notre étude 
(n = 260 657)9.

Nous avons exclu de notre échantillon toutes 
les mortinaissances et les naissances mul-
tiples. Afin de réduire l’influence des pos-
sibles erreurs de données et observations 
aberrantes, nous avons également exclu 
les catégories suivantes : les nouveau-nés 
venus au monde à 23 semaines complètes 
de gestation ou moins et ceux nés à 43 
semaines complètes de gestation ou davan-
tage; les nouveau-nés dont la combinaison 
du poids à la naissance et de l’AG était peu 
probable sur le plan clinique10; ceux dont 
le séjour à l’hôpital a duré plus de 90 jours; 
ceux dont l’AG, le poids à la naissance 
ou le sexe n’étaient pas enregistrés; les 
enfants nés de mères âgées de moins de 16 
ans ou de plus de 50 ans au moment de 
l’accouchement. Ont également été rejetées 
les observations aberrantes extrêmes de  
la distribution du poids à la naissance, c’est  
à dire les valeurs présentant un écart supérieur 
à deux fois ou plus l’intervalle interquartile11.

Variables

En Ontario, l’AG est estimé en grande partie 
au moyen de la datation par échographie 
en début de grossesse. Depuis 2002, les 
services d’archives médicales des hôpitaux 
enregistrent l’AG selon la meilleure inter-
prétation que fait le médecin traitant de 
l’ensemble des données cliniques qui figurent 
habituellement dans le dossier prénatal12,13. 
De plus, le sexe du nouveau né et son poids 
précis à la naissance sont enregistrés dans 
la BDCP de l’ICIS14. Nous avons déterminé 
les anomalies congénitales et les maladies de 
la prématurité selon les codes CIM-10-CA*15 
inscrits dans les 25 champs de diagnostic 
des dossiers médicaux (tableau 1).

Analyse statistique

La dérivation de l’estimation de l’AG s’est 
déroulée en deux étapes16. À l’aide de la 
cohorte de dérivation, nous avons effectué 
une série d’analyses de régression linéaire 
et utilisé l’âge gestationnel (en nombre de 
semaines complétées) comme variable 
dépendante et plusieurs variables choisies 
a priori comme variables indépendantes 
(tableau 2).

Nous avons d’abord modélisé l’AG en utilisant 
une fonction spline cubique restreinte du 
poids à la naissance avec quatre degrés de 
liberté17. Nous avons ajouté au modèle de 
base le sexe du nouveau-né, les anomalies 
congénitales et chromosomiques ainsi que 
les maladies de la prématurité (syndrome de 
détresse respiratoire, leucomalacie cérébrale 
néonatale ou hémorragie intraventriculaire, 
rétinopathie de la prématurité et entérocolite 
nécrosante). Les détails de ces variables sont 
présentés dans le tableau 2.

Nous avons créé des modèles prédictifs 
en multipliant les coefficients de chaque 
variable indépendante dans les modèles de 
dérivation par les valeurs spécifiques qui 
constituent le profil de chaque individu 
dans la cohorte de validation. Nous avons 
mis à l’épreuve chaque modèle prédictif en 
utilisant l’AG réel de la cohorte de valida-
tion comme variable dépendante et l’AG 
estimé comme variable indépendante, les 
AG étant arrondis au nombre de semaines 
complètes le plus proche. Pour mesurer 
la discrimination du modèle, nous avons 
calculé le coefficient de détermination (r2) 
et son intervalle de confiance (IC) à 95 %. 
Les modèles ont été validés pour la totalité 
de la cohorte de naissances et stratifiés 
selon le sexe du nouveau-né et selon le 
moment de la naissance (AG inférieur à 
37 semaines et AG égal ou supérieur à 37 
semaines). L’AG réel et l’AG estimé ont été 
représentés graphiquement selon leurs distri-
butions de fréquence respectives (figure 1).

Nous avons généré graphiquement le taux 
de vrais positifs du modèle dérivé (c.-à-d. 
la proportion de nouveau-nés dont l’AG réel 
correspond à l’AG dérivé, dont l’AG réel varie 
d’une semaine par rapport à l’AG dérivé ou 

dont l’AG réel varie de deux semaines par 
rapport à l’AG dérivé) sur l’axe des ordon-
nées et l’AG estimé sur l’axe des abscisses 
(figure 2).

Toutes les analyses ont été réalisées à l’aide 
du logiciel SAS (version 9.1, SAS Institute 
Inc., Cary, Caroline du Nord, États-Unis). 

Résultats

Il y avait 281 406 dossiers de nouveau-nés en 
2007-2008 et 2008-2009. Une fois exclues les 
mortinaissances, les naissances multiples et 
les observations aberrantes évidentes (7,4 %),  
notre ensemble de données contenait 260 657 
dossiers de naissances simples. Les caractéri-
stiques infantiles de la cohorte de dérivation 
et celles de la cohorte de validation étaient 
similaires (tableau 2).

Le modèle optimal comprenait une fonction 
spline cubique restreinte du poids à la nais-
sance, exprimé en kilogrammes, ainsi que 
le sexe du nouveau-né. Le coefficient de 
détermination (r2) pour ce modèle prédic-
tif était de 0,44 (IC à 95 % : 0,43 à 0,45). 
L’ajout au modèle d’une anomalie congé-
nitale ou chromosomique ou de maladies 
de la prématurité, ou encore la stratification 
selon le sexe du nouveau-né, n’ont eu aucune 
incidence appréciable sur le coefficient de 
détermination (tableau 3).

Lorsque les données ont été stratifiées selon 
le moment de la naissance, la capacité 
discriminative du modèle s’est révélée fai-
ble pour les enfants nés à terme (37 à 42 
semaines; r2 = 0,12; IC à 95 % : 0,12 à 0,13), 
mais bien meilleure pour les naissances 
avant terme (24 à 36 semaines; r2 = 0,67; 
IC à 95 % : 0,65 à 0,68) (tableau 3). L’ajout 
de caractéristiques au modèle des enfants 
nés avant terme, comme l’admission dans 
une unité néonatale de soins intensifs, la 
durée d’hospitalisation du nouveau-né, la 
prééclampsie maternelle ou hypertension 
gestationnelle et le mode d’accouchement, 
n’a pas amélioré le coefficient de détermi-
nation (données non présentées).

Jusqu’à environ 36 semaines de gestation, la 
concordance était élevée dans les courbes 

* Classification statistique internationale des maladies et des problèmes de santé connexes, dixième révision, améliorations canadiennes.
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de distribution de l’AG réel par rapport à l’AG 
dérivée, après quoi c’est une discordance 
marquée qui s’observait (figure 1). Dans le 
cas des naissances à terme, l’AG prédit ne  
permettait pas d’estimer correctement l’âge 
réel, particulièrement à 39 semaines, moment 
le plus fréquent de naissance (figure 1).

Le modèle de l’AG qui comprenait le sexe et 
le poids à la naissance du nouveau-né a eu 
une valeur prédictive positive de 34 % à 28 
± 1 semaine, de 67 % à 28 ± 2 semaines, 
de 47 % à 32 ± 1 semaine, de 74 % à 32 
± 2 semaines, de 60 % à 37 ± 1 semaine 
et de 85 % à 37 ± 2 semaines de gestation 
(figure 2).

Nous avons répété la validation en utilisant 
l’ensemble des données plutôt que les don-
nées de validation initiales seulement et les 
résultats sont demeurés les mêmes (données 
non présentées).

Analyse

Dans notre vaste étude de dérivation-valida-
tion portant sur une large population, le poids 
à la naissance et le sexe du nouveau-né pris 
ensemble ont permis d’obtenir une estima-
tion correcte de l’AG chez les enfants nés 
avant 37 semaines de gestation, mais pas 
chez les enfants nés à terme.

L’ajout de caractéristiques maternelles et 
infantiles supplémentaires n’a pas amélioré 
le coefficient de détermination de notre 
modèle chez les enfants nés avant terme. 
D’autres chercheurs ont obtenu des résultats 
semblables lorsqu’ils ont élaboré des courbes 
de poids à la naissance18.

Un modèle restreint fondé sur le poids à la 
naissance et le sexe du nouveau-né com-
porte certains avantages, en ce sens que les 
deux variables sont saisies et enregistrées 
dans pratiquement tous les établissements  
cliniques, ceux des pays pauvres comme 
ceux des pays riches, en plus d’être inscrites 
dans de vastes ensembles de données 
administratives alors que l’AG n’y est pas 
disponible. Il convient de souligner que le 
poids à la naissance et le sexe du nouveau-
né sont les deux variables principalement  
utilisées pour déterminer les valeurs de 
référence du poids à la naissance qui serviront 
à établir l’AG pour une population10,19,20. Par 

TABLEAU 2 
Caractéristiques des nouveau-nés vivants issus d’une grossesse unique dans la cohorte de 

dérivation (n = 130 328) et dans la cohorte de validation (n = 130 329), Ontario, 2007 à 2009

Caractéristiques du nouveau-né Cohorte de dérivation, 
n (%)

Cohorte de validation, 
n (%)

Sexe masculin 66 551 (51,06) 66 898 (51,33)

Âge gestationnel à la naissance

À terme, 37 à 42 semaines 122 723 (94,16)a 122 760 (94,19)b

Avant terme, 24 à 36 semaines 7 605 (5,84) 7 569 (5,81)

Bien avant terme, 24 à 27 semaines 187 (0,14) 206 (0,16)

Poids moyen à la naissance ± É-T, grammes 3 392 ± 531 3 392 ± 532

Poids à la naissancec 

< 2 500 grammes 5 715 (4,39) 5 797 (4,45)

≥ 2 500 grammes 124 613 (95,61) 124 532 (95,55)

Anomalies congénitales ou chromosomiquesd 5 655 (4,34) 5 677 (4,36)

Maladies de la prématuritéd,e 7 587 (5,82) 7 771 (5,96)

Syndrome de détresse respiratoire 7 474 (5,73) 7 681 (5,89)

Leucomalacie cérébrale néonatale ou 
hémorragie intraventriculaire néonatale 

206 (0,16) 207 (0,16)

Rétinopathie de la prématurité 111 (0,09) 112 (0,09)

Entérocolite nécrosante 62 (0,05) 62 (0,05)

Abréviations : CIM-10-CA, Classification statistique internationale des maladies et des problèmes de santé connexes, dixième 
révision, améliorations canadiennes; n, taille de l’échantillon; É-T, écart type.

aL’âge gestationnel moyen (± É-T) à la naissance dans ce groupe était de 39,2 (± 1,14) semaines. 
bL’âge gestationnel moyen (± É-T) à la naissance dans ce groupe était de 39,2 (± 1,15) semaines. 
cLe poids moyen à la naissance (± É-T) était de 3 392 ± 531 grammes dans la cohorte de dérivation et de 3 392 ± 532 grammes dans 
la cohorte de validation. 
dAnomalies congénitales ou chromosomiques et maladies de la prématurité déterminées en fonction des codes CIM-10-CA tirés des 
dossiers d’hospitalisation. 
eDe nombreux nouveau-nés pouvaient être atteints de plus d’une maladie de la prématurité. C’est pourquoi le total des pourcentages 
n’est pas égal à 100.

TABLEAU 1 
Codes CIM-10-CA utilisés pour déterminer les anomalies congénitales, les maladies de la 
prématurité, les naissances multiples et les mortinaissances dans l’étude portant sur les 

nouveau-nés vivants issus d’une grossesse unique, Ontario, 2007 à 2009

Variable BDCP de l’ICIS 
source du dossier

CIM-10-CA

Toute anomalie congénitale ou chromosomique Nourrisson Q00-Q99

Maladies de la prématurité Nourrisson

Entérocolite nécrosante P77

Syndrome de détresse respiratoire P22

Leucomalacie cérébrale néonatale ou hémorragie 
intraventriculaire néonatale 

P91.2, P52

Rétinopathie de la prématurité H35.1

Grossesse multiple Nourrisson Q89.4, Z38.3-Z38.8

Grossesse multiple Mère O30, O31, Z37.2-Z37.7, 
Z38.3-Z38.8, Z37.9.0

Mort intra-utérine Nourrisson P95

Mort intra-utérine Mère O36.4, Z37.1, Z37.4, Z37.7

Abréviations : BDCP de l’ICIS, Base de données sur les congés des patients de l’Institut canadien d’information sur la santé; 
CIM-10-CA, Classification statistique internationale des maladies et des problèmes de santé connexes, dixième révision, 
améliorations canadiennes.
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FIGURE 1 
Comparaison entre l’âge gestationnel prédit en fonction du sexe et du poids à la naissance du nouveau-né (ligne pleine) et l’âge gestationnel 

réel à la naissance (ligne pointillée), données de validation (n = 130 329)
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FIGURE 2 
Concordance entre l’âge gestationnel dérivé et l’âge gestationnel réel des nouveau-nés vivants issus d’une grossesse unique en Ontario,  
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conséquent, dans le cas où l’AG est absent 
des bases de données, nous recommandons 
l’utilisation des données sur le poids à la 
naissance et le sexe du nouveau-né pour 
estimer l’AG, et les chiffres sur le poids à la  
naissance obtenus localement pour construire  
les graphiques d’AG, notamment le 50e 
percentile du poids à la naissance sexo-
spécifique observé à chaque semaine d’AG. 
Les percentiles du poids à la naissance 
inférieurs (5e, 10e) et supérieurs (90e, 95e) 
pourraient également servir à exprimer la 
variabilité biologique de l’AG à un poids de 
naissance donné.

La faible corrélation que nous avons observée 
entre l’AG et le poids à la naissance après 36 
semaines de gestation est digne de mention, 
étant donné que 94 % des enfants issus d’une 

grossesse unique naissent à terme. La faible 
prédiction de l’AG à terme est due essen-
tiellement à la grande variabilité du poids 
à la naissance à mesure que l’AG aug-
mente. Par exemple, un graphique récent 
de poids à la naissance pour les nouveau-
nés canadiens de sexe masculin indiquait 
une différence d’au moins 1 100 grammes 
entre le 10e et le 90e percentile du poids 
à la naissance entre 37 et 41 semaines 
de gestation20. Cette dernière donnée 
témoigne de la grande variabilité du poids 
à la naissance dans l’intervalle « normal ». 
La meilleure prédiction de l’AG au cours 
des semaines de gestation précédentes 
témoigne d’une moins grande variabilité 
biologique. De plus, la pente du poids à la 
naissance est plus linéaire et plus forte aux 
AG inférieurs qu’à l’AG à terme20.

Limites 

Cette étude comporte des limites. Première-
ment, nous nous sommes appuyés sur les 
codes CIM-10-CA contenus dans une base 
de données administratives dans laquelle les 
mesures des nouveau-nés n’ont pas été 
effectuées aux fins de l’étude. Deuxièmement, 
comme nous n’avons inclus que les enfants 
vivants issus d’une grossesse unique, notre 
approche pourrait ne pas s’appliquer aux 
grossesses multiples. Malheureusement, les 
courbes pour une population des poids à 
la naissance applicables aux naissances 
multiples demeurent peu nombreuses21,22. 
Troisièmement, la base de données ne conte-
nait pas d’information sur d’autres facteurs 
associés à la durée de gestation et au poids 
du nouveau-né comme l’origine ethnique des  
parents, l’anthropométrie maternelle ou les  
comportements liés à la santé durant la 
grossesse, facteurs qui pourraient servir à 
l’élaboration de graphiques spécifiques des 
poids à la naissance23,24. L’inclusion de ces 
facteurs améliorerait certainement notre 
modèle prédictif25,26. Quatrièmement, nous 
avons fondé nos analyses sur l’estimation 
clinique de l’AG (qui s’effectue généralement 
au moyen d’une échographie de datation 
en début de grossesse), qui, on le sait, diffère 
de l’estimation basée sur la date des dernières 
règles12,13. Cette dernière mesure surestime les 
taux de naissance avant terme et après terme 
et présente des distributions bimodales de  
poids à la naissance entre 28 et 34 semaines 
de gestation20,25,27-29. Reproduire notre méthode 
de validation en utilisant cette estimation  
comme référence pourrait appauvrir sa capa-
cité de prédiction. Enfin, nous devons souligner 
que nos modèles n’ont pas été conçus pour 
estimer l’AG de nouveau-nés en particulier.

En conclusion, à défaut de données sur l’AG 
réel, il est possible d’estimer raisonnablement 
l’AG des nouveau-nés à l’échelle d’une popu-
lation comme variable continue jusqu’à 36 
semaines de gestation à l’aide du sexe et du 
poids à la naissance, et quoiqu’une incertitude 
importante soit inévitable, même après la 
prise en compte d’autres prédicteurs de l’AG.

Remerciements

L’étude a bénéficié du soutien de l’Institut de 
recherche en services de santé (IRSS), qui 
est financé par une subvention annuelle du 
ministère de la Santé et des Soins de longue 

TABLEAU 3 
Capacité discriminative d’un modèle créé d’après la cohorte de dérivation à prédire  

l’âge gestationnel à la naissance connu dans la cohorte de validationa

Groupe Variables du modèle
Coefficient de  

détermination, r2 
(IC à 95 %)b

Total (n = 130 329) Poids à la naissance et sexe 0,44 (0,43 à 0,45)

Poids à la naissance, sexe, anomalies congé-
nitales ou chromosomiques et maladies de la 
prématuritéc

0,45 (0,44 à 0,46)

Sexe

Masculin (n = 66 898) Poids à la naissance 0,46 (0,44 à 0,47)

Poids à la naissance, anomalies congénitales ou 
chromosomiques et maladies de la prématuritéc

0,47 (0,45 à 0,48)

Féminin (n = 63 431) Poids à la naissance 0,43 (0,41 à 0,44)

Poids à la naissance, anomalies congénitales ou 
chromosomiques et maladies de la prématuritéc

0,44 (0,42 à 0,45)

Terme de naissance

À terme, 37 à 42 semaines  
(n = 122 760)

Poids à la naissance et sexe 0,12 (0,12 à 0,13)

Poids à la naissance, sexe, anomalies congé-
nitales ou chromosomiques et maladies de la 
prématuritéc

0,13 (0,12 à 0,13)

Avant terme, 24 à 36 
semaines  
(n = 7 569)

Poids à la naissance et sexe 0,67 (0,65 à 0,68)

Poids à la naissance, sexe, anomalies congé-
nitales ou chromosomiques et maladies de la 
prématuritéc

0,68 (0,67 à 0,70)

Abréviations : CIM-10-CA, Classification statistique internationale des maladies et des problèmes de santé connexes, dixième 
révision, améliorations canadiennes; n, taille de l’échantillon.

aLes cohortes sont composées de nouveau-nés vivants issus d’une grossesse unique en Ontario en 2007-2008 et 2008-2009.

bLe poids à la naissance est modélisé selon une fonction spline cubique restreinte avec quatre degrés de liberté.

cSyndrome de détresse respiratoire, leucomalacie cérébrale ou hémorragie périventriculaire néonatales, rétinopathie de la 
prématurité, entérocolite nécrosante, selon les codes CIM-10-CA.
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durée de l’Ontario (MSSLDO). Les positions, 
résultats et conclusions de l’étude n’engagent 
cependant que les auteurs et sont indépendants 
des sources de financement. Ils ne représentent 
pas la position officielle de l’IRSS ou MSSLDO 
et ne devraient par être perçus comme tels. 
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L’influence des modèles d’organisation de soins de santé  
primaires sur l’expérience de soins de patients atteints  
de différentes maladies chroniques

Résumé

Objectifs : Déterminer dans quelle mesure l’expérience de soins varie selon les maladies 
chroniques et analyser la relation entre les modèles d’organisation de soins de santé 
primaires (SSP) et l’expérience de soins rapportée par des patients atteints de différentes 
maladies chroniques.

Méthodologie : Nous avons jumelé les résultats d’une enquête populationnelle et d’une 
enquête organisationnelle menées dans deux régions du Québec. Nous avons ciblé cinq 
groupes de maladies chroniques et les avons comparés à un groupe sans maladie chronique.

Résultats : L’accessibilité des soins est faible pour tous les groupes de maladies chroniques 
et présente peu de variation selon les maladies. Les modèles de contact et de coordination 
intégré sont les plus accessibles, tandis que le modèle à prestataire unique est le moins 
accessible. Les indices du processus et des résultats de soins sont beaucoup plus élevés que 
l’indice de l’accessibilité, et ce, pour tous les groupes. De plus, ils varient selon les maladies, 
les plus élevés se trouvant dans le groupe des facteurs de risque cardiovasculaires, et les 
plus faibles, dans le groupe des maladies respiratoires (patients âgés de 44 ans et moins). 
Toutefois, lorsqu’on passe du groupe des facteurs de risque aux groupes de maladies 
chroniques plus graves, on observe que le modèle de coordination intégré et le modèle 
communautaire affichent en général une meilleure performance quant au processus de soins, 
ce qui met en lumière le plus grand potentiel de ces deux modèles pour répondre aux 
besoins des personnes atteintes des maladies chroniques les plus graves dans le système 
de soins de santé canadien.

Introduction

Avec le vieillissement de nos populations, 
la prise en charge des maladies chroniques 
est devenue une préoccupation majeure des 
décideurs tout autant que des cliniciens1,2. 
Les systèmes de soins de santé doivent 

passer d’une approche orientée vers la 
maladie à une approche plus globale et com-
plète2-5. La prévalence élevée de comorbidités 
chez les personnes atteintes d’une maladie 
chronique constitue un argument convaincant 
en faveur de l’adoption d’approches axées sur 

la prise en charge des patients plutôt que sur 
la prise en charge des maladies1,5,6. En fait, 
seulement 10 % des malades chroniques  
ne sont atteints que d’une seule maladie,  
tandis que 60 % présentent au moins quatre  
maladies7. On peut donc soutenir que les 
soins de santé primaires offrent le contexte  
optimal pour la prise en charge des patients 
atteints de maladies chroniques4,8.

Dans plusieurs propositions, on a mis l’accent 
sur des approches de soins de santé primaires 
(SSP) qui préconisaient des soins axés sur le 
patient et qui soient à la fois plus accessibles 
et mieux coordonnés, soulignant par le fait 
même l’importance de la promotion de la 
santé et de la prévention des maladies9-11. 
Les modalités de soins comme celles 
proposées dans le « Chronic Care Model » et 
ses dérivés présentent un grand potentiel  
quant à l’atteinte de tels résultats12-14. 
Toutefois, on a moins porté attention au 
contexte organisationnel dans lequel ces 
modalités de soins sont mises en œuvre15. 
Ces modèles intégrés de soins aux malades 
chroniques ne précisent pas dans quel type 
d’organisation et selon quelles modalités 
organisationnelles de telles améliorations 
aux soins sont le plus susceptibles de se 
produire. Cependant, certains chercheurs 
ont exploré la relation entre les caractéri-
stiques structurelles des types de pratique 
de SSP et leur performance, notamment 
l’expérience de soins14,16,17. Une étude effec-
tuée récemment en Ontario a révélé que la 
prise en charge des maladies chroniques 
dans les centres de santé communautaire 
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TABLEAU 1 
Résultats de l’analyse factorielle de 23 variables de l’expérience de soins selon les répondants de l’enquête (N = 6 222)  

ayant une source habituelle de soins de santé primaires (SSP) (N = 473), Québec, 2003 2005

Expérience de soins Nombre  
de variables

Coefficient de fiabilité 
de Cronbach

Accessibilité de premier contact 4 0,579

Si le médecin qui prend la responsabilité de vos soins n’est pas disponible, vous pouvez rencontrer un autre 
médecin à votre clinique habituelle

Si vous avez besoin de consulter un médecin pour un nouveau problème de santé, vous consultez d’abord 
à votre clinique habituelle

Si vous avez besoin de voir un médecin dans la journée même pour un problème de santé comme de la 
fièvre ou un léger accident, vous consultez d’abord à votre clinique habituelle

Lorsque vous consultez un médecin à votre clinique habituelle, vous vous rendez directement sans 
prendre rendez vous

Processus de soins 14 0,848

Continuité d’affiliation

Vous voyez toujours le même médecin quand vous allez consulter à votre clinique habituelle

À votre clinique habituelle, vos antécédents médicaux sont connus 

À votre clinique habituelle, les médecins/le personnel sont au courant de tous les médicaments prescrits 
que vous prenez 

À votre clinique habituelle, vous pouvez être suivi pour un problème chronique, par exemple la haute 
pression (hypertension artérielle), le diabète, les maux de dos

Globalité

À votre clinique habituelle, le médecin prend le temps de vous parler de prévention et vous interroge sur 
vos habitudes de vie

À votre clinique habituelle, les médecins et le personnel vous aident à obtenir tous les soins dont vous 
avez besoin

À votre clinique habituelle, on tient compte de votre opinion et de vos préférences dans les soins que l’on 
vous offre

À votre clinique habituelle, on vous aide à évaluer les pour et les contre lorsque vous devez prendre des 
décisions concernant votre santé

À votre clinique habituelle, tout le personnel de la clinique répond clairement aux questions que vous posez

À votre clinique habituelle, les médecins passent assez de temps avec vous

Réactivité

Quand vous allez à votre clinique habituelle, vous sentez qu’on vous respecte

À l’accueil de votre clinique habituelle, on vous reçoit avec courtoisie

À votre clinique habituelle, on respecte votre intimité physique 

À votre clinique habituelle, les locaux sont agréables

Résultats des soins 5 0,849

Les services que vous recevez à votre clinique habituelle vous permettent de mieux comprendre vos 
problèmes de santé

Les services que vous recevez à votre clinique habituelle vous permettent de prévenir certains problèmes 
de santé avant qu’ils ne surviennent

Les services que vous recevez à votre clinique habituelle vous permettent de bien contrôler vos problèmes 
de santé

Les professionnels que vous voyez à votre clinique habituelle vous encouragent à suivre les traitements 
prescrits

Les professionnels que vous voyez à votre clinique habituelle vous aident à vous motiver à adopter de 
bonnes habitudes de vie comme cesser de fumer, manger plus sainement, etc.
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était supérieure à celle des autres types de 
pratique18. Dans une autre étude ontarienne,  
on a comparé deux modèles de prestation 
de SSP ayant pour principale différence le  
mode de rémunération des médecins, soit 
le paiement à l’acte bonifié dans un cas,  
et le paiement par capitation dans l’autre19. 
Néanmoins, peu d’études ont examiné les 
types de pratique de SSP comme des entités  
organisationnelles complexes14,17,20,21. De plus,  
à notre connaissance, aucune étude n’a porté 
sur les variations de l’expérience de soins 
selon les différentes maladies chroniques 
et les divers modèles d’organisation de SSP. 

Cet article vise à examiner dans quelle mesure 
l’expérience de soins varie selon les maladies 
chroniques et à analyser la relation entre les 
modèles d’organisation de SSP et l’expérience 
de soins rapportée par des patients atteints de 
diverses maladies chroniques.

Méthodologie

Devis de recherche

Notre étude consiste en deux enquêtes inter-
reliées. La première, une enquête population-
nelle, a été menée par téléphone en 2005 
auprès de 9 206 adultes (âgés de 18 ans ou  
plus) choisis au hasard dans deux régions du 
Québec. Pour veiller à ce que les 23 territoires 
soient localement représentés, l’échantillon 
a été stratifié de façon non proportionnelle. 
Par conséquent, toutes les analyses ont été 
effectuées à partir de données pondérées 
afin de tenir compte de cette caractéristique  
du plan d’échantillonnage. L’enquête a permis 
de documenter l’affiliation des répondants aux 
organisations de SSP, leur degré d’utilisation 
des services de santé, les attributs de leur 
expérience de soins et leur perception des 
besoins non comblés de soins de santé22,23.

Pour la deuxième enquête postale, 473 
organisations de SSP situées dans les deux 
mêmes régions du Québec ont répondu. 
Cette enquête a permis d’évaluer les aspects 
liés à la vision, à la structure, aux res-
sources et aux pratiques des organisations 
de SSP. Dans chacune des organisations, 
un informateur clé, habituellement un 
médecin désigné par ses collègues, a répo-
ndu au questionnaire. Afin de permettre 
l’établissement d’une liaison nominale 
entre les deux enquêtes, on a demandé aux 

répondants de l’enquête populationnelle 
d’indiquer leur source habituelle de SSP. 

Les taux de réponse ont atteint 64 % dans 
le cas de l’enquête populationnelle et 75 % 
dans le cas de l’enquête organisationnelle; 
89 % des répondants ont été jumelés à 
l’une des 473 organisations de SSP. Dans 
le cadre de cette étude, nous avons utilisé 
les réponses des 6 222 répondants ayant 
eu recours aux services visés au cours des 
deux années précédant l’étude (2003-2005) 
et ayant comme source habituelle de soins 
l’une des 473 organisations de SSP. Des 
renseignements supplémentaires au sujet 
des enquêtes sont disponibles ailleurs22-24.

Variables

Pour les besoins de l’analyse, nous avons 
opérationnalisé deux concepts complexes :  
l’expérience de soins et le modèle d’organ-
isation. À l’aide d’une analyse factorielle 
de 23 items tirés de l’enquête population-
nelle, nous avons construit trois indices 
de l’expérience de soins : l’accessibilité de 
premier contact, le processus de soins et les 
résultats perçus des soins. L’accessibilité 
de premier contact correspond à la facilité 
avec laquelle les personnes peuvent avoir 
accès aux services de santé et utiliser ces 
services, tandis que le processus de soins 
correspond à la continuité d’affiliation et 
de suivi, à la globalité et à la réactivité. 
La continuité d’affiliation et de suivi se 
rapporte aux conditions associées au fait 
d’avoir une source régulière de soins et à la 
capacité de cette source à prendre en charge 
les maladies chroniques. La globalité mesure 
la capacité de l’organisation à répondre à 
un large éventail de besoins exprimés par 
le patient; la réactivité s’attache au respect 
et à l’attention accordée à dignité de la 
personne, ainsi qu’aux aspects non tech-
niques des soins. Le tableau 1 présente les 
coefficients de fiabilité de Cronbach pour 
les trois indices de l’expérience de soins et 
pour les items qui composent ces indices.

Nous avons opérationnalisé les indices selon 
une approche qui mesure la performance en 
reclassant chaque item de catégories multi-
ples en variables dichotomiques (inférieur/
supérieur)25,26. Les réponses de la catégorie 
inférieure ont reçu la valeur 0 et celles de 
la catégorie supérieure ont reçu la valeur 1. 
Pour chaque indice, nous avons calculé la 

moyenne des scores dichotomisés et nous 
avons placé chaque indice sur une échelle 
de 0 à 10. Pour chacun des trois indices, 
nous avons créé une variable dichotomique 
en établissant un seuil de 7,5 fondé à la 
fois sur les distributions et sur le jugement 
d’un groupe de trois experts selon lequel 
un score de 7,5 ou plus représentait une 
meilleure performance, alors qu’un score 
de moins de 7,5 représentait une perfor-
mance plus faible, mais pas nécessairement 
mauvaise. Nous avons ensuite analysé les 
trois variables dichotomiques suivantes : 
accessibilité de premier contact (élevée/
faible), processus de soins (élevé/faible) et 
résultats perçus des soins (élevés/faibles).

Nous avons conceptualisé les organisations 
selon quatre dimensions : la vision, les 
ressources, la structure et les pratiques27. 
La vision fait référence aux représentations, 
valeurs et orientations partagées par les 
membres de l’organisation. Les ressources 
correspondent au nombre de profession-
nels, à la quantité et au type de plateaux 
techniques et aux technologies des com-
munications disponibles. La structure com-
prend les règles et le type de gouverne qui 
assurent la cohérence des organisations, 
sur le plan du fonctionnement interne aussi 
bien que des relations qu’elles entretiennent 
avec leur environnement. Finalement, les 
pratiques représentent les mécanismes cli-
niques et organisationnels qui soutendent 
la prestation des services27. En tout, nous 
avons associé 43 variables (décrites en  
détail ailleurs23) à ces dimensions. À partir 
de ces 43 variables, nous avons effectué 
une analyse de regroupement des 473 
organisations de SSP et nous avons obtenu 
une taxonomie de cinq modèles organisation-
nels : un modèle communautaire et quatre 
modèles professionnels, à savoir les modèles 
à prestataire unique, de contact, de coordina-
tion et de coordination intégré. (Ces modèles 
ont été décrits plus en détail ailleurs23.)

Le tableau 2 présente les caractéristiques 
des quatre dimensions des modèles. Une 
lecture de gauche à droite du tableau 2 
nous permet de constater que les modèles 
présentent des caractéristiques de plus en 
plus complexes, les modèles les plus com-
plexes étant les modèles professionnel de 
coordination intégré et communautaire. La 
figure 1 présente la correspondance entre 
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les types d’organisations de SSP qui exis-
tent actuellement dans les deux régions 
visées et les cinq modèles de la taxonomie.

Sélection des maladies

Comme nous l’avons déjà mentionné, nous 
avons utilisé les réponses des répondants 
qui avaient eu recours aux services visés 
au cours des deux années précédant 
l’étude (2003-2005) et qui avaient comme 

source habituelle de soins l’une des 473 
organisations de SSP (N = 6 222). Nous 
avons interrogé les répondants sur leur 
expérience de soins et leur avons demandé 
si un médecin leur avait déjà dit qu’ils 
étaient atteints d’une ou de plusieurs des 
maladies chroniques énumérées dans le 
questionnaire*. Les répondants étaient 
ensuite classés en fonction de la présence 
ou non d’une maladie chronique. Les 

personnes qui étaient atteintes d’une seule 
maladie étaient classées dans la catégorie  
correspondant à cette maladie. Celles qui  
étaient atteintes de plusieurs maladies 
chroniques étaient classées dans la premi-
ère catégorie figurant dans la liste de mala-
dies triées selon un ordre décroissant, 
comme l’indique le diagramme présenté 
dans la figure 2. Pour veiller à ce que le 
groupe sans maladie chronique (37,6 %) 

TABLEAU 2 
Organisations de soins de santé primaires (SSP) étudiées (N = 473), Québec, 2003-2005

Modèle professionnel de soins

Caractéristiques à prestataire unique de contact de coordination de coordination intégré communautaire

Vision (valeurs)

Responsabilité Clientèle** Personnes qui se 
présentent ***

Clientèle *** Population ** Population ***

Continuité – accessibilité NS Accessibilité > 
continuité ***

Continuité > 
accessibilité*

NS Continuité > 
accessibilité **

Travail d’équipe Pas important *** NS Important *** Important *** Important ***

Ressources

Présence de médecins Peu *** Moyen * Peu *** Beaucoup *** Beaucoup ***

Présence de 
professionnels

Peu *** Beaucoup *** Beaucoup *** Beaucoup *** Moyen ***

Plateaux techniques Très peu *** NS Moyen ** Beaucoup *** Moyen ***

Technologies de 
l’information et des 
communications

Très peu *** NS NS Beaucoup *** Beaucoup ***

Structure

Gouverne Prof. privée *** Prof. privée *** Prof. privée *** Prof. privée *** Publique ***

Rémunération des 
médecins

À l’acte *** À l’acte *** À l’acte *** À l’acte *** En fonction du temps ***

Collaboration à l’interne Aucune *** Non structurée ** Non structurée *** Structurée *** Structurée ***

Lien avec les soins 
primaires

NS Non ** Non * Oui *** NS

Lien avec les services 
spécialisés

NS Non * Non** Oui *** NS

Pratiques

Avec/sans rendez-vous Surtout sur 
rendez-vous***

Surtout sans 
rendez-vous ***

NS NS NS

Étendue des services Restreinte *** Restreinte ** Grande *** Très grande *** Très grande ***

Évaluation de la qualité Aucune *** Plus ou moins*** Plus ou moins  *** Plus *** Plus ***

Abréviations : N, taille totale de l’échantillon; NS, non significatif; p, signification statistique; prof., professionnelle

Différence de degré des caractéristiques au sein de chaque modèle. 
  * p ≤ 0,05 
 ** p ≤ 0,01 
*** p ≤ 0,001

* Problèmes cardiaques (maladie cardiaque ou insuffisance cardiaque), respiratoires (maladie pulmonaire obstructive chronique [MPOC], asthme), arthritiques 
(arthrite, arthrose, rhumatisme), facteurs de risque cardiovasculaires (hypertension, diabète, hypercholestérolémie) ou autre (maladie vasculaire périphérique, cancer).
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FIGURE 2 
Diagramme d’affectation des répondants de l’enquête à un groupe de maladies chroniques

Problèmes cardiaques (7,8 %)

Problèmes respiratoires (≥ 45 ans) (6,3 %)

Problèmes respiratoires (≤ 44 ans) (6,3 %)

Problèmes arthritiques (15,7 %)

Facteurs de risque cardiovasculaires (11,1 %)

Autres maladies chroniques (15,2 %)

Sans maladie chronique (37,6 %)
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FIGURE 1 
Correspondance entre les types d’organisations de soins de santé primaires (SSP) et les cinq modèles organisationnels, Québec, 2003 2005a

a Les pourcentages se lisent de la manière suivante : 100 des CLSC (bloc de gauche) appartiennent au modèle communautaire (bloc de droite)  
et ils constituent 100% de cette catégorie.

b CLSC : Centres locaux de services communautaires
c GMF : Groupes de médecine familiale
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ne comprenne aucun patient atteint d’une 
maladie chronique, les personnes souf-
frant d’une maladie chronique autre que 
celles visées par l’étude (15,2 %) ont été 
exclues des analyses. Les facteurs de risque 
cardiovasculaires comprennent le diabète, 
l’hypertension et l’hypercholestérolémie. 
Dans le cas des autres maladies chro-
niques, il n’était en général pas possible de 

faire des distinctions plus précises au sein 
de chaque catégorie.

Dans le but d’évaluer l’association entre 
les différents modèles d’organisation et 
l’expérience de soins des malades chro-
niques, nous avons effectué des régressions 
logistiques stratifiées des trois variables 
dichotomiques d’intérêt (accès, processus, 

résultats) pour chaque groupe de maladies 
chroniques. Pour toutes les analyses, nous 
avons utilisé l’âge, le sexe, le revenu et le 
niveau d’instruction comme covariables.

TABLEAU 3 
 Caractéristiques des répondants de l’enquête populationnelle (N = 6 222) selon le groupe de maladies chroniques, Québec, 2003-2005

Groupe de maladies chroniques, %

Caractéristique des répondants Tous les 
utilisateurs 

Sans maladie 
chronique

Facteurs  
de risque 

cardiovasculaires

Problèmes 
arthritiques

Problèmes 
respiratoires 

(≤ 44 ans)a 

Problèmes 
respiratoires 

(≥ 45 ans)b 

Problèmes 
cardiaques

Âge (ans)

18–39  35,3  53,8*  8,7*  8,3*  81,5  -  10,1*

40–54  31,0  34,8*  29,4  27,6  18,5  41,8  16,5*

55–69  21,5  9,4*  41,8*  37,8*  -  36,5  34,8*

70 et plus  12,2  2,0*  20,2*  26,3*  -  21,7  38,5*

Sexe

Homme  44,3  48,7*  56,9*  31,6*  37,7*  37,8*  46,8

Femme  55,7  51,3*  43,1*  68,4*  62,3*  62,2*  53,2

État de santé perçu

Mauvais/moyen  17,5  5,3*  19,2  25,9*  17,5  35,5*  39,5*

Bon  29,4  22,5*  37,0*  34,1*  37,7*  33,1  33,3

Excellent  53,1  72,2*  43,8*  40,0*  44,7*  31,4*  27,2*

Plus haut niveau de scolarité atteint

Primaire (moins que le 
secondaire)

 15,6  6,6*  20,5*  26,3*  7,7*  24,9*  34,4*

Diplôme d’études secondaires  32,7  32,4  35,1  33,1  32,7  32,7  31,9

Diplôme d’études 
postsecondaires

 24,1  27,5*  19,3*  19,6*  32,0*  25,1  17,1*

Diplôme universitaire  27,5  33,5*  25,1  21,0*  27,6  17,3*  16,5*

Revenu ($ CAN)

Moins de 15 000  11,9  9,3*  10,3  15,0*  13,2  17,0*  18,8*

15 000–34 999  31,2  26,3*  33,9  36,8*  24,0*  35,8  42,1*

35 000–74 999  34,5  37,0  34,4  30,9  38,2  31,1  28,3*

75 000 et plus  22,5  27,3*  21,4  17,3*  24,5  16,1*  10,7*

Modèle d’organisation correspondant à la source habituelle de soins

De contact  22,7  25,8*  19,2  20,6  26,0  21,9  20,8

De coordination  25,3  22,9  27,3  29,1  25,5  25,5  23,7

De coordination intégré  29,0  29,5  27,9  26,6  27,6  28,5  28,9

Communautaire  10,4  11,7  10,7  8,9  10,8  9,2  8,7

À prestataire unique  12,5  10,1*  14,8  14,7  10,1  14,8  17,9*

Abréviations : $CAN, dollars canadiens; N, taille totale de l’échantillon; p, signification statistique.

a La principale maladie dans ce groupe d’âge (≤ 44 ans) est probablement l’asthme.

b La principale maladie dans ce groupe d’âge (≥ 45 ans) est probablement la maladie pulmonaire obstructive chronique (MPOC).

* p ≤ 0,05; le groupe comprenant tous les utilisateurs sert de référence.
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Résultats

Caractéristiques individuelles et affiliation 
des répondants

Le tableau 3 présente les caractéristiques des 
répondants, notamment leur affiliation à un 
modèle communautaire ou professionnel de 
soins. Chaque groupe de maladie, y compris 
le groupe de personnes sans maladie chro-
nique, est comparé au groupe de référence 
formé de l’ensemble des utilisateurs. Si on les 
compare au groupe de référence, les personnes 
du groupe sans maladie chronique sont 
en général plus jeunes, en meilleure santé, 
de sexe masculin et plus instruites. Par 
ailleurs, le groupe des facteurs de risque 
cardiovasculaires comprend davantage de 
personnes plus âgées, de sexe masculin et 
moins instruites que le groupe de référence. 
Les groupes des problèmes arthritiques, 
respiratoires (personnes de 45 ans et plus) 
et cardiaques partagent certaines caractéri-
stiques : ils sont formés de personnes plus 
âgées, en moins bonne santé, moins instru-
ites et ayant un revenu moins élevé que 
celles du groupe de référence. Les groupes 
des problèmes arthritiques et respiratoires 
comprennent un pourcentage plus élevé 
de femmes. Les personnes du groupe des 
problèmes respiratoires (personnes de 44 
ans et moins) sont plus jeunes et, de façon 
générale, ont un niveau d’instruction et 
des revenus plus élevés.

On observe peu de variation entre les groupes 
de maladies quant à l’affiliation aux divers 
modèles d’organisation de SSP (tableau 3). 
On note toutefois une exception : si on les 
compare à l’ensemble des utilisateurs, les 
répondants du groupe sans maladie chro-
nique se concentrent davantage dans le 
modèle de contact et se retrouvent moins 
souvent dans le modèle à prestataire unique. 
Ce dernier attire plus que sa part de personnes 
atteintes de maladies cardiaques, et moins 
de personnes avec problèmes respiratoires 
(de 44 ans et moins). Mis à part ces différences, 
le pourcentage de personnes affiliées aux 
modèles d’organisation dans les différents  
groupes des maladies chroniques est sembla-
ble à celui qu’on retrouve pour l’ensemble 
des utilisateurs. Toutefois, le pourcentage 
d’utilisateurs de services qui identifient 
l’un des modèles comme étant leur source 
habituelle de soins varie considérable-
ment; il s’élève à 10,4 % pour le modèle 

communautaire et atteint 29,0 % pour le 
modèle de coordination intégré.

Lorsqu’on passe du groupe sans maladie 
chronique aux groupes des maladies car-
diaques (tableau 3), l’état de santé perçu 
a tendance à se détériorer, ce qui semble 
refléter un gradient croissant de gravité de 
la maladie.

Une analyse plus approfondie des états 
comorbides associés à ces maladies chro-
niques permet de confirmer ce degré 
croissant de gravité, puisque le nombre 
d’états comorbides associés à la maladie 
chronique principale augmente de façon 
constante lorsqu’on passe du groupe sans 
maladie chronique au groupe des maladies 
cardiaques (tableau 4).

L’expérience de soins selon la maladie

L’expérience de soins varie selon les diffé-
rentes maladies (tableau 5). L’accessibilité 
de premier contact présente le plus faible 
pourcentage de personnes ayant un score de  
7,5 et plus, ainsi que le moins de variation  
selon les maladies. Elle est légèrement 
inférieure chez les personnes du groupe 
sans maladie chronique, bien qu’il n’y ait 
aucune différence statistiquement significa-
tive entre chaque catégorie de maladies 
chroniques et l’ensemble des utilisateurs. 

Le processus de soins affiche un pourcentage 
plus élevé de personnes ayant un score de 
7,5 et plus ainsi qu’une plus grande varia-
tion selon les maladies que l’accessibilité de 
premier contact. Le groupe des problèmes 
respiratoires (personnes de 44 ans et moins) 
présente le pourcentage le moins élevé de 
personnes ayant un score de 7,5 et plus, un 
résultat qui est même inférieur à celui du 
groupe sans maladie chronique, tandis que 
le groupe des facteurs de risque cardiovas-
culaires obtient le pourcentage le plus élevé. 
Les résultats des soins affichent le même profil 
que le processus de soins : le pourcentage 
de personnes ayant un score de 7,5 et plus 
varie; il est beaucoup plus faible chez les 
personnes de 44 ans et moins atteintes de 
maladies respiratoires et il est plus élevé 
chez les personnes qui présentent des facteurs 
de risque cardiovasculaires.

Expérience de soins liée aux modèles 
d’organisation selon les différentes maladies

Le tableau 6 présente des rapports de cote 
(RC) avec des intervalles de confiance (IC) 
à 95 % pour les relations entre les modèles 
d’organisation et l’expérience de soins dans 
les différents groupes de maladies chroniques, 
le modèle professionnel de contact servant 
de référence. Les données ont été ajustées en 
fonction des caractéristiques des répondants, 
sauf dans le cas de l’état de santé perçu, 
qui était fortement corrélé avec les maladies 
chroniques visées par les analyses.

L’accessibilité de premier contact est meil-
leure pour les modèles de contact et de 
coordination intégré (RC > 1; limite inférieure 
de l’IC ≥ 1) et bien pire pour le modèle à 
prestataire unique (RC < 1; limite supé-
rieure de l’IC < 1) dans tous les groupes 
de maladies chroniques et le groupe sans 
maladie chronique. Le modèle communau-
taire figure également parmi les modèles 
les plus accessibles pour le groupe des 
problèmes arthritiques et les deux groupes 
d’âge avec problèmes respiratoires.

Les rapports de cote pour le processus de 
soins varient également selon le modèle 
d’organisation et la maladie. Le modèle de 
contact offre en général un processus de 
soins moins favorable que les autres modèles 
dans tous les groupes de maladies ainsi que 
dans le groupe sans maladie chronique, sauf 
en ce qui concerne le groupe des facteurs 
de risque cardiovasculaires et le groupe des 
maladies respiratoires (personnes de 44 ans 
et moins). Pour ces deux groupes, tous les 
modèles d’organisation autres que le modèle 
à prestataire unique affichent une expérience 
de soins moins favorable.

Les données relatives aux résultats des soins 
présentent le même profil que celles du 
processus de soins. Celles du groupe sans 
maladie chronique suivent de façon plus 
étroite le profil observé pour le processus 
de soins. Les autres données ressemblent à 
celles obtenues pour le processus de soins, 
mais la plupart d’entre elles ne sont pas 
statistiquement significatives.
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Discussion

Dans le cadre de cette étude, nous avons 
mis en lumière l’étendue des expériences 
de soins selon les maladies chroniques. 
Nous avons également exploré la relation 
entre les modèles d’organisation de SSP et 
l’expérience de soins afin de déterminer dans 
quelle mesure cette relation varie selon dif-
férents types de maladies chroniques. 

Deux constatations importantes ressortent 
de notre étude. Premièrement, l’accessibilité 
des soins est relativement faible pour tous 
les groupes de maladies chroniques ainsi 
que pour le groupe sans maladie chronique, 
et elle présente peu de variation selon les 
maladies. Les indices du processus de soins 
et des résultats des soins sont beaucoup 
plus élevés, et ce, pour tous les groupes. 
De plus, ils varient selon les maladies, les 

plus élevés se trouvant dans le groupe avec 
facteurs de risque cardiovasculaires et les 
plus faibles, dans celui avec maladies res-
piratoires (personnes de 44 ans et moins).

Deuxièmement, l’accessibilité de premier 
contact pour toutes les maladies chroniques 
est plus élevée dans les modèles de contact 
et de coordination intégré que dans les autres 
modèles. Inversement, l’accessibilité de 
premier contact est souvent plus faible chez 
les patients dont la source régulière de soins 
correspond aux modèles d’organisation de 
SSP à prestataire unique ou de coordination.

À l’opposé, pour le processus de soins et, 
dans une moindre mesure, les résultats des 
soins, le modèle à prestataire unique est 
associé à de meilleures performances que 
le modèle de contact pour tous les groupes 
(avec ou sans maladie chronique). Les 

patients qui présentent des facteurs de risque 
cardiovasculaires et des maladies respira-
toires (âgés de 44 ans et moins) rapportent 
un moins bon processus de soins pour 
tous les modèles, à l’exception de celui à 
prestataire unique, tandis que pour le groupe 
sans maladie chronique et les groupes des 
maladies arthritiques, respiratoires (person-
nes de 45 ans et plus) et cardiaques, tous 
les modèles sont supérieurs au modèle de 
contact. Le modèle communautaire est 
supérieur chez les patients plus âgés (45 ans 
et plus) atteints de maladies respiratoires, 
tandis que le modèle de coordination est 
supérieur chez les personnes atteintes de 
maladies cardiaques (tableau 6).

Ces constatations sur l’accessibilité méritent 
d’être expliquées de façon plus détaillée. 
Premièrement, dans notre étude, le pour-
centage de personnes ayant un score élevé 

TABLEAU 4 
Répondants de l’enquête populationnelle (N = 6 222) qui présentent des états comorbides associés à leur groupe de maladies chroniques

États comorbides en %

Groupe de maladies chroniques Problèmes 
cardiaques

Problèmes 
respiratoires

Problèmes 
arthritiques

Facteurs de risque 
cardiovasculaires

Autres problèmes 
de santé

Problèmes cardiaques 100,0 24,3 45,9 65,4 74,9

Problèmes respiratoires (≥ 45 ans)a - 100,0 50,0 38,9 67,2

Problèmes respiratoires (≤ 44 ans)b - 100,0 9,9 3,6 38,2

Problèmes arthritiques - - 100,0 39,1 51,1

Facteurs de risque cardiovasculaires - - - 100,0 39,9

Autres problèmes de santé - - - - 100,0

Sans maladie chronique - - - - -

Abréviation : N, taille totale de l’échantillon.

a La principale maladie dans ce groupe d’âge (≥ 45 ans) est probablement la maladie pulmonaire obstructive chronique (MPOC). 

b La principale maladie dans ce groupe d’âge (≤ 44 ans) est probablement l’asthme.

TABLEAU 5 
Répondants de l’enquête populationnelle (N = 6 222) ayant rapporté une meilleure expérience de soinsa selon le groupe de maladies chroniques

Groupe de maladies chroniques, en %

Expérience de soins Tous les 
utilisateurs

Sans maladie 
chronique

Facteurs  
de risque  

cardiovasculaires

Problèmes 
arthritiques

Problèmes 
respiratoires  
(≤ 44 ans)b 

Problèmes 
respiratoires  
(≥ 45 ans)c

Problèmes 
cardiaques

Accessibilité de premier contact  29,7  28,4  31,7  32,1  29,1  30,7  30,3

Processus de soins  61,4  54,7*  79,1*  69,0*  48,8*  71,5*  69,5*

Résultats des soins  56,8  52,4*  73,4*  62,5*  42,5*  63,9*  62,9*

Abréviations : N, taille de l’échantillon; p, signification statistique.

a Score de 7,5 sur 10 sur une échelle de 0 à 10 de scores dichotomisés.

b La principale maladie dans ce groupe d’âge (≤ 44 ans) est probablement l’asthme.

c La principale maladie dans ce groupe d’âge (≥ 45 ans) est probablement la maladie pulmonaire obstructive chronique (MPOC).

*p ≤ 0,05; le groupe comprenant l’ensemble des utilisateurs sert de référence
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(≥ 7,5 sur 10) pour l’accessibilité de premier 
contact à des SSP est plutôt faible (de 28,4 
à 32,1 %), peu importe leur état de santé, 
et ce pourcentage est beaucoup plus faible 
que celui des autres caractéristiques de 
l’expérience de soins (tableau 5). D’autres 
études ont également fait état de graves 
problèmes d’accessibilité aux services de 
SSP28-30. Bien que la variation entre les 
modèles soit minime, les analyses de régres-
sion logistique font ressortir deux résultats 
intéressants et contradictoires : le modèle 
à prestataire unique présente la moins 
grande accessibilité de premier contact, 
tandis que le modèle de contact présente 
la plus grande accessibilité peu importe 
l’état de santé. Puisqu’un pourcentage 
plus élevé de patients affiliés au modèle à 
prestataire unique que de patients affiliés au 
modèle de contact a un médecin régulier 
(94 % contre 64 %), il semble que le fait 
d’avoir un médecin régulier ne figure pas 
parmi les principaux facteurs favorisant 
l’accessibilité (figure 3)29,31-33. En ce qui con-
cerne cette dimension de l’expérience de 
soins, le fait d’avoir un médecin régulier 
ne semble donc pas être le seul facteur 
important pouvant expliquer la relation 
entre l’accessibilité de premier contact et 
les modèles d’organisation de SSP; cer-
tains attributs intrinsèques de ces divers 
modèles, comme la pratique de groupe, 
semblent également importants. Cela 
découle du fait que l’accès aux soins de 
santé est conceptualisé dans la présente 
étude comme étant l’accès du patient à 
un médecin généraliste en particulier,  
ainsi qu’à d’autres médecins si son médecin 
de famille est absent. De toute évidence, les 
médecins qui exercent en solo ne répondent 
pas à cette vision élargie de l’accessibilité 
de premier contact. Inversement, le modèle 
de contact possède des caractéristiques 
intrinsèques qui favorisent l’accessibilité 
de premier contact (tableau 2).

Si on les compare à l’accessibilité de premier 
contact, le processus de soins et, dans une 
moindre mesure, les résultats des soins 
affichent des pourcentages beaucoup plus 
élevés de personnes ayant des scores élevés 
pour toutes les maladies. On constate égale-
ment une plus grande variation entre les 
maladies, le groupe des maladies respiratoires 
(personnes de 44 ans et moins) présentant 
le pourcentage le plus faible et le groupe 
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des facteurs de risque cardiovasculaires, 
le plus élevé (tableau 5). Ces différences 
pourraient refléter le fait que dans le groupe 
des maladies respiratoires (personnes de 
44 ans et moins), moins de patients ont un 
médecin régulier (63 %) que dans le groupe 
des facteurs de risque cardiovasculaires 
(93 %) (figure 4). Les patients du groupe 
des maladies respiratoires (personnes de 44 
ans et moins) sont également plus jeunes 
que ceux du groupe des facteurs de risque 
cardiovasculaires (tableau 3). Des études 

ont révélé que les patients plus âgés et les 
patients ayant un médecin régulier sont 
plus nombreux à rapporter avoir vécu une 
expérience de soins favorable29,31,32. Si on le 
compare à l’accessibilité, le processus de 
soins obtient un résultat beaucoup plus 
élevé pour les patients de tous les groupes 
de maladies qui sont affiliés au modèle de 
SSP à prestataire unique (tableau 6). 

Les deux modèles de coordination et le 
modèle communautaire affichent aussi un  

meilleur processus de soins et de meilleurs  
résultats de soins que le modèle de contact 
pour le groupe sans maladie chronique et les 
groupes des maladies arthritiques et respira-
toires (personnes de 45 ans et plus) (tableau 
6). Cela indique qu’au moins pour ces 
trois groupes, les modèles d’organisation 
influent sur ces aspects de l’expérience de 
soins, bien qu’une partie de cette influence 
puisse être attribuable à l’âge des patients 
et au fait d’avoir un médecin régulier. 
Toutefois, cette explication ne convient pas 

FIGURE 3 
Pourcentage de répondants de l’enquête (N = 6 222) ayant un médecin régulier selon le modèle d’organisation  

correspondant au type de pratique de ce médecin

* p ≤ 0,05; le groupe comprenant tous les utilisateurs sert de référence.
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FIGURE 4 
Pourcentage de répondants de l’enquête (N = 6 222) ayant un médecin régulier selon le groupe de maladies chroniques

* p ≤ 0,05; le groupe comprenant tous les utilisateurs sert de référence.
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pour le groupe de patients plus jeunes sans 
maladie chronique, dans lequel le pour-
centage de personnes ayant un médecin 
régulier est plus faible. Finalement, ces 
deux facteurs — l’âge et le fait d’avoir un 
médecin régulier — expliquent probable-
ment l’absence de relation, chez le groupe 
de patients plus jeunes atteints d’une maladie 
respiratoire, entre les modèles et l’expérience 
de soins, sauf en ce qui concerne le modèle 
à prestataire unique. Ces constatations 
semblent indiquer une interaction possible 
entre l’âge et le fait d’avoir un médecin 
régulier, une interaction que nous n’avons 
pas explorée plus avant. Le profil divergent 
que nous avons observé pour le groupe des  
facteurs de risque cardiovasculaires est dif-
ficile à expliquer. En fait, on pourrait s’attendre 
à ce que l’âge et le fait d’avoir un médecin  
régulier contribuent à une meilleure expé-
rience de soins que celle vécue dans le 
modèle de contact. L’absence de différence 
entre les modèles reflète probablement le fait 
que les patients qui présentent des facteurs 
de risque cardiovasculaires sont moins sen-
sibles aux caractéristiques différentielles 
des modèles de SSP et voient leurs besoins 
satisfaits de façon équivalente par les 
divers modèles d’organisation. Il est égale-
ment plausible que ces patients présentent 
moins de symptômes et qu’ils aient ainsi 
moins besoin de soins médicaux soutenus. 
Cette hypothèse devra être vérifiée dans le 
cadre d’autres analyses.

De façon générale, le modèle professionnel  
de coordination intégré et le modèle com-
munautaire ressortent comme étant ceux 
qui, généralement, performent le mieux, 
qu’il s’agisse de l’expérience de soins, de 
l’accessibilité, du processus de soins ou des 
résultats des soins, et ce, pour la plupart 
des groupes. Il convient de noter que ces 
deux modèles montrent un processus de 
soins plus favorable pour les groupes de 
maladies plus graves, comme les maladies 
cardiaques, respiratoires (personnes de  
45 ans et plus) et arthritiques. Comme nous 
l’avons déjà mentionné, ces maladies plus 
graves sont également accompagnées d’un 
plus grand nombre d’états comorbides; une 
approche globale et intégrée est donc néces-
saire afin de répondre aux divers besoins. 
C’est pourquoi le modèle de coordination  
intégré et le modèle communautaire sont 
particulièrement adaptés pour relever le défi 

croissant que pose la prise en charge des 
maladies chroniques.

Bien que les données relatives au processus 
de soins affichent un profil semblable à 
celles des résultats des soins, la plupart de 
ces dernières ne sont pas statistiquement 
significatives. Cela pourrait s’expliquer par 
un manque de puissance statistique, mais 
aussi par le manque de spécificité de nos 
indicateurs de résultats, qui sont en grande 
partie liés à la prévention. La relation ténue 
entre le processus de soins et les résultats 
des soins est souvent observée dans les 
études portant sur l’expérience de soins et 
la continuité34.

Finalement, nos conclusions doivent aussi être 
interprétées à la lumière de l’importance 
relative des cinq modèles d’organisation de 
SSP présentés. Comme on peut le voir dans 
le tableau 3, les trois modèles profession-
nels que sont les modèles de contact, de 
coordination et de coordination intégré 
partagent plus de 75 % de l’ensemble de  
l’utilisation, tandis que les modèles commu-
nautaire et à prestataire unique représen-
tent à peine plus de 10 % chacun. De plus, 
le modèle à prestataire unique est un modèle 
d’organisation de SSP en déclin, tandis que 
le modèle communautaire n’a pas démon-
tré sa capacité à se développer au-delà 
de son niveau actuel. Par conséquent, les 
améliorations notables à notre système de 
soins de santé devraient provenir des trois 
modèles professionnels les plus utilisés, ce 
qui pourrait se faire soit en amenant ces 
derniers à ressembler davantage au modèle 
le plus performant, que nous avons iden-
tifié dans la présente étude comme étant 
le modèle de coordination intégré, soit en 
établissant des réseaux au sein desquels 
chacun des modèles remplirait des fonc-
tions particulières et complémentaires 
d’une manière coordonnée et intégrée.

Points forts et limites

Notre étude comporte certaines limites. 
D’abord, en raison de la nature transversale de 
l’étude, il est difficile d’établir des liens de cau-
salité entre les modèles de soins et l’expérience 
de soins rapportée au cours des deux années 
précédentes. De plus, le biais de rappel peut 
limiter l’exactitude et la fiabilité des données 
recueillies sur l’expérience de soins.

L’autodéclaration des maladies chroniques 
constitue une autre limite. Même si la for-
mulation de la question faisait référence à 
la validation du diagnostic par un médecin 
(« Est ce qu’un médecin vous a déjà dit que 
vous faites du diabète? »), la réponse est tou-
jours limitée par l’interprétation subjective 
du répondant et par sa capacité à rapporter 
avec exactitude des renseignements de nature 
médicale. De même, il a été impossible 
d’obtenir une plus grande spécificité diag-
nostique. Par exemple, nous avons divisé le 
groupe des maladies respiratoires en deux 
catégories d’âge, en tenant pour acquis que 
les personnes de 44 ans et moins déclaraient 
principalement être atteintes d’asthme, tandis 
que celles de 45 ans et plus souffraient prin-
cipalement de MPOC, mais nous n’avons pas 
été en mesure de valider ces hypothèses.

En outre, le fait de classer les maladies dans 
des catégories mutuellement exclusives a pour 
effet d’ajouter davantage d’états comorbides 
dans les catégories apparaissant en premier 
dans l’échelle. Cette façon de faire accroît 
par le fait même l’hétérogénéité de ces 
catégories. Cependant, compte tenu de la 
corrélation entre l’état de santé perçu et les 
catégories de maladies chroniques, nous 
considérons que l’ordre d’inclusion des 
catégories de maladies représente avec 
justesse le degré décroissant de gravité. 
Toutefois, puisqu’il s’agit d’une mesure de 
prévalence d’un diagnostic et non d’une 
véritable mesure de l’état de santé, nous ne 
pouvons prétendre avoir pleinement pris 
en compte la gravité de la maladie et son 
effet potentiel sur l’expérience de soins. 
Finalement, l’autosélection des patients dans 
les différents modèles d’organisation de soins 
primaires ne peut être complètement écartée.

Notre étude comporte aussi certains points 
forts. En nous appuyant sur un vaste 
échantillon de l’ensemble de la population 
des deux régions les plus peuplées du 
Québec et en envoyant un questionnaire 
à toutes les organisations de SSP de ces 
deux régions, nous avons pu jumeler 89 % 
des répondants à l’une ou l’autre des 473 
organisations de SSP étudiées.
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Conclusion

Les résultats de notre étude révèlent que 
les divers modèles d’organisation de SSP 
affichent des performances différentes 
selon les maladies chroniques étudiées. 
L’accessibilité des soins obtient le résultat le 
plus faible pour tous les groupes de maladies 
chroniques et affiche peu de variation selon 
les maladies. Les modèles de contact et de 
coordination intégré sont les plus acces-
sibles, tandis que le modèle à prestataire 
unique est le moins accessible. Les indices 
du processus de soins et des résultats des 
soins sont beaucoup plus élevés que l’indice 
de l’accessibilité, et ce, pour tous les groupes. 
De plus, ils varient selon les maladies, les 
plus élevés se trouvant dans le groupe des 
facteurs de risque cardiovasculaires, et les 
plus faibles, dans le groupe de patients 
plus jeunes (44 ans et moins) atteints de 
maladies respiratoires. Le modèle de con-
tact semble être le meilleur sur le plan 
de l’accessibilité, tandis que le modèle à 
prestataire unique serait le meilleur en 
ce qui a trait au processus de soins. Ces 
deux modèles comportent néanmoins 
d’importantes limites lorsqu’on s’attarde 
aux autres aspects de l’expérience de soins. 
Dans le cas des maladies chroniques plus 
graves, le modèle de coordination intégré  
et le modèle communautaire offrent en géné-
ral un meilleur processus de soins et, par 
conséquent, risquent davantage de satisfaire 
aux conditions essentielles à la mise en 
œuvre fructueuse du modèle de soins aux 
malades chroniques. Le modèle de coordi-
nation intégré ressort tout particulièrement 
comme étant le modèle le plus complet; 
il obtient des scores plus élevés pour 
l’accessibilité et le processus de soins pour 
presque toutes les maladies chroniques 
et il présente un degré élevé d’utilisation 
des services. En ce sens, ce modèle recèle 
probablement le plus grand potentiel pour 
instaurer des changements importants 
dans notre système de soins de santé.
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Évaluation des obstacles empêchant l’accès aux denrées chez les 
habitants de Cobourg (Ontario) en situation d’insécurité alimentaire

Résumé

Introduction : Les personnes à faible revenu sont les plus vulnérables à l’insécurité alimentaire; 
elles sont ainsi nombreuses à se tourner vers les programmes communautaires ou caritatifs 
d’aide alimentaire afin de bénéficier de denrées gratuites ou à faible coût. Cette évaluation 
des besoins vise à mieux connaître les obstacles à l’accès aux programmes d’aide alimentaire, 
les solutions envisageables pour améliorer l’accès aux denrées, les obstacles à la consommation 
de fruits et de légumes et les solutions envisageables pour augmenter celle-ci chez les personnes 
en situation d’insécurité alimentaire vivant à Cobourg (Ontario).

Méthodologie : Nous avons réalisé auprès de clients des programmes d’aide alimentaire 
des entrevues individuelles structurées comportant surtout des questions ouvertes.

Résultats : Les clients des programmes d’aide alimentaire ont indiqué que les obstacles à 
l’utilisation des services étaient le manque de moyens de transport et le fait que ces programmes 
offraient des quantités d’aliments insuffisantes ou avaient des heures d’ouverture peu pratiques. 
Ils ont également fait état d’un manque de fruits et de légumes à la maison et du fait que 
leur revenu était un obstacle à la consommation de ces aliments. Ils ont suggéré la mise en 
place d’un programme d’achat en grande quantité de fruits et légumes produits localement 
et le recours aux jardins communautaires, ce qui contribuerait à améliorer leur consommation 
de ces aliments.

Discussion : Grâce à une collaboration avec les partenaires communautaires, la plupart des 
obstacles cités pourraient être levés et les solutions mentionnées mises en place, ce qui aiderait 
les personnes à faible revenu à progresser vers la sécurité alimentaire.

Introduction 

Le lien entre faible revenu et santé a été établi 
à maintes reprises : les personnes dont les 
conditions socio-économiques sont les plus  
défavorables sont vulnérables aux maladies 
chroniques, notamment les cardiopathies,  
le diabète, les maladies respiratoires chro-
niques et le cancer, et risquent de mourir 
prématurément1-13. Selon plusieurs études, 

le revenu exerce une influence considérable 
sur l’accessibilité aux denrées, laquelle 
à son tour influe sur la consommation de 
nourriture, en particulier des aliments 
nutritifs nécessaires pour rester en bonne 
santé14-19. Les personnes qui, pour des 
raisons physiques ou économiques, ont 
difficilement accès à des aliments sains, 
nutritifs et acceptables pour elles sont dites 

en situation d’insécurité alimentaire20-21. Ce 
sont les personnes à faible revenu qui sont les 
plus vulnérables à l’insécurité alimentaire : 
familles monoparentales, prestataires de 
l’aide sociale, locataires, sans abri, travail-
leurs pauvres, chômeurs, travailleurs non 
qualifiés et semi qualifiés, personnes ayant 
des besoins en alphabétisation, personnes 
atteintes de maladie mentale ou de toxi-
comanie, parents d’adolescents et personnes 
ayant une déficience22.

En Ontario, 47,2 % des ménages gagnant 
moins de 10 000 $ avant impôt souffrent 
d’insécurité alimentaire, contre seulement 
1,8 % des ménages de la catégorie de revenu 
supérieure, 5,2 % de ceux de la catégorie 
moyenne supérieure et 14,4 % de ceux de  
la catégorie moyenne23. Les personnes en situ-
ation d’insécurité alimentaire se tournent 
soit vers les programmes d’alimentation 
offerts dans la collectivité, comme les jardins 
communautaires ou les cuisines collec-
tives, soit vers les programmes offerts par 
des organismes caritatifs, par exemple les  
banques alimentaires, ou encore utilisent 
ces deux sources pour recevoir des aliments  
gratuits ou à faible coût, ce qui diminue 
un peu leur fardeau financier. 

L’objet de cette évaluation des besoins est de 
recueillir, auprès des résidents de Cobourg 
(Ontario) en situation d’insécurité alimentaire, 
de l’information sur les éléments suivants :  
les obstacles à l’accès aux programmes ali-
mentaires proposés par la collectivité ou par 
des organismes caritatifs; les solutions 
envisageables pour améliorer l’accès aux 
denrées; les obstacles à la consommation de 
légumes et de fruits et enfin les solutions 
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envisageables pour augmenter la consom-
mation de légumes et de fruits. 

Contexte

Cobourg est situé en Ontario, à environ 
110 kilomètres à l’est de Toronto. C’est le 
plus important centre urbain du Comté de 
Northumberland, majoritairement rural. 
En 2006, sa population s’élevait à 18 210  
habitants, la majorité ayant plus de 25 ans24. 
On y comptait 5 235 familles, dont 18 % 
monoparentales24. Le taux de chômage y était 
de 6,7 % (il est de 6,4 % pour l’Ontario)24. 
Environ 7 % de la population de Cobourg 
avait un faible revenu avant impôt24.

Cobourg est desservi par un réseau de trans-
port en commun qui compte deux lignes 
d’autobus à itinéraire fixe. On y trouve quatre 
magasins de grandes chaînes d’alimentation, 
dont deux sont des magasins à prix réduit. 
La ville compte une banque alimentaire, 
un programme de repas du midi gratuits, 
un jardin communautaire et quelques 
organisations communautaires caritatives 
gérant les dons de nourriture distribués 
gratuitement aux personnes en situation 
d’insécurité alimentaire. La banque alimen-
taire est ouverte le mercredi et le vendredi 
matin pendant trois heures, et chaque cli-
ent peut bénéficier de ses services deux 
fois par mois. Le programme de repas du 
midi gratuits est offert tous les jours de la 
semaine pendant une heure à toute personne 
dans le besoin. Les organisations commu-
nautaires caritatives offrent les services liés 
aux dons de nourriture durant leurs heures 
normales d’ouverture. 

Méthodologie 

Nous avons utilisé un échantillon de conve-
nance pour recueillir de l’information auprès 
d’adultes ayant utilisé au moins une fois 
les services de banques alimentaires ou de 
programmes de counseling. 

Les répondants potentiels ont été recrutés  
grâce à deux organisations non gou-
vernementales locales qui gèrent des 
programmes caritatifs d’aide alimentaire, 
mais dont le mandat principal n’est pas de 
fournir de la nourriture. Notre choix s’est 
arrêté sur ces programmes parce qu’ils sont 
offerts dans des quartiers sûrs et accueil-
lants, ce qui a facilité le recrutement des 

répondants et la réalisation des entrevues. De 
plus, ces deux organisations s’adressent 
non seulement aux personnes susceptibles 
d’utiliser tous les programmes caritatifs  
d’aide alimentaire disponibles, mais également 
à un éventail plus large de personnes en 
situation d’insécurité alimentaire. Quatre 
membres d’un comité local sur la sécurité 
alimentaire se sont portés volontaires pour 
suivre une formation afin d’effectuer les 
entrevues. On a posé des affiches dans 
les établissements choisis pour faire 
connaître notre étude d’évaluation des 
besoins. Nous avons utilisé deux stratégies  
d’échantillonnage : sur l’un des sites, deux 
des enquêteurs ayant reçu une formation 
approchaient les clients du programme 
d’aide alimentaire en lisant un texte standard; 
sur l’autre site, une personne connaissant 
bon nombre des clients du programme 
a facilité le recrutement des répondants. 
Dans les deux cas, la participation était 
volontaire. On expliquait aux participants 
potentiels l’objet de l’évaluation des besoins 
et on les assurait de la confidentialité du 
processus; ils donnaient leur consentement 
verbalement. Chaque participant était 
ensuite invité à s’installer dans un endroit 
calme ou dans un local indépendant, où deux 
intervieweurs procédaient à l’entrevue à partir 
du guide d’entrevue. Au total, 35 entrevues ont 
été réalisées, et les répondants ayant complété 
le processus ont reçu une lettre d’information 
décrivant notre évaluation des besoins et les 
modalités de leur consentement. 

Le guide d’entrevue contenait des questions 
structurées et ouvertes et plusieurs questions 
fermées. Il avait été examiné par un membre 
du comité local de sécurité alimentaire et 
du personnel de l’unité de santé et avait fait 
l’objet d’un essai pilote auprès d’un échan-
tillon de clients d’une banque alimentaire 
dans une autre municipalité. Les questions 
portaient sur les obstacles à l’utilisation 
des programmes d’aide alimentaire et les  
solutions envisageables pour améliorer l’accès 
à de tels programmes; sur les obstacles à la 
consommation de fruits et de légumes et 
les solutions envisageables pour augmenter 
la consommation de ces aliments, et enfin 
sur ce que signifiait, pour les répondants, 
le fait d’avoir suffisamment de nourriture. 
Les intervieweurs consignaient les mots clés, 
les expressions utilisées et les explications 
formulées par les répondants, notant en 

même temps leur langage corporel pour 
détailler le contexte de chaque réponse. 
Ils confirmaient la fiabilité des données 
consignées en répétant périodiquement la 
réponse, afin de s’assurer d’avoir bien compris 
et interprété ce qu’avait dit le répondant. 

À la fin de chaque journée, tous les inter-
vieweurs faisaient un bilan des réponses 
écrites et de ce qu’ils avaient pensé, ressenti 
et perçu à propos de chaque entrevue. 

Le protocole d’évaluation des besoins a été 
jugé conforme aux normes éthiques du Bureau 
de santé du district d’Haliburton, Kawartha 
et Pine Ridge. 

Analyse des données 

Nous avons analysé qualitativement toutes 
les réponses aux questions ouvertes ainsi 
que toutes les notes prises lors des entrevues 
pour les questions ouvertes et fermées grâce 
à la méthode de l’analyse du cadre25. Il s’agit 
d’une méthode qualitative qui se prête  
particulièrement bien aux études caractérisées 
par des questions précises, un échéancier 
limité, un échantillon de convenance et des  
objectifs a priori, du type des obstacles et des 
possibilités évalués dans le cadre de notre 
étude26. On a séparé les comptages et les 
calculs de pourcentages pour chaque ques-
tion fermée et les données personnelles. 
Les données ont été analysées durant le pro-
cessus de collecte d’information et à l’issue 
de celui ci, ce qui a permis au chercheur prin-
cipal de déterminer à quel moment le point 
de saturation des données avait été atteint. 

Les réponses à toutes les questions de 
l’entrevue et les notes correspondantes ont 
été saisies dans un tableau en format 
Microsoft Word en utilisant la méthode 
de La Pelle27. Les données ont été codées 
au moyen d’un cadre thématique élaboré 
antérieurement à partir des objectifs de 
l’évaluation des besoins25. Les expressions 
indicatrices d’obstacles ou de possibilités 
ont été identifiées par des couleurs et des  
polices de caractère différentes, puis un 
document distinct a été créé pour les 
regrouper28. Elles ont été triées en différentes 
catégories : 1) obstacles et possibilités, selon 
le numéro de la question correspondante et 
la référence aux programmes d’aide ali-
mentaire en général; 2) raison du recours 
aux programmes d’aide alimentaire plus 
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TabLeau 1 
Caractéristiques des répondants (N = 35) qui ont pris part à l’entrevue d’évaluation des besoins sur les obstacles à l’accès  

aux programmes alimentaires et à la consommation de fruits et de légumes

groupe Nombre de répondants  
n

Pourcentage de répondants  
%

Sexe

Femmes 31 89

Hommes 4 11

Âge

18–29 ans 5 14

30–39 ans 12 34

40–49 ans 12 34

50–59 ans 5 14

60–69 ans 1 3

70 ans et plus 0 0

Lieu de résidence 

Cobourg 30 86

Extérieur de Cobourg 5 14

Approche utilisée pour le recrutement

Les intervieweurs ont sollicité directement les répondants potentiels 9 26

Les intervieweurs ont été présentés aux répondants potentiels par une personne  
qui les connaissait 

26 74

Enfants dans le ménagea

Aucun 12 34

Enfants de 12 ans et moins 18 51

Enfants de 13 à 18 ans 10 29

Nombre de personnes travaillant dans le ménage 

0 13 37

1 15 43

2 5 14

3 2 6

Source des revenus du ménageb

Ontario au travail 10 29

Programme ontarien de soutien aux personnes handicapées 11 31

Supplément de revenu de l’Ontario pour les familles travailleuses ayant des frais  
de garde d'enfants

5 14

Programme de prestations d’invalidité du Régime de pensions du Canada (PPIRPC) 0 0

Régime de pensions du Canada (RPC) 3 9

Sécurité de la vieillesse 2 6

Régime d’aide financière aux étudiantes et étudiants de l’Ontario 0 0

Emploi régulier 22 63

Assurance-emploi (AE) 22 63

Indemnités de la Commission de la sécurité professionnelle et de l’assurance contre 
les accidents du travail (CSPAAT) 

0 0

Autre 2 6

Aucun revenu 0 0

a Certains ménages comptent des enfants appartenant aux deux groupes d’âge (moins de 12 ans, 13 à 18 ans); dans ces cas-là, la somme des pourcentages est supérieure à 100.

b Certains ménages ont plus d’une source de revenus; dans ces cas-là, la somme des pourcentages est supérieure à 100.
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d’une fois par mois; 3) consommation de 
légumes et de fruits. On a ensuite analysé 
ces regroupements afin d’y déceler des 
sous-thèmes. 

La question du texte standard de l’entrevue 
« Que signifie pour vous “avoir assez de 
nourriture”? » ne s’intégrait pas au cadre 
a priori. Elle permettait plutôt d’établir le 
contexte et la signification de l’insécurité 
alimentaire telle qu’elle était vécue localement 
par les individus et les ménages. Pour cette 
question, des thèmes ont donc été élaborés 
en fonction des données sans passer par 
un cadre a priori. 

Deux chercheurs ont analysé toutes les 
données brutes de manière indépendante 
à partir du même cadre, et un troisième a 
réexaminé leur analyse. Les trois chercheurs 
ont discuté de toutes les divergences relevées 
afin de parvenir à un consensus au sujet 
des catégories. 

Résultats 

Le tableau 1 indique les caractéristiques des 
répondants et la composition de leur ménage. 

Sur les 35 répondants qui ont pris part à 
l’entrevue, 43 % ont déclaré que, s’il n’y avait 
pas de restriction, ils souhaiteraient profiter 
des programmes d’aide alimentaire une fois 
par semaine (données non indiquées). Tous 
les répondants ont affirmé qu’ils aimaient 
manger des légumes, 97 % ont déclaré 
aimer les fruits. Ils n’ont été que 23 % à dire 
qu’ils pouvaient manger autant de fruits et 
de légumes qu’ils le désiraient. 

Les obstacles à l’utilisation des programmes 
d’aide alimentaire

L’obstacle le plus fréquemment mentionné 
par les répondants était le transport, puisque 
14 répondants (40 %) n’avaient pas de moyen 
de transport leur permettant de se rendre 
au lieu où le programme était offert (pas 
de véhicule ou de possibilité de se faire 
conduire), ou encore avaient de la difficulté 
à rentrer chez eux à pied tout en portant 
de gros cartons remplis de denrées. Les 
réserves de certaines denrées distribuées 

par les banques alimentaires, comme le lait, 
les pâtes et le beurre d’arachide, s’épuisent 
rapidement, et 6 répondants (17 %) ont 
mentionné que les quantités d’aliments 
qu’ils recevaient étaient insuffisantes pour  
eux-mêmes et leur ménage. Au sujet de 
l’approvisionnement en denrées des banques 
alimentaires en général, une femme d’âge 
moyen vivant seule s’est exclamée : « C’est 
la nourriture – ils manquent de nourriture 
tout le temps ». Une autre répondante, mère 
de deux jeunes enfants et de deux adoles-
cents, a affirmé : « La banque alimentaire 
ne distribue pas assez de nourriture ». Dix 
répondants (29 %) se sont plaints du fait 
que les programmes d’aide alimentaire 
n’ouvraient pas leur établissement pen-
dant assez longtemps durant la journée 
et le mois, et que les heures d’ouverture 
n’étaient pas compatibles avec leur horaire 
personnel. Une femme a expliqué le fonc-
tionnement actuel de la banque alimentaire 
ainsi : « [la banque alimentaire] est ouverte de 
10 h à 13 h, mais [je] préférerais [qu’elle soit 
ouverte] de 9 h à 16 h ». Les autres obsta-
cles étaient le fait de ne pas savoir à quels 
endroits les programmes d’aide alimentaire 
étaient offerts dans la ville, la qualité des  
aliments (décrits comme appartenant sur-
tout à la catégorie de la « malbouffe »),  
l’obligation de montrer une preuve d’identité, 
le fait de ne pas pouvoir choisir ses aliments 
préférés et enfin le manque d’espace dans les 
locaux de la banque alimentaire rendant 
ces derniers inaccessibles aux personnes  
en fauteuil roulant ou accompagnées d’enfants 
en poussette. Quant à la qualité des ali-
ments, une mère de deux enfants a raconté :  
« Lorsque je suis rentrée à la maison, j’ai 
réalisé qu’au moins la moitié [des denrées 
fournies par la banque alimentaire] étaient 
des gâteaux aux fruits, des beignets et des 
biscuits, et je me suis mise à pleurer… Je me 
suis demandée, comment je vais pouvoir 
nourrir mon enfant? » 

Solutions envisageables pour améliorer 
l’accès aux programmes d’aide alimentaire 

Trois répondants ont souhaité que les pro-
grammes d’aide alimentaire soient accessibles 
pendant un plus grand nombre de jours de 
la semaine et que les établissements soient 

ouverts le matin, l’après midi et le soir. 
Une mère de trois enfants a déclaré : « La 
plupart des programmes [sont] accessibles 
le lundi, le mercredi et le vendredi… [Ce 
serait] bien si quelque chose était offert les 
autres jours ». Plusieurs autres répondants 
ont évoqué le thème des réseaux de soutien  
social, par lesquels les gens peuvent s’entraider 
en cultivant des légumes et en les mettant 
en commun, ou en s’assurant qu’il reste assez 
de nourriture pour les autres. Une mère de 
deux enfants travaillant à temps partiel a 
décrit son système de banque alimentaire 
idéal : « Il faut être juste envers les autres –  
ne pas être avide ou égoïste – ne pas en 
prendre trop, mais juste assez pour s’en 
tirer ». Enfin, treize répondants (37 %) ont 
déclaré ne voir que peu ou pas d’obstacle à 
l’accès aux programmes d’aide alimentaire.

Obstacles à la consommation de légumes 
et de fruits 

Douze répondants (34 %) ont mentionné 
comme obstacle à la consommation de légumes 
et de fruits le fait de ne pas en avoir assez. 
Une mère d’un enfant travaillant à temps 
partiel a déclaré qu’elle n’avait pas besoin 
d’encouragements pour consommer davan-
tage de légumes et de fruits, mais, a-t-elle 
déclaré, « [Je] n’en mange pas parce que je 
n’en ai pas [à la maison] ». Une mère de trois 
enfants monoparentale a expliqué qu’elle 
ne mange pas davantage de légumes ou de  
fruits parce qu’elle est en situation d’insécurité 
alimentaire : « Si je savais que j’en avais assez 
pour mes fils, j’en mangerais plus moi-
même ». Le fait de ne pas avoir assez d’argent 
pour acheter des fruits et des légumes et 
le prix élevé de ces denrées sont d’autres 
thèmes qui ont été fréquemment abordés. 
Lorsqu’on lui a demandé « Qu’est ce qui 
vous encouragerait à manger davantage de  
légumes et de fruits? », un homme d’âge 
moyen célibataire et sans emploi a répondu :  
« [Je] ne gagne pas assez d’argent. Si j’avais 
plus d’argent, c’est sûr que j’achèterais des 
fruits ». Une mère de deux enfants travaillant 
et seul soutien de sa famille a expliqué ce 
qui pourrait l’aider à consommer davantage  
de fruits et de légumes : « Avoir plus d’argent… 
ils disent [que les fruits et les légumes] ne 
sont pas chers, mais ce n’est pas vrai ».

*http://www.foodshare.net/goodfoodbox01.htm

http://www.foodshare.net/goodfoodbox01.htm
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Solutions envisageables pour augmenter la 
consommation de légumes et de fruits 

Onze répondants (31 %) ont suggéré que 
le programme d’aide alimentaire utilise ou 
propose un programme d’achat en grande 
quantité de fruits et légumes frais produits 
localement, comme « Bonne boîte bonne 
bouffe » ou la « Boîte verte » (Good Food Box), 
pour aider les gens à accroître leur consom-
mation de ces denrées. Seize répondants 
(46 %) ont déclaré que la quantité con-
sommée dépendait en partie du prix des 
fruits et légumes et de leur disponibilité 
dans les programmes d’aide alimentaire. 
Dix répondants (29 %) ont mentionné 
l’adhésion à un programme de jardinage, 
ou le fait de disposer d’un jardin ou d’un 
espace plus grand pour faire pousser leurs 
fruits et légumes. Dix répondants (29 %) 
ont affirmé qu’ils consommeraient davan-
tage de fruits et de légumes s’ils étaient 
mieux informés des avantages procurés par 
la consommation de ces aliments, s’ils avaient 
des recettes ou suivaient des cours de cui-
sine, et s’ils savaient comment conserver 
les fruits et les légumes pendant plus 
longtemps sans qu’ils se gâtent. 

Raisons de l’accès aux programmes d’aide 
alimentaire plus d’une fois par mois 

Sept répondants (20 %) ont expliqué qu’il 
leur fallait se rendre plusieurs fois par mois 
dans différentes banques alimentaires dans 
la grande région parce qu’aucun de ces 
établissements ne leur fournit une quantité 
de nourriture suffisante. Une mère de deux 
enfants travaillant à temps partiel a décrit 
son expérience dans une banque alimentaire 
ainsi : « On reçoit une boîte de soupe à la 
tomate pour deux semaines et un paquet 
de pâtes pour une famille de six… ce n’est 
pas assez! » Deux répondants ont souligné 
le manque de variété des denrées offertes 
par les banques alimentaires; une mère de 
deux enfants travaillant à plein temps a 
expliqué pourquoi elle fréquentait plusieurs 
fournisseurs d’aliments au cours du mois : 
« Ça ne me permet pas [autrement] d’avoir 
une alimentation équilibrée… Je ne peux pas 
avoir des aliments appartenant à chacun des 
quatre groupes en fréquentant les banques 
alimentaires ». Deux répondants ont expli-
qué que la fréquentation d’une seule une 
banque alimentaire limitait leur choix; une 
femme sans emploi mère de deux adoles-
cents a déclaré : « [Une certaine banque 

alimentaire] décide pour moi : je n’ai pas 
besoin de champignons, de haricots et de 
tomates ». Quatorze répondants (40 %) 
ont déclaré qu’ils aimeraient pouvoir utiliser 
plusieurs programmes d’aide alimentaire 
chaque semaine. 

Avoir assez de nourriture, cela veut dire… 

Pour quatorze répondants (40 %), avoir assez 
de nourriture signifie être capable d’offrir à  
ses enfants une alimentation saine, nutritive 
et variée. Une mère célibataire de deux enfants 
qui travaille à temps partiel a expliqué ce que 
signifie pour elle avoir assez de nourriture : 
« [Cela] ne veut pas dire avoir le choix… 
mais avoir au moins un aliment de chaque 
groupe pour les enfants et pour moi à chaque 
repas – se contenter de ce qu’on a ». Pour 
d’autres, avoir assez de nourriture, c’est avoir 
l’assurance que « chaque membre de la 
famille a tout ce dont il a besoin », ne pas 
avoir à s’inquiéter au sujet du budget ou 
ne pas craindre que les enfants aient faim. 
Pour une mère travaillant à temps partiel, 
avoir assez de nourriture, c’est « savoir qu’il 
y a assez à manger dans le réfrigérateur ou 
dans le garde-manger jusqu’à la réception 
de mon prochain chèque ». De l’avis de cinq 
répondants (14 %), avoir une quantité 
adéquate de nourriture, c’est être capable de  
manger plusieurs fois par jour ou laisser les  
enfants manger autant qu’ils le souhaitent. 
Sept répondants (20 %) ont également déclaré 
souhaiter avoir régulièrement une alimen-
tation saine et « nourrir chaque jour toute 
leur famille ». 

Discussion 

Dans cette évaluation des besoins, nous avons 
constaté que 1) les problèmes de transport, la 
quantité d’aliments offerte et les horaires des 
programmes alimentaires limitaient l’accès à 
la nourriture; 2) la disponibilité des fruits et 
légumes et le revenu limitaient la consom-
mation de ces denrées chez les personnes en 
situation d’insécurité alimentaire; 3) pour des 
raisons de quantité et de qualité des aliments, 
les répondants devaient se tourner vers les 
programmes d’aide alimentaire plus d’une 
fois par mois; 4) pour la majorité des répon-
dants, avoir assez de nourriture, c’était être 
en mesure d’offrir à ses enfants des aliments 
nutritifs en quantité suffisante. 

Dans plusieurs études visant à évaluer les 
programmes caritatifs d’aide alimentaire, 
on a observé que les bénéficiaires recevaient 
souvent des quantités de nourriture insuf-
fisantes et que la qualité de celle-ci laissait 
à désirer29-31. Teron et Tarasuk ont évalué 85 
paniers de nourriture reçus par des clients de 
la Toronto Daily Food Bank et ont observé 
que plus de la moitié des ménages composés 
de trois personnes ou plus recevaient une 
quantité d’aliments équivalant à moins de 
trois jours de consommation29. De surcroît, 
plus de 78 % de ces paniers contenaient 
au moins un article alimentaire endommagé 
ou périmé29. Selon Hamelin et collab., pour 
les ménages à faible revenu en situation 
d’insécurité alimentaire, satisfaire ses besoins 
physiques de base en consommant une 
quantité suffisante de nourriture a la même 
importance que d’avoir une alimentation 
diversifiée et équilibrée32,33. Dans notre 
évaluation des besoins, les répondants ont 
eux aussi souligné l’importance de satisfaire 
leurs besoins physiques de base en quantité 
et en qualité de nourriture; la non satisfac-
tion de ces besoins pourrait être une des 
raisons pour lesquelles près de la moitié 
des répondants souhaitaient pouvoir profiter 
des services et des programmes d’aide ali-
mentaire plus souvent, c’est-à-dire une fois 
par semaine. 

Dans notre évaluation des besoins, la plupart 
des répondants étaient des mères. D’autres 
études canadiennes ont également fait res-
sortir l’importance vitale pour les mères de 
faire en sorte que leurs enfants bénéficient 
d’une nutrition optimale33-36. Pour elles, avoir 
assez de nourriture, c’était s’acquitter de 
l’obligation de subvenir aux besoins de 
leurs enfants. Ces mères ne ménagent pas 
leurs efforts pour combler la faim de leurs 
enfants et n’hésitent pas à fréquenter les 
programmes d’aide alimentaire plusieurs 
fois par mois, en dépit de la stigmatisation 
associée au recours aux banques alimen-
taires et du sentiment de perte de dignité 
qu’il suscite33,37. 

Comme les banques alimentaires et les pro-
grammes similaires sont fortement tributaires 
de la charité et des dons de produits, il n’y a 
aucune garantie concernant le niveau des 
stocks ou le type d’aliment distribué en un 
lieu ou à un moment donné. Il ne s’agit donc 
pas d’une source d’approvisionnement en 
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nourriture fiable pour les personnes en  
situation d’insécurité alimentaire tributaires 
uniquement de ces programmes pour nourrir 
leur famille au quotidien22,29,32,33. 

Les répondants ont été nombreux à affirmer 
que le transport était pour eux un obstacle à 
l’utilisation des programmes d’aide alimen-
taire. Cette constatation n’est pas le seul fait 
des personnes à faible revenu, car dans une 
étude menée récemment auprès de tous les 
résidents du Comté de Northumberland, 
le transport était l’une des trois principales 
préoccupations soulevées38. Pour les person-
nes à faible revenu qui ont à peine assez 
d’argent pour les besoins de la vie quotidienne, 
le transport en commun est un luxe39 et pour 
les rares personnes qui ont les moyens 
d’avoir un véhicule, celui-ci est rarement en 
état de fonctionner et fiable40. D’après notre 
étude des besoins, la marche à pied est le 
moyen de transport le plus courant ou privilégié 
parce qu’il n’est pas coûteux; bien sûr, le fait 
de devoir porter les boîtes de nourriture rend 
le retour problématique. Dans une étude sur 
le vécu de mères à faible revenu ayant des 
enfants à charge, Bostock a constaté que 82 
% des répondantes ne possédaient pas de 
voiture et devaient marcher pour se déplacer41 
et que, même si elles trouvaient stressant 
et physiquement fatigant de marcher, elles 
étaient limitées aux ressources accessibles à 
pied. En résumé, l’absence de moyen de trans-
port restreint le mode de vie d’un individu et 
son accès aux ressources, dont la quantité de 
nourriture qu’il peut rapporter chez lui. 

Dans notre évaluation des besoins, de 
nombreux répondants ont déclaré qu’ils 
consommeraient davantage de fruits et de 
légumes si des produits frais de ce type 
étaient disponibles chez eux. Un échange 
plus approfondi a révélé que la raison 
première de l’insuffisance des fruits et des 
légumes à la maison était que les produits 
frais n’étaient pas abordables et étaient 
rarement offerts par les programmes d’aide 
alimentaire. Des études ont montré que 
les individus dont les conditions socio 
économiques sont les plus défavorables 
tendent à consommer moins de fruits et 
de légumes que ceux qui jouissent d’un 
statut plus enviable à cet égard42-48. Santé 
Canada recommande que les adultes âgés 
de 19 à 50 ans consomment chaque jour 
au moins sept portions de fruits et de 

légumes49. Toutefois, pour les personnes 
dont les ressources sont limitées, le prix 
des fruits et des légumes rend souvent 
impossible la consommation du nombre 
de portions recommandé. Le revenu, tout 
comme les autres déterminants sociaux tels 
que l’emploi, le logement, l’éducation et 
l’accès aux services, a des conséquences 
profondes sur la santé des individus et des  
communautés50-52, certains allant même  
jusqu’à dire qu’il s’agit du plus important53,54.

Si nos observations vont dans le même sens 
que celles des autres publications sur les 
obstacles à l’accès à la nourriture, notre 
étude présente cependant quelques limites. 
Tout d’abord, pour intimider le moins pos-
sible les répondants et favoriser ainsi leur 
participation, les entrevues n’ont pas été 
enregistrées. Les intervieweurs jouaient deux 
rôles simultanément, mener l’entrevue 
tout en consignant les réponses. Dans ces 
conditions, ils ont pu obtenir des rensei-
gnements importants mais oublier de les 
consigner intégralement, ou encore ils ont 
pu prendre des notes avec diligence mais 
oublier de demander des éclaircissements 
lorsque c’était nécessaire. Il faut également 
compter avec la possibilité d’un biais lié à 
l’intervieweur, puisque celui-ci doit filtrer 
rapidement les réponses pour noter les 
mots-clés, les expressions ou les phrases 
de chaque répondant. Les données passent  
ainsi par un niveau préliminaire de tri et 
d’analyse qui peut varier légèrement d’un 
intervieweur à l’autre; de plus, il est difficile 
d’évaluer dans quelle mesure l’information 
a été filtrée par ce processus. 

Deuxièmement, un nombre plus élevé 
d’entrevues a été effectué à l’un des deux 
centres choisis. Par conséquent, la population 
globale de l’échantillon pourrait ne pas être 
représentative de l’ensemble des individus 
en situation d’insécurité alimentaire.

En dépit de ces limites, notre évaluation 
des besoins a mis en lumière la nécessité 
d’approfondir les questions suivantes : 

1) Disponibilité des denrées : prendre des 
mesures pour que certains types de den-
rées soient offerts par les programmes 
d’aide alimentaire et que les quantités 
d’aliments distribuées soient adaptées à la 
taille du ménage. 

2) Transport : prendre des mesures pour offrir 
un moyen de transport en commun abordable 
permettant aux gens de se rendre dans les 
banques alimentaires et d’en revenir. 

3) Réseaux de soutien : prendre des mesures 
pour accroître les possibilités de réseautage 
social afin de permettre aux gens de s’entraider.

4) Programme d’achat en grande quantité de 
fruits et légumes frais produits localement :  
prendre des mesures pour que le programme 
soit abordable, en particulier pour les familles 
et les personnes à faible revenu. 

5) Utilisation de jardins communautaires :  
prendre des mesures pour susciter de 
l’intérêt pour les jardins communautaires 
et favoriser l’acquisition de compétences à 
cet égard afin d’accroître la consommation 
de fruits et de légumes. 

Pour résoudre ces problèmes d’accès à la 
nourriture, il faudra relever de nouveaux 
défis. Par exemple, il est crucial que tous 
les intervenants, y compris les parte-
naires communautaires et les communautés 
locales, unissent leurs efforts pour sur-
monter les obstacles.

Les programmes de banque alimentaire et 
de soupe populaire n’ont jamais eu comme 
vocation d’être des services à long terme. 
Ils visaient à l’origine à soulager tempo-
rairement les personnes aux prises avec 
des difficultés économiques, afin de leur 
permettre de consacrer leur revenu au 
paiement de leurs factures et à leurs autres 
besoins quotidiens. Ces programmes sont 
devenus permanents, et ne pourront être 
supprimés que si l’on s’attaque en parallèle 
à d’autres facteurs socio-économiques tels 
que le transport, l’emploi, l’éducation, la 
garde des enfants et l’accès au logement. 
Si la route est encore longue avant de 
pouvoir éradiquer ces problèmes sociaux, 
chaque individu peut, dans l’intervalle, 
contribuer à faire tomber les obstacles et à 
réduire les facteurs de risque de maladies  
chroniques en s’attaquant d’abord à l’accès 
aux denrées alimentaires. Cette recherche 
contribuera à éclairer la prise de décisions 
au niveau local et à améliorer l’offre de 
programmes dans le domaine de la sécu-
rité alimentaire. 
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Estimations de la prévalence des troubles bipolaires traités par les 
services de santé mentale : utilisation de données administratives 
de l’Alberta et d’enquêtes sanitaires pancanadiennes

Résumé

Introduction : Des estimations précises de la charge de morbidité sont nécessaires pour 
offrir des services de santé mentale adaptés à la population. 

Méthodes : Nous avons évalué la prévalence des cas de trouble bipolaire traités par les 
services de santé mentale dans la zone de Calgary, circonscription hospitalière albertaine 
comptant une population de plus d’un million d’habitants. Nous avons utilisé les données 
administratives conservées dans un dépôt central fournissant les renseignements sur les 
contacts pour des soins de santé mentale d’environ 95 % des services de santé mentale 
financés par l’État. Nous avons comparé cette prévalence des cas traités aux données 
autodéclarées de l’Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes : Santé mentale 
et bien-être de 2002 (ESCC 1.2).

Résultats : Sur les 63 016 personnes âgées de 18 ans et plus traitées dans la zone de 
Calgary en 2002-2008, 3 659 (5,81 %) ont reçu un diagnostic de trouble bipolaire de type I 
et 1 065 (1,70 %), de trouble bipolaire de type II. On estime que la prévalence des cas 
traités de ces troubles s’établit à 0,41 % dans le premier cas et à 0,12 % dans le second. 
Nous avons estimé, d’après les données de l’ESCC 1.2, qu’entre 0,44 % et 1,17 % de la 
population canadienne était traitée par des psychiatres pour un trouble bipolaire de type I. 

Conclusion : Dans le cas du trouble bipolaire de type I, l’estimation fondée sur les 
données administratives locales est proche de la borne inférieure de la fourchette de 
l’enquête sanitaire. Le degré de concordance dans nos estimations prouve l’utilité des 
dépôts de données administratives dans la surveillance des troubles mentaux chroniques.

Introduction

Il convient de disposer d’estimations précises 
de la charge de morbidité associée aux trou-
bles mentaux dans la population pour être 
en mesure de fournir des services de santé 
mentale adéquats. En général, on utilise 
pour les estimations de la prévalence de 
troubles mentaux dans l’ensemble de la 

population des données tirées d’enquêtes 
sanitaires réalisées en personne ou par 
téléphone. Cependant, ces enquêtes sur la 
santé présentent un certain nombre de 
lacunes. Ainsi, l’Enquête sur la santé dans 
les collectivités canadiennes : Santé mentale et 
bien-être de 2002 (ESCC 1.2)1, qui évalue 
la prévalence des troubles mentaux et 
l’utilisation des services de santé, s’appuie 

sur des données autodéclarées plutôt que sur 
le diagnostic d’un professionnel. Ces données 
sont certes obtenues par un personnel qualifié, 
dans le cadre d’interviews directes, mais 
elles sont sujettes au biais de rappel, d’où 
l’intérêt éventuel d’estimations reposant 
sur d’autres sources de données.

Au Canada, le secteur public des soins de 
santé fournit la majorité des services de santé, 
y compris le traitement de la toxicomanie et 
des troubles mentaux. Des renseignements 
détaillés sur les bénéficiaires des services 
de santé sont saisis dans divers ensembles 
de données administratives. Il est facile d’y 
accéder, et leur utilisation aux fins de recherche 
est rentable2. Ces bases de données fournissent 
une perspective concrète du traitement 
des troubles mentaux, qui permet une 
généralisation de l’état de la prestation 
de services de santé mentale. En outre, 
les ensembles de données administratives 
peuvent fournir des estimations précises 
de la prévalence des cas traités et éviter 
le biais de rappel des enquêtes sanitaires3. 
Ils peuvent donc contribuer notablement à 
augmenter la capacité de surveillance de la 
santé à l’échelle nationale4.

On utilise des données administratives sur 
la santé mentale pour étudier les répercus-
sions des changements apportés au sys-
tème sur l’utilisation des services et sur la 
qualité des soins5, les variations dans les 
méthodes de traitement dans différents 
milieux de soins6, la mesure de la perfor-
mance, y compris l’adhésion aux pratiques 
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exemplaires7, les prédicteurs de l’utilisation 
des services8, ainsi que pour déterminer la 
proportion de l’ensemble de la population 
souffrant de troubles mentaux qui reçoit un 
traitement9,10 et le rapport coût-efficacité des 
services de santé mentale11. On les utilise 
aussi dans la recherche sur la santé d’une 
population locale2 et dans une évaluation 
à long terme de l’évolution de l’utilisation 
des services d’urgence psychiatrique12.

La zone de Calgary est l’une des cinq cir-
conscriptions hospitalières définies pour la 
province de l’Alberta. Dans cette province, 
tous les services de santé publique relèvent 
d’un seul organisme appelé Alberta Health 
Services (AHS). La zone de Calgary couvre 
une région géographique de 39 000 km² 
et compte plus de 1,3 million d’habitants. 
Elle comprend une grande ville (Calgary) 
et plusieurs villes de plus petite taille, dont 
Banff, Airdrie, Okotoks et Canmore. La 
zone de Calgary offre un vaste éventail 
de services de santé mentale et de traite-
ment de la toxicomanie pour adultes : 
traitements spécialisés avec hospitalisation 
dans trois grands hôpitaux urbains, services 
d’hôpital de jour, programmes de consultations 
externes, dont une clinique qui se spécialise 
dans les troubles bipolaires, et programmes 
d’approche dans la collectivité. Les person-
nes souffrant de trouble bipolaire peuvent 
s’adresser à tous ces services sans rien avoir 
à débourser personnellement.

L’utilisation d’un dépôt de données central 
créé en reliant les données administratives 
de différents systèmes d’information est une 
façon novatrice de calculer la prévalence, 
au cours d’une période déterminée, des 
troubles de santé mentale traités. Cette 
approche est différente de celle adoptée  
par la plupart des études reposant sur le 
couplage de dossiers au Canada, pour 
lesquelles les consultations chez le médecin 
de famille ou les hospitalisations constituent 
les principales rencontres avec les patients. 
Le dépôt de données de la zone de Calgary 
relie des données de tout l’éventail des 
services psychiatriques : programmes en 
hospitalisation, en hôpital de jour, en con-
sultation externe et services d’approche. 

Il est donc unique, même s’il ressemble  
effectivement à l’ancien système de couplage 
des dossiers psychiatriques de Kingston 
(Kingston Psychiatric Record Linkage 
System)13. La majorité des travaux de 
recherche qui utilisent des données adminis-
tratives portent sur les utilisateurs de services 
de soins de courte durée. Cependant, bien 
des gens atteints de troubles mentaux 
n’ont jamais besoin d’être hospitalisés 
ni de recevoir des soins psychiatriques 
d’urgence. Les données de facturation des 
médecins n’aident guère non plus à évaluer 
la prévalence de certains troubles mentaux.  
En effet, en Alberta, les médecins ne doivent 
indiquer que les trois premiers chiffres du 
code de la CIM-9* qui identifie par exemple 
le patient comme présentant un trouble de 
l’humeur de type dépressif ou de type bipo-
laire. De plus, le régime dit des Alternate 
Relationship Plans peut empêcher d’avoir 
accès aux données de la facturation des 
médecins, car il remplace la facturation à 
l’acte. Par exemple, dans un cadre multi-
disciplinaire, les médecins peuvent être 
rémunérés à la vacation aux termes d’un 
contrat qui n’exige pas de fournir un code de 
diagnostic dans la facturation des actes ou 
il se peut même qu’ils n’aient pas à fournir 
du tout de facturation des actes. 

Les troubles bipolaires peuvent être dévas-
tateurs. Ils apparaissent généralement à un 
jeune âge et sont associés à un risque élevé 
de suicide14. Le trouble bipolaire de type I 
est caractérisé par la survenue d’un ou de 
plusieurs épisodes maniaques ou épisodes  
mixtes qui peuvent s’accompagner d’un ou 
plusieurs épisodes dépressifs majeurs15. Les 
symptômes de l’épisode maniaque com-
prennent une fuite des idées ou la sensation 
que les pensées défilent, une augmentation  
de l’estime de soi, une réduction du besoin 
de sommeil, une plus grande communica-
bilité et une irritabilité. Le trouble bipolaire 
de type II est caractérisé par la survenue 
d’épisodes hypomaniaques qui, à la différence 
des épisodes maniaques, ne sont pas assez 
sévères pour entraîner une altération mar-
quée du fonctionnement professionnel ou 
social ou pour nécessiter l’hospitalisation. 
Pour satisfaire aux critères diagnostiques 

du DSM-IV-TR† pour ce qui est du trouble 
bipolaire de type II, il doit aussi y avoir un 
ou plusieurs épisodes dépressifs majeurs.

On avance souvent que les troubles bipo-
laires sont sous-diagnostiqués, mais certains 
auteurs affirment le contraire16. Il a été 
proposé, mais c’est un sujet de controverse, 
d’abaisser le seuil de diagnostic du trouble 
bipolaire, ce qui donnerait des estimations  
de la prévalence sensiblement plus élevées17. 
De toute façon, il demeure nécessaire d’évaluer 
la prévalence telle qu’elle est mesurée 
aujourd’hui en fonction des cas traités. 

Notre étude vise à comparer les estimations 
de la prévalence des cas traités de trouble 
bipolaire provenant de l’ESCC 1.2 et celles 
du dépôt de données des services de santé 
mentale de la zone de Calgary.

Méthodes

Cette étude repose sur des données provenant 
de deux sources. Les estimations nationales 
de la prévalence des cas traités de trouble 
bipolaire de type I dans l’ensemble de la 
population sont tirées de l’ESCC 1.2. Nous 
les avons comparées à la prévalence des 
cas traités de troubles bipolaires de type I 
et de type II calculée à partir des données 
administratives de la zone de Calgary. Pour 
ce qui est du type de médecin, les données 
administratives couvrent divers services 
de santé mentale, mais pas les médecins 
généralistes (MG). Afin de pouvoir com-
parer les deux ensembles de données, nous 
avons limité notre analyse de l’ESCC 1.2 
aux seuls psychiatres.

Enquête nationale sur la santé mentale 

L’ESCC 1.2 a été décrite en détail ailleurs18. 
Pour résumer, cette enquête menée en 2002 
est une enquête ponctuelle en population 
visant à surveiller la santé mentale des 
Canadiens, ainsi que leurs besoins en matière 
de services de santé mentale et leur utili-
sation de ces services. Statistique Canada 
a obtenu un échantillon représentatif à 
l’échelle nationale de personnes âgées de 
15 ans ou plus en 2002; cet échantillon ne 
comprenait aucune personne vivant dans 

*Classification statistique internationale des maladies et des problèmes de santé connexes, 9e révision.  
†Manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux, 4e édition, texte révisé.
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les trois territoires, aucun membre des 
Forces armées, aucun Autochtone et aucune 
personne vivant en établissement ou dans des 
régions éloignées. Le taux de réponse a été de 
77 % (n = 36 984). Un personnel qualifié a 
mené les interviews : dans la majorité des cas, 
des interviews directes et lorsque cela n’était 
pas possible, des interviews téléphoniques. 

Le Conseil de recherches en sciences humaines 
nous a autorisés à interroger le fichier principal 
de l’ESCC 1.2, et nous avons consulté ces 
données au Centre de données de recherche 
régional des Prairies de Statistique Canada 
à l’Université de Calgary. Nous avons 
obtenu l’autorisation éthique nécessaire 
pour avoir accès aux données auprès du 
Conjoint Health Research Ethics Board de 
l’Université de Calgary. 

L’évaluation du trouble bipolaire de type I  
dans l’ESCC 1.2 repose sur le diagnostic  
d’épisodes maniaques ou d’épisodes mixtes 
conformément aux critères diagnostiques 
du DSM IV-TR13. Les questions particulières 
sur les épisodes maniaques reposaient sur 
une version de World Mental Health de la 
Composite International Diagnostic Interview 
(WMH-CIDI)19 modifiée pour l’ESCC 1.2 et 
étaient posées par des intervieweurs quali-
fiés. Il n’était pas demandé aux répondants 
s’ils souffraient d’un trouble bipolaire : on 
leur posait plutôt une série de questions. 
Ensuite, des algorithmes ont été utilisés 
pour évaluer ce trouble en fonction des 
réponses données. Deux algorithmes ont été 
utilisés pour déterminer s’il y avait eu des 
épisodes maniaques au cours de l’année 
écoulée (prévalence sur 12 mois) ou dans 
la vie des répondants (prévalence au cours 
de la vie). Des questions différentes étaient 
posées selon qu’un MG ou un psychiatre 
traitait leur trouble.

Pour calculer la prévalence des cas traités de 
trouble bipolaire de type I dans la population  
canadienne, nous avons relié les données 
de l’ESCC 1.2 aux estimations de population  
avec des intervalles de confiance (IC) à 95 %.  
(Il convient de noter que l’ESCC 1.2 ne 
traite pas du trouble bipolaire de type II.)  
Ces estimations et les IC ont été pondérés et la 
méthode bootstrap a été employée, avec, pour 
compenser les procédures d’échantillonnage 
complexes, des poids d’échantillonnage et des 
poids de rééchantillonnage bootstrap fournis  

par Statistique Canada. Par exemple, les 
petites provinces ont été suréchantillonnées, 
de sorte que l’incidence de ces résultats sur 
l’estimation nationale doit être réduite en 
conséquence, c.-à-d. qu’il faut lui accorder 
moins de poids. Comme la taille de 
l’échantillon des cas de trouble bipolaire 
dans l’ESCC 1.2 était insuffisante pour 
établir une estimation séparée fiable pour 
la province de l’Alberta, nous avons utilisé 
à la place les estimations nationales de  
la prévalence. Rien ne porte à croire que 
les estimations de la prévalence varient 
considérablement dans l’ensemble du 
Canada, mais les études font apparaître 
des différences régionales dans l’utilisation 
des services de santé mentale20, et ces  
différences influeraient sur les estimations 
de la prévalence des cas traités. 

Données administratives

Les dossiers administratifs des utilisateurs 
de services de santé mentale de la zone de 
Calgary sont conservés dans un dépôt de 
données central. Tous ces utilisateurs ont 
été vus par un professionnel de la santé 
mentale (psychiatre, infirmier psychia-
trique, psychologue ou travailleur social) 
autorisé à procéder à une évaluation diag-
nostique en Alberta. Pour chaque utilisateur 
de service, les données comprennent un 
identificateur unique (ULI), la source 
de l’aiguillage, les dates d’admission et 
de congé, la durée de l’hospitalisation, 
l’inscription à des programmes, l’âge, le 
sexe, le code postal, les diagnostics liés à 
la santé mentale reposant sur la nosologie 
du DSM-IV-TR et le devenir du patient 
au moment du congé. Les dossiers sont 
extraits, avec un taux de 95 %, des systèmes 
d’information sur la santé mentale utilisés 
pour fournir des services aux enfants, 
aux adultes et adolescents, aux personnes 
âgées et aux Autochtones, puis sont reliés 
dans la base de données centrale. Les 5 % 
d’utilisateurs restants ont eu recours à 
des services ne permettant pas de récolter 
des données complètes auprès du client  
(p. ex. : dans certains services de crise ou 
d’approche, les clients ne sont pas officiel-
lement inscrits et l’ULI n’est pas obtenu). 
D’après les codes postaux, la majorité des 
utilisateurs de services de santé mentale 
vivent dans la zone de Calgary.

Nous avons défini les cas de trouble bipolaire 
à partir de l’ensemble de données admin-
istratives en nous fondant sur les critères 
suivants : 1) le patient était officiellement 
inscrit dans un service de santé mentale de 
la zone de Calgary, ce service pouvant être 
un service en hospitalisation, un hôpital de 
jour, un service d’urgence psychiatrique, 
un service de consultation externe ou un 
programme d’approche dans la collectivité 
et 2) le diagnostic principal noté pour 
l’inscription du patient était un trouble 
bipolaire de type I ou de type II, ce diagnostic 
principal représentant la principale raison 
de l’admission du patient dans le pro-
gramme en question. Cette définition de 
cas excluait les patients traités par d’autres 
travailleurs de la santé pour des soins 
médicaux sans rapport avec leur trouble 
bipolaire (p. ex. : consultation en diété-
tique) et les rendez-vous ponctuels avec 
d’autres professionnels pour des questions 
sociales non précises (p. ex. : logement). 
La plupart des patients inscrits dans des 
services de santé mentale présentent des 
diagnostics multiples. La présence d’autres 
codes de diagnostic dans le dossier médi-
cal ne suffisait pas à exclure les patients du 
moment qu’un trouble bipolaire de type I 
ou de type II était inscrit comme diagnostic 
principal. Nous craignions d’inclure des 
diagnostics secondaires (non principaux), 
car il arrive souvent qu’ils soient inscrits 
comme diagnostic « à exclure » lors de cer-
taines consultations. Dans tous les services 
de santé mentale, le diagnostic est posé 
en se fondant sur une évaluation clinique 
complète, même si les outils d’interview 
et autres instruments d’évaluation varient 
d’un programme à l’autre. 

La zone de Calgary ne possède pas 
d’établissement psychiatrique pour des 
séjours de longue durée, mais il existe des 
établissements de soins de longue durée 
pour les patients âgés. Les données venant 
de ces établissements ne sont pas reliées 
au dépôt de données central des services 
de santé mentale. Par conséquent, les person-
nes âgées souffrant de trouble bipolaire qui 
vivent dans des maisons de soins infirmiers 
ne sont pas représentées dans notre estimation 
de la prévalence des cas traités, sauf si elles 
ont eu recours à l’un des services couverts.
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Nous avons obtenu des estimations agrégées 
de la prévalence des cas traités de trouble 
bipolaire de l’Information and Evaluation 
Unit de la zone de Calgary. Ces analyses 
ont été effectuées « à l’interne » dans le 
cadre du fonctionnement de ces unités et à 
ce titre ne nécessitaient pas d’autorisation 

éthique. Les résultats tirés de la base de 
données administratives sont exprimés sous 
forme de moyenne avec des IC à 95 %, et 
ils ne sont pas pondérés, car il ne s’agit 
pas d’échantillons. Toutes les données que 
nous présentons concernent des personnes 
âgées de 18 ans et plus.

Résultats

Les données démographiques de base des 
populations étudiées sont présentées dans 
le tableau 1. Selon l’ESCC 1.2, 364 répon-
dants obtiennent un résultat positif dans 
les algorithmes de trouble bipolaire de 

TabLeau 1 
Caractéristiques des patients atteints de troubles bipolaires au Canada (2002) et dans la zone de Calgary (2002-2008)

Canadaa 
(2002)

Zone de Calgaryb 
(2002–2008)

bipolaire I 
(estimation sur 12 mois)c 

(n = 364)

bipolaire I 
(estimation au cours  

de la vie)d 
(n = 890)

bipolaire I 
(n = 3659)

bipolaire II 
(n = 1065)

Pourcentage moyene (IC à 95 %)

Hommes 42,2 % 
(35,2-49,3)

46,1% 
(41,6–50,5)

53,7% 
(52,1–55,3)

38,5% 
(35,6–41,4)

Femmes 57,7% 
(50,7–64,8)

53,9% 
(49,5–58,4)

46,3% 
(44,6–47,9)

61,5% 
(58,6–64,4)

Âge moyen en années 34,8 
(33,0–36,5)

38,7 
(37,6–39,9)

40,0 
(39,5–40,5)

39,5 
(38,7–40,3)

Distribution par âgee (IC à 95 %)

18–24 ans 26,5% 
(19,9–33,1)

17,2% 
(13,5–20,9)

17,0% 
(15,8–18,2)

14,4% 
(12,3–16,5)

25–44 ans 49,9% 
(42,7–57,0)

48,0% 
(43,4–52,6)

48,4% 
(46,8–50,0)

52,0% 
(49,0–55,0)

45–64 ans 23,7% 
(17,7–29,6)

33,1% 
(28,8–37,4)

27,8% 
(26,3–29,2)

29,8% 
(27,0–32,5)

65 ans et plus —f 1,7% 
(0,8–2,6)

6,8% 
(6,0–7,6)

3,8% 
(2,7–5,0)

Abréviations : ESCC 1.2, Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes : Santé mentale et bien-être de 2002; IC, intervalle de confiance; n, taille de l’échantillon. 
aCalculé à partir des données de l’ESCC 1.2. 
bCalculé à partir des données de 2002 à 2008 du dépôt de données administratives de la zone de Calgary. 
cUn ou plusieurs épisodes au cours des 12 mois précédents. 
dUn ou plusieurs épisodes au cours de la vie.   
eLes chiffres étant arrondis, il se peut que la somme des pourcentages ne soit pas égale à 100 %. 
fL’échantillon est trop petit pour que les données soient mentionnées; Statistique Canada interdit de publier les données fondées sur de petits échantillons afin de préserver la confidentialité 
des intéressés.

TabLeau 2 
Traitement par des psychiatres de troubles bipolaires de type I et de type II dans la population ayant un problème  

de santé mentale, zone de Calgary, 2002-2008

Nombre d’adultes atteints d’un 
trouble bipolaire 

(n) 

Pourcentage de patients ayant  
un problème de santé mentale atteints 

d’un trouble bipolairea 
(IC à 95 %)

Prévalence des cas traités de trouble 
bipolaire dans la zone de Calgaryb 

en % 
(IC à 95 %)

Bipolaire I 3 659 5,81 
(5,63-5,99)

0,41 % 
(0,40-0,42)

Bipolaire II 1 065 1,70 
(1,59-1,79)

0,12 % 
(0,11-0,13)

Abréviations : IC, intervalle de confiance; n, taille de l’échantillon. 
aLe dénominateur est 63 016, c.-à-d. le nombre d’adultes à qui l’on a diagnostiqué un trouble mental, 2002-2008. 
bLe dénominateur est 894 905, c.-à-d. la population approximative de la région sanitaire de Calgary âgée de 18 ans et plus au point médian entre 2002 et 2008.
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type I sur 12 mois, et 890 au cours de leur 
vie. La plus forte proportion de femmes tient 
au pourcentage plus élevé de répondantes 
dans l’ESCC 1.2. Cette enquête conclut que 
la prévalence du trouble bipolaire de type I 
est égale chez les hommes et les femmes21. 
Les données de la zone de Calgary sont très 
similaires à celles de l’ESCC 1.2 pour ce qui 
est de l’évaluation selon les critères au cours 
de la vie. Dans le cas de la zone de Calgary, 
cependant, la prévalence des cas traités est 
fonction du sexe. En effet, beaucoup plus 
d’hommes que de femmes étaient traités 
pour un trouble bipolaire de type I, tandis que 
l’inverse était vrai pour le trouble bipolaire de 
type II, près des deux tiers des patients traités 
étant des femmes. Cet écart fait apparaître 
une différence entre les troubles sur le plan 
de la recherche d’aide, selon le sexe.

La stratification par groupe d’âge (tableau 1) 
montre que les quatre populations étudiées 
étaient similaires pour ce qui est de la distri-
bution par âge. La seule exception manifeste 
est celle de la population sensiblement plus 
jeune dont les résultats sont positifs pour les 
épisodes de trouble bipolaire de type I dans 
les 12 derniers mois dans l’ESCC 1.2 en 
comparaison avec les trois autres groupes. 

Pour évaluer la prévalence des cas traités 
de troubles bipolaires dans la zone de 
Calgary, nous avons utilisé les données 

administratives, ce qui nous a donné 0,41 % 
pour le trouble de type I et 0,12 % pour 
celui de type II (tableau 2). 

Les données de l’ESCC 1.2 nous ont permis 
d’évaluer la proportion de Canadiens souf-
frant de troubles bipolaires de type I qui se 
font soigner. Le trouble bipolaire de type II 
n’était pas visé par l’enquête. Nous avons 
fait des estimations des épisodes au cours 
des 12 derniers mois et au cours de la vie, et 
nous nous attendions à ce qu’elles encadrent 
les estimations faites à partir des données 
administratives portant sur sept ans. Elles ont 
été de 0,44 % pour les épisodes au cours des 
12 derniers mois et de 1,17 % pour ceux 
au cours de la vie (tableau 3). 

Analyse

Nous sommes les premiers, à notre con-
naissance, à étudier la concordance entre 
les taux de traitement autodéclarés et les 
dossiers administratifs comme tels pour un 
trouble de santé mentale particulier.

Un élément clé de cette étude est l’utilisation 
du dépôt de données plutôt que des données 
de facturation des médecins. Nos résul-
tats montrent que l’estimation fondée sur 
l’enquête en population de la proportion de 
personnes souffrant d’un trouble bipolaire 
qui déclarent elles mêmes être traitées par 

un psychiatre est proche de l’estimation de 
la prévalence des cas traités découlant des 
dossiers administratifs des utilisateurs des 
services de santé mentale. La concordance 
de ces estimations est une constatation 
importante, qui a des conséquences pour 
les études de prévalence futures. En effet, 
il pourrait se révéler économique d’utiliser 
les données administratives et ce serait un 
moyen accessible d’évaluer avec précision 
la prévalence d’un trouble dans l’ensemble 
de la population.

Comme nous n’avons pas pu tenir compte 
des patients traités par un MG et non par 
un psychiatre, il faudrait savoir quelle pro-
portion de patients de la zone de Calgary 
est soignée uniquement par un MG. En 
utilisant les données de l’ESCC 1.2 sur les 
répondants dont il est déterminé qu’ils 
souffrent d’un trouble bipolaire de type I, 
nous avons estimé que la prévalence de ce 
trouble au cours de la vie chez les répondants 
âgés de 18 ans et plus s’établit à 2,39 % 
(IC à 95 % : 2,19 % à 2,60 %)‡ et que la 
proportion de personnes traitées par un MG 
seulement est de 0,46 % (IC à 95 % : 0,35 % 
à 0,57 %). En réalité, une plus forte pro-
portion de répondants (1,17 %; tableau 3) 
reçoit des soins psychiatriques et, par con-
séquent, la proportion de patients recevant 
ce type de soins serait de 72 % : [1,17/
(1,17 + 0,46)] x 100. Il semble donc que 

‡Ce qui est légèrement différent de la prévalence de 2,2 % mentionnée par Shaffer et coll.21, parce que leur résultat portait sur les répondants âgés de 15 ans et plus.

TABLEAU 3 
Traitement du trouble bipolaire de type Ia par des psychiatres d’après l’ESCC 1.2, 2002, Canada

Estimations de la prévalence

12 mois Au cours de la vie

Nombre de répondants dans l’enquête, n :

Ensemble 34 946b 34 921b

Qui répondaient aux critères de trouble bipolaire de type I 357c 880c

Qui étaient traités pour un trouble bipolaire de type  I 171 430

Pourcentage des patients répondant aux critères de trouble bipolaire de type I qui suivaient 
un traitement psychiatrique

48,7%d 
(41,8–55,6)

49,8%d 
(45,1–54,4)

Pourcentage des répondants à l’ESCC 1.2 suivant un traitement psychiatrique 0,44%d 
(0,36–0,52)

1,17%d 
(1,02–1,33)

Abréviations : ESCC 1.2, Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes : Santé mentale et bien-être de 2002; IC, intervalle de confiance; n, taille de l’échantillon. 
aLe trouble bipolaire de type II n’était pas inclus dans l’ESCC 1.2. 
bLes nombres sont inférieurs au nombre total de répondants de l’ESCC 1.2 (36 984) à cause de données manquantes. 
cLes nombres sont inférieurs à ceux qui apparaissent au tableau 1 à cause de données manquantes. 
dEstimation pondérée.
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le dépôt de données contienne les dossiers 
de la majorité (environ 70 %) des patients 
recevant des soins médicaux pour un trouble 
bipolaire de type I dans la région sanitaire 
de Calgary.

Quelle proportion de patients souffrant d’un 
trouble bipolaire n’est soignée ni par un MG 
ni par un psychiatre? Nous estimons, d’après 
l’ESCC 1.2, que 0,73 % (IC à 95 % : 0,62 % 
à 0,84 %) des répondants souffrant d’un 
trouble bipolaire de type I ne reçoivent pas  
de soins médicaux. Les personnes atteintes 
d’une forme légère de trouble bipolaire 
n’ont sans doute pas besoin de traitement. 
Cependant, certaines présentent des trou-
bles importants d’un point de vue clinique,  
et gagneraient probablement à être traitées, 
mais ne cherchent pas à se faire soigner 
de peur d’être stigmatisées ou parce que 
l’accès à des soins spécialisés est limité. 
Ces situations sont évidemment lourdes  
de conséquences, mais il est probable que  
l’existence de diverses sources d’information 
aidera à établir une distinction entre ces 
possibilités. Les données des enquêtes 
permettent d’évaluer la proportion d’une 
population souffrant d’un trouble diag-
nosticable, tandis que la prévalence des 
cas traités se limite à la proportion de la 
population recevant de fait un traitement. 
Ces résultats montrent que les données 
administratives offrent sans doute une per-
spective fort utile de la prévalence des cas 
traités de trouble bipolaire. 

L’une des limitations des enquêtes sanitaires 
est qu’elles reposent sur l’autodéclaration. 
Les données administratives, elles, fournis-
sent une évaluation objective du traitement 
reçu. Dans le cas des troubles mentaux 
relativement peu fréquents dans la popula-
tion, elles peuvent fournir nettement plus 
de cas pour les analyses que les échantillons 
d’enquête3. Ce constat est évident dans 
notre étude : l’échantillon de cas de trouble 
bipolaire de type I obtenu à partir des sources 
de données administratives était nettement 
supérieur à celui de l’enquête nationale sur 
la santé mentale (tableau 1).

Il arrive que les chercheurs mettent en doute 
la qualité des données administratives, en 
particulier en ce qui concerne le codage 
des diagnostics22,23. Des études locales de 
seconde saisie des données relativement aux 

rencontres avec les patients hospitalisés24,25 
laissent supposer que les méthodes de codage 
de la zone de Calgary sont fiables. Bien que 
les taux de sensibilité varient considérable-
ment d’un trouble médical à l’autre, les taux 
de spécificité à Calgary sont de 99 % ou 
mieux pour tous les troubles examinés (c.-à-d. 
dans presque tous les cas, le diagnostic 
principal inscrit au dossier pour la rencontre 
avec le patient hospitalisé a été vérifié par un 
expert médical indépendant). Nous recon-
naissons qu’il y a peu de recherches sur la 
validité des diagnostics de santé mentale 
dans les données administratives. 

Il est à noter que nous avons peut-être sur-
estimé la prévalence réelle des cas traités, 
car il arrive que certaines personnes con-
tactent un médecin, mais ne reçoivent 
pas de traitement. C’est pourquoi le terme  
« prévalence des contacts » serait sans doute 
préférable lorsque l’on évalue la prévalence 
d’une maladie à partir de sources de don-
nées administratives26.

Limites

Une des limites de notre étude tient à ce que 
nous n’avons pas pu évaluer la proportion 
de patients bipolaires traités par les psychiatres 
du secteur privé (environ 30 %) qui ne sont 
pas rattachés aux services psychiatriques de 
la zone de Calgary. Cela signifie probable-
ment que la prévalence réelle des troubles 
bipolaires traités par des psychiatres dans la 
zone de Calgary (tableau 2) est encore plus 
proche des estimations nationales réalisées à 
partir des enquêtes (tableau 3). 

De plus, l’ESCC 1.2 ne comprend pas les 
peuples autochtones et les personnes vivant 
en établissement. Comme il est impossible 
d’enlever ces deux catégories du dépôt de 
données, la comparaison entre les données 
administratives et les données de l’ESCC 
1.2 est limitée.

L’ESCC 1.2 est également limitée par le fait 
que les critères retenus pour le trouble 
bipolaire de type I ne sont pas tout à fait 
conformes aux critères du DSM-IV. Selon 
ces derniers, des symptômes maniaques 
doivent être présents pendant au moins une 
semaine ou toute autre durée si une hospita-
lisation est nécessaire15. Quant aux critères 
de l’ESCC 1.2, les symptômes maniaques 
doivent être présents pendant quatre jours, 

ce qui réduit la spécificité par rapport à 
celle que l’on peut obtenir en appliquant 
strictement les critères du DSM-IV. Cette 
considération explique sans doute en partie 
l’estimation plus élevée du traitement du 
trouble bipolaire de type I à partir des données 
de l’ESCC 1.2 par rapport à celle réalisée à 
partir de nos données administratives locales.

En résumé, nous avons constaté un degré de 
concordance important entre les estimations 
des troubles bipolaires de type I traités 
dans les données administratives locales et 
les données de l’enquête nationale. Cette 
observation renforce l’idée que les dépôts 
de données administratives peuvent être 
utiles dans la surveillance des troubles 
mentaux chroniques.
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Introduction

Le terme « arthrite » sert à décrire plus de 
100 affections qui touchent les articulations, 
les tissus qui les entourent et d’autres tissus  
conjonctifs. L’éventail de ces affections va de 
la forme relativement bénigne de la tendinite 
ou de la bursite à des maladies systémiques 
comme la polyarthrite rhumatoïde.

Le rapport Vivre avec l’arthrite au Canada : un 
défi de santé personnel et de santé publique 
présente les données les plus récentes sur 
l’arthrite et son impact considérable sur la 
population canadienne. Il donne un aperçu 
des répercussions de la maladie et vise à 
sensibiliser le public à l’importance de la 
prévention, comme à celle d’une prise en 
charge rapide. Malgré les progrès réalisés 
sur le plan des interventions, l’arthrite 
demeure une maladie fréquente, onéreuse 
et invalidante. L’accroissement de l’activité 
physique et le maintien d’un poids santé 
contribuent à atténuer ses effets.

Faits saillants

Dans quelle mesure l’arthrite est-elle répandue?

En 2007-2008, l’arthrite était le deuxième 
problème de santé chronique le plus fréquent 
chez les femmes et le troisième chez les 
hommes, touchant plus de 4,2 millions de 
Canadiens âgés de 15 ans et plus, soit 16 % 
de la population. Avec le vieillissement de 
la population, on estime que ce nombre 
passera à environ 7 millions (20 % de la  

population) d’ici 2031. Toutefois, contraire-
ment aux mythes les plus répandus entourant 
l’arthrite, la maladie ne frappe pas simplement 
les personnes âgées : près de trois Canadiens 
sur cinq atteints d’arthrite ont entre 15 et 64 
ans. Si la prévalence estimée de l’arthrite 
dans les populations adultes des Premières 
nations (vivant dans les réserves ou hors 
réserve) et des Métis était 1,3 à 1,6 fois 
supérieure à celle estimée dans la population 
adulte canadienne, la prévalence estimée 
dans la population inuite était similaire à 
celle de la population canadienne.

Les répercussions de l’arthrite

Beaucoup de personnes atteintes d’arthrite 
ont qualifié leur état de santé général et men-
tal de « médiocre » ou « mauvais » et avaient 
besoin d’aide pour mener leurs activités 
quotidiennes, professionnelles, communau-
taires, sociales et citoyennes. Parmi les 15 % 
de Canadiens vivant avec une incapacité 
en 2001, le quart d’entre eux ont indiqué 
que l’arthrite était la cause principale de 
leur incapacité; de cette proportion, plus 
du quart des personnes âgées de 25 à 44 
ans n’étaient pas sur le marché du travail 
en raison de leur arthrite.

Le fardeau économique de l’arthrite

En 2000, les maladies musculosquelettiques 
constituaient le groupe de maladies le plus 
coûteux : le coût de l’arthrite a été estimé  
à 6,4 milliards de dollars, soit 29 % du coût  
total. Du total des coûts associés à l’arthrite, 

les coûts indirects (4,3 milliards) découlant  
de la perte de production attribuable à 
l’incapacité de longue durée et au décès pré-
maturé sont ceux qui pèsent le plus lourd.

Les médicaments contre l’arthrite

En 2007, plus de 4 millions d’anti-inflam-
matoires non stéroïdiens (AINS), plus de  
1 million d’antirhumatismaux modificateurs 
de la maladie (ARMM), près de 1 million de 
corticostéroïdes et environ 150 000 modifi-
cateurs de la réponse biologique (MRB) ont 
été prescrits à des Canadiens.

L’utilisation des services de santé

En 2005-2006, environ 14 % des Canadiens 
âgés de 15 ans et plus ont consulté un 
médecin au moins une fois (en général 
un médecin de première ligne) pour une 
forme d’arthrite, ce qui représente un total 
estimé à 8,5 millions de consultations au 
Canada (à l’exclusion des Territoires). 
L’arthrite a été associée à 6 % du total des 
hospitalisations. De ce pourcentage, les  
hospitalisations pour chirurgie (71 %) ont  
été plus fréquentes que les hospitalisations  
pour soins médicaux (29 %). Le remplace-
ment d’articulations a compté pour presque 
les deux tiers des hospitalisations associées 
à l’arthrite (63 %). De 2001 à 2006, le nombre 
total de remplacements d’articulations a 
bondi de 54 %.

Note de synthèse

Vivre avec l’arthrite au Canada : un défi de santé personnel  
et de santé publique
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Le fardeau de la mortalité

Bien que les décès causés par l’arthrite 
soient peu fréquents, 777 femmes et 296 
hommes sont morts de maladies arthritiques 
en 2005. La polyarthrite rhumatoïde, le 
lupus érythémateux disséminé et d’autres 
maladies du collagène ont été à l’origine 
d’environ 60 % des décès liés à l’arthrite.

Réduire le risque d’apparition de l’arthrose 
et de la goutte

Il est possible de réduire le risque d’apparition 
de l’arthrose et de la goutte. Maintenir un 
poids santé et des articulations et des muscles 
en santé par l’activité physique tout en évi-
tant les blessures et le surmenage articulaires 
peut aider à prévenir l’arthrose. De même, 
le maintien d’un poids santé, l’exercice phy-
sique régulier et la consommation réduite 
d’aliments et de boissons riches en purine 
(comme la viande rouge), de certains types 
de fruits de mer et d’alcool réduisent le risque 
de goutte.

Vivre avec l’arthrite

Il n’existe actuellement aucun remède connu 
contre l’arthrite. Toutefois, certaines interven-
tions sont possibles pour prévenir l’invalidité 
et améliorer la qualité de vie des personnes 
atteintes d’une forme quelconque de la mala-
die : maintien d’un poids santé, activité phy-
sique, prévention des blessures articulaires, 
participation à des programmes d’auto-prise 
en charge, et — particulièrement pour les 
types d’arthrite inflammatoire — obtention 
d’un diagnostic et d’un traitement précoces. 
Malgré tout, de nombreux Canadiens atteints 
d’arthrite sont physiquement inactifs (59 %) 
et ont un surpoids ou sont obèses (63 %).

Le rapport Vivre avec l’arthrite au Canada : un 
défi de santé personnel et de santé publique est 
disponible à l’adresse suivante : http://www 
.phac-aspc.gc.ca/cd-mc/arthritis-arthrite/
lwaic-vaaac-10/index-fra.php

http://www.phac-aspc.gc.ca/cd-mc/arthritis-arthrite/lwaic-vaaac-10/index-fra.php
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Internet, Mail and Mixed-Mode Surveys: 
The Tailored Design Method (2009), rédigé 
en collaboration avec Jolene D. Smyth et 
Leah Melani Christian, est la troisième 
édition des travaux déterminants de Don  
A. Dillman sur l’élaboration et l’administration 
de sondages. La première édition de cet 
ouvrage, publiée en 1978, portait sur les 
possibilités et les problèmes liés aux sondages 
téléphoniques et par la poste, et questionnait 
la crédibilité de ces méthodes de sondage à 
une période où les entrevues en personne 
étaient considérées comme l’idéal. Depuis, 
ses travaux sont une référence pour 
d’innombrables chercheurs et élaborateurs 
de sondage. En 2000, Dillman a publié une 
deuxième édition pour tenir compte des 
changements à l’environnement tech-
nologique et social des sondages. Cette 
deuxième édition a été mise à jour en 2007.

Par rapport à la deuxième édition mise à jour, 
trois éléments font en sorte que cette troisième 
édition mérite d’être lue. Tout d’abord, alors 
que la deuxième édition ne contenait qu’une 
courte section consacrée aux méthodes de 
sondage en ligne, la troisième édition com-
prend des considérations Web dans chaque 
chapitre. Deuxièmement, en plus de contenir 
un chapitre consacré aux enquêtes à mode 
de collecte mixte, cette édition met l’accent 
tout au long de l’ouvrage sur l’utilité des 
méthodes de sondage hybrides. Enfin, 
l’importance de la conception visuelle est 
soulignée et examinée en détail. À une époque 
où les répondants sont approchés de plus 
en plus souvent, cet ouvrage fournit des 
idées sur la façon dont les chercheurs peuvent 

obtenir des réponses de grande qualité en uti-
lisant des méthodes d’enquête non tradition-
nelles et les technologies les plus récentes. 

L’objectif des auteurs était de créer un guide 
complet sur la planification et la réalisation 
de sondages téléphoniques, par Internet, par 
la poste et/ou à mode de collecte mixte. 
Le lecteur a accès à des renseignements 
précis dans chaque chapitre grâce à des 
introductions claires, à des sous-sections 
distinctes et à des récapitulations des 
points importants. 

Dans le chapitre 1, les auteurs commencent 
par une description colorée de l’évolution 
de l’élaboration et de l’administration des 
sondages. Passant de la période où les 
sondages par la poste étaient considérés 
comme une méthode inférieure aux sondages 
sur place et téléphoniques à la période où les 
sondages par courriel occupent une place 
essentielle, les auteurs décrivent les variables 
sociales et technologiques qui ont contribué 
à ces changements. 

Le chapitre 2 présente la psychologie présente 
derrière les réponses aux sondages et décrit 
les différents types d’erreurs de sondage,  
offrant une bonne base aux élaborateurs  
de sondages débutants. Les auteurs expliquent 
comment accroître les avantages de la 
participation tout en réduisant les coûts 
grâce à l’utilisation d’une perspective 
d’échange social positif. Le langage utilisé 
est simple et les explications sont faciles 
à comprendre, ce qui en fait un excellent 
chapitre d’introduction. Toutefois, pour 

une compréhension approfondie de ces 
concepts, la consultation d’autres ouvrages 
est de mise.

Le chapitre 3 traite des concepts fonda-
mentaux du champ de l’enquête et de 
l’échantillonnage. À l’aide de définitions 
simples et d’exemples bien développés, les 
auteurs soulignent les différences sur ce 
sujet entre la méthode en ligne, la méthode 
par la poste et la méthode téléphonique. 

Le chapitre 4 présente les éléments fondamen-
taux de la formulation de questions de grande 
qualité. Les auteurs soulignent l’importance de 
la présentation visuelle au moyen d’exemples 
et de figures utiles. 

Le chapitre 5 présente des lignes directrices 
pour l’élaboration de questions ouvertes et 
fermées. Les auteurs examinent les réponses 
numériques, avec liste d’items et description 
pour les questions ouvertes, et les réponses 
par échelle nominale et échelle ordinale 
pour les questions fermées. Des lignes direc-
trices précises sont fournies pour chaque 
type de réponse. 

Le chapitre 6 décrit de quelle façon les cher-
cheurs peuvent passer d’une liste de questions 
à un questionnaire convivial, tout en maxi-
misant le taux de réponse et en limitant les 
erreurs de mesure. Dans la description de ce 
processus, les auteurs traitent de l’ordre des 
questions, de la prise en compte de la tech-
nologie sur la conception du questionnaire 
et de l’importance de l’aspect visuel. 

Compte-rendu d’ouvrage

Internet, Mail and Mixed-Mode Surveys: The Tailored Design Method

K. K. Y. Poon, M. Sc. (en cours), Université Queen’s, Kingston (Ontario), Canada

Auteurs : Don A. Dillman, Jolene D. Smyth, Leah Melani Christian 
Éditeur : John Wiley & Sons, Inc. 
Date de publication : 2009  
Nombre de pages : 499 
Format : livre cartonné 
Prix : 96,00 $ 
ISBN : 978-0-471-69868-5
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Le chapitre 7 porte sur les stratégies de mise 
en œuvre des sondages en ligne et par la 
poste menés auprès de la population. Dans 
la présentation des lignes directrices pour 
ces deux méthodes, les auteurs utilisent un 
modèle cohérent pour mettre l’accent sur 
les principes fondamentaux, par exemple 
l’importance du langage simple. 

Le chapitre 8 décrit l’avantage d’utiliser les 
enquêtes à mode de collecte mixte et présente 
des lignes directrices afin d’aider les lecteurs 
à sélectionner la combinaison de méthodes 
de sondage la plus efficace. Les auteurs four-
nissent un tableau décrivant clairement les 
motivations et les limitations de quatre types 
d’enquêtes à mode de collecte mixte. 

Le chapitre 9 porte sur les enquêtes longitu-
dinales et les enquêtes à échantillon constant 
en ligne. Ces deux types de sondage intègrent 
l’utilisation de questionnaires multiples, ce 
qui pose des défis particuliers. Les auteurs 
traitent de préoccupations méthodologiques 
importantes comme le manque de suivi et le 
conditionnement du répondant. 

Le chapitre 10 traite de l’élaboration de 
sondages visant à recueillir les commentaires 
de consommateurs. Les auteurs abordent 
les méthodes d’échantillonnage et les pro-
blèmes de mesure. En particulier, la tech-
nologie interactive de réponse vocale, les 
journaux personnels et l’administration à des 
groupes sont présentés comme les méthodes 
d’administration améliorant l’exactitude des 
sondages auprès des consommateurs. 

Le chapitre 11 traite des considérations 
juridiques liées à la collecte de données. Les 
auteurs indiquent que l’interprétation des 
lois sur la protection des renseignements 
personnels est souvent en contradiction avec 
les pratiques exemplaires d’administration 
des sondages. Ils abordent aussi les effets du 
parrainage et mettent l’accent sur l’éthique 
de la recherche. 

Dans le chapitre 12, les auteurs traitent en 
profondeur des possibilités et des problèmes 
liés aux sondages auprès des entreprises et 
des organismes. Les auteurs fournissent une 
liste utile de questions que les chercheurs 
peuvent prendre en compte et présenter 
aux organismes afin d’optimiser le succès 
du sondage.

Dans le chapitre 13, les auteurs concluent 
en offrant une vue de l’avenir des sondages 
téléphonique, en ligne et par la poste. Ils 
discutent de la possibilité d’une utilisation 
accrue des sondages en ligne ainsi que de la 
pertinence des sondages par la poste. 

Dans l’ensemble, les auteurs ont réussi à 
concevoir un guide complet d’élaboration 
et d’administration de sondages. L’ouvrage 
offre une belle synthèse sur le sujet, traitant 
aussi bien des principes fondamentaux 
du sondage que des défis spécifiques aux 
questionnaires multiples. Il se révélera 
particulièrement utile aux étudiants et aux 
chercheurs souhaitant élargir leurs méthodes 
de sondage afin d’obtenir des réponses de 
grande qualité dans un contexte social axé 
sur la technologie. 
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de l’Agence de la santé publique du Canada, nous 

acceptons des articles d’auteurs des secteurs public 

et privé. Les auteurs demeurent responsables du 

contenu de leurs articles, et les opinions exprimées ne 

sont pas forcément celles du Comité de rédaction 

de MCBC ni celles de l’Agence de la santé publique 

du Canada.

Types d’articles
Article de fond (soumis à un examen par les pairs) :  

Le corps du texte ne doit pas comporter plus de 4 000 

mots (sans compter le résumé, les tableaux, les figures 

et la liste de références). Il peut s’agir de travaux de 

recherche originaux, de rapports de surveillance, de 

méta-analyses, ou de documents de méthodologie. 

Rapport de la situation : Description des pro-

grammes, des études ou des systèmes d’informa-

tion ayant trait à la santé publique canadienne 

(maxi mum de 3 000 mots). Sans résumé.

Rapport de conférence/d’atelier : Résumés 

d’événements d’envergure récents ayant des liens 

avec la santé publique nationale (ne doit pas dépasser  

1 200 mots). Sans résumé. 

Forum pancanadien : Les auteurs peuvent par tager 

de l’information portant sur les résultats de sur-

veillance, des programmes en cours d’élaboration 

ou des initiatives liées à la politique en matière de  

la santé publique, tant au niveau national que 

régio nal (maximum de 3 000 mots). Sans résumé.

Lettre au rédacteur : L’on envisage la publication 

des observations au sujet d’articles récemment parus 

dans MCBC (maximum 500 mots). Sans résumé.

Recension de livres/logiciels : La rédaction les 

sollicitent d’habitude (500–1 300 mots), mais les 

demandes à réviser sont appréciées. Sans résumé.

Présentation des manuscrits
Les manuscrits doivent être adressés à la gestionnaire 

de la rédaction, Maladies chroniques et blessures  

au Canada, Agence de santé publique du 

Canada, 785, avenue Carling, Indice de l’adresse :  

6805B, Ottawa (Ontario) K1A 0K9, courriel :  

cdic-mcbc@phac-aspc.gc.ca.

Maladies chroniques et blessures au Canada suit 

en général (à l’exception de la section sur les  

illustrations) les « Exigences uniformes pour les  

manuscrits pré sentés aux revues biomédicales »,  

approuvées par le Comité international des rédacteurs 

de revues médicales. Pour plus de précisions, les auteurs 

sont priés de consulter ce document avant de soumettre 

un manuscrit à MCBC (voir <www.icmje.org>).

Liste de vérification pour la 
présentation des manuscrits

Lettre d’accompagnement : Signée par tous les 

auteurs, elle doit indiquer que tous les auteurs ont pris 

connaissance de la version finale du document, l’ont 

approuvée et ont satisfait aux critères applicables à 

la paternité de l’œuvre figurant dans les Exigences 

uniformes et elle doit également comporter un énoncé 

en bonne et due forme faisant état de toute publica-

tion (ou soumission pour publication) antérieure 

ou supplémentaire.

Première page titre : Titre concis avec les noms 

complets de tous les auteurs avec leur affiliation, le 

nom de l’auteur chargé de la correspondance, son 

adresse postale et son adresse de courrier électronique, 

son numéro de téléphone et son numéro de télécop-

ieur. Le dénombrement des mots du texte et du 

résumé se font séparément.

Deuxième page titre : Titre seulement et début  

de la numérotation des pages.

Résumé : Non structuré (un paragraphe, pas de 

titres), moins de 175 mots (maximum de 100 s’il 

s’agit d’un article court) suivi de trois à huit mots 

clés, de préférence choisis parmi les mots clés MeSH 

(Medical Subject Headings) de l’Index Medicus.

Remerciements : Mentionnez toute aide matérielle 

ou financière dans les remerciements. Si des remer-

ciements sont faits à une personne pour une contri-

bution scientifique majeure, les auteurs doivent 

mentionner dans la lettre d’accompagnement qu’ils 

en ont obtenu la permission écrite.

Références : Les références devraient être conformes 

au « code de style de Vancouver » (consultez un 

numéro récent de MCBC à titre d’exemple), numé-

rotées à la suite, dans l’ordre où elles apparaissent 

pour la première fois dans le texte, les tableaux ou 

les figures (avec des chiffres en exposants ou entre 

parenthèses); mentionnez jusqu’à six auteurs (les 

trois premiers et « et collab. » s’il y en a plus) et 

enlevez toute fonction automatique de numérota-

tion des références employée dans le traitement 

de texte. Toute observation/donnée inédite ou 

communica tion personnelle citée en référence 

(à éviter) devrait être intégrée au texte, entre 

parenthèses. Il incombe aux auteurs d’obtenir 

l’autorisation requise et de veiller à l’exactitude de 

leurs références. 

Tableaux et figures : Seulement les graphiques 

vectorisés sont acceptables. Mettez les tableaux et 

les figures sur des pages distinctes et dans un (des) 

fichier(s) différent(s) de celui du texte (ne les 

intégrez pas dans le corps du texte). Ils doivent être 

aussi explicites et succincts que possible et ne pas 

être trop nombreux. Numérotez-les dans l’ordre de 

leur apparition dans le texte, et mettez les ren-

seignements complémentaires comme notes au bas 

du tableau, identifiées par des lettres minus cules en 

exposants, selon l’ordre alphabétique. Pré sentez les 

figures sous forme de graphiques, diagrammes ou 

modèles (pas d’images), précisez le logiciel utilisé 

et fournissez les titres et les notes de bas de page 

sur une page séparée. 

Nombre de copies : Par courrier – une version 

complète avec tableaux et figures; une copie de 

tout matériel connexe, et une copie du manuscrit 

sur disquette ou disque compact. Par courriel – au 

cdic-mcbc@phac-aspc.gc.ca et lettre d’accom-

pagnement par télécopieur ou courrier à l’adresse 

indiquée à la couverture avant intérieure.
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