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Pertinence d’une définition de cas administrative pour
I’identification du diabete sucré préexistant a la grossesse

V. M. Allen, M.D. (1,2); L. Dodds, Ph. D. (1,2,3,4); A. Spencer, M. Sc. (4); E. A. Cummings, M.D. (3); N. MacDonald, M.D. (3);

G. Kephart, Ph. D. (2)

Cet article a fait I'objet d’une évaluation par les pairs.

Résumeé

Introduction : La détermination précise des cas de grossesse avec diabete préexistant
permet d’exercer une surveillance complete des résultats maternels et néonatals
associés a cette maladie chronique.

Méthodologie : Afin de déterminer la pertinence de certaines définitions de cas pour
le diabete sucré préexistant lorsqu’on les applique a une population de femmes
enceintes, nous avons constitué une cohorte de femmes qui étaient enceintes entre 1991
et 2003 en Nouvelle-Ecosse, a partir d’une base de données périnatales provinciale et
populationnelle, la Nova Scotia Atlee Perinatal Database (NSAPD). Nous avons associé
a cette cohorte des données individuelles issues des bases de données administratives
utilisant les données des dossiers de congé des hopitaux ainsi que les données
provenant des services médicaux externes. Nous avons comparé a la définition de
référence de la NSAPD divers algorithmes de définition du diabete sucré fondés sur
des données administratives, dont I’algorithme proposé par le Systéme national de
surveillance du diabete (SNSD).

Résultats : Lapplication de la définition de cas du SNSD a cette population de
femmes enceintes a révélé une sensibilité de 87 % et une valeur prédictive positive
(VPP) de 66,4 %. Quand on a utilisé les codes de diagnostic de la CIM-9 et de
la CIM-10 dans les cas d’hospitalisation avec diabete sucré au cours de la grossesse, la
sensibilité et la VPP ont augmenté sensiblement, surtout dans le cas des accouchements
effectués dans les centres de soins tertiaires. Pour cette population, les données
administratives relatives a la grossesse provenant uniquement de la base de données
sur les hospitalisations semblent constituer une source de données plus exacte
pour l’identification du diabete préexistant que I’application de la définition de cas
du SNSD, particulierement lorsque les femmes accouchent dans un hopital de soins
tertiaires.

Conclusion : Méme si la définition du diabete établie par le SNSD donne d’assez
bons résultats par rapport a une définition de référence de base du diabete, le recours
a cette définition pour évaluer les résultats maternels et périnatals associés au
diabete durant la grossesse se traduira par un certain degré d’erreur de classification

et, par conséquent, par une estimation biaisée des résultats.

Mots-clés : diabete sucreé, grossesse, études de validation

Introduction

La surveillance de la prévalence et de
Iincidence du diabete, I’estimation du
fardeau de la maladie et I’évaluation de
I'impact des soins sur la prévention et la
progression sont essentielles a la planifi-
cation et a I’évaluation des programmes de
prévention et de traitement des maladies
chroniques'?. L’dge de plus en plus
avancé de la mere’ et I’évolution des
caractéristiques de celle-ci, par exemple
le poids avant la grossesse*®, pourraient
contribuer au taux croissant de diabete
préexistant chez les femmes enceintes® et,
de ce fait, a la hausse des cofits connexes
liés aux soins du diabete’. Les compli-
cations obstétricales associées au diabete
préexistant ont également des répercussions
importantes pour la mere et le nouveau-
né®*1 La détermination précise des cas
de grossesse avec diabete préexistant
permet d’exercer une surveillance complete
des résultats maternels et néonatals
associés a cette complication.

Lidentification des cas de diabete dans
la population au moyen de données
administratives a commencé au Canada
en 1991, et une base de données provinciale
sur le diabete a été créée au Manitoba
en 19982, Pour étre considérée comme
diabétique, une personne doit avoir fait
I’objet de deux demandes de paiement de
médecins en deux ans ou d’une hospitali-
sation avec un diagnostic de diabete. Apres
avoir raffiné les criteres relatifs aux seuils
pour I’dge et a la date de demande de
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paiement, le Systéme national de
surveillance du diabete (SNSD) a établi
un algorithme pour la collecte de données
nationales liées au diabete'®. Le SNSD
est un réseau collaboratif de systemes
provinciaux et territoriaux de surveillance.
Soutenu par I’Agence de la santé publique
du Canada, le SNSD a été créé en 2001
pour élargir I’éventail de I'information sur
le fardeau du diabete au Canada afin que
les décideurs, les professionnels de la santé
et de la santé publique ainsi que le grand
public puissent prendre de meilleures
décisions en matiere de santé publique
ou de santé personnelle. A I’échelle des
provinces, le SNSD rassemble des données
administratives sur les soins de santé liées
aux cas individuels de diabete, et transmet
a I’Agence de la santé publique du Canada
des données regroupées anonymes pour la
réalisation d’analyses a I’échelle nationale.

Des études de validation ont mesuré la
pertinence de la définition de cas du SNSD
pour la détection du diabete sucré dans la
population générale, de méme que celle
d’'une définition plus large n’exigeant
qu’'une seule consultation médicale ou
une hospitalisation. On a comparé ces
définitions a des étalons de référence
(enquétes provinciales sur la santé,
registres du diabete, dossiers médicaux et
données de laboratoire)*!'>. Les résultats
de ces études de validation, mesurés selon le
taux de détermination'? ou la sensibilité!s!?,
se sont avérés incohérents, peut-étre a cause
de différences entre les régions, les périodes
ou les étalons de référence utilisés'>'51.
De plus, l'utilité du SNSD dans des sous-
populations comme celle des femmes
enceintes devient problématique puisque
les diagnostics de diabete gestationnel sont
intégrés. En effet, le SNSD a une capacité
limitée d’établir une distinction entre le
diabete de type 1, le diabete de type 2 et
le diabéte gestationnel, ce qui fait que,
méme si le diabete gestationnel possede
ses propres codes de la CIM-9" et de la
CIM-10', la hausse de la prévalence du
diabete préexistant chez les femmes en age
de procréer (20 a 49 ans) pourrait étre
attribuable autant a une erreur de codage'**
qu’a I’évolution des caractéristiques de la
mere comme |’augmentation de son poids

* Classification internationale des maladies, 9¢ révision.

" Classification internationale des maladies, 10¢ révision.

avant la grossesse?. C’est afin d’éliminer
les cas de diabete gestationnel auxquels on
a assigné, a tort, le code de diabete sucré,
que la définition de cas du SNSD exclut les
femmes qui répondent pour la premiere fois
a la définition de cas de diabete 120 jours
avant ou 90 jours apreés une consultation
médicale liée a une grossesse.

Certaines études de validation antérieures
ayant servi a la création d’une banque de
données sur le diabéte en Nouvelle-Ecosse
ont révélé un nombre élevé et inacceptable
de diagnostics de diabete sucré faussement
positifs lorsque la définition de cas du SNSD
était appliquée a la population générale?.
Notre étude avait pour objectif d’évaluer,
en utilisant des données tirées de bases de
données administratives, la pertinence
de la définition de cas du SNSD pour le
diabete sucré appliquée une population de
femmes enceintes, et de comparer cette
définition a une définition clinique de
diagnostic de diabete préexistant a la
grossesse établie grace a des données
issues d’une base de données périnatales
servant d’étalon de référence.

Méthodologie

La Nouvelle-Ecosse compte une population
homogene a prédominance blanche
d’environ un million de personnes, avec
quelque 10 000 naissances vivantes par
année?. Cette population dispose d’un
régime d’assurance maladie universel et
d’un systeme de santé a payeur unique au
Canada. Méme si neuf hopitaux offrent des
soins obstétricaux intrapartum, 50 %
des accouchements ont lieu dans l'un
des établissements de soins obstétricaux
tertiaires.

Sources de données et couplage des données

La base de données périnatale Nova Scotia
Atlee Perinatal Database (NSAPD), gérée
par le Reproductive Care Program (RCP)
de la Nouvelle-Ecosse, contient des
renseignements sur toutes les femmes ayant
accouché en Nouvelle-Ecosse entre 1998 et
2003. La NSAPD est une base de données
populationnelle d’échelle provinciale
de grande qualité, qui rassemble des
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renseignements cliniques sur tous les
enfants nés a un dage gestationnel d’au
moins 20 semaines ou dont le poids a la
naissance est d’au moins 500 grammes.
Elle contient des renseignements sur la meére
et le nouveau-né (variables personnelles,
procédures, interventions, diagnostics et
morbidité), de méme que des renseigne-
ments sur la mortalité, pour toutes les
grossesses et les naissances enregistrées
depuis 1998 en Nouvelle-Ecosse. A
I’heure actuelle, les naissances a domicile
sans admission a I’hdpital ne sont pas
répertoriées (elles sont toutefois peu
nombreuses, de l'ordre de 0,2 % par
année). Linformation contenue dans la
base de données est extraite par du
personnel qualifié responsable des dossiers
médicaux a ’aide de formulaires normalisés
et de dossiers médicaux des hopitaux
de I’ensemble de la Nouvelle-Ecosse. Des
renseignements détaillés sur plusieurs
centaines de variables sont recueillis a
propos de certains modes de vie et autres
caractéristiques des sujets, des problemes
de santé, du travail et de I’accouchement
ainsi que des résultats néonatals. Toute
I'information est saisie dans la base de
données peu de temps apres la collecte.
Outre les vérifications et les corrections
des données faites de facon systématique
au moment de la collecte, un programme
continu d’assurance de la qualité des
données, qui comprend des études
d’extraction périodiques rigoureuses, a
montré que les renseignements de la
base de données demeurent fiables. En
particulier, I'information recueillie sur le
diabete préexistant a été considérée comme
étalon de référence pour le diagnostic du
diabete dans le cadre de cette étude parce
que les cas étaient confirmés cliniquement
et codés avec exactitude’. La base de
données a déja été utilisée dans de
nombreuses études, notamment des études
liées au diabete®??4) et a servi a valider
d’autres sources de données?.

Les données de la NSAPD ont été couplées
aux deux bases de données administratives
sur la santé pertinentes pour cette étude : la
Base de données sur les congés des patients
de I'Institut canadien d’information sur
la santé (BDCP de I'ICIS) et, pour les




consultations externes, la Base de données
du régime d’assurance maladie (MSID).
Ces bases de données administratives sont
hébergées a I'Unité de recherche en santé
des populations (URSP) du Département de
santé communautaire et d’épidémiologie
de I’Université Dalhousie, et renferment des
données administratives populationnelles
sur la santé pour toute la province de la
Nouvelle-Ecosse. Ces données administra-
tives proviennent des données de factura-
tion provinciales au régime d’assurance
maladie (MSI [Medical Services Insurance])
et des dossiers médicaux des hopitaux
extraits par le personnel qualifié responsable
des dossiers médicaux. En Nouvelle-Ecosse,
dans six des neuf établissements
fournissant des services d’obstétrique de
niveau régional ou tertiaire, le responsable
de D’extraction des données qui code et
extrait I'information est aussi codeur pour
les données de la BDCP de I'ICIS et de la
NSAPD, tandis que dans les trois autres, les
données destinées au systeme de I'ICIS et
au systéeme du NSAPD sont recueillies par
deux personnes différentes. Les responsables
de I’extraction des données sont enregistrés
aupres de I’Association canadienne
interprofessionnelle du dossier de santé.
IIs possédent les connaissances et les
qualifications nécessaires pour recueillir
des données dans l'un ou l’autre des
systemes de collecte.

Ces bases de données sur la santé
intégrent tous les cas de diabete, qu’ils
soient diagnostiqués dans les centres
hospitaliers ou lors des consultations
externes. La BDCP de UlICIS contient
I'information sur les interventions et les
diagnostics médicaux provenant des
données sur les congés d’hopitaux. Les
congés d’hopitaux sont codés selon la
CIM-9 (de 1987 a 2001) et la CIM-10
(depuis 2001); les chirurgies et les
autres interventions sont codées en
fonction de la Classification canadienne
des interventions (de 1987 a 2001) et
de la Classification canadienne des
interventions en santé (depuis 2001). La
MSID consigne les consultations externes
et les diagnostics associés en se servant
de la facturation médicale, en particulier
des données relatives a la spécialité
des médecins. En Nouvelle-Ecosse, les
honoraires cliniques liés a des services
d’obstétrique sont codés séparément pour

les consultations prénatales, I’admission a
I’hopital, les soins relatifs au travail et
a ’'accouchement et les soins post-partum.

Les criteres de la NSAPD, étalon de référence

Au départ, la NSAPD a défini le diabete
préexistant a la grossesse a l'aide de la
classification de White, puis du code de la
CIM-10-CA (Canada) ou de la Classification
canadienne des interventions en santé (CCI),
et enfin du code de la NSAPD attribué au
diabete sucré lors d’'une admission liée a
une grossesse? (tableau 1a). Toutefois, pour
cette étude, nous n’avons utilisé que la
classification de White, qui tient compte
de la durée du diabete et de la présence de
complications vasculaires, rénales et réti-
niennes liées au diabete sucré?’. Un diabéte
préexistant a la grossesse est codé dans la
NSAPD lorsqu’il est mentionné dans le
dossier de la patiente, que le diagnostic ait
été posé a I'’hopital ou en consultation
externe. La définition de cas de la NSAPD
fait la distinction entre le diabete sucré
gestationnel (classe A de la classification de
White) et un diabete sucré préexistant de
type 1 ou de type 2 (classes B a T de la
classification de White).

Criteres du SNSD
La définition de cas utilisée par le SNSD

pour le diagnostic du diabete sucré exige
qu’une personne ait fait I’objet d’au moins

une hospitalisation ou d’au moins deux
demandes de paiement de médecins avec
un code de diagnostic pour le diabéte
sucré (CIM-9 : 250, CIM-10 : E10 a E14;
tableau 1b) au cours d’une période de
deux ans (algorithme A, tableau 2). Les
deux demandes de paiement MSI ne
peuvent avoir été présentées le méme jour.
Ces définitions de cas s’appliquent a toutes
les demandes de paiement concernant des
patientes, indépendamment de leur age et
qu’elles soient enceintes ou non®. Pour
éviter d’attribuer par erreur le code de
diabete sucré aux cas de diabete gesta-
tionnel, et puisque le SNSD n’a pas acces
aux dates de naissance, la définition de
cas du SNSD distingue le diabete sucré
préexistant et le diabéte gestationnel en
excluant tous les cas auxquels on a attribué
un code de diagnostic pour diabete sucré
120 jours avant ou 90 jours aprés une
consultation médicale liée a une grossesse
(les codes pertinents relatifs a la grossesse
sont résumés dans le tableau 1b). La
définition de cas du SNSD englobe le diabéte
sucré de type 1 et de type 2 sans distinction.

Nous avons appliqué la définition de cas
du SNSD a notre population a I’étude en
utilisant tous les champs de codage dans
les données sur les congés d’hdpitaux
pour toute admission a I’hopital durant la
grossesse, ainsi que dans les données sur
les demandes de paiement de médecins
pour toute la période sélectionnée. La

TABLEAU 1A
Codes de diagnostic utilisés dans la NSAPD pour définir les grossesses avec diabéte préexistant

Codes de diagnostic

Année d’utilisation

Classification de White

Classe A : diabéte gestationnel

1988-2003

Classe B : diabéte apparu apres I’age de 20 ans, évoluant depuis moins

de 10 ans, sans maladie vasculaire

Classe C : diabéte apparu apres I’age de 10 ans, évoluant depuis
10 a 19 ans, maladie vasculaire de faible gravité

Classe D : diabete apparu avant I’dge de 10 ans, évoluant depuis plus

de 20 ans, rétinopathie bénigne

Classe F : patiente de la classe D présentant une néphropathie

Classe R : patiente présentant une rétinopathie proliférative

Classe T : diagnostic établi d’apres les résultats de I’épreuve de charge

en glucose (> 10,3 mmol/L)
CIM-10-CA ou CCI
Code de la NSAPD

2003-2006
2006 a aujourd’hui

Abréviations : CCl, Classification canadienne des interventions en santé;
CIM-10-CA, Classification internationale des maladies, 10¢ révision, version canadienne; NSAPD, Nova Scotia Atlee Perinatal

Database.
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TABLEAU 1B
Codes de diagnostic utilisés dans I’application aux grossesses enregistrées dans
la NSAPD de la définition de cas du SNSD pour le diabéte préexistant

Codes relatifs au
diabéte sucré

Codes relatifs
la grossesse

Codes relatifs au
diabete sucré durant
la grossesse

CIM-92 250

CIM-10° E10-E14

640-669

0265, 0290-030, 0318, 0320-0369, 040-0439,
060-0669, 0680-0849, 0890-0899, 0904,

648.0

024.0, 024.1, 024.2,
024.3,024.9

0908, 095-097, 7354-7356

Abréviations : CIM-9, Classification internationale des maladies, 9 révision; CIM-10, Classification internationale des maladies,
10° révision; NSAPD, Nova Scotia Atlee Perinatal Database; SNSD, Systéme national de surveillance du diabéte.

4 En usage de 1987 a 2001.
b En usage depuis 2001.

NSAPD a commencé a coordonner la
collecte de données en Nouvelle-Ecosse en
1988 mais, comme les bases de données de
I’'URSP ne renfermaient que des données
consignées a partir du 1¢ avril 1989, et afin
de pouvoir calculer une période de deux
ans avant une grossesse (la définition de cas
du SNSD exige deux codes de demandes
de paiement en deux ans), la période a
I’étude a englobé les grossesses enregistrées
entre le 1° avril 1991 et décembre 2003. En
Nouvelle-Ecosse, la CIM-9 a été remplacée
par la CIM-10 dans la BDCP de I'ICIS a
compter du 1¢ avril 1997, alors que le
codage de la facturation au MSI s’est
poursuivi au moyen de la CIM-9.

Analyse statistique

Tous les cas de grossesse enregistrés dans
la NSAPD (c.-a-d. ceux avec une gestation
de 20 semaines ou plus et un poids a
la naissance de 500 g ou plus) entre le
1e avril 1991 et le 1* avril 2003 et ayant
mené a des naissances vivantes simples ont
été retenus pour l’analyse. Comme [’état
diabétique durant la grossesse peut changer
au fil du temps, seul I’état diabétique 1ié a
une grossesse nullipare enregistré dans la
NSAPD a été pris en compte. Pour répondre
au critéres temporels de définition de cas
du SNSD, une femme enceinte doit avoir
été admissible au MSI pendant au moins
deux ans avant le début de sa grossesse,
et jusqu’a 90 jours apres la date de
I’accouchement (c.-a-d. qu’elle n’est pas
décédée et n’a pas changé de province).
Comme l’alimentation des bases de
données administratives n’a commencé
que le 1° avril 1989, la premiére date
d’accouchement était donc le 1 avril 1991.

Comme la date de l’accouchement était
consignée par la NSAPD mais n’était pas
utilisée dans les définitions administratives,
elle n’a servi qu’a situer les cas dans les
intervalles de temps adéquats. Seuls les
enregistrements concernant la grossesse et
le diabete ont ensuite été retenus.

Les analyses ont permis de comparer
I’étalon de référence a deux modifications
de I’application de la définition de cas du
SNSD a la population de femmes enceintes
étudiée (algorithmes B et C, tableau 2)
ainsi qu’a deux définitions fondées sur
des bases de données administratives

(algorithmes D et E, tableau 2). Dans
I’algorithme B, pour identifier un cas de
diabete sucré préexistant, on a retiré les
demandes de paiement relatives au diabete
sucré suivies dans les 150 jours d’une
demande de paiement relative a la
grossesse (au lieu des 120 jours utilisés
dans la définition du SNSD). Dans
I’algorithme C, on a exigé trois (et non
deux) demandes de paiement MSI (en
de deux ans) ou une demande de paiement
de soins hospitaliers. L’algorithme D a été
défini en tenant compte uniquement des
hospitalisations provenant de la BDCP de
I'ICIS et comportant les codes de diagnostic
de la CIM-9 et de la CIM-10 propres au
diabete sucré de la grossesse (tableau 1b)
pour la durée de I’étude (1991 a 2003),
parce que le quatrieme chiffre du code 648
de la CIM-9, qui établit une distinction
entre le diabéte préexistant a la grossesse
(ICD-9 648.0) et le diabete gestationnel
(CIM-9 648.8), n’a pu étre utilisé dans les
demandes de paiement MSI en Nouvelle-
Ecosse que le 31 mars 1996. Lalgorithme E
exigeait soit I’application de la définition
de cas originelle du SNSD a la population
de femmes enceintes a I’étude, soit au
moins une hospitalisation comportant un
code de diagnostic de la CIM-9 ou de la
CIM-10 propre au diabete sucré pendant

TABLEAU 2
Algorithmes fondés sur I’application aux grossesses enregistrées dans la NSAPD de la
définition de cas du SNSD pour le diabéte sucré préexistant, ou sur des codes de diagnostic
pour le diabéte durant la grossesse provenant de la BDCP de I’'ICIS et du MSI

Algorithme

Définition

A (SNSD)

exclut les cas ayant fait I'objet d’au moins une hospitalisation ou d’au moins deux demandes

de paiement MSI avec un code de diagnostic de diabéte sucré (CIM-9 : 250, ou CIM-10 :
E10-E14) accompagné d’un code de consultation médicale liée a une grossesse attribué

120 jours avant ou 90 jours apres

B exclut les cas ayant fait I'objet d’au moins une hospitalisation ou d’au moins deux demandes
de paiement MSI avec un code de diagnostic de diabéte sucré (CIM-9 : 250, ou CIM-10 :
E10-E14) accompagné d’un code de consultation médicale liée a une grossesse attribué

150 jours avant ou 90 jours apres

C exclut les cas ayant fait I'objet d’au moins une hospitalisation ou d’au moins trois demandes
de paiement MSI avec un code de diagnostic de diabéte sucré (CIM-9 : 250, ou CIM-10 :
E10-E14) accompagné d’un code de consultation médicale liée a une grossesse attribué

120 jours avant ou 90 jours apres

D inclut les cas ayant fait I'objet d’au moins une hospitalisation avec un code de diagnostic
de diabete sucré durant la grossesse (CIM-9 : 648.0, ou CIM-10 : 024.0, 024.1, 024.2,

024.3, 024.9)

H algorithme A ou algorithme D

Abréviations : BDCP de I'ICIS, Base de données sur les congés des patients de I'Institut canadien d’information sur la santé;
CIM-9, Classification internationale des maladies, 9¢ révision; CIM-10, Classification internationale des maladies, 10¢ révision;
MSI, Medical Services Insurance; NSAPD, Nova Scotia Atlee Perinatal Database; SNSD, Systeme national de surveillance du

diabéte.
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la grossesse (adapté du modele contenant
soit I'algorithme A, soit ’algorithme D).
Nous avons également procédé a I’analyse
pour chaque algorithme en séparant la
cohorte en deux groupes, les femmes
ayant accouché dans des hopitaux de
soins tertiaires et celles ayant accouché
dans des hopitaux non tertiaires (régionaux
ou communautaires), et également en deux
périodes, avant le 1¢" avril 1997 et a partir
du 1¢ avril 1997.

La création et l’entretien de bases de
données comme celles utilisées dans cette
étude respectent les lignes directrices des
trois Conseils relatives au couplage
des bases de données conformément a
leur Code d’éthique de la recherche avec
des étres humains. Ce projet de recherche
a obtenu I’approbation du Comité
d’éthique de la recherche du Centre de
soins de santé IWK et du Comité mixte
d’acces aux données du RPC de la
Nouvelle-Ecosse.

Résultats

Le couplage de la NSAPD et des bases de
données administratives hébergées par
I’URSP, dont font partie la BDCP de I'ICIS
et la DMSI, a permis de repérer dans la
NSAPD 41 533 cas de grossesse nullipares
enregistrés avec les codes administratifs

d’hospitalisation et de consultation médicale
externe correspondants. Le fichier d’admis-
sibilité de I'URSP comptait 8,4 % moins
de femmes que le fichier de données de
la NSAPD.

Le tableau 3 présente un résumé de la
sensibilité, de la spécificité, de la valeur
prédictive positive (VPP) et de la valeur
prédictive négative (VPN) pour I’évaluation
de chaque algorithme de la définition de
cas du SNSD par rapport au diagnostic
servant d’étalon de référence. Pour la
période a I’étude, nous avons identifié a
I’aide de la NSAPD 200 femmes présentant
un diabete sucré préexistant, alors qu’en
appliquant la définition de cas du SNSD
(algorithme A), 262 femmes répondant aux
criteres d’inclusion ont été identifiées
comme atteintes de diabete sucré préexistant.
Nous avons estimé la prévalence dans la
population a I’étude a 0,48 % (intervalle
de confiance [IC] de 95 % : 0,42 a 0,55)
en utilisant les données de la NSAPD et
20,63 % (IC de 95 % : 0,56 a 0,71) en
utilisant les données administratives et la
définition de cas du SNSD (prévalence
plus élevée de 31 % dans le SNSD). La
définition de cas du SNSD pour le diabete
avait une sensibilité de 87,0 %, une
spécificité de 99,8 %, une VPP de 66,4 %
et une VPN de 99,9 % par rapport a
I’étalon de référence. Lorsqu’on appliquait

TABLEAU 3

la définition de cas du SNSD, et par
rapport a I’étalon de référence, 88 femmes
enceintes étaient considérées a tort comme
étant atteintes de diabete préexistant.
Sur ces 88 femmes, 22 avaient regu
d’apreés le NSAPD un diagnostic de diabete
gestationnel. La NSAPD ne recueille pas
de données sur l'intolérance au glucose
durant la grossesse.

Les conséquences des variations dans les
composantes de la définition de cas du
SNSD sont résumées dans le tableau 3.
La modification de la définition de cas
du SNSD visant a exclure les femmes
qui avaient recu un diagnostic de diabete
150 jours avant une consultation médicale
liée a une grossesse (algorithme B) a réduit
légerement le nombre de cas faussement
positifs de diabete sucré a 84, mais elle a
également diminué la sensibilité a 84,5 %
par rapport a la NSAPD. La modification
de la définition de cas du SNSD visant a
exclure les femmes ayant fait ’objet de
trois codes MSI et ayant recu un diagnostic
de diabete 120 jours avant une consultation
médicale liée a une grossesse ou 90 jours
apres celle-ci (algorithme C) a réduit a
50 le nombre de grossesses pour lesquelles
le diabete sucré a été identifié de facon
erronée avec, en paralléle, une légeére
diminution de la sensibilité a 82,5 % par
rapport a la NSAPD.

Caractéristiques comparées de la définition de cas du SNSD et de I’étalon de référence de la NSAPD
pour les grossesses nullipares, selon le type d’hopital de naissance, Nouvelle-Ecosse, 1991-2003

Algorithme Sensibilité Spécificité VPP VPN
% (IC a 95 %) % (1C a 95 %) % (IC a 95 %) % (IC a 95 %)
A (SNSD)  Toutes les grossesses 87,0 (81,4-91,1) 99,8 (99,7-99,8) 66,4 (60,3-72,0) 99,9 (99,9-99,9)

Naissance dans un hopital non tertiaire
Naissance dans un hépital tertiaire

B Toutes les grossesses
Naissance dans un hépital non tertiaire
Naissance dans un hopital tertiaire

C Toutes les grossesses
Naissance dans un hopital non tertiaire
Naissance dans un hoépital tertiaire

D Toutes les grossesses
Naissance dans un hépital non tertiaire
Naissance dans un hopital tertiaire

E Toutes les grossesses
Naissance dans un hopital non tertiaire

Naissance dans un hépital tertiaire

72,3 (57,1-84,0)
91,5 (85,6-95,2)
84,5 (78,6-89,1)
70,2 (54,9-82,2)
88,9 (82,6-93,2)
82,5 (76,4-87,4)
68,1 (52,8-80,1)
86,9 (80,3-91,6)
88,5 (83,1-92,4)
57,4 (42,3-71,4)
98,0 (93,9-99,5)
92,0 (87,1-95,2)
72,3 (57,1-83,9)
98,0 (93,9-99,5)

99,8 (99,7-99,8)
99,8 (99,6-99,8)
99,8 (99,8-99,9)
99,8 (99,8-99,8)
99,8 (99,7-99,8)
99,9 (99,8-99,9)
99,9 (99,8-99,9)
99,9 (99,8-99,9)
99,9 (99,8-99,9)
99,9 (99,8-99,9)
99,9 (99,8-99,9)
99,7 (99,7-99,8)
99,6 (99,5-99,7)
99,7 (99,7-99,8)

46,6 (35,0-58,6)
74,1 (67,1-80,0)
66,8 (60,6-72,5)
46,5 (34,7-58,6)
74,7 (67,7-80,7)
76,7 (70,4-82,1)
68,1 (52,8-80,5)
82,6 (75,7-88,0)
77,6 (71,6-82,8)
60,0 (44,4-73,9)
82,0 (75,5-87,1)
60,1 (54,4-65,6)
38,2 (28,3-49,2)
69,1 (62,5-75,1)

99,9 (99,9-100)
99,9 (99,9-100)
99,9 (99,8-100)
99,9 (99,9-100)
99,9 (99,9-99,9)
99,9 (99,8-99,9)
99,9 (99,9-100)
99,9 (99,9-100)
99,9 (99,9-100)
99,9 (99,8-99,9)
100,0 (100-100)
100,0 (99,9-100)
99,9 (99,9-100)
100,0 (100 —-100)

Abréviations : 1C, intervalle de confiance; NSAPD, Nova Scotia Atlee Perinatal Database; SNSD, Systeme national de surveillance du diabéte; VPN, valeur prédictive négative;

VPP, valeur prédictive positive.
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Lorsque nous avons testé I’algorithme qui
utilisait les codes de diagnostic attribués
précisément au diabete sucré pendant la
grossesse au cours d’une hospitalisation
(algorithme D), nous avons relevé que
228 femmes enceintes avaient fait 1’objet
d’au moins une hospitalisation avec un
code de diagnostic de diabéte sucré
pendant la grossesse au cours de la période
a I’étude, tandis que d’apres la NSAPD,
seules 200 femmes enceintes présentaient
un diabeéte sucré préexistant. Par rapport a
I’étalon de référence, 51 femmes enceintes
avaient recu un faux diagnostic de diabete
sucré, avec une sensibilité de 88,5 %, une
spécificité de 99,9 %, une VPP de 77,6 %
et une VPN de 99,9 % (tableau 3).
Lorsque nous avons mis a Il’essai
I’algorithme E (adapté du modele contenant
soit ’algorithme A, soit I’algorithme D),
la sensibilité a augmenté a 92,0 %, mais la
VPN a diminué a 60,1 % (tableau 3).

La classification par type d’hopital de
naissance (tertiaire ou non tertiaire) a
révélé pour tous les algorithmes une
sensibilité et une VPP plus élevées pour
les accouchements pratiqués dans un
hopital tertiaire (n = 26 165), que ce soit
par rapport a ’ensemble des grossesses ou
par rapport aux accouchements réalisés
dans des hopitaux non tertiaires (n = 15 368;
tableau 3). Les meilleurs résultats ont été
pour I'algorithme D pour les accouchements
effectués dans un hopital tertiaire, avec une
sensibilité de 98,0 % et une VPP de 82,0 %.
La performance était moins bonne lorsque

cet algorithme était appliqué aux
accouchements pratiqués dans des hopitaux
non tertiaires. La prévalence était plus faible
que celle de ’ensemble de la population a
I’étude lorsque les accouchements avaient
lieu dans des hopitaux non tertiaires
(0,31 %) et plus élevée lorsqu’ils avaient
lieu dans des hopitaux tertiaires (0,59 %).

La classification par période (avant le
1° avril 1997, n = 20 993, ou le 1¢ avril
1997 et apres, n = 20 540) a montré, avec
I’application de la définition de cas
du SNSD (algorithme A), une sensibilité
a peine plus élevée pour la seconde
période, mais une VPP plus faible (63,4 %,
contre 71,3 % dans la premiere période)
(tableau 4). Pour tous les autres algorithmes,
seules de petites différences ont été
observées dans les caractéristiques d’essai
entre les deux périodes. La prévalence
était plus faible que dans I’ensemble de
la population a I’étude lorsque les accou-
chements survenaient dans la premiere
période (0,40 %), et plus élevée lorsqu’ils
survenaient dans la seconde (0,57 %).

Analyse

L'identification précise d’une population
atteinte de diabéte permet de quantifier
le fardeau de la maladie, en plus de
contribuer a I’évaluation de la prise en
charge de la maladie et des résultats associés
au diabete. Les études ayant eu recours
a la définition de cas du SNSD pour le
diagnostic du diabete sucré dans la popu-
lation générale ont montré des taux de

TABLEAU 4

détermination plus élevés avec la
définition de cas de base'?, mais une
amélioration de I’estimation de I’incidence
par l'ajout de périodes rétrospectives
sans diabete pour réduire au minimum
Iinclusion de cas prévalents'®, par la
modification du nombre d’hospitalisations
ou de consultations médicales servant
de criteres pour le SNSD*!5, ou encore par
I’ajout de données cliniques a la définition
de cas de base*'®!”1%. T’application de la
définition de cas du SNSD a une sous-
population comme celle des femmes
enceintes est difficile. Nous avons montré
que I’application de la définition de cas
du SNSD a une population de femmes
enceintes entrainait une sous-estimation des
cas véritables de diabete sucré préexistant
(sensibilité de 87 %) et produit un nombre
élevé de faux positifs (VPP de 66 %).
En Nouvelle-Ecosse, la prévalence du
diabete sucré préexistant chez les femmes
enceintes était de 0,5 % selon I’étalon de
référence, un taux inférieur a celui de la
population féminine en général au Canada
sil’on utilise la définition du SNSD (0,7 %
a 2,5 % en 2006-2007 chez les femmes en
age de procréer)!*. Le regroupement par
type d’hopital de naissance a augmenté a
la fois la sensibilité et la VPP pour les
femmes accouchant dans un hopital
tertiaire, mais a donné de moins bons
résultats en général pour ce qui est des
hopitaux non tertiaires. L’algorithme ayant
produit les meilleurs résultats par rapport
a létalon de référence (NSAPD) est
celui employant seulement les codes de
diagnostic pour le diabete préexistant a la

Caractéristiques comparées de la définition de cas du SNSD et de I’étalon de référence
de la NSAPD pour les grossesses nullipares, selon la période, Nouvelle-Ecosse, 1991-2003

Sensibilité
% (IC a 95 %)

Spécificité
% (1C a 95 %)

VPP
% (IC a 95 %)

VPN
% (IC a 95 %)

Algorithme

A (SNSD)  Naissance avant le 1¢" avril 1997
Naissance a partir du 1¢" avril 1997

B Naissance avant le 1° avril 1997
Naissance a partir du 1¢ avril 1997

C Naissance avant le 1" avril 1997
Naissance a partir du 1¢ avril 1997

D Naissance avant le 1" avril 1997
Naissance a partir du 1¢ avril 1997

E Naissance avant le 1" avril 1997

Naissance a partir du 1¢ avril 1997

85,7 (76,0-92,1)
87,9 (80,3-93,0)
81,0 (70,6-88,4)
87,1 (79,3-92,3)
79,8 (69,3-87,4)
84,5 (76,3-90,3)
82,1 (71,9-89,3)
93,1 (86,4-96,8)
89,3 (80,2-94,7)
94,0 (87,5-97,3)

99,9 (99,8-99,9)
99,7 (99,7-99,8)
99,9 (99,5-99,6)
99,7 (99,6-99,8)
99,9 (99,8-99,9)
100,0 (99,9-100)
99,9 (99,8-99,9)
99,9 (99,8-99,9)
99,8 (99,7-99,8)
99,6 (99,5-99,7)

71,3 (61,3-79,6)
63,4 (55,4-70,7)
71,6 (61,3-80,1)
63,9 (55,9-71,3)
79,8 (69,3-87,4)
74,8 (66,3-81,8)
72,6 (62,4-81,0)
81,2 (73,3-87,3)
61,5 (52,2-70,0)
59,2 (51,8-66,3)

99,9 (99,9-100)
99,9 (99,9-100)
99,9 (99,9-100)
99,9 (99,9-100)
99,9 (99,9-100)
99,9 (99,9-100)
99,9 (99,9-100)
99,9 (99,9-100)
100,0 (99,9-100)
100,0 (99,9-100)

Abréviations : IC, intervalle de confiance; NSAPD, Nova Scotia Atlee Perinatal Database; SNSD, Systeme national de surveillance du diabeéte; VPN, valeur prédictive négative;

VPP, valeur prédictive positive.
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grossesse dans le cadre d’une hospitalisation
(algorithme D) appliqué aux femmes
accouchant dans des centres tertiaires, avec
une sensibilité de 98 %, une spécificité de
99,9 %, une VPP de 82 % et une VPN de
100 %. Toutefois, I'utilisation d’un algo-
rithme excluant a la fois les consultations
externes et les hopitaux non tertiaires
limiterait I’évaluation a I’échelle provinciale
du diabete de grossesse, évaluation
nécessaire a I’élaboration de programmes
et a la prise de décisions stratégiques.

Les cas faussement positifs liés a
I’application de la définition de cas du
SNSD a la population de femmes enceintes
de la Nouvelle-Ecosse étudiée pourraient
correspondre a des erreurs de codage ou
de diagnostic, par exemple a I’attribution
dans les données administratives d’un code
de diabete a l'intolérance au glucose. La
faible VPP semble indiquer une possibilité
élevée que des personnes non diabétiques
soient classées a tort comme présentant
un diabéte sucré. Les conséquences
d’une erreur de classification de ce type
apparaissent lorsqu’on s’intéresse aux
utilisations possibles des données admini-
stratives. Par exemple, dans le cas d’une
étude de résultats portant sur l'effet du
diabéte préexistant sur les résultats a
la naissance, ce degré de classification
erronée constituerait une source de biais
importante. Si une définition administrative
du diabete préexistant était utilisée dans
le cadre d’un ajustement pour le risque
dans une étude sur la grossesse examinant
un facteur de risque supplémentaire, cette
erreur de classification entrainerait un
effet de confusion résiduel; toutefois, dans
la mesure ol la prévalence du diabéete
sucré préexistant est faible (0,5 % a 0,6 %),
cet effet résiduel serait minime si I’on
considére le nombre absolu de femmes
classées dans une mauvaise catégorie. De
plus, si une définition administrative était
utilisée de facon descriptive pour mesurer
la prévalence du diabete préexistant a la
grossesse, on devrait tenir compte de
I’ampleur du biais introduit par l’erreur
de classification dans les estimations de
la prévalence. Linfluence du biais di a
I’erreur de classification dans la compré-
hension des résultats lorsqu’on utilise de
grandes bases de données administratives
a été récemment mise en évidence lors
d’une évaluation par cohorte du dépistage

du diabéte sucré en Ontario®®. Les auteurs
ont insisté sur la nécessité de vérifier,
aprés avoir appliqué quantitativement les
criteres d’identification, la justesse de cette
application, afin de réduire au minimum
le biais dti a I’erreur de classification, par
rapport a la collecte de données validées
régulierement des bases de données
électroniques comme celle de la NSAPD.

Lapplication de la définition de cas
du SNSD a une population de femmes
enceintes a I’aide de la NSAPD a mis en
évidence une sensibilité et une VPP plus
élevées pour les femmes accouchant
dans des centres tertiaires que pour celles
accouchant dans des hopitaux non
tertiaires. Il est possible que, dans les cas
de grossesse compliquée par un diabete
sucré grave, l’accouchement dans un
établissement de soins obstétricaux
tertiaires soit privilégié, ce qui introduit
un biais lié a la gravité dans I’évaluation
de la définition de cas du SNSD. Cette
différence entre les niveaux de soins des
hopitaux de naissance pourrait aussi
signifier une variabilité dans les pratiques de
codage des centres. En outre, les spécialistes
et sous-spécialistes qui fournissent des soins
aux femmes enceintes atteintes de diabete
parviennent peut-étre a coder avec plus
de précision le diabete sucré préexistant
que les omnipraticiens, comme cela a
été démontré pour d’autres maladies
systémiques en dehors de la grossesse et
dans les cas ou des soins médicaux non
liés a la maladie sont requis®**.

Le passage du systeme de codage de la
CIM-9 a celui de la CIM-10 a eu lieu en
Nouvelle-Ecosse en avril 1997. Malgré ce
changement, I'intervalle de I’étude n’a pas eu
d’effets sur les caractéristiques analysées.
Cette observation pourrait s’expliquer par
une amélioration du codage a mesure que
les codeurs acquéraient de ’expérience
avec les nouveaux systemes de codage®
contrebalancée par le remboursement
croissant des services médicaux a l’aide
d’autres programmes de financement établis
par le gouvernement de la Nouvelle-
Ecosse. Ce changement dans le contexte
du financement, jumelé a une exigence
variable de recourir a une facturation
pro forma pour documenter les soins
cliniques, pourrait s’étre traduit par un
codage moins précis. En particulier,
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d’autres programmes de financement ont
connu une croissance dans les centres
tertiaires en Nouvelle-Ecosse au cours des
derniéres années de I’étude. Alshammari
et Hux ont démontré que la détection des
maladies chroniques se fait le plus souvent
lors d’une hospitalisation, mais que ces
maladies sont moins susceptibles d’étre
détectées dans le cadre de programmes de
surveillance tributaires des algorithmes de
données administratives dans des établis-
sements de services non rémunérés a
I’acte!'®. Les maladies chroniques comme
le diabéte sucré sont traitées en grande
partie en consultation externe, et les efforts
de surveillance dépendent énormément
des demandes de paiement de médecins
pour des services médicaux externes.
Dans le SNSD, presque 75 % des cas sont
détectés uniquement par I’intermédiaire
des demandes de paiement des médecins'°.
Pour la population de femmes ayant
accouché dans des hopitaux de la
Nouvelle-Ecosse que nous avons étudiée, le
code d’hospitalisation pour les grossesses
compliquées par un diabéete préexistant
constitue une méthode plus précise
d’identification du diabete sucré que la
définition de cas du SNSD. L’ajout de ce
code d’hospitalisation (pour les grossesses
compliquées par un diabéte préexistant) a
la définition du SNSD pour la population
générale devrait accroitre la sensibilité;
toutefois, la VPP pourrait diminuer.

La validation des bases de données
administratives se fait généralement en
méme temps que des vérifications de
dossiers médicaux, et les résultats des
études de validation varient selon le type de
données administratives (hospitalisation
ou consultation externe, diagnostic ou
procédures), le domaine et les codes de la
maladie visée utilisés pour I'identification
des cas et enfin la gravité de la maladie®.
Certaines provinces continuent d’utiliser
le codage a trois chiffres, ce qui peut avoir
pour effet de réduire la VPP. Lemploi de
bases de données administratives pour la
détermination de diagnostics est difficile,
compte tenu de la variation des pratiques
de codage et de la justesse et de
I'intégralité des sources de données®*. La
NSAPD est une base de données validée®
qui a servi a valider les données périnatales
contenues dans la BDCP de I'ICIS*. On la
considere comme une composante de
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I’étalon de référence de la Banque de
données sur le diabéete de la Nouvelle-
Ecosse?. La nature populationnelle des
bases de données administratives et de
la NSAPD dans cette étude limite le biais
de sélection qui pourrait survenir avec
les études de validation unicentriques. De
plus, la surveillance de la santé augmente
durant la grossesse, ce qui réduit les taux
de diabete non diagnostiqué®®. Il serait
important de valider la définition de cas du
SNSD a I’aide d’autres sources de bases de
données périnatales pour écarter tout
biais régional dans la population témoin?$,
et pour évaluer la qualité du codage et les
environnements de codage dans différentes
provinces et régions?.

Une des limites de cette étude de validation
est I'introduction de nouveaux numéros de
carte-santé provinciale apres 1995. Avant
cette date, les cartes-santé des femmes
comportaient un numéro formé du numéro
d’assurance sociale de leur pere (si elles
avaient moins de 18 ans) ou de leur mari
(si elles étaient mariées), suivi d’un suffixe.
A partir de 1995, les femmes se sont vu
assigner leur propre numéro de carte-santé.
Tant I'URSP que le RCP ont recoupé de
facon optimale les anciens numéros de
carte-santé avec les nouveaux; toutefois, il
se pourrait a ’occasion que le recoupement
soit incomplet. Dans ces cas-la, certaines
femmes seraient considérées comme exclues
(censure a gauche) ou perdues de vue lors
du changement de numéro de carte-santé,
ce qui sous-estimerait la prévalence du
diabete préexistant.

La VPP des définitions de cas provenant
des données administratives est fortement
tributaire de la prévalence du diabete sucré
dans la population a laquelle ces définitions
s’appliquent. Par conséquent, plus la
prévalence diminue, plus il est nécessaire
d’établir des définitions de cas strictes
afin d’obtenir une VPP acceptable?. Dans
la présente étude, c’est le code d’hospi-
talisation lié aux grossesses compliquées
par un diabete préexistant qui a donné
les meilleurs résultats. Pour améliorer la
détection, on pourrait apporter d’autres
modifications, comme I’ajout de données
cliniques ou de laboratoire!’.

Conclusion

La validation de la définition de cas du
SNSD a laide de la NSAPD comme
diagnostic servant d’étalon de référence a
montré une sensibilité suffisante mais
des valeurs prédictives positives faibles.
Pour la population de femmes enceintes
de la Nouvelle-Ecosse, les données adminis-
tratives utilisant les codes de diagnostic de
la CIM-9 et de la CIM-10 pour le diabete
sucré de la grossesse provenant seulement
de la BDCP de I'ICIS (base de données sur
les congés des patients) semblaient une
source de données plus exacte pour
I'identification du diabete préexistant que
I’application de la définition de cas du
SNSD, en particulier lorsque les femmes
enceintes accouchaient dans un hopital
tertiaire. Méme si la définition du diabéete
du SNSD donne d’assez bons résultats
comparativement a la définition de base,
son utilisation pour évaluer les résultats
maternels et périnatals associés au diabete
au cours de la grossesse entrainera un
certain degré d’erreur de classification et,
par conséquent, des estimations biaisées
des résultats.
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Associations divergentes entre I’incidence de I’hypertension
artérielle et la défavorisation selon le mode d’identification

des cas

J. Aubé-Maurice, M.D., M. Sc., FRCPC (1,2); L. Rochette, M. Sc. (1); C. Blais, Ph. D. (1,3)

Cet article a fait ’objet d’une évaluation par les pairs.

Résumé

Contexte : Selon diverses études, I’hypertension artérielle serait plus fréquente chez les
personnes les plus défavorisées. Notre objectif était d’examiner 1’association entre
I’incidence de I’hypertension et la défavorisation au Québec en nous fondant sur divers
modes d’identification des cas, a I’aide de deux fichiers administratifs.

Méthodologie : Nous avons recensé les nouveaux cas d’hypertension artérielle déclarés
en 2006-2007 chez les personnes de 20 ans et plus. Nous avons déterminé le statut
socioéconomique de ces personnes en utilisant des indices de défavorisation matérielle
et sociale. Nous avons effectué des analyses de régression binomiale négative pour
étudier le lien entre le taux d’incidence de I’hypertension et le niveau de défavorisation
matérielle ou sociale, en tenant compte de diverses covariables.

Résultats : Nous avons trouvé une association positive et statistiquement significative
entre la défavorisation matérielle et I'incidence de I’hypertension chez les femmes, et ce,
peu importe le fichier administratif utilisé pour identifier les cas. En utilisant le fichier
des hospitalisations, nous avons observé que I'incidence de I’hypertension croit chez les
deux sexes a mesure que le niveau de défavorisation augmente, sauf pour la défavorisation
sociale chez les femmes. Toutefois, que ce soit en utilisant le fichier des services médicaux
rémunérés a I’acte ou en utilisant la définition validée de I’hypertension obtenue en
associant les données des deux fichiers administratifs, nous avons constaté que I'incidence
de I’hypertension décroit a mesure que le niveau de défavorisation augmente.

Conclusion : Les associations observées entre I’hypertension et la défavorisation varient
en fonction du fichier administratif utilisé : de fagon générale, on observe une association
positive lorsqu’on utilise le fichier des hospitalisations, mais négative lorsqu’on utilise
la définition standard et le fichier des services médicaux rémunérés a I’acte, ce qui laisse
croire qu’il existe un biais de consultation favorisant les personnes les plus avantagées
sur le plan socioéconomique.

Mots-clés : incidence de Uhypertension, statut socioéconomique, fichiers administratifs

Introduction

Environ une personne sur cing souffre
d’hypertension artérielle au Québec, une
proportion semblable a ce que I'on peut

observer dans la population canadienne
en général'?. De plus, la prévalence de
I’hypertension artérielle a crt de 29 % au
Québec entre 2000-2001 et 2006-2007,
et de 57 % au Canada entre 1998-1999

et 2007-2008"*. Lincidence de I’hypertension
est quant a elle demeurée stable au niveau
canadien, alors qu’elle a diminué graduel-
lement au Québec, passant d’environ
31 pour 1 000 habitants en 2000-2001 a
25 pour 1 000 habitants en 2006-2007'.
Cette divergence entre I’évolution de la
prévalence et celle de l'incidence est
vraisemblablement due a une diminution
de la mortalité, probablement parce que
I’hypertension est mieux traitée et
maitrisée!?. Etant fortement associée aux
maladies cardiovasculaires et rénales ainsi
qu'aux accidents vasculaires cérébraux,
I’hypertension artérielle est le facteur de
risque responsable du plus grand taux
de mortalité dans les pays développés’.
Bien qu’elle soit une cause importante de
mortalité et de morbidité’, I’hypertension
est tout de méme une condition de santé
que I'on peut modifier®®. De fait, outre
I’age, le sexe, les antécédents familiaux et
I’origine ethnique, les principaux facteurs de
risque reconnus de I’hypertension artérielle,
soit la surcharge pondérale, la sédentarité,
la consommation élevée d’alcool et de sel et
le tabagisme”!, sont associés aux habitudes
de vie. Il est aussi reconnu que certains
de ces facteurs sont inégalement répartis
au sein de la société, habituellement au
détriment de ceux dont le statut socio-
économique (SSE) est plus faible®'2.

Plusieurs études semblent indiquer qu’il
existe au moins un lien partiel entre le
SSE, particulierement la défavorisation
matérielle’®, et I’hypertension. Ce lien
demeure statistiquement significatif méme
lorsqu’on tient compte des habitudes de
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vie*!'1) et il est souvent plus prononcé
chez les femmes!. Cependant, Tu et collab.
n’ont constaté aucune association entre le
revenu (seul) et I'incidence de I’hypertension
en Ontario’. D’autres études s’intéressant
plus spécifiquement a la composante
sociale de la défavorisation'® ont montré un
lien entre un contexte social défavorable
et ’hypertension'®?. La plupart des études
recensées étaient de nature transversale et
s’intéressaient plus précisément au lien entre
la prévalence de I’hypertension et le SSE.

Notre objectif était d’étudier I’association
entre l'incidence de I’hypertension et la
défavorisation matérielle et sociale au
Québec en utilisant deux méthodes d’iden-
tification des cas, a I’aide de deux fichiers
administratifs. Nous nous attendions a
retrouver une tendance similaire a celle
présentée dans la littérature, c’est-a-dire
une association inverse entre le SSE et
I'incidence de [I’hypertension, laquelle
association serait plus prononcée chez les
femmes. Nous supposions que les plus
favorisés matériellement et socialement
présenteraient une incidence plus faible
d’hypertension, et ce, possiblement parce
qu’ils ont une meilleure hygiéne de vie®?.
Nous supposions également que cette
association différerait selon le fichier
administratif utilisé pour identifier les
cas. De fait, nous prédisions que les cas
d’hypertension identifiés seulement par le
fichier des hospitalisations présenteraient
davantage de comorbidités et un SSE
moins élevé.

Méthodologie
Population a I’étude et source des données

La population a I’étude était agée de 20 ans
et plus, résidait au Québec entre le 1* avril
2006 et le 31 mars 2007 et était identifiée
comme étant nouvellement hypertendue
selon une définition validée de I’hyper-
tension? utilisée en Ontario'®, au Québec!
et par I’Agence de la santé publique du
Canada*?**. Les données utilisées pour
documenter le diagnostic d’hypertension ont
été tirées de deux fichiers administratifs :
le fichier des services médicaux rémunérés
a lacte et le fichier des admissions

* Classification internationale des maladies, 10¢ révision.

" Classification internationale des maladies, 9¢ révision.

hospitalieres. Le premier compile tous les
actes médicaux facturés a la Régie de
I’assurance maladie du Québec (RAMQ), et
le second permet de trouver le diagnostic
principal et jusqu’a 15 ou 25 diagnostics
secondaires associés a une hospitalisation,
selon ’année de la compilation. On utilise
les codes de la CIM-10" dans le fichier des
hospitalisations depuis le 1¢ avril 2006,
tandis qu’on utilise toujours les codes de la
CIM-9'" dans le fichier des services médicaux
rémunérés a ’acte. L'information sociodé-
mographique associée aux deux fichiers
administratifs se retrouve dans le registre de
I’assurance maladie. Les données utilisées
sont fondées sur un suivi longitudinal de
I’hypertension depuis le 1¢ janvier 1996'.

Définition de cas

La définition de I’hypertension retenue
(« définition standard ») correspond aux
critéres suivants : une hospitalisation ou
deux actes médicaux facturés dans une
période de 2 ans, identifiés par I'un ou
I’autre des codes de diagnostic suivants :
401, 402, 403, 404 ou 405 en CIM-9 ou
110, 111, 112, 113 ou I15 en CIM-10. Cette
définition de cas a atteint une sensibilité
de 72 %, une spécificité de 95 %, une valeur
prédictive positive de 87 % et une valeur
prédictive négative de 88 % lors d’une
étude de validation en Ontario?. Selon cette
définition, les codes associés a I'hypertension
identifiés dans les 120 jours précédant ou
les 180 jours suivant un événement obsté-
trical (641-676 ou V27 en CIM-9 ou Ol,
021-095, 098, 099 ou Z37 en CIM-10) ne
sont pas pris en compte, dans le souci
d’exclure I’hypertension gravidique. Dans
le but de vérifier si les associations
différaient en fonction du mode d’identi-
fication des cas, les sujets hypertendus
identifiés a partir du fichier des services
médicaux rémunérés a l’acte ont été
séparés de ceux identifiés a partir du fichier
des hospitalisations.

Indice de défavorisation

Comme les fichiers administratifs ne contien-
nent aucune donnée sur les caractéristiques
psychosociales ou matérielles, nous avons
utilisé I’'indice de défavorisation matérielle
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et sociale, un proxy géographique du SSE
contenant six indicateurs pouvant étre
lié aux fichiers administratifs par le code
postal'®#. Ces six indicateurs refletent les
deux types de défavorisation qui ont été
assignés aux personnes vivant dans
chaque aire de diffusion du recensement.
Le niveau de défavorisation matérielle
est déterminé par 1) la proportion de
personnes n’ayant pas obtenu un diplome
d’études secondaires, 2) le rapport emploi-
population et 3) le revenu personnel
moyen. Le niveau de défavorisation
sociale est déterminé par la proportion
1) de personnes veuves, séparées ou
divorcées, 2) de personnes vivant seules
et 3) de familles monoparentales. A
I’exception du dernier, tous ces indicateurs
sont ajustés pour ’dge et le sexe*. Chacune
des deux composantes de l’indice est
séparée en quintiles, les plus défavorisés
étant dans le 5¢ quintile (Q5).

Analyse statistique

Une analyse descriptive exploratoire a
permis de comparer le profil des individus
dans la population générale a un profil
associé a des individus identifiés comme
étant nouvellement hypertendus. Nous avons
utilisé une régression binomiale négative
pour étudier le lien entre le taux d’inci-
dence de I’hypertension et le niveau de
défavorisation matérielle et sociale. Deux
modeles ont été utilisés pour I’analyse. Le
premier incluait les patients identifiés comme
étant nouvellement hypertendus selon la
définition standard, et le second permettait
de distinguer les patients selon le fichier
d’identification utilisé (fichier des hospita-
lisations ou fichier des services médicaux
rémunérés a ’acte). L'analyse était ajustée
par rapport a l’dge et a la région de
résidence et stratifiée selon le sexe. Le
recensement de 2001 a servi de référence
pour l'ajustement des taux d’incidence
pour l’dge. Les analyses portant sur la
défavorisation matérielle ont été ajustées
en fonction de la défavorisation sociale,
et inversement. Le groupe de référence
correspondait au quintile le plus favorisé
(Q1). Les interactions entre 1’age et le sexe
et entre la défavorisation et le sexe ont été
vérifiées. Le seuil de signification statistique
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retenu pour les analyses était p < 0,05.
Les analyses ont toutes été réalisées a
I’aide du logiciel d’analyse statistique
SAS, version 9.1.3 (SAS Institute Inc.).

Résultats

Le pourcentage d’assignation de I'indice de
défavorisation chez les cas incidents
d’hypertension était de 92 %. L'assignation
de cet indice s’est révélée impossible dans
le cas des personnes qui n’avaient pas
d’adresse permanente ou qui vivaient
dans des secteurs ou I’indice ne pouvait
étre attribué (parce qu’il s’agissait d’unités
géographiques trop petites, parce que
la population était tres dispersée sur le
territoire ou parce qu’il s’agissait d’un
territoire Crie ou Inuite, ou enfin parce
qu’il y avait des établissements de santé
ou de services sociaux comptant plus de
75 lits)'. Environ 20 % des cas ont été
identifiés par le fichier des hospitalisations
et 80 % par le fichier des services
médicaux. Le tableau 1 montre qu’environ
45 % de la population générale (20 ans
et plus) est dgée de 20 a 44 ans. Bien que
ce groupe d’age soit le plus représenté, le
nombre de nouveaux cas d’hypertension y
est toujours plus faible, et ce, quelle que
soit la définition de I’hypertension utilisée.

Le tableau 2 montre qu’environ 20 % de la
population de 20 ans et plus se retrouve
dans chaque quintile de défavorisation,
comme nous I’avions prévu. Si les quintiles
ne sont pas composés d’exactement 20 %
de la population, c’est en raison de
I’exclusion des moins de 20 ans et de ceux

pour qui aucun indice n’a pu étre assigné.
Avec la définition standard, l’incidence
de T’hypertension décroit a mesure que
le niveau de défavorisation matérielle
augmente, apres exclusion du quintile le
plus favorisé (Q1). Lassociation suit la
méme direction pour la défavorisation
sociale, mais de maniere plus constante et
plus prononcée. Lorsque I’on distingue les
individus selon le fichier d’identification,
les associations different. Pour les cas
identifiés par le fichier des hospitalisations,
I’hypertension augmente a mesure que
le niveau de défavorisation matérielle
augmente, alors que I’association est moins
prononcée dans le cas de la défavorisation
sociale. Pour les cas identifiés par le fichier
des services médicaux rémunérés a ’acte,
I’hypertension diminue a mesure que le
niveau de défavorisation matérielle et sociale
augmente, comme avec la définition
standard. Les hommes identifiés a l’aide
du fichier des hospitalisations présentent
une incidence d’hypertension presque
deux fois plus élevée que les femmes
(4,72 pour 1 000 habitants contre 2,71
pour 1 000 habitants) (voir le tableau 2).
Le taux d’incidence de I’hypertension est
plus élevé dans les régions urbaines avec
la définition standard et avec le fichier des
services médicaux rémunérés a l’acte
qu’avec le fichier des hospitalisations.

Le tableau 3 présente les résultats des
analyses multivariées. Aucune interaction
statistiquement significative n’a été trouvée
entre chaque type de défavorisation et le
mode d’identification des cas, a savoir le
fichier des services médicaux rémunérés

TABLEAU 1

a 'acte ou le fichier des hospitalisations.
Comme [l’interaction entre 1’age et le
sexe était statistiquement significative
(p = 0,0011), les résultats ont été stratifiés
selon le sexe. Avec la définition standard,
on constate une association positive entre
I’dge et I'incidence de I’hypertension, autant
chez les hommes que chez les femmes,
les personnes de 65 ans et plus présentant
un risque relatif d’hypertension environ
sept fois plus élevé que les 20 a 44 ans.
La figure 1 montre les mémes associations
positives entre ’age et I’hypertension avec
le fichier des hospitalisations et celui
des services médicaux rémunérés a I’acte.
Lorsqu’on utilise le fichier des hospita-
lisations, on constate que les femmes et
les hommes de 65 ans et plus présentent
un taux d’incidence d’hypertension ajusté
respectivement 24 et 29 fois plus élevé
que celui des 20 a 44 ans. Lassociation
positive entre 1’age et I’hypertension est
moins prononcée lorsqu’on utilise le fichier
des services médicaux rémunérés a I’acte
(risque relatif [RR] =~ 5 fois).

Comme dans le tableau 3, la figure 2 montre
une association positive et statistiquement
significative entre la défavorisation maté-
rielle chez les femmes et I'incidence de
I’hypertension, selon la définition standard
(RRQS = 1,15). La relation entre le niveau
de défavorisation sociale et I'incidence de
I’hypertension chez les femmes est inverse
(RRQS = 0,83), et elle n’est statistiquement
significative que pour les quintiles 4 et 5.
Chez les hommes, aucun lien significatif
n’est observé entre le niveau de défa-
vorisation matérielle et I'incidence de

Répartition de la population a I’étude selon le mode d’identification des
cas et taux d’incidence par groupe d’dge, 2006-2007, Québec (Canada)

Ade (années) Ensemble des adultes

Mode d’identification des cas

ERADEID GRS Définition standard de Fichier des hospitalisations Fichier des services médicaux
I’hypertension
n % n TI n Tl n Tl
(pour 1 000) (pour 1 000) (pour 1 000)
20244 2 686 955 45,28 12 958 4,97 1065 0,41 11677 4,60
453 64 2172123 36,60 45121 26,73 6922 3,87 37 609 26,70
> 65 1075101 18,12 30 754 71,28 9701 12,36 20 584 56,02

Abréviation : Tl, taux d’incidence.

Remarque : La population a I’étude est constituée des adultes de 20 ans et plus identifiés comme étant nouvellement hypertendus.

2 Le nombre de personnes identifiées a I'aide de la définition standard ne correspond pas a la somme des personnes identifiées avec le fichier des hospitalisations et celles identifiées avec
le fichier des services médicaux; environ 4 % des personnes sont identifiées a I'aide des deux fichiers administratifs. Ces 4 % sont inclus uniquement dans la définition standard.
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I’hypertension, mais leur niveau de
défavorisation sociale a le méme effet
sur I'incidence de I'hypertension que chez
les femmes (RRQS = 0,87), la relation étant
encore une fois statistiquement significative
uniquement pour les quintiles 4 et 5.

Pour les cas identifiés par le fichier des
hospitalisations (tableau 3 et figure 3), on
observe chez les femmes une association
positive et statistiquement significative entre
le niveau de défavorisation matérielle et
I'incidence de I’hypertension (RRQS = 1,60),
mais I’association entre l’incidence de
I’hypertension et la défavorisation sociale
n’est pas statistiquement significative. Chez
les hommes, I’association entre I’incidence

de l’hypertension et la défavorisation
matérielle est également positive, mais
elle n’est statistiquement significative que
pour les quintiles 3 a 5 (RR,, = 1,29).
L'association entre I'incidence de I’hyper-
tension et la défavorisation sociale dans
ce groupe est positive, mais elle n’est
statistiquement significative que pour le
quintile le plus défavorisé (RR, = 1,14).

Pour les cas incidents identifiés a partir du
fichier des services médicaux rémunérés a
’acte (tableau 3 et figure 4), les associations
trouvées se rapprochent de celles mises en
évidence avec la définition standard. Chez
les femmes, 1’association positive entre la
défavorisation matérielle et I’hypertension

TABLEAU 2

est faible et statistiquement significative
uniquement pour les quintiles 3 a 5
(RRys = 1,07). A l’opposé, on observe une
association inverse entre I’hypertension et
la défavorisation sociale, statistiquement
significative seulement pour les quintiles
4et5 (RRQS = 0,80). Chez les hommes,
I’association entre la défavorisation
matérielle et I'incidence de I'hypertension
est inverse, mais statistiquement signifi-
cative seulement pour le quintile 5, le
plus défavorisé (RR,s = 0,94). Comme chez
les femmes, le niveau de défavorisation
sociale est inversement lié a l'incidence
de ’hypertension, mais de maniere statisti-
quement significative seulement pour les
quintiles 3 a 5 (RRQS = 0,81).

Caractéristiques de la population a I’étude selon le mode d’identification des cas
et taux d’incidence ajusté selon I’dge, 2006-2007, Québec (Canada)

Ensemble des adultes
de 20 ans et plus

Définition standard de

Mode d’identification des cas

Fichier des Fichier des services

I’hypertension hospitalisations médicaux
n % n TIAA n TIAA n TIAA
(pour 1 000) (pour 1 000) (pour 1 000)

Défavorisation matérielle

Q1 (plus favorisé) 1067 990 19,99 16 527 31,19 2763 2,93 13 661 20,57

Q2 1063 965 19,92 16 969 33,15 2999 3,23 13 827 21,27

Q3 1072 000 20,07 17 449 31,49 3371 3,38 13 887 20,01

Q4 1072 410 20,08 17 457 30,36 3653 3,58 13 664 19,20

Q5 (plus défavorisé) 1065 005 19,94 17 233 28,09 4247 4,18 12 924 17,31
Défavorisation sociale

Q1 (plus favorisé) 1009 705 18,90 16 576 37,13 3029 3,65 13 459 22,31

Q2 1033 605 19,35 16 813 32,59 3218 3,52 13470 20,36

Q3 1060 605 19,86 17 564 30,93 3454 3,46 13 994 19,83

Q4 1097 045 20,54 17 885 29,59 3 541 3,29 14 215 19,40

Q5 (plus défavorisé) 1140410 21,35 16 797 26,69 3791 3,51 12 825 16,98
Sexe

Féminin 3036 049 51,16 42 434 23,18 7321 2,71 34 463 21,00

Masculin 2898 130 48,84 46 399 25,76 10 367 4,72 35 407 20,61
Zone géographique

Montréal 2518670 47,15 43 061 37,63 7 967 3,57 34718 23,39

RMR? 1028 885 19,26 16 188 37,94 2926 3,19 13192 22,42

Agglomérations® 644 670 12,07 10 446 32,51 2314 3,76 8094 19,33

Milieu rural 1149 145 21,51 18 410 26,41 4481 3,97 13 866 16,38

Abréviations : Q, quintile; RMR, région métropolitaine de recensement; TIAA, taux d’incidence moyen ajusté selon Iage.

Remarques : Q1 = quintile le plus favorisé; Q5 = quintile le plus défavorisé.

La population a I'étude est constituée des adultes de 20 ans et plus identifiés comme étant nouvellement hypertendus.

? Autres régions métropolitaines de recensement dont la population est supérieure a 100 000 habitants (Québec, Sherbrooke, Trois-Riviéres, Saguenay et Gatineau).

b Villes de taille moyenne, dont la population varie entre 10 000 et 100 000 habitants.

€ petites villes et municipalités rurales, dont la population est inférieure 3 10 000 habitants.
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par zone géographique de résidence et par quintile de défavorisation matérielle et sociale, 2006-2007, Québec (Canada)

TABLEAU 3
Risque relatif d’hypertension chez les hommes et les femmes de la population a I’étude selon le mode d’identification des cas, par age,

Définition standard de

Mode d’identification des cas
Fichier des hospitalisations

Fichier des services médicaux

I’hypertension
RR 1Ca95 % p RR 1Ca95 % p RR 1Ca95 % p
Femmes
Age (années)
20 a 44 (ref.) 1,00 - - 1,00 - - 1,00 - -
453 64 5,32" 5,10a5,55 <0,0001 7,86" 7,02a8,82 <0,0001 5,09 4,87a5,33 <0,0001
> 65 7,24* 6,93a7,56 <0,0001 23,80 21,302 26,64 <0,0001 577" 5,51a6,04 <0,0001
Zone géographique
Montréal (réf.) 1,00 - - 1,00 - - 1,00 - -
RMR? 0,89" 0,85a0,93 <0,0001 0,86" 0,79 a 0,94 0,0011 0,90" 0,862 0,94 <0,0001
Agglomérations® 0,89" 0,8520,93 <0,0001 1,05 0,95a1,16 0,3127 0,86" 0,8220,90 <0,0001
Milieu rural 0,82" 0,7820,85 <0,0001 1,04 0,95a1,14 0,4389 0,78" 0,7420,82 <0,0001
Défavorisation matérielle
Q1 (plus favorisé) (réf.) 1,00 - - 1,00 - - 1,00 - -
Q2 1,06" 1,00a 1,12 0,0321 1,13" 1,01a1,26 0,0375 1,05 0,99a1,11 0,0712
Q3 1,07* 1,02a1,13 0,0091 1,18" 1,05a 1,32 0,0040 1,06" 1,00a 1,12 0,0364
Q4 1,10" 1,04a 1,16 0,0004 1,32 1,18a1,48  <0,0001 1,06" 1,01a1,13 0,0292
Q5 (plus défavorisé) 1,15" 1,09 a 1,21 <0,0001 1,60" 1,43a1,79  <0,0001 1,07" 1,01a1,14 0,0153
Défavorisation sociale
Q1 (plus favorisé) (réf.) 1,00 - - 1,00 - - 1,00 - -
Q2 0,97 0,92 a 1,02 0,2367 1,01 0,90a1,12 0,9182 0,97 0,91a1,02 0,2152
Q3 0,95 0,91 a 1,00 0,0589 0,99 0,89a1,10 0,8381 0,95 0,90 a 1,00 0,0671
Q4 0,92" 0,88 a 0,97 0,0012 0,95 0,85 a 1,06 0,3653 0,92" 0,87 a 0,97 0,0023
Q5 (plus défavorisé) 0,83 0,7940,88 <0,0001 1,04 0,93a1,16 0,4553 0,80 0,76 a 0,85 <0,0001
l:lommes
Age (années)
20 a 44 (réf.) 1,00 - - 1,00 - - 1,00 - -
45364 4,78 4,62a4,9  <0,0001 10,29 9,39a11,28 <0,0001 4,27 4122443 <0,0001
> 65 6,82" 6,57a7,08 <0,0001 28,71"  26,24a31,45 <0,0001 4,77 4,59a4,96 <0,0001
Zone géographique
Montréal (réf.) 1,00 - - 1,00 - - 1,00 - -
RMR? 0,90" 0,87a0,93 <0,0001 0,91" 0,852 0,98 0,0089 0,90" 0,86a0,93 <0,0001
Agglomérations® 0,89" 0,86a0,93 <0,0001 1,05 0,98a1,13 0,1859 0,84" 0,81a0,88 <0,0001
Milieu rural 0,87" 0,8420,90 <0,0001 1,06 0,99a1,14 0,0737 0,81" 0,7820,85 <0,0001
Défavorisation matérielle
Q1 (plus favorisé) (réf.) 1,00 - - 1,00 - - 1,00 - -
Q2 1,01 0,96 a 1,05 0,8265 1,08 1,00a1,18 0,0579 0,99 0,95a 1,04 0,8244
Q3 1,01 0,96 a 1,06 0,6954 1,15" 1,06 a 1,25 0,0010 0,99 0,94a1,03 0,5721
Q4 1,00 0,96 a 1,05 0,8563 1,18 1,09a1,29 <0,0001 0,97 0,93 a 1,02 0,2441
Q5 (plus défavorisé) 1,00 0,96 a 1,05 0,8354 1,29 1,18a1,40  <0,0001 0,94" 0,90 a 0,99 0,0213
Défavorisation sociale
Q1 (plus favorisé) (réf.) 1,00 — — 1,00 — — 1,00 — —
Q2 0,98 0,94 a 1,02 0,2931 1,02 0,942 1,10 0,6976 0,97 0,93 a 1,01 0,1850
Q3 0,97 0,93 a 1,01 0,1351 1,05 0,97 a1,14 0,2184 0,95 0,91a 1,00 0,0322
Q4 0,93" 0,89 a 0,97 0,0011 1,05 0,97 a1,13 0,2579 0,91" 0,86a0,95 <0,0001
Q5 (plus défavorisé) 0,87 0,83 20,91 <0,0001 1,14" 1,05a 1,24 0,0015 0,81 0,77 a 0,85 <0,0001

Abréviations : IC, intervalle de confiance; Q, quintile; réf., référence; RR, risque relatif.

Remarques : Q1 = quintile le plus favorisé; Q5 = quintile le plus défavorisé.

La population a I’étude est constituée des adultes de 20 ans et plus identifiés comme étant nouvellement hypertendus.

2 Autres régions métropolitaines de recensement dont la population est supérieure a 100 000 habitants (Québec, Sherbrooke, Trois-Riviéres, Saguenay et Gatineau).

b villes de taille moyenne, dont la population varie entre 10 000 et 100 000 habitants.

€ Petites villes et municipalités rurales, dont la population est inférieure 4 10 000 habitants.

* Résultats statistiquement significatifs, p < 0,05.
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FIGURE 1
Risque relatif ajusté chez les hommes et chez les femmes d’apres la définition standard de
I’hypertension, et méthodes d’identification des cas, par dge, 2006-2007, Québec (Canada)
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Femmes 5,32 7,86 5,09 7,24 23,80 5,77
Hommes 4,78 10,29 4,27 6,82 28,71 4,77

Mode d’identification des cas d’hypertension

Remarques : Le risque relatif des personnes de 20 a 44 ans a été choisi comme référence et ne figure pas dans le présent
graphique. Le risque relatif des personnes de 45 a 64 ans et des personnes de 65 ans et plus a été ajusté en fonction du niveau
de défavorisation matérielle et sociale et de la région de résidence.

La population a I'étude est constituée des adultes de 20 ans et plus identifiés comme étant nouvellement hypertendus.

" Résultats statistiquement significatifs, p < 0,0001.
Analyse

Nos résultats montrent qu’il y a des
associations divergentes entre le taux
d’incidence de I'hypertension artérielle et le
niveau de défavorisation chez les 20 ans
et plus au Québec pour I’année financiere
2006-2007. Ces associations different selon
le mode d’identification des cas, selon le
type de défavorisation en cause et selon
le sexe. Les associations entre I’incidence
de I’hypertension et le niveau de défavo-
risation chez les individus identifiés par
le fichier des hospitalisations sont
généralement positives, contrairement a
celles trouvées avec le fichier des services
médicaux rémunérés a l’acte ou encore
avec la définition standard. Les premieres
sont également plus prononcées et plus
constantes que les secondes.

Plusieurs des associations observées dans
notre étude different de celles trouvées dans
la littérature!®t17  Afin d’expliquer les
résultats inattendus pour les cas identifiés
avec le fichier des services médicaux
rémunérés a l’acte ou avec la définition

standard, il est important d’insister sur
le fait que la définition de I’hypertension
retenue implique nécessairement des
consultations médicales, alors que la
plupart des autres études recensées se
sont surtout appuyées sur des enqueétes.
Nos résultats suggerent un recours aux
services médicaux non hospitaliers plus
élevé chez les individus les plus favorisés,
donnant lieu a une identification plus
fréquente de I’hypertension chez ceux-ci
et donc a un biais de consultation.
Cependant, les écrits sont contradictoires
a ce sujet??*, Selon nos résultats, la
défavorisation matérielle est associée a
une diminution du taux d’incidence de
I’hypertension chez les hommes identifiés
a partir du fichier des services médicaux
rémunérés a I’acte. Pineault et collab. ont
constaté que les individus qui présentaient
des facteurs de risque de maladie cardio-
vasculaire, y compris ’hypertension, étaient
plus susceptibles d’étre agés, de sexe
masculin et peu scolarisés?. Cependant,
méme si le groupe présentant des facteurs
de risque avait une certaine difficulté a
obtenir des services médicaux de premiere
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ligne, il n’y avait pas de différence
statistiquement significative entre ces
personnes et les autres utilisateurs en ce
qui concerne I’acces a de tels services*.

En revanche, d’autres études montrent
que les individus ayant un SSE plus faible
utilisent davantage les services médicaux
ambulatoires**2¢. Cependant, soulignons que
ces consultations ambulatoires comprennent
a la fois les consultations a l'urgence et
les consultations médicales en cabinet,
deux types de consultations tres différents.
Bien que ces deux types de consultations
soient inclus dans le fichier des services
médicaux rémunérés a l'acte, les individus
qui privilégient les visites a l'urgence
sont probablement moins susceptibles de
bénéficier de la prise en charge requise
pour certaines affections, comme I’hyper-
tension, et sont donc vraisemblablement
plus susceptibles d’étre hospitalisés ultéri-
eurement en raison d’une détérioration de
leur condition. En effet, il est reconnu que
le fait de bénéficier d’un suivi médical
réduit le risque d’hospitalisation?”. De plus,
une affection asymptomatique comme
I’hypertension est moins susceptible de
faire 'objet du diagnostic principal colligé au
fichier des services médicaux rémunérés a
I’acte lors d’une consultation a 1'urgence
ou au sans rendez-vous que lors d’une
visite au cabinet d’un médecin de famille,
qui voit un patient dans le cadre d’un suivi
médical. Il est également possible, surtout
a l'urgence, qu’'un diagnostic de probléme
plus urgent I’emporte sur le diagnostic
d’hypertension dans le cas des personnes
plus défavorisées, qui se présentent souvent
avec plusieurs affections?, ce qui entrainerait
une sous-estimation de la fréquence de
I’hypertension dans ce groupe. Fait intéres-
sant, il semble selon certaines études
que les plus défavorisés sur le plan
socioéconomique soient plus susceptibles
de chercher a obtenir des soins médicaux
dans une clinique sans rendez-vous ou a
l'urgence®+, et certains auteurs ont montré
que ces consultations ambulatoires préve-
naient moins I’hospitalisation chez les
personnes défavorisées®. Deux études
canadiennes ont montré qu’il y avait une
association positive entre un faible revenu
et les consultations dans un service des
urgences® et une association inverse entre
un faible revenu et un suivi médical®?, que
I'on définit comme une « relation de

et bl es au Canada




FIGURE 2

Risque relatif ajusté chez les hommes et chez les femmes d’apreés la définition standard
de I’hypertension et défavorisation matérielle et sociale, 2006-2007, Québec (Canada)
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Quintile de défavorisation

Remarques : Le risque relatif du premier quintile (Q1) associé a la défavorisation matérielle et sociale (le quintile le plus favorisé) a été choisi comme référence et ne figure pas dans le présent
graphique. Cette valeur a également été ajustée en fonction de I'age et de la région géographique de résidence.

La population a I’étude est constituée des adultes de 20 ans et plus identifiés comme étant nouvellement hypertendus.

" Résultats statistiquement significatifs, p < 0,05.

longue durée entre un patient et un
médecin ou entre un patient et un groupe
de médecins, peu importe si le patient
est atteint d’une maladie donnée ou
non »*3. Il est a noter, toutefois, que ’on a
démontré le contraire dans une autre
étude canadienne®.

Au contraire, chez les femmes, 1’association
entre la défavorisation matérielle et I'hyper-
tension suit la tendance décrite dans la
littérature, et ce, quel que soit le mode
d’identification des cas. Le recours aux
services médicaux apparait donc moins
influencé par le niveau de défavorisation
matérielle chez celles-ci. En fait, Birch et
collab. ont démontré que les femmes étaient
plus susceptibles que les hommes d’avoir
consulté un médecin de famille durant la
derniere année®. Broyles et collab. ont
avancé I’hypothese selon laquelle il
s’agissait d’'un phénomene plus spécifique
aux femmes, et en particulier a celles qui
sont en age de procréer, car elles sont
plus concernées par les questions de

maternité et de planification familiale3®.
Les consultations médicales pour le
dépistage périodique du cancer du col
de I'utérus, le renouvellement des contra-
ceptifs oraux et, vers la cinquantaine,
pour le dépistage du cancer du sein
pourraient également contribuer a expliquer
ce phénomene. Selon plusieurs études, les
femmes seraient aussi plus préoccupées
par leur hypertension que les hommes et
plus conscientes de celle-ci®"4!.

De plus, Birch et collab. ont montré une
association positive entre la fréquence des
contacts avec des amis ou avec de la
parenté et le nombre de visites chez le
médecin®. Ainsi, comparativement aux
plus défavorisés sur le plan social, il
est plus probable que l'on diagnostique
plus souvent une affection telle que
I’hypertension chez les plus avantagés
socialement. Cela permet d’expliquer
I’association inverse que nous avons
observée chez les deux sexes entre la
défavorisation sociale et I’hypertension
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lorsque nous avons utilisé le fichier des
services médicaux rémunérés a l’acte et
la définition standard.

Selon Billings et collab., comparativement
aux individus qui vivent dans des secteurs
favorisés, ceux qui habitent dans des
secteurs défavorisés tardent davantage a
consulter un médecin pour des affections
traitables, de sorte que le nombre d’hospi-
talisations évitables est plus élevé chez
ces derniers®. Ce retard pourrait étre di
a un acces réduit aux services de santé
chez les personnes défavorisées, méme
dans un pays comme le Canada ou le
systeme de santé est public. D’autres
études ont 1évélé que les individus les
plus défavorisés utilisent davantage les
services hospitaliers®**5. L’hypertension
étant une comorbidité fréquente et asymp-
tomatique®®, elle risque d’étre omise de
la liste des diagnostics secondaires colligés
au dossier médical hospitalier des indi-
vidus avec plusieurs comorbidités. Ainsi,
comme les individus les plus défavorisés




FIGURE 3

Risque relatif ajusté chez les hommes et chez les femmes identifiés a partir du fichier des hospitalisations,
par quintile de défavorisation matérielle et sociale, 2006-2007, Québec (Canada)
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Remarques : Le risque relatif du premier quintile (Q1) associé a la défavorisation matérielle et sociale (le quintile le plus favorisé) a été choisi comme référence et ne figure pas dans le présent
graphique. Cette valeur a également été ajustée en fonction de I'dge et de la région géographique de résidence.

La population a I’étude est constituée des adultes de 20 ans et plus identifiés comme étant nouvellement hypertendus.

* Résultats statistiquement significatifs, p < 0,05.

matériellement ont plus de comorbidités que
les autres*, nos résultats sous-estiment
possiblement I’association positive trouvée
entre le niveau de défavorisation et
I’hypertension identifiée par le fichier des
hospitalisations.

Limites

1l existe certaines limites associées a I'usage
de fichiers administratifs. Ceux-ci excluent
d’emblée les individus hypertendus qui
n’ont pas recours aux services médicaux.
Le caractere asymptomatique de I’hyper-
tension augmente probablement le risque
de survenue d’un tel biais, la détection de
I’hypertension variant possiblement selon le
SSE. De plus, dans leur étude de validation,
Tu et collab. concluent que la définition
standard échoue a identifier jusqu’a 28 %
des patients hypertendus en comparaison
avec la consultation des dossiers médicaux
des médecins de premiere ligne pour
Iidentification des cas*. Cependant, nous
n’avons pas de raison de croire que les

individus identifiés seulement par les
dossiers médicaux des médecins de
premiere ligne soient différents de ceux
identifiés au moyen de notre définition
de cas. Le fichier des services médicaux
rémunérés a I’acte compile essentiellement
des actes médicaux et non des diagnostics;
certains diagnostics, comme I’hypertension,
peuvent ne pas étre colligés, ce qui pourrait
expliquer en partie qu’une proportion de
patients hypertendus ne soit pas identifiée.
Cependant, dans notre population a I’étude,
ces omissions représentent toutefois moins
de 10 % des services médicaux rémunérés a
I’acte. Il importe également de souligner le
fait que I'indice de défavorisation n’est pas
une mesure individuelle des conditions
socioéconomiques, mais plutot une mesure
a I’échelle du voisinage. Enfin, nos sources
de données étaient fondées sur deux éditions
différentes de la CIM. Cependant, comme il
n’y a pas de nouveau code associé a I’hyper-
tension dans la CIM entre la neuviéme et
la dixiéme révision, il est improbable que
cette différence affecte nos résultats.
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Conclusion

Cette étude réaffirme I'importance de tenir
compte des inégalités sociales et matérielles
de santé pour la planification d’interventions
visant a prévenir I’hypertension. Elle
suggere que le recours aux services de santé
varie en fonction du SSE et qu’il existe des
inégalités sur le plan du dépistage, du
traitement et du contrdle de I’hypertension,
au détriment des plus défavorisés. A la
lumiere de ces résultats, il serait intéressant
de raffiner notre compréhension du recours
aux services médicaux de premiere ligne en
fonction de la défavorisation pour mieux
saisir comment le recours a ces services
varie dans divers contextes, par exemple
chez un médecin de famille, dans une
clinique sans rendez-vous ou dans un
service d’urgence, en sachant qu'un suivi
médical au cabinet d’'un médecin de famille
permet une prise en charge beaucoup plus
adéquate des affections chroniques. 1l serait
également utile, pour les responsables
de I’élaboration des politiques, que nous
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FIGURE 4

Risque relatif ajusté chez les hommes et chez les femmes identifiés a partir du fichier des services médicaux,

par quintile de défavorisation matérielle et sociale, 2006-2007, Québec (Canada)
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Remarques : Le risque relatif du premier quintile (Q1) associé a la défavorisation matérielle et sociale (le quintile le plus favorisé) a été choisi comme référence et ne figure pas dans le présent

graphique. Cette valeur a également été ajustée en fonction de I’age et de la région géographique de résidence.

La population a I’étude est constituée des adultes de 20 ans et plus identifiés comme étant nouvellement hypertendus.

* Résultats statistiquement significatifs, p < 0,05.

améliorions notre compréhension des
barrieres potentielles a ’acces aux services
de santé et des stratégies pouvant étre
utilisées pour les pallier dans un pays ou
I’assurance-maladie universelle est présente
depuis plusieurs décennies.
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Evolution de I’incidence du cancer chez les enfants

au Canada, 1992-2006

D. Mitra, M. Sc.; A. K. Shaw, M. Sc.; K. Hutchings, M. Sc.

Cet article a fait 'objet d’'une évaluation par les pairs.

Résumeé

Introduction : Le cancer est la principale cause de déces lié a la maladie chez les enfants
de 1 a 14 ans au Canada. Malgré I'importance pour la santé publique du cancer chez les
enfants, peu de rapports évalués par des pairs ont été publiés sur I’évolution de la situation
au Canada. La présente étude porte sur I’évolution des cas de cancer par age, par sexe et
par province de résidence, selon les plus récentes données sur les cancers enregistrés.

Méthodologie : Nous avons utilisé les données fondées sur la population du Registre
canadien du cancer pour dégager les tendances de l'incidence des cancers primitifs
diagnostiqués entre 1992 et 2006 chez les enfants (0-14 ans) pour les 12 grandes catégories
de cancer de la Classification internationale du cancer chez les enfants, 3¢ édition (CICE-3).

Résultats : De 1992 a 2006, le taux d’incidence de tous les cancers confondus est
demeuré stable, mais les tendances variaient selon le type de cancer. Nous avons
observé chez les gar¢ons une diminution significative des rétinoblastomes sur
I’ensemble de la période a I’étude (— 6,5 % par année) ainsi qu'une augmentation des
leucémies de 1992 a 1999 (+ 3,5 % par année). Chez les filles, nous avons constaté une
diminution significative des tumeurs du rein de 1998 a 2006 (— 5,7 % par année) et une
augmentation des tumeurs du foie de 1997 a 2006 (+ 8,1 % par année). Nous avons
aussi relevé des différences en fonction de I’dge et de la province. Il faut interpréter avec
prudence les tendances qui se rapportent a un faible nombre de cas par année ou qui
présentent un large intervalle de confiance a 95 %.

Conclusions : Les résultats illustrent la nécessité d’une surveillance a 1’échelle de la
population et des besoins en recherche étiologique.

Mots-clés : incidence du cancer, pédiatrique, enfance, tendances, Registre canadien du cancer

Introduction encore si ces tendances traduisent un
phénomene réel ou si elles ne font que
refléter des changements dans I’établissement
des diagnostics, dans la détermination des
cas ou dans les pratiques d’enregistrement
ou encore des différences dans I’acces aux

soins de santé.

Plusieurs études épidémiologiques a grande
échelle ont révélé une augmentation de
Iincidence du cancer chez les enfants,
plus particulierement des leucémies et des
tumeurs du cerveau'®. Une augmentation
de 'incidence de tous les cancers infantiles
a aussi été observée en Europe et aux
Etats-Unis, bien que les plus récentes
données a ce sujet semblent indiquer que
les taux se sont stabilisés™®. On ne sait pas

Bien que les cancers infantiles représentent
moins de 1 % de tous les cas de cancer
diagnostiqués au Canada, ils posent
néanmoins un probléeme majeur pour la

santé des enfants’. Chaque année en
moyenne au Canada, 850 enfants de moins
de 15 ans recoivent un diagnostic de
cancer et 135 décedent des suites de cette
maladie®. Le cancer demeure la principale
cause de déces lié a la maladie chez les
enfants de 1 a 14 ans, étant responsable de
19 % des déces survenus entre 1992 et 2005°.
Létude canadienne sur les séquelles a
montré qu’en plus de causer la perte de
I’enfant, les cancers infantiles peuvent
affecter la situation financiere de la famille
touchée, notamment par la perte de revenus,
la prestation de soins non rémunérés et les
dépenses liées aux traitements médicaux'®!.

Hormis une étude menée en 1997 sur les
neuroblastomes, aucune publication évaluée
par des pairs n’a abordé I’évolution de
I'incidence du cancer chez les enfants au
Canada®?. Un portait complet des tendances
des cancers infantiles permettrait de suivre
les changements au fil du temps, d’estimer
I'importance du probléme et d’orienter les
recherches étiologiques, qui fourniraient
ensuite de l'information sur les besoins
en matiere de santé. Cet article vise a
présenter une analyse détaillée des
tendances de I’incidence des cancers chez
les enfants au Canada en fonction des
différences selon le sexe, I’age et la région.

Méthodologie

Nous avons utilisé les données sur
Iincidence du cancer publiées dans I’édition
de juillet 2009 du Registre canadien du
cancer (RCC)®. Ce registre dynamique
contient de I’information sur les cas
diagnostiqués depuis 1992, qui est tirée
des rapports versés dans les registres
provinciaux et territoriaux du cancer du
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Canada. Les données du RCC sont
considérées comme completes, étant
donné que chaque province et territoire
du Canada est juridiquement tenu de
recueillir des données sur le cancer et de
les contrdler. Ces données, disponibles a
I’échelle individuelle (patient), comprennent
la date de naissance, le sexe, la province
et le code postal de résidence au moment
du diagnostic, la date et la cause du déces
ainsi que certaines caractéristiques du
cancer, telles que la date du diagnostic,
I’histologie (morphologie), le lieu d’origine
(topographie) et la classification du
comportement’®. Notre analyse englobe les
données du RCC sur toutes les tumeurs
malignes diagnostiquées chez des enfants de
moins de 15 ans entre 1992 et 2006'. Les
estimations de la population proviennent
des recensements quinquennaux de 1986
a 2006; les estimations intercensitaires
fournies par Statistique Canada ont été
utilisées pour les autres années. Toutes
les estimations de la population ont été
corrigées en fonction du sous-dénombrement
net du recensement et des migrations
internationales et interprovinciales'.
Tous les taux ont été standardisés
selon l’'age par méthode directe en
prenant pour référence la population
canadienne de 1991.

Nous avons regroupé les différents types
de cancers infantiles selon les catégories de
diagnostic de la Classification internationale
du cancer chez les enfants, 3¢ édition
(CICE-3), qui sont fondées sur les codes
morphologiques et topographiques de la
Classification internationale des maladies
pour I’oncologie, 3¢ édition (CIM-O-3)'¢17;
nous avons utilisé les mémes noms abrégés
de la CICE-3 pour les catégories de cancer.
Lanalyse englobe tous les cancers visés par
le systeme de classification de la CICE-3,
sauf les tumeurs intracraniennes et intra-
médullaires non malignes, qui sont exclues
du Registre canadien du cancer. Tous
les taux d’incidence standardisés selon
I’dge (TISA) ont été extraits et comptabilisés
au moyen de la version 9.1 du logiciel
statistique SAS EG (SAS Institute Inc.);
pour caractériser les tendances, nous
avons calculé des variations annuelles en
pourcentage (VAP) et établi des intervalles
de confiance (IC) a 95 % au moyen du
programme de régression Joinpoint, mis
au point par le programme Surveillance,

Epidemiology, and End Results (SEER)'.
Les hypothéses de régression linéaire
standard s’appuient sur les logarithmes
pour le taux, traité comme la variable
dépendante, et le milieu de I’année civile,
traité comme la variable indépendante.
Des modeles Joinpoint basés sur la
permutation ont été utilisés pour évaluer
I’ampleur et la direction des tendances,
et jusqu’a un maximum de deux points
de retournement étaient permis (pour un
minimum de 5 ans entre deux points de
retournement). La signification statistique
a été déterminée par I’établissement de
valeurs p bilatérales destinées a tester la
pente de la courbe de tendance, le seuil de
signification étant de a = 0,05”. Les taux
standardisés selon 1’age et les tendances
ont été déterminés par diagnostic, par sexe,
par tranche d’age (moins de 1 an, 1-4 ans,
5-9 ans, 10-14 ans) et par province/territoire
de résidence. Aucun taux concernant moins
de 6 cas ni aucune tendance concernant
un cancer dont le taux annuel est de zéro
ne sont présentés.

Résultats

Entre 1992 et 2006, 13 211 enfants de
moins de 15 ans ont recu un diagnostic
de cancer au Canada, ce qui donne un
TISA de 152 cas par million d’enfants
par année. Les diagnostics les plus
courants durant les 15 années a I’étude
étaient les leucémies (32,5 % de tous les
cancers diagnostiqués chez les enfants),
les tumeurs du systeme nerveux central
(SNC) (19,9 %), les lymphomes (11,2 %),
les neuroblastomes (7,3 %), les sarcomes
des tissus mous (6,2 %), les tumeurs du
rein (5,7 %) et les tumeurs osseuses
malignes (4,5 %) (tableau 1). Les autres
catégories histologiques représentaient
en tout environ 13 % des cancers chez
les enfants. Le ratio gar¢ons-filles pour
I’ensemble des cancers infantiles était
de 1,12:1, et il y avait des différences
marquées d’une tranche d’dge a l'autre
sur le plan de lincidence. Le taux
d’incidence était a son plus élevé chez
les nourrissons (245 cas par million
d’enfants par année), suivi des enfants
agés de 1 a 4 ans (213 cas par million
d’enfants par année), de 10 a 14 ans
(120 cas par million d’enfants par année)
et de 5 a 9 ans (116 cas par million
d’enfants par année) (tableau 1).
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Lincidence de I’ensemble des cancers
infantiles est demeurée relativement stable
pendant la période a I’étude (tableau 2);
cependant, certaines tendances variaient
selon la catégorie de diagnostic et le sexe.
Lincidence des rétinoblastomes a décliné
de facon significative pendant toute la
période a l’étude (VAP : —-2,6 % par
année, IC a 95 % : —4,7 a —0,4), tandis
que I'incidence des leucémies a augmenté
de facon significative entre 1992 et 1999
(VAP : 2,4 % par année, ICa 95 % : 0,0 a
4,9). Chez les gar¢ons, l'incidence des
rétinoblastomes a diminué de facon
significative pendant toute la période a
I’étude (VAP : —6,5 % par année, IC a
95 % -10,4 a —-2,6) et celle des
leucémies a augmenté de fagon significative
(VAP : 3,5 % par année, IC a 95 % : 1,3
a 5,8). Aucune tendance correspondante
n’est ressortie chez les filles : les tendances
indiquent une hausse légere, mais non
significative, des rétinoblastomes, tandis
que lincidence des leucémies est restée
stable. Cependant, I’incidence des tumeurs
du rein chez les filles a diminué de facon
significative entre 1998 et 2006 (VAP :
—5,7 % par année, IC a 95 % : —10,7
a —0,5), tandis que celle des tumeurs
du foie a augmenté de facon significative
entre 1997 et 2006 (VAP : 8,1 % par année,
ICa9s % :1,8a14,7).

Les données concernant I’incidence selon
I’dge (tableau 3) montrent une augmentation
significative des tumeurs du rein chez
les enfants de moins de 1 an entre 1992
et 1998 (VAP : 18,2 % par année, ICa 95 % :
5,3 a 32,7), suivie d’une période de
tendances non significatives. Chez les
enfants de 1 a 4 ans, les taux de leucémie
ont augmenté légerement, mais significa-
tivement, entre 1992 et 1999 (VAP : 3,2 %
par année, IC a 95 % : 0,3 a 6,1); ils ont
ensuite diminué (quoique de fagon non
significative) entre 1999 et 2002, puis ils ont
de nouveau augmenté de facon significative
entre 2002 et 2006 (VAP : 4,0 % par année,
ICa9s5 % : 2,7 a 11,1). Chez les enfants
de 5 a 9 ans, nous avons observé une
augmentation rapide des carcinomes
(VAP : 8,9 % par année, IC a 95 % : 2,2
a 16,1) et des tumeurs germinales
(VAP : 10,9 % par année, ICa 95 % : 2,2 a
20,3). Enfin, chez les enfants de 10 a 14 ans,
les tumeurs du SNC ont diminué de
facon significative entre 1994 et 2004




TABLEAU 1
Nombre de cas de cancer chez les enfants (0-14 ans) et taux d’incidence standardisé selon
I’dge moyen par million d’enfants, par sexe et par tranche d’age, Canada, 1992-2006

Catégorie de diagnostic Répartition par sexe Tranche d’age, ans Total
Garcons Filles <1 1-4 5-9 10-14
Tous les cancers confondus
Nombre total de cas, n 7131 6070 1308 4768 3441 3694 13211
TISA, par million 160,7 143,4 2451 213,1 116,2 120,3 152,3
I Leucémies
Nombre total de cas, n 2345 1940 264 2060 1175 788 4287
TISA, par million 53,1 46,1 49,5 92,1 39,7 25,7 49,7
I Lymphomes
Nombre total de cas, n 981 499 46 222 426 786 1480
TISA, par million 21,4 11,4 8,6 9,9 14,4 25,6 16,5
Il Tumeurs du SNC
Nombre total de cas, n 1408 1217 142 820 915 754 2631
TISA, par million 31,5 28,5 26,6 36,6 30,9 24,6 30,0
IV Neuroblastomes
Nombre total de cas, n 498 463 334 475 119 32 960
TISA, par million 11,8 11,5 62,6 21,2 4,0 1,0 11,7
V  Rétinoblastomes
Nombre total de cas, n 167 156 108 200 11 3 322
TISA, par million 4,0 3,9 20,2 8,9 0,3 <0,1 3,9
VI Tumeurs du rein
Nombre total de cas, n 343 414 99 436 178 44 757
TISA, par million 7,9 10,0 18,6 19,5 6,0 1,4 9,0
VIl  Tumeurs du foie
Nombre total de cas, n 120 79 49 109 20 22 200
TISA, par million 2,8 2,0 9,2 4,9 0,7 0,7 2,4
VIII  Tumeurs osseuses malignes
Nombre total de cas, n 304 294 5 50 175 368 598
TISA, par million 6,5 6,6 0,9 2,2 5,9 12,0 6,6
IX  Sarcomes des tissus mous
Nombre total de cas, n 451 366 84 210 230 292 816
TISA, par million 10,0 8,6 15,7 9,4 7,8 9,5 9,3
X  Tumeurs germinales
Nombre total de cas, n 201 237 75 91 57 216 439
TISA, par million 4,6 5,5 14,1 4,1 1,9 7,0 5,0
XI  Carcinomes et tumeurs épithéliales malignes
Nombre total de cas, n 213 295 40 34 96 338 508
TISA, par million 4,6 6,7 7,5 1,5 3,2 11,0 5,6
XIl  Tumeurs malignes autres et non précisées
Nombre total de cas, n 100 110 62 61 39 50 212
TISA, par million 2,4 2,7 11,6 2,7 1,3 1,6 2,5

Abréviations : SNC, systeme nerveux central; TISA, taux d’incidence standardisé selon I’age.

Remarque : Les catégories de diagnostic sont fondées sur la Classification internationale du cancer chez les enfants, 3¢ édition (CICE-3). Les taux ont été directement standardisés en fonction de
la population canadienne de 1991.
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TABLEAU 2
Tendances des cancers chez les enfants (0-14 ans) par sexe, Canada, 1992-2006

Catégorie de diagnostic Tendance 1 Tendance 2 Tendance 3
Période VAP (IC a 95 %) Période VAP (IC a 95 %) Période VAP (IC a 95 %)
Tous les enfants
Tous les cancers confondus 1992-2006 0,0 (-0,52a0,4)
I Leucémies 1992-1999 2,4 (0,0 24,9) 1999-2002 —4,4(-20,1a14,2) 2002-2006 3,0(—2,629,0)
I Lymphomes 1992-2006 0,0(-1,4a1,9
I Tumeurs du SNC 1992-2006 -0,4(-1,3a0,5)
IV Neuroblastomes 1992-2006 -0,2(-1,8a1,5
V  Rétinoblastomes 1992-2006 -2,6(—-4,7a —0,4)
VI  Tumeurs du rein 1992-2006 -1,3(-3,2a0,7)
VII  Tumeurs du foie 1992-2006 1,6 (0,8 a 4,0)
VIII  Tumeurs osseuses malignes 1992-2006 -1,2(-2,820,5)
IX  Sarcomes des tissus mous 1992-2006 -1,4(-3,6a0,8)
X  Tumeurs germinales 1992-2006 -0,4(-22a1,4
X1 Carcinomes et tumeurs épithéliales malignes ~ 1992-2006 2,5(-0,5a5,6)
Xl Tumeurs malignes autres et non précisées 1992-2006 4,6 (-0,1a9,4)?
Garcons
Tous les cancers confondus 1992-1999 1,1(-0,2a2,3) 1999-2006 -1,5(-2,7a —-0,3)
I Leucémies 1992-1999 3,5(1,3a5,8) 1999-2002 -6,7(-20,6a9,7) 2002-2006 2,2(-29a7,5)
I Lymphomes 1992-2006 0,2(-1,6a2,0
Il Tumeurs du SNC 1992-2006 -0,6(-23a1,1)
IV Neuroblastomes 1992-2006 0,0(—-19a1,9
V  Rétinoblastomes 1992-2006 -6,5(-10,4a —2,6)
VI  Tumeurs du rein 1992-2006 -1,5(-4,6a1,8)
VIl Tumeurs du foie 1992-2006 -1,1(-4,0a1,.8)
VIl Tumeurs osseuses malignes 1992-2006 -0,3(-29a24
IX  Sarcomes des tissus mous 1992-2006 -1,8(-4,8a1,3)
X Tumeurs germinales 1992-2006 -1,1(-3,8a1,6)
Xl Carcinomes et tumeurs épithéliales malignes ~ 1992-2006 3,4(-1,22a8,2)?
X1l Tumeurs malignes autres et non précisées 1992-2006 8,4(-18a19,7):
Filles
Tous les cancers confondus 1992-2006 -0,5(-1,1a0,2)
I Leucémies 1992-2006 0,0(-1,0a1,0
Il Lymphomes 1992-2006 -0,4(-23a1,5
I Tumeurs du SNC 1992-2006 -0,6(-22a0,9
IV Neuroblastomes 1992-2006 -1,5(-3,720,8
V  Rétinoblastomes 1992-2006 -0,6(—4,0a2)9)
VI Tumeurs du rein 1992-1998 3,1(-52a12,1* 1998-2006 —5,7(—10,7a —0,5°
VIl Tumeurs du foie 1992-1994 556 (—19,1a199,1)* 1994-1997 -—16,6 (—56,62a60,2° 1997-2006 8,1 (1,8 a 14,7)
VIl Tumeurs osseuses malignes 1992-2006 -1,7(-4,5a1,2)
IX  Sarcomes des tissus mous 1992-2006 -1,3(-294a0,3)
X Tumeurs germinales 1992-2006 0,0(-3,6a3,7)
X1  Carcinomes et tumeurs épithéliales malignes ~ 1992-2006 1,9(-1,0a4)9)

X1l Tumeurs malignes autres et non précisées 1992-2006 2,2(-2,236,9)°

Abréviations : IC, intervalle de confiance; SNC, systeme nerveux central; VAP, variation annuelle en pourcentage.
Remarque : Les VAP importantes sont en caracteres gras. p < 0,05.

? Tendances concernant moins de 10 cas par an, fondées sur des taux standardisés en fonction de la population canadienne de 1991. Ces tendances devraient étre interprétées avec prudence.
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TABLEAU 3
Tendances des cancers chez les enfants (0-14 ans) par tranche d’ige, Canada, 1992-2006

Catégorie de diagnostic Tendance 1 Tendance 2 Tendance 3
Période VAP (IC a 95 %) Période VAP (IC a 95 %) Période VAP (IC a 95 %)
Moins de 1 an
Tous les cancers confondus 1992-2006 -0,9(-2,42a0,5)
I Leucémies 1992-2006 -0,2(-2,6a32,3)
Il Lymphomes 1992-2006 -4,1(-10,0a2,1)°
Il Tumeurs du SNC 1992-2006 0,7 (—3,8a5,3)
IV Neuroblastomes 1992-2006 -1,5(-464a1,7)
V  Rétinoblastomes 19922006  -4,8(-9,7a0,4)
VI Tumeurs du rein 1992-1998 18,2 (5,3 a 32,7)° 1998-2001 —21,5(-60,4 a 55,4)" 20012006 6,5 (—8,6 a 24,1)"
VIl Tumeurs du foie 1992-2006 -0,7(-8,6a79)?
VIl Tumeurs osseuses malignes 1992-2006 —
IX  Sarcomes des tissus mous 1992-2006 0,5(-5,6a7,0)°
X  Tumeurs germinales 1992-2006 0,2 (-55a6,2)°
Xl  Carcinomes et tumeurs épithéliales malignes  1992-2006 —
X1l Tumeurs malignes autres et non précisées 1992-2006 —
1-4 ans
Tous les cancers confondus 1992-2006 0,4 (0,0 a 0,9)
I Leucémies 1992-1999 3,2 (0,3 a 6,1) 1999-2002 —52(-23,2a6,9 2002-2006 4,0 (2,7 a11,1)
1l Lymphomes 1992-2006 0,6 (—1,7a3,0)
Il Tumeurs du SNC 1992-2006 1,2(-1,1a3,6)
IV Neuroblastomes 1992-2006 -1,5(-47a198)
V  Rétinoblastomes 1992-2006 -2,1(-4,820,6)?
VI  Tumeurs du rein 1992-2006 3,4(-09a7,8)
VIl Tumeurs du foie 1992-2006 -2,2(-53a09°
VIl Tumeurs osseuses malignes 1992-2006 -1,8(-5,6a2,1)°
IX Sarcomes des tissus mous 1992-2006 2,1(—6,1210,9)
X  Tumeurs germinales 1992-2006 0,7 (=2,5a4,1)?
Xl  Carcinomes et tumeurs épithéliales malignes  1992-2006 0,6 (—1,7a3,0)
X1l Tumeurs malignes autres et non précisées 1992-2006 —
59 ans
Tous les cancers confondus 1992-2006 0,1(-0,52a0,7)
1 Leucémies 1992-2006 1,3(-0,322,8)
1l Lymphomes 1992-2006 0(-27a2,7)
Il Tumeurs du SNC 1992-2006 -0,9(-2,4a0,6)
IV Neuroblastomes 19922006 -1,6(=6,5a3,7)*
V  Rétinoblastomes 1992-2006 —
VI  Tumeurs du rein 1992-2006 -0,6(—4,4a3,4):°
VIl Tumeurs du foie 1992-2006 —
VIl Tumeurs osseuses malignes 1992-2006 -1,4(-6,1a3,6)?
IX  Sarcomes des tissus mous 1992-2006 -2,0(-4,7a0,9
X  Tumeurs germinales 1994-2004 10,9 (2,2 a 20,3)*

Xl  Carcinomes et tumeurs épithéliales malignes 1992-2006 8,9 (2,2 a16,1)°
X1l Tumeurs malignes autres et non précisées 1992-2006 —
Suite page suivante
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TABLEAU 3 (Suite)

Tendances des cancers chez les enfants (0-14 ans) par tranche d’age, Canada, 1992-2006

Catégorie de diagnostic Tendance 1 Tendance 2 Tendance 3
Période VAP (IC a 95 %) Période VAP (IC a 95 %) Période VAP (IC a 95 %)
10-14 ans
Tous les cancers confondus 1992-2006 0,5(-1,5a0,4)

I Leucémies 1992-2006 1,2(-2,64a0,3)

1l Lymphomes 1992-2006 0(-19a -2,1)

Il Tumeurs du SNC 1992-2004 -2,3(-4,4a -0,2)

IV Neuroblastomes 1992-2006 —

V  Rétinoblastomes 1992-2006 —

VI  Tumeurs du rein 1992-2006 -0,5(—6,94a8,5)?
VIl Tumeurs du foie 1992-2006 -09(-2,7a1,0°
VIl Tumeurs osseuses malignes 1992-2006 -1,2(-53a3,0)

IX Sarcomes des tissus mous 1992-2006 -0,9(—-5,7a4,1)°

X  Tumeurs germinales 1992-2006 —

Xl  Carcinomes et tumeurs épithéliales malignes  1992-2006 1,9(-2,2a6,3)
X1l Tumeurs malignes autres et non précisées 1992-2006 —

Abréviations : IC, intervalle de confiance; SNC, systéme nerveux central; VAP, variation annuelle en pourcentage.

Remarque : Les VAP importantes sont en caracteres gras. p < 0,05.

? Tendances concernant moins de 10 cas par an, fondées sur des taux standardisés en fonction de la population canadienne de 1991. Ces tendances devraient étre interprétées avec prudence.

(VAP : —2,3 % par année, IC a 95 % :
—4,4 a —0,2). Cette tendance est princi-
palement due a la baisse de l’incidence
des astrocytomes, qui représentent plus de
la moitié des tumeurs du cerveau dans
cette tranche d’age.

Nous avons établi les tendances pour
chaque province du Canada, mais non pour
le Yukon, les Territoires du Nord-Ouest et
le Nunavut, considérés comme trop peu
densément peuplés. La seule province
présentant une tendance significative pour
tous les cancers confondus sur I’ensemble
de la période a I’étude était I’Alberta (VAP :
1,3 % par année, IC a 95 % : 0,2 a 2,4),
principalement en raison de l’incidence
accrue des leucémies (VAP : 3,1 % par
année, IC a 95 % : 0,2 a 6,1) et des
lymphomes (VAP : 6,5 % par année, IC
a95 % : 1,4 a 12,0). Les taux de neuro-
blastome ont aussi augmenté, mais pas
de facon significative. Lincidence des
leucémies a augmenté de fagon significative
au Québec (VAP : 1,6 % par année, IC
a 95 % 0,1 a 3,1), tandis que les
carcinomes, qui englobent les tumeurs
épithéliales malignes non précisées, ont
augmenté de facon significative en Ontario
(VAP : 4,0 % par année, IC a 95 % : 0,0
a 8,2). Les analyses des périodes

intermédiaires ont fait ressortir une
hausse de l’incidence des leucémies au
Manitoba entre 1996 et 2006 (VAP : 3,6 %
par année, IC a 95 % : 0,1 a 7,3) et des
tumeurs du foie en Colombie-Britannique
entre 1992 et 1998 (VAP : 12,4 % par
année, IC a 95 % : 0,2 a 25,9). Lincidence
des tumeurs du cerveau a augmenté au
Nouveau-Brunswick entre 1992 et 1998
(VAP : 11,9 % par année, IC a 95 % : 3,3
a 21,1), mais a diminué en Ontario entre
1992 et 2004 (VAP : —1,5 % par année,
ICag9 % : —2,8a —0,1). (Des données
supplémentaires sont disponibles sur
demande.)

Analyse

Bien que les rapports de données sur
les tendances a partir du milieu a la fin
des années 1970 indiquent que les taux de
cancer chez les enfants ont augmenté
de 0,6 % par année aux Etats-Unis
(1975-2005)* et de 1,1 % par année en
Europe (1978-1997)%, nos observations
correspondent a celles des rapports
contenant des données plus récentes sur
les Etats-Unis (1992-2004)7 et I’Australie
(1983-2007)8, selon lesquels les taux
d’incidence plafonnent depuis le début

des années 1990.
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Nos analyses ont fait ressortir deux
tendances significatives sur 1’ensemble
de la période a I’étude : la diminution
des rétinoblastomes chez les gargons et
I’augmentation des carcinomes chez les
enfants de 5 a 9 ans. La diminution des
rétinoblastomes chez les nourrissons,
principal groupe touché par ce cancer lié a
une prédisposition génétique, n’était pas
significative. Inversement, les derniéres
recherches sur I’évolution des cancers
infantiles aux Etats-Unis (1992-2004)7%
et en Europe (1998-2007)** indiquent
une hausse légere, mais non significative,
de lincidence des rétinoblastomes. La
divergence des tendances observées ailleurs
pourrait étre due au faible nombre de
cas recensés. Dans le cas d’une maladie
extrémement rare comme le rétinoblastome,
pour laquelle le TISA sur une période de
15 ans est de 4 par million d’enfants par
année (tableau 1), la possibilité que la
tendance soit le fruit de fluctuations
aléatoires des taux annuels ne devrait pas
étre écartée.

Des rapports récemment publiés en
Australie (1983-2006)® et en Europe
(1978-1997)?" confirment 1’augmentation
rapide des carcinomes que nous avons
observée chez les enfants de 5 a 9 ans.




L'amélioration de I’enregistrement des
cas de cancer ne peut expliquer a elle
seule ce phénomene, sans quoi elle aurait
vraisemblablement entrainé une hausse
de l'incidence de tous les diagnostics de
cancer, a moins qu’il n’y ait des raisons de
croire que des facteurs spécifiques au
registre entrainent la sous-déclaration ou
la surdéclaration d'un diagnostic donné.
La modification de la classification des
tumeurs n’est pas non plus a l’origine de
cette tendance, car aucun transfert de cas
d’une catégorie de diagnostic a I’autre n’est
apparent. Une analyse descriptive des
données du RCC montre que l'incidence
des carcinomes augmente avec l’age et
que les carcinomes sont trés rares chez les
enfants canadiens de moins de 10 ans’. Il est
possible que ’amélioration des techniques
de diagnostic, telles que ’analyse sérologique
des marqueurs tumoraux, ait gonflé
I'incidence des tumeurs - qui n’auraient
pas été détectées auparavant - chez les
enfants de 5 a 9 ans; cette tendance
été observée pour certains sous-types de
tumeurs du SNC*2%. L’augmentation de
I'incidence des tumeurs germinales que
nous avons observée chez les enfants de
5 a9 ans est aussi appuyée par des données
australiennes et européennes®?. Cette
tendance traduit vraisemblablement un
phénomene réel, puisqu’aucun changement
n’a été apporté aux pratiques de diagnostic,
de codage, d’enregistrement ou de dépistage
des cas pendant la période a I’étude. Pour
mieux comprendre les facteurs a 1’origine
de cette tendance, il faudrait concentrer les
recherches sur les facteurs de risque sous-
jacents associés aux tumeurs germinales,
tels que l'exposition a des cestrogenes
exogénes, l’exposition prénatale aux
rayons X et I’exposition parentale a des
substances chimiques, a des solvants et a
des résines?52°.

Nos résultats font ressortir plusieurs
tendances intéressantes pendant certaines
sous-périodes. Parmi celles-ci, notons la
tendance positive significative des leucémies
chez les garcons (1992-1999 : VAP : 3,5 %,
ICa95 % :1,3a5,8), la tendance positive
non significative des tumeurs du foie chez
les filles (1997-2006) ainsi que la tendance
négative non significative des tumeurs du
rein chez les filles (1998-2006). Nous avons
également noté une diminution significative
des tumeurs du SNC chez les enfants de

10 a 14 ans (1994-2004 : VAP : —2,3 %, IC
a95 % : —4,4a -0,2). Laugmentation
modeste, mais significative, des leucémies
entre 1992 et 1999 (VAP : 2,4, ICa 95 % :
0,0 a 4,9) correspond aux résultats des
recherches menées en Europe’*¥ et aux
Etats-Unis®. A Dinstar des changements
décrits précédemment, les changements dus
a la modification des pratiques d’enregis-
trement ou de la loi sont peu susceptibles
d’avoir influé sur cette tendance; peu de
données appuient un éventuel effet de
ce premier facteur, tandis que I’absence
de correspondance entre les catégories de
diagnostic et les sexes exclut toute possi-
bilité d’effet du second. Il est aussi peu
probable que I'interdépendance entre les
diagnostics ait influé sur les données de la
période a I’étude, et rien ne porte a croire
que les leucémies qui seraient autrement
enregistrées comme des lymphomes soient
enregistrées plus tot. D’autres recherches
devraient étre menées pour déterminer si les
tendances positives concernant la leucémie
chez les garcons se maintiennent au fil du
temps et si elles présentent une corrélation
avec des changements démographiques,
notamment la fréquence accrue des bébés
de poids élevé a la naissance au Canada,
qui présente une corrélation positive avec
les leucémies et certains types de cancers du
cerveau®®. Il importe également de noter
que des tendances a la hausse de la leucémie
chez les garcons et non chez les filles ont
aussi été observées dans de nombreuses
autres régions du monde*, bien que les
causes de ce phénomene restent en grande
partie inexpliquées®. La hausse rapide des
leucémies non précisées notée entre 1992 et
1999 (chez les deux sexes) implique qu’'un
nombre accru de cas sont considérés comme
non précisés, ce qui pourrait entrainer une
sous-estimation des autres sous-types de
leucémie.

Notre étude n’a pas la puissance suffisante
pour permettre I’analyse des tendances
des cancers du foie chez les enfants par
sous-type; d’autres recherches devraient
explorer ce sujet, compte tenu des données
émergentes dans certains pays indiquant
I’existence d’un lien entre la hausse des
hépatoblastomes et le taux de survie
accru des bébés de tres faible poids de
naissance®*. Nous avons relevé une
augmentation modeste, mais non signi-
ficative, de l'incidence des cancers du
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foie, qui est vraisemblablement attribuable
a la hausse des taux annuels chez les
filles a compter de 1997 (VAP : 8,1 % par
année, IC a 95 % : 1,8 a 14,7); nous ne
savons toutefois pas pourquoi des tendances
positives ont été observées chez les filles
mais non chez les garcons, qui sont
pourtant légérement plus nombreux a
présenter cette forme de cancer®*. Nous
n’avons pas été en mesure de confirmer
les hausses importantes de I’incidence des
cancers du cerveau récemment signalées
aux Etats-Unis’. Nos données indiquent
des taux d’incidence stables chez les
enfants de moins de 10 ans et des baisses
significatives chez ceux de 10 a 14 ans.
Cette observation s’explique probablement
par le déclin des astrocytomes, un sous-type
de tumeur du cerveau dont on sait que le
risque augmente avec I’age®. 1l importe
de noter que notre analyse a été effectuée
aprés que l'imagerie par résonance
magnétique soit devenue largement
accessible et utilisée en Amérique du
Nord; cette méthode est considérée
comme partiellement responsable de
la hausse des diagnostics de gliome de
bas grade au début et au milieu des
années 1980 aux Etats-Unis. (Lincidence
des gliomes de haut grade et des médullo-

blastomes, qui sont plus facilement
détectés par tomodensitométrie, n’a pas
augmenté durant cette période aux

Etats-Unis'3.)

LAlberta est la seule province a avoir
présenté une hausse significative des taux
d’incidence annuelle pour tous les cancers
infantiles confondus (VAP : 1,3 %, IC a
95 % : 0,2 a 2,4). Des analyses histologiques
ont aussi révélé des tendances positives
significatives concernant les leucémies au
Québec (VAP : 1,6 %, ICa 95 % : 0,1 a
3,1) et en Alberta (VAP : 3,1 %,ICa95 % :
0,2 a 6,1), les lymphomes en Alberta
(VAP : 6,5 %,IC295 % :1,4412,0) et les
carcinomes en Ontario (VAP : 4,0 %, IC
a95 % : 0,0 a 8,2). Ces observations
doivent étre évaluées en fonction des
changements apportés au fil du temps aux
pratiques d’enregistrement. Bien que de
grands efforts aient été déployés pour
assurer I'uniformité des définitions et des
classifications des nouveaux cas de cancer
dans le RCC, il est possible que les
pratiques d’enregistrement et le degré
d’exhaustivité des données varient encore
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d’une région a I’autre du pays. Par exemple,
le Québec s’appuie plus que les autres
provinces sur les données relatives aux
hospitalisations pour I’enregistrement
des cas de cancer’.

Les cas de cancer sont rares chez les
enfants; par conséquent, les tendances
qui paraissent importantes pourraient en
fait étre dues a des fluctuations aléatoires.
I faut interpréter avec prudence les
tendances qui se rapportent a un faible
nombre de cas par année ou qui présentent
un large intervalle de confiance a 95 %.
Certaines observations statistiquement
significatives pourraient étre le fruit du
hasard et ne correspondre a aucun
changement réel des taux d’incidence.
Inversement, certaines tendances réelles
pourraient étre passées inapercues en
raison de la fluctuation aléatoire des taux
d’incidence. Par ailleurs, il est difficile
d’évaluer I'influence des facteurs de risque
sous-jacents sur les tendances, car les causes
du cancer chez les enfants demeurent mal
comprises®*. Environ 5 % a 15 % des
cas de cancer infantile sont attribuables a
des facteurs familiaux et génétiques, et
moins de 5 % a 10 % a des facteurs
environnementaux connus‘®*. Bien que
nous reconnaissions que les tendances
observées concernant I’incidence puissent
correspondre a I’évolution de facteurs
de risque inconnus ou a des fluctuations
aléatoires, il est encourageant de constater
que, dans I’ensemble, les taux de cancer
chez les enfants sont relativement stables au
Canada depuis deux décennies. Certaines
tendances propres a I'un des deux sexes,
telles que la hausse des leucémies chez
les garcons et des cancers du foie chez
les filles, doivent étre approfondies, tout
comme les formes de cancer en hausse
dans certaines tranches d’age, a savoir les
tumeurs germinales et les carcinomes
chez les 5 a 9 ans et les tumeurs du SNC
chez les 10 a 14 ans.
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Facteurs culturels liés au maintien des comportements de santé
chez des femmes algonquines présentant des antécédents de

diabete gestationnel

S. Gaudreau, M. Sc. (1); C. Michaud, Ph. D. (2)

Cet article a fait ’objet d’'une évaluation par les pairs.
Résumé :

Introduction : Les facteurs culturels qui pourraient contribuer a 1’épidémie de diabete
chez les Premieres nations ont souvent été présentés, mais les facteurs qui pourraient
participer a sa prévention demeurent peu connus. La présente étude ethnoinfirmiere
explore les facteurs culturels qui favorisent le maintien des comportements de santé
chez des femmes algonquines ayant recu un diagnostic de diabéte gestationnel 2 a 10 ans
avant le début de I’étude.

Méthodologie : Les données ont été recueillies dans deux communautés algonquines par
le biais d’entrevues semi-dirigées aupres d’informatrices-clés (n = 7) et d’informateurs
généraux (n = 8) ainsi que grace a une immersion culturelle avec des observations

détaillées inscrites dans un journal de bord.

Résultats : Les facteurs culturels qui pourraient avoir une influence sur la prévention du
diabete sont I'importance de la famille et des liens sociaux, la possibilité de conserver
ses valeurs culturelles, la possibilité d’adopter de nouveaux comportements a I’aide de
ressources éducatives adaptées a ses besoins et a sa culture, la possibilité de réaliser des
économies grace a une meilleure alimentation, et I’acces a ses données de glycémie
comme moyen de controle.

Conclusion : A long terme, ces facteurs culturels pourraient influencer les comportements
de santé et, ainsi, aider a prévenir le diabéte de type 2.

Mots-clés : facteurs culturels, diabéte gestationnel, femmes algonquines, comportements
de santé, santé, diabete de type 2.

Introduction des femmes ayant recu un diagnostic de

DG développeront un diabete de type 2

Le diabete gestationnel (DG) est une
intolérance au glucose qui apparait pour
la premiere fois durant la grossesse!
et qui disparait généralement apres
I’accouchement?. Le DG est associé a des
complications comme une macrosomie, une
hypertension gravidique et une prééclampsie,
qui entrainent des risques pour la mere et
son enfant a I’'accouchement®*. La moitié

au cours de leur vie>>°, Les interventions
destinées aux femmes atteintes de DG
comprennent I’accompagnement en vue de
I’adoption de comportements de santé qui
permettront de maintenir une glycémie
normale et, par le fait méme, de réduire le
risque de complications pour la mere et
son enfant'*>7. Or, ces interventions doivent
étre dispensées dans un contexte culturel et

dans le respect de leur signification
culturelle®'%; on définit ici le concept de
culture comme « les valeurs, les croyances,
les normes et les pratiques de mode de vie
d’un groupe donné qui sont apprises,
partagées et transmises, et faconnent de
facon structurée la maniere dont les
personnes pensent, prennent des décisions
et agissent » (traduction libre)°.

De nombreux chercheurs ont étudié le
diabete, principalement de type 2, ainsi
que les dimensions culturelles au sein des
Premieres nations et d’autres populations
autochtones américaines'™. Selon ces
études, le diabete serait percu comme une
« maladie de Blancs » par ces commu-
nautés! 3, et il serait indissociable des
profondes transformations socioécono-
miques et politiques qui ont marqué les
relations entre les sociétés autochtones et
non autochtones'. En effet, la transfor-
mation du mode de vie traditionnel des
Autochtones aurait créé des inégalités
socioéconomiques ayant des répercussions
directes sur la santé (p. ex., moins de
richesses naturelles disponibles, consom-
mation moindre d’aliments traditionnels
et accessibilité limitée a des aliments sains
et nutritifs dans certaines communautés)*>.
Par ailleurs, les Premiéres nations auraient
des conceptions différentes de la santé,
notamment une conception fataliste du
diabete!®. La nourriture serait considérée
comme un signe d’hospitalité et la minceur
pourrait étre considérée comme péjorative’s,
tout comme I’activité physique, par exemple
la marche™'2, Enfin, les différences culturelles
ne seraient pas prises en compte dans les
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soins congus pour modifier le mode de vie®s.
Tous ces facteurs culturels constitueraient
des obstacles aux comportements de santé.

Dans le cadre de la présente étude quali-
tative, nous avons cherché a comprendre
les facteurs culturels qui contribuent au
maintien des comportements de santé
encouragés pendant la grossesse chez
des femmes algonquines ayant re¢u un
diagnostic de DG. Cette compréhension
permettrait d’offrir des soins compétents
sur le plan culturel, visant a préserver les
comportements qui maintiennent la santé
de ces femmes, ainsi que celle de leurs
enfants et de leur entourage.

Méthodologie

L'approche ethnographique vise a mieux
comprendre un systéme culturel du point de
vue de ceux qui partagent cette culture®.
Lapproche ethnoinfirmiere que nous avons
adoptée permet d’expliquer le mode de vie
et la vision culturelle d’un individu tout
en tenant compte du contexte. Elle vise a
décrire, a comprendre et a interpréter la
signification des pratiques, des croyances
et des valeurs d’autres cultures®!%7,

Population

Deux communautés algonquines (Pikogan
et Lac Simon*) ont été choisies pour
cette étude, en raison de leur proximité
géographique et de I'intérét des directrices
des centres de santé envers I’étude.

Lac Simon est en milieu rural. Les deux
communautés sont toutes deux principa-
lement francophones, bien que la langue
algonquine y subsiste toujours. Pikogan
est un village situé a environ 3 km de la
municipalité d’Amos. En 2008, 278 de ses
551 habitants inscrits étaient des femmes.
Environ 52 % de la population avait
moins de 25 ans. La communauté de
Lac Simon est située a environ 32 km de
la municipalité de Val-d’Or. En 2008, 659 de
ses 1 362 habitants inscrits étaient des
femmes!'®, et environ 61 % de la population
était agée de moins de 25 ans'. Les deux
communautés possedent des services
sanitaires, éducatifs et communautaires
similaires, soit un centre de santé, des
services de médecins visiteurs, une école
primaire, une garderie, un poste de police,
une église, une salle communautaire, un
dépanneur, une radio communautaire, une
maison de jeunes et les édifices appartenant
a chacun des Conseils de bande respectifs.
Il y a de plus une école secondaire, un
bureau de poste et un restaurant a
Lac Simon, tandis que la communauté
de Pikogan dispose d’un aréna.

Sélection des informateurs et recrutement

Une étude ethnoinfirmiére s’appuie sur
I'information fournie par deux types de
participants : les informateurs-clés et les
informateurs généraux®®. Les informateurs-
clés sont directement concernés par la
problématique; dans le cas présent, il
s’agissait de femmes (n = 7) ayant recu

au centre de santé de leur communauté
(tableau 1). Les critéres d’inclusion suivants
ont été employés : origine algonquine,
femmes de 18 ans ou plus, diagnostic de
DG regu entre 2 et 10 ans avant le début
de I’étude, femmes ayant recu des soins
de santé dans la communauté algonquine
a la suite du diagnostic de DG, femmes qui
n’étaient pas enceintes ou qui n’allaitaient
pas durant I’étude. Les informatrices-clés
ont été recrutées par trois des informateurs
généraux.

Pour des raisons d’anonymat, 1’dge et
le niveau de scolarité de chacune des
informatrices-clés ne sont pas précisés;
cependant, I’dge moyen était de 34 ans
(29-40 ans), et la moitié des informatrices-
clés n’avaient pas obtenu leur diplome
d’études secondaires. Nous avons attribué
un prénom fictif a chacune des informatrices-
clés, semblable aux prénoms en usage dans
les deux communautés et attribué selon
I’ordre des entrevues. Ainsi, la premiere
personne interrogée a Lac Simon s’est vu
attribuer la lettre « A » ainsi qu’un prénom
commencant par cette lettre (p. ex. Amy),
et ainsi de suite jusqu’a la lettre « D ».
Pour les différencier, les femmes de
Pikogan se sont vues attribuer des prénoms
fictifs en commencant par la lettre « I »,
pour terminer par la lettre « K » (voir le
tableau 1).

Les informateurs généraux ont quant
a eux une idée plus générale de la
problématique. IIs nous ont été présentés

Pikogan est en milieu urbain, tandis que un diagnostic de DG ainsi que des soins par les personnes-ressources qui nous
TABLEAU 1
Résumé du profil sociodémographique et sanitaire des informatrices-clés (n = 7)

Prénom fictiff ~ Communauté Langue Diagnosticde  Diagnostic de IMC, kg/m? Nombre

Algonquin Francais Anglais Lt — d’enfants
Amy Lac Simon Oui Oui Non 1999 Oui 36,0 6
Brenda Lac Simon Non Oui Non 2003 Oui 28,3 6
Céline Lac Simon Non Oui Non 2004 Non 36,0 5
Diane Lac Simon Oui Oui Non 2003 Non 344 4
Isabelle Pikogan Non Oui Oui 2003 Non 33,9 4
Julie Pikogan Non Oui Oui 2003 Non 36,6 5
Kimberly Pikogan Non Oui Non 2003 Non 28,9 5

Abréviations : DG, diabete gestationnel; DT2, diabéte de type 2; IMC, indice de masse corporelle.

2 Un prénom fictif, semblable aux prénoms en usage dans les deux communautés, a été attribué a chacune des informatrices-clés, selon I'ordre des entrevues. Ainsi, la premiére personne
interrogée a Lac Simon s’est vu attribuer la lettre « A » ainsi qu’un prénom commencant par cette lettre, et ainsi de suite jusqu’a la lettre « D ». Pour différencier les femmes de Pikogan,

nous avons commencé I'attribution des prénoms fictifs a la lettre « I », pour terminer par la lettre « K ».

* Les directrices des deux centres de santé communautaires concernés ont accepté que le nom des communautés soit divulgué dans le présent article.
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servaient de premiers interlocuteurs avec
les communautés a I’étude. Les informateurs
généraux ont accepté de parler librement
de leurs expériences dans la communauté
et de fournir des renseignements supplé-
mentaires sur les observations faites. En
tout, huit personnes ont été consultées a
titre d’informateurs généraux. Il s’agissait
de 4 infirmieres, d’une nutritionniste, d’un
travailleur social, d’un infirmier auxiliaire
et d’une hygiéniste dentaire. Deux d’entre
eux étaient issus des Premieres nations et la
plupart (n = 6) travaillaient a Lac Simon.
Leur expérience de travail dans les
communautés concernées variait de
quelques mois a huit ans (X = 3,5 ans).

Collecte des données

Les données ont été recueillies par
observation participante et entrevues
semi-dirigées. Une immersion culturelle
de 2 mois dans les deux communautés
a eu lieu en mars et en avril 2006, ce
qui nous a permis d’observer les activités
des intervenants de la santé de Lac Simon
et de Pikogan, et de participer a des
cuisines collectives, des repas commu-
nautaires, des visites a domicile, etc. En
outre, nous avons pu noter certains
aspects de I’environnement physique,
comme le type d’aliments offerts par le
dépanneur et le club des petits déjeuners.
Nous avons consigné nos observations
dans un journal de bord, dans un format
condensé et homogeéne encourageant
la réflexion, comme le recommande
l’outil Observation-Participation-Reflection®.
Des entrevues semi-dirigées ont été réalisées
en frangais aupres des informatrices-clés,
généralement au centre de santé commu-
nautaire. Ces entrevues étaient fondées
sur les facteurs culturels de Leininger®®
et I’étude de Taylor et collab.** (voir
I’annexe A); d’une durée moyenne de
47 minutes, elles ont été enregistrées afin
de permettre par la suite de les transcrire
intégralement et de les analyser.

Il convient de noter que les entrevues
portaient sur le maintien des compor-
tements de santé, et non sur les obstacles
a ce maintien. En outre, la présente étude
ne visait pas a influencer ni a juger les
comportements de santé existants.

Analyse des données

L'analyse des données d’observations a
été effectuée en quatre phases', et ce, en
suivant la démarche de Miles et Huberman?.
Au cours de la premiére phase, qui a été
alimentée par les observations réalisées
lors de I'immersion culturelle et les entrevues
aupres des femmes algonquines, le journal
de bord a été utilisé pour mieux replacer
le sens des verbatims dans leur contexte.
Lors de la deuxiéme phase, nous avons
procédé a I’analyse verticale du verbatim
des entrevues en classant chaque phrase
selon un des facteurs culturels de
Leininger®?, afin de faire ressortir tous les
facteurs culturels mentionnés dans chaque
transcription. La troisieme phase, celle
de Tl’analyse des profils et du contexte,
consistait quant a elle en une analyse
horizontale des facteurs culturels, ce qui a
permis de regrouper les facteurs culturels
ayant contribué au maintien des comporte-
ments de santé encouragés durant la
grossesse chez toutes les participantes. La
quatrieme et derniere phase prévoyait
pour sa part la confirmation des thémes et
sous-themes par les informatrices-clés et
les informateurs généraux. Un seul theme a
été reconstruit apres une telle confirmation :
I'importance des amis dans le maintien
des comportements de santé.

L'annexe B présente les stratégies
employées afin d’assurer la rigueur de
I’analyse de données.

Considérations éthiques

La présente étude a été approuvée par le
comité d’éthique du Centre de recherche
clinique du Centre hospitalier universitaire
de Sherbrooke et par les directrices
des centres de santé de Pikogan et de
Lac Simon. Elle respecte les lignes
directrices de I’Enoncé de politique des
trois Conseils® relatives aux projets de
recherche menés sur des terres appartenant
aux Premieres nations. Par ailleurs, nous
avons au préalable obtenu I’autorisation
écrite des responsables des communautés,
et nous avons attribué des noms fictifs aux
participantes, tel que décrit précédemment,
afin de préserver la confidentialité des
données.

Résultats et analyse

Le tableau 2 résume les principaux
facteurs culturels qui ont contribué au
maintien des comportements de santé;
ces facteurs sont classés en fonction des
cing thémes et des différents sous-themes
identifiés. Les résultats sont présentés et
analysés dans la méme section.

La famille et les liens sociaux comme
motivation et soutien pour le maintien
des comportements de santé

La famille et les liens sociaux constituaient
la principale motivation au maintien des
comportements de santé. Tout comme dans
I’étude de Taylor et collab.!, les femmes
algonquines ne souhaitaient pas que leurs
enfants développent a leur tour un diabete :
« Oui, j’ai gardé ma maniere de comment je
mangeais. J'ai gardé ¢a surtout concernant
moi puis ma fille. Je ne veux pas qu’elle
ait du diabete d’adolescence, elle non
plus. Elle a un surplus de poids, puis je ne
veux pas ¢a pour elle. Fait que j’ai gardé
¢a... mais plus pour moi... puis elle aussi »
(Julief, ligne 528).

De plus, les expériences des parents des
informatrices-clés faisaient office de rappel
constant des complications possibles de la
maladie : « Je ne peux pas avoir des
complications déja dans 5 ans... Mon pere
a fait de la dialyse, puis ma grand-meére
s’est fait amputer » (Amy, ligne 45).

Le soutien de ’entourage et de la commu-
nauté occupait une place importante. Ce
soutien pouvait se traduire par des
encouragements : « Tout le monde me dit
que ca parait que tu es en train de perdre du
poids. Puis c¢a aide aussi quand quelqu’un
te dit ¢a » (Julie, ligne 840). Il pouvait aussi
prendre la forme d’un accompagnement :
« [...] on essayait de faire une sorte de
régime de ce qu’on pourrait manger, moi
puis elle, pour soutenir notre diabete » (Julie,
ligne 359). Lentourage donnait également
des conseils : « [Ma sceur] me disait : “Ca,
il y a trop de sucre. Dans ¢a, il y a ca.
Combien de calories il y a dans un repas,
si tu vas au restaurant?”. Parce que ma
sceur fait du diabete. C’est ¢ca qui m’a aidé
beaucoup aussi » (Kimberly, ligne 378).

* Certains faits ont été supprimés ou modifiés pour préserver I'anonymat des informatrices-clés, dans la mesure oi une telle démarche n’affectait pas le phénomene a I’étude.
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TABLEAU 2

Facteurs favorisant le maintien des comportements de santé chez les informatrices-clés (n = 7)

Facteurs

Thémes

Sous-themes

Facteurs familiaux
et sociaux
de santé

Mode de vie et
valeurs culturelles

Facteurs

éducationnels a ses besoins et a sa culture

Facteurs

économiques alimentation

Facteurs

technologiques glucometre

La famille et les liens sociaux comme motivation
et soutien pour le maintien des comportements

Adopter de nouveaux comportements de santé tout
en conservant ses valeurs culturelles

Apprendre a I’aide de ressources éducatives adaptées

Accéder a ses données de glycémie grace au

Préoccupation au sujet de la santé des enfants
Soutien de I’entourage et de la communauté

Expériences des membres de la famille

Désir d’étre ensemble

Modification de I’alimentation
Pratique de la marche

Adaptation de I’alimentation traditionnelle

Synergie entre I’alimentation et la marche

Capacité d’étre autodidacte

Adaptation culturelle de I’enseignement et du soutien

Réaliser des économies grace a une meilleure

Le glucometre comme moyen de vérifier inmédiatement la normalité de la glycémie

Le téléchargement élimine le besoin de prendre des notes

Les communautés appuyaient certaines
activités physiques, principalement la
pratique de la marche, en lui accordant
une valeur positive : « Bien, je pense que ¢a
commence a étre bien vu [...] » (Kimberly,
ligne 939). La marche permettait de
socialiser tout en pratiquant une activité
physique : « J’y vais avec une amie. On
parle, on jase en marchant... des fois avec
mon chum » (Kimberly, ligne 947).

Le soutien familial ou social était tres
important pour les participantes; en
I’absence d’un tel soutien, certaines femmes
diabétiques des Premieres nations trouvent
plus difficile d’adopter de maniére efficace
de nouveaux comportements de santé!?.
D’un point de vue psychosocial, les gens
soutenus par leurs pairs sont moins
susceptibles de développer des problemes
de santé d’ordre physique ou mental®?.

Adopter de nouveaux comportements
de santé tout en conservant ses valeurs
culturelles

Le deuxieme théme porte sur le fait
d’adopter de nouveaux comportements de
santé, notamment en matiére d’alimentation
et d’activité physique, tout en conservant
ses valeurs culturelles.

Selon les femmes algonquines, leur
alimentation traditionnelle peut étre
adaptée afin de favoriser le maintien des
comportements de santé. La méthode de

cuisson de certains aliments traditionnels
ainsi que l'utilisation de moins de matieres
grasses dans la préparation des mets pour-
raient contribuer a une bonne santé et a la
prévention du diabete. Les informatrices-
clés ont aussi mentionné pouvoir privilégier
certaines viandes sauvages moins grasses
(p. ex. opter pour l'orignal plutét que
le castor).

Les informatrices-clés ont modifié leur
alimentation apres avoir re¢u un diagnostic
de DG, et leurs nouvelles habitudes alimen-
taires équilibrées reflétaient les objectifs
fixés par le Guide alimentaire canadien®.
Les modifications consistaient surtout a
compléter les aliments traditionnels, et
non a bannir ces derniers. En raison
de leur aspect symbolique, I'utilisation
des aliments et des méthodes de pré-
paration traditionnels revét une grande
importance pour les membres des
Premieres nations, qui se sentent acceptés
et respectés lorsque les professionnels de
la santé tiennent compte de ces pratiques
traditionnelles®.

Les informatrices-clés ont manifesté le
désir d’avoir accés a un livre de recettes
qui serait congu pour les aider a prendre
en charge leur diabéte et inclurait des
mets traditionnels, ce qui valoriserait le
respect de leurs valeurs traditionnelles.
Dans les deux centres de santé, des diners
communautaires étaient organisés afin de
faire déguster des mets traditionnels
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adaptés, comme la banik (pain traditionnel)
préparée avec de la farine de blé entier, et
d’en distribuer les recettes.

Les participantes étaient d’avis que
’exercice, en plus d’une bonne alimentation,
est primordial dans le maintien d’un poids
santé et la prévention du diabete de type 2 :
« Moi, c’est les exercices parce que quand
tu t’entraines beaucoup la, ton alimen-
tation, ¢a va venir aussi. Je sais que quand
je marchais beaucoup, j’avais moins
tendance a manger des chips et boire de la
liqueur » (Kimberly, ligne 881). La marche
était l’activité physique la plus souvent
mentionnée dans les entrevues. Associée a
de nombreux avantages, la marche permet
entre autres de faire le plein d’énergie et
de se détendre : « Marcher? Oui, ¢a m’aide
aussi avec le stress a cause je travaille
puis j’ai 5 enfants en bas de 10 ans a la
maison » (Julie, ligne 746). La pratique de
la marche peut aussi étre compatible avec
les valeurs familiales (p. ex. marcher
avec les enfants) et avec les modes de vie
des participantes (p. ex. le fait de ne pas
avoir d’automobile ou de travailler a
I’extérieur de la maison).

Limportance de la perte de poids, décrite
par les participantes, est appuyée par
des données scientifiques indiquant que
I’embonpoint et I'inactivité physique sont
des facteurs de risque du diabete de
type 2?2 et qu’une perte de poids de 5a 10 %
attribuable a une modification de
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I’alimentation et a la pratique d’une
activité physique peut prévenir ou retarder
I’apparition d’un diabéte de type 2
chez certaines personnes présentant une
intolérance au glucose®. A cet égard, la
facon dont les participantes percevaient la
minceur et le surpoids était déterminante.
En effet, méme si toutes les participantes
présentaient un indice de masse corporelle
(IMC) élevé (x = 33,4), elles n’associaient
pas la minceur a la maladie, contrairement
a d’autres personnes dans d’autres
études'. Elles avaient plutot une percep-
tion négative du surpoids, tout comme
les femmes des Premieres nations de
I’Oklahoma'‘.

Apprendre de nouveaux comportements
a l'aide de ressources éducatives adaptées a
ses besoins et a sa culture

Selon les informatrices-clés, certaines
méthodes d’acquisition de nouvelles
connaissances offrent davantage de choix
et de liberté; ainsi, le troisiéme theéme
aborde la possibilité d’apprendre a I’aide
de ressources éducatives adaptées a ses
besoins et a sa culture. En tant que moyen
d’auto-apprentissage, la lecture, par
exemple, permet d’éviter des déplacements
fréquents au Centre de santé et fournit
une certaine forme d’autonomie dans un
contexte de pénurie de ressources : « plus
souvent aussi ¢a m’évitait de me
déplacer... parce que... vu qu’ils n’en
donnaient pas ici des sessions de formation
sur ca, puis souvent fallait attendre
longtemps avant de voir l'infirmiére »
(Céline, ligne 1168). La capacité d’étre
autodidacte et de s’informer favorise le
maintien de la santé : « Est-ce qu’il y a des
choses que tu fais pour dire “ca, c’est
important pour moi pour me maintenir en
santé?” (Sylvie, ligne 1183, entrevue avec
Isabelle). Oui, m’informer, c’est tout! »
(Isabelle, ligne 1187). Cette conclusion
concorde avec les observations de Daniel
et Messer® selon lesquelles les membres
des Premieres nations accordent beaucoup
d’importance a I’autonomie et pourraient
méme se méfier des initiatives d’éducation a
la santé, les percevant comme une intrusion
occidentale dans leur mode de vie. Le
modele de prise de décision partagée?
permet d’appuyer cette autonomie; il peut
s’avérer plus acceptable qu'un cours
magistral sur le diabéte.

Les femmes algonquines ayant participé
a l’étude ont mentionné I’'importance
d’apprendre a l’aide de ressources
éducatives adaptées a leurs besoins et
a leur culture, notamment a leur mode
de vie. Elles désiraient par exemple en
apprendre davantage sur les ingrédients a
privilégier afin de préserver ou d’améliorer
la valeur nutritive des mets traditionnels.
« J’en fais du banik chez moi la avec de
I'huile végétale. Je voulais changer d’huile,
mais je ne suis pas certaine laquelle... le
moins de gras (le moins pire [sic] pour la
santé) » (Julie, ligne 618). Les participantes
ont aussi exprimé le besoin de recevoir un
enseignement qui respecte le mode de vie
traditionnel des Algonquins, notamment
le fait qu’ils sont souvent dans les bois :
« Qu’est-ce qu’on mange nous autres, les
Anicinabek [Algonquins]?...[rires]... Puis
comment... on est souvent dans le bois
aussi... puis... ils devraient penser a ca... on
va dans le bois, 1a » (Brenda, ligne 855).

Cette adaptation culturelle de I’enseignement
peut également se faire par d’autres activités
adaptées. Plusieurs informatrices-clés ont
parlé d’'un « camp diabétique » en forét,
animé par I’infirmiere et la nutritionniste,
qui intégrent ainsi leur enseignement aux
activités traditionnelles (p. ex. promenade
dans les bois, excursion en raquettes,
etc.). Macaulay et collab.?® ont aussi saisi
I'importance d’adapter ’enseignement a la
culture autochtone (mohawk, dans leur cas)
afin de favoriser la prévention du diabete.

Selon les informatrices-clés, le travail
constant des professionnels de la santé, en
matiere de prévention des maladies et de
promotion de la santé, constituait un aspect
clé dans le maintien des comportements
de santé. Les professionnels de la santé
encourageaient souvent les personnes
ayant fait des progres sur le plan de la santé,
surtout les personnes vivant avec un diabete
(quel qu’en soit le type). Ils profitaient aussi
des événements rassemblant les membres
de la communauté pour mener leurs activités
de promotion de la santé. En adaptant les
consultations a la facon de vivre des
Algonquins, c’est-a-dire en privilégiant
I'intervention immédiate aux consultations
a heure et a date fixes, ils se conformaient a
une conception du temps propre a la culture,
que les informateurs généraux décrivaient
ainsi : « c’est tout de suite ou jamais ».
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Certains informateurs généraux étaient
d’avis que la jeune génération de femmes
algonquines a plus tendance a prendre en
main ses choix de vie, contrairement aux
générations précédentes. De plus, si la
femme algonquine se sent bien dans sa
vie de tous les jours, elle sera plus encline
a faire des achats santé et a choisir des
aliments sains, nutritifs et équilibrés. Par
ailleurs, certaines informatrices-clés ont
dit étre plus a l’aise avec linfirmiere
provenant d’une Premiere nation, qui les
questionnait régulierement sur leur
consommation de drogues et d’alcool,
sur leur soutien familial, etc. L’approche
holistique de cette infirmiere concordait
avec les valeurs des femmes des deux
communautés.

Méme si les études antérieures ont trouvé
que les activités éducatives ne sont pas
toujours adaptées a la culture des Premieres
nations, selon les informatrices-clés, les
professionnels de la santé ont facilité
I’adoption des comportements de santé et
ont organisé plusieurs activités culturel-
lement adaptées aux femmes algonquines,
tout comme Daniel et Messer®* le
recommandent.

Réaliser des économies grace a une
meilleure alimentation

Apres avoir appris comment prendre en
charge leur diabete, plusieurs femmes ont
réalisé des économies en s’alimentant
mieux. Certaines ont affirmé qu’elles
fréquentaient moins les restaurants ou
qu’elles avaient modifié leur comportement
lorsqu’elles mangeaient au restaurant
« J’allais moins au restaurant. Ca me cofitait
moins cher au restaurant parce que je
coupais mes portions » (Isabelle, ligne 1062).
Apres leur grossesse, les femmes ont
maintenu les comportements de santé
qu’elles avaient adoptés, en raison des
économies associées a une meilleure
alimentation.

Durant leur grossesse, quelques partici-
pantes ont eu l’occasion de prendre part
a des cuisines collectives financées par
le Programme canadien de nutrition
prénatale®. Elles y ont appris a lire les
circulaires et a faire une liste d’épicerie,
ainsi que le cofit des différents aliments :
« Souvent, je regardais les circulaires. [...]




Je me dirigeais ou il y a des places, ou
c’est plus en spécial que d’autres places
la » (Céline, ligne 1110). Elles affirmaient
pouvoir maintenant mieux choisir, en
connaissance de cause, la qualité et la
quantité des aliments, ce qui entrainait
un impact réel sur leur budget.

Acces a ses données de glycémie grace au
glucometre

Le dernier theme porte sur la possibilité de
controler sa glycémie grace a la technologie.
Plusieurs participantes des deux commu-
nautés utilisaient un glucometre pour
mesurer leur glycémie : « Ca permet de
savoir si... ton sang est normal et tout
¢a! [...] Tu le vois tout de suite [quand]
ton sang est normal » (Céline, ligne 182).
Certaines participantes, actuellement
non diabétiques, continuaient d’utiliser
régulierement leur glucometre pour
surveiller leur glycémie, a titre préventif.

La technologie accessible dans les centres
de santé des deux communautés a I’étude
permettait aussi aux femmes algonquines
de surveiller et de comparer plus
facilement leurs données de glycémie, en
téléchargeant les données du glucometre
pour les visualiser sous forme graphique,
ce qui leur évitait d’avoir a les noter
manuellement. Cette auto-surveillance peut
diminuer le recours a des soins cliniques
et professionnels et augmenter le sentiment
d’indépendance et de confiance en
soi, deux éléments importants dans
I’autogestion du diabete.

Limites de I'étude

La présente étude offre une perspective
sur les facteurs culturels qui contribuent
au maintien des comportements de santé
aupres d’une population des Premieres
nations. La perspective présentée est prin-
cipalement celle des femmes algonquines
qui ont recu des services éducatifs et du
soutien relatifs au DG, pendant leur gros-
sesse et en post-partum. Des informateurs
généraux d’origine algonquine et non
algonquine ont confirmé les themes qui ont
émergé des données recueillies. Bien qu’en
étudiant les communautés de Lac Simon
et de Pikogan nous avons ciblé environ
un quart de la population algonquine

du Québec®, nos résultats pourraient ne
pas étre représentatifs des femmes
algonquines vivant dans des communautés
urbaines.

Conclusions

Malgré son caractere exploratoire, la
présente étude permet de conclure que les
pratiques culturelles pourraient influencer
le maintien des comportements de santé
chez les femmes algonquines ayant été
atteintes d’un DG.

Notre étude a trouvé qu’une approche
centrée sur la famille et les amis, plutot
que sur lindividu, pourrait aider les
femmes algonquines ayant été atteintes
d’un DG a maintenir des comportements
de santé.

L’adaptation culturelle de I’éducation a la
santé représentait un facteur essentiel au
maintien des comportements de santé
chez les participantes a 1’étude. Les
professionnels de la santé pourraient
donc continuer a développer des activités
adaptées sur le plan culturel a I'intention
des femmes algonquines, par exemple
ayant lieu dans les bois ou dans des envi-
ronnements favorisant I’activité physique.
En travaillant en étroite collaboration avec
leurs patientes, les professionnels de la
santé pourraient leur permettre d’exploiter
au maximum leurs capacités, d’étre plus
autonomes et d’améliorer leur mieux-étre®.
Par ailleurs, Santé Canada a publié un
nouveau Guide alimentaire canadien, dont
un est destiné spécifiquement aux Premiéres
nations, aux Inuits et aux Métis*. Cette
version adaptée du Guide pourrait étre
utilisée afin d’expliquer la valeur nutri-
tionnelle, sociale et spirituelle des aliments
traditionnels, et les effets néfastes des
aliments transformés, dans le cadre d’une
stratégie de réduction de ’obésité et des
maladies chroniques associées a I’obésité,
comme le diabete®. Les femmes algonquines
de I’étude ont également réalisé qu’elles
pouvaient faire des économies en
s’alimentant mieux.

Nos résultats indiquent que le recours a
un glucometre pour surveiller la glycémie
semble aider les participantes, ce qui porte
a croire que cet outil pourrait faire partie
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des stratégies d’autogestion préventive.
Cette conclusion est cependant contraire
aux recommandations de 2009 sur I’emploi
du glucometre de I’Agence canadienne des
médicaments et des technologies de la
santé*, qui n’a pas constaté d’amélioration
cliniquement significative des taux
d’A1C  chez les personnes non
insulinodépendantes™.

Les thémes émergeant de la présente
étude présentent une perspective culturelle
unique qui pourrait aider tant les commu-
nautés des Premieres nations que les
professionnels de la santé a élaborer des
stratégies et a mettre en place des services
spécifiquement destinés aux femmes
algonquines ayant recu un diagnostic de
DG. Ces services et stratégies pourraient
contribuer a la santé et au mieux-étre des
femmes enceintes et de leurs enfants, de
méme qu’a la prévention du diabéte de
type 2 dans la population algonquine.
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Annexes

ANNEXE A
Guide d’entrevue (inspiré de Taylor et collab.™, p. 9)

Vision du monde

* Décrivez votre santé actuelle.

« Décrivez ce que vous pensez de votre santé.

e Qu’est-ce que vous faites pour vous maintenir en santé?

* Avez-vous des inquiétudes par rapport a votre santé?

« A votre avis, quels sont les principaux problemes de santé des femmes autochtones?

 Qu’est-ce qui vous vient a I’esprit lorsque je vous parle de diabéte gestationnel?

 Qu’est-ce qui arrive lorsqu’une femme a un diabéte gestationnel?

* Et, apres sa grossesse?

 Qu’est-ce qui arrive au bébé d’une femme qui a un diabéte gestationnel?

« Et, apres sa naissance?

 Qu’est-ce qu'une femme de votre communauté fait lorsqu’elle recoit un diagnostic de diabéte gestationnel?

* Dans votre communauté, comment explique-t-on le diabéte gestationnel?

* Croyez-vous qu’il s’agit d’'un probléme de santé plus ou moins fréquent que dans une autre communauté?

* Dans votre communauté, comment soigne-t-on une femme qui a recu un diagnostic de diabéte gestationnel?

Langage

* Quels sont les mots utilisés pour parler du diabéte?

» Comment les intervenants de la santé s’expriment-ils pour vous parler de diabéte?

Facteurs technologiques

* Pendant votre grossesse, comment effectuiez-vous la surveillance de votre taux de sucre?

* Quelle technologie est utile lorsqu’une femme est atteinte d’un diabete gestationnel?

Facteurs religieux et philosophiques

* Pour votre diabete gestationnel, avez-vous déja eu recours a des soins ou des traitements d’un sage ou d’un shaman? Pour quelles raisons?
* En quels traitements avez-vous confiance pour soigner le diabete gestationnel?

Facteurs familiaux et sociaux

* Quel est le role des personnes de la famille en ce qui concerne le diabéte gestationnel?

» Comment sont prises les décisions concernant les soins du diabéte gestationnel dans votre famille? Dans votre communauté?
Valeurs culturelles et mode de vie

* Quelle est la cause du diabete gestationnel, selon vous?

* Pourquoi pensez-vous que toutes les choses énumérées causent le diabéte gestationnel?

* Quelle a été votre réaction en apprenant que vous aviez un diabéte gestationnel?

* Quels changements avez-vous faits pendant votre grossesse lorsque vous avez appris que vous aviez un diabete gestationnel?
* Quels sont les changements que vous n’avez jamais faits et qui vous ont été demandés?

* Qu’est-ce qu’il vous reste de ces changements?

* Quelle est votre plus grande crainte a la suite d’'un diabéte gestationnel?

* Quelle est pour vous une bonne alimentation ou une alimentation équilibrée?

 Dans votre communauté, quels sont les aliments traditionnels? Font-ils partie de facon courante de I’alimentation de votre communauté?
« A votre avis, alimentation traditionnelle peut-elle prévenir un diabéte ou un diabéte gestationnel?

* Quels sont les aliments qu’une femme qui a un diabete gestationnel doit manger durant sa grossesse?

* Dans votre communauté, est-ce qu’une femme qui a un diabéte gestationnel peut faire de I'exercice durant sa grossesse?
Facteurs politiques et légaux

* Comment se préoccupe-t-on des femmes qui ont un diabéte gestationnel dans la communauté?

* Qu’est-ce que le Conseil de bande ou les gouvernements pourraient faire pour aider les femmes qui ont un diabéte gestationnel?
Facteurs économiques

* Quelles sont les principales dépenses qui ont été occasionnées par le diabéte gestationnel?

* Ces dépenses ont-elles eu des répercussions sur votre budget?

Facteurs éducationnels

» Comment avez-vous appris ce que vous savez sur le diabete gestationnel?

 Ou trouvez-vous votre information sur le diabéte?

* Dans quelle mesure étes-vous satisfaite des renseignements recus sur le diabéte gestationnel? Comment ces renseignements étaient-ils adaptés a votre culture?
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ANNEXE A (Suite)

Guide d’entrevue (inspiré de Taylor et collab.™, p. 9)

Pratiques de soins
* Quels sont les comportements de santé qui vous semblent les plus importants pour maintenir votre santé?
» Comment en étes-vous venue a associer la santé avec ces comportements?
« A votre avis, est-ce que ces comportements sont aussi importants pour votre (vos) enfant(s)?

* Quels sont les comportements de santé que vous aimeriez transmettre a votre (ou vos) enfant(s)?
» Comment vous y prenez-vous pour les transmettre?
« A votre avis, ces comportements ont-ils un impact sur le diabéte ou le diabete gestationnel?
* Si oui, quel impact?

* Si non, quels comportements de santé pourraient avoir un impact?
« A votre avis, quelles sont les actions qu’une femme qui a eu un diabéte gestationnel peut effectuer pour tenter de prévenir ou retarder un diabéte?

ANNEXE B
Stratégies employées pour assurer la rigueur de I’analyse des données
Critere Définition'” Stratégies
Crédibilité Exactitude, véracité et authenticité des résultats Transcription textuelle

Confirmation

Signification
en contexte

Modeles
récurrents

Saturation

Transférabilité

Approbation des résultats par les informateurs

Le sens donné aux résultats refléte celui attribué par des personnes
provenant d’un contexte particulier

Examen approfondi des données pour découvrir les répétitions de
thématiques, de modéles et de comportements reflétant une tendance

Les résultats répondent a I'objectif de recherche et des données
supplémentaires n’ajouteront rien a la compréhension du phénomene

Application des résultats a d’autres contextes, situations
ou cultures

Analyse phrase par phrase

Entente interjuges

Soumission des résultats aux informateurs et modification d’'un theme
Description riche et dense du contexte, appuyée par les notes dans le
journal de bord

Analyse horizontale

Entente interjuges

Confirmation par les informateurs que le phénomene était couvert
adéquatement

Conférence donnée a Lac-Rapide

Présentation a la Direction de la santé des Premiéres nations et des
Inuits (région du Québec)

Description riche et dense du contexte

Publication dans une revue scientifique a comité de lecture
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Connaissances et perception des entraineurs au sujet de la
consommation de tabac a chiquer chez les jeunes athlétes :
résultats d’un sondage réalisé en 2009 en Ontario

J. H. C. Skinner, M. Sc. (1); S. J. Bobbili, M.H.P. (2)

Cet article a fait 'objet d’'une évaluation par les pairs.

Résumé

Introduction : Les professionnels de la santé publique se préoccupent de la progression
de la consommation de tabac a chiquer (TC) par les athletes. On dispose toutefois de
peu de données sur la situation au Canada, notamment chez les jeunes.

Méthodologie : La coalition Pas aux jeunes et la Coaches Association of Ontario
ont effectué un sondage aupres des entraineurs afin d’évaluer, d’une part, le degré de
connaissance et de sensibilisation de ces derniers au sujet du TC et, d’autre part, la
perception qu’ont ces derniers du role que peut jouer I’entraineur pour influencer la
consommation de TC chez les athletes qu’ils encadrent. Les sondages ont été acheminés
par voie électronique a des entraineurs encadrant des garcons et des filles dgés de 9 a 18 ans
pratiquant le baseball, le basketball, le football, le soccer et I’athlétisme en Ontario.

Résultats : Presque tous les entraineurs interrogés ont répondu correctement aux questions
sur les effets de la consommation de TC sur la santé et environ 80 % d’entre eux ont
répondu correctement a la question portant sur les dispositions législatives relatives au
TC et aux jeunes.

Conclusion : La plupart des entraineurs souhaiteraient recevoir de I'information sur le TC,
en particulier sur les effets de la consommation de TC sur la santé et sur les facons de
prévenir la consommation de TC chez les athletes. Linformation fournie aux entraineurs
devrait revétir plusieurs formes et comprendre des documents électroniques et imprimés.

Mots-clés : tabac, tabac sans fumeée, tabac a chiquer, tabac a mdcher, jeunes, sport, mentor,
entraineur

Introduction

D’apres certaines observations et les
résultats de sondages locaux communiqués
lors de réunions de la coalition Pas aux
jeunes (PAJ) en 2006 et en 2007, la
consommation de tabac « oral » (tabac a
chiquer [TC]) serait en hausse chez les
participants a des activités sportives!.
Notre recherche vise a déterminer le
niveau de connaissance des entraineurs

de I’Ontario au sujet du tabac a chiquer
et a évaluer la perception qu’ont ces
entraineurs de la consommation de TC par
les athletes qu’ils encadrent. La présente
étude n’a pas pour objectif de mesurer
la prévalence de la consommation, mais
plutot d’orienter les initiatives de promotion
de la santé visant a prévenir le début de
la consommation de TC par les jeunes
et a promouvoir l’abandon de cette
consommation. L'étude a été réalisée au

moyen d'un sondage en ligne aupres
d’entraineurs amateurs encadrant des
enfants et des adolescents en Ontario.

Notre projet s’inscrit directement dans le
cadre des dispositions législatives adoptées
par le gouvernement de I’'Ontario, lesquelles
demandent de travailler avec les popula-
tions prioritaires afin qu’elles adoptent un
mode de vie sans tabac et afin de réduire le
fardeau des maladies chroniques évitables.
I répond également a !’exigence des
conseils de santé de surveiller les nouvelles
tendances dans la consommation de tabac?.

Contexte
Tabac a chiquer : consommation et risques

Le tabac sans fumée se définit comme
un produit du tabac consommé sans
combustion®. Le tabac sans fumée se
présente principalement sous deux formes :
le tabac a sucer (tabac a priser en poudre
et humidifié, pour la bouche) et le tabac
a chiquer (haché grossierement)®. Les
personnes qui consomment du tabac sans
fumée soit placent une « pincée » de tabac
a sucer entre la gencive et la lévre ou la
joue, soit machent une « chique » de tabac
a chiquer. La nicotine ainsi libérée est
absorbée par les muqueuses de la bouche®.
Le terme « tabac a chiquer » (TC) utilisé
dans cet article renvoie a ces deux types
de tabac.

A I’instar de tous les produits du tabac, le
TC est associé a de nombreux effets néfastes
pour la santé. Les nitrosamines spécifiques
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du tabac (substances chimiques cancéro-
genes) ont été associées aux cancers de la
bouche chez I’humain®. Il a notamment
été établi que la consommation de TC est a
’origine de la leucoplasie, soit la présence
de plaques et de Iésions blanches a
I'intérieur des joues, sur les gencives ou
sur la langue pouvant causer le cancer de
la bouche’. La consommation de TC
peut également provoquer des maladies
des gencives et la carie dentaire et elle est
associée a un plus grand nombre de
déces par maladie cardiovasculaire et
par accident vasculaire cérébral (AVC)®7.
Fait particulierement préoccupant, le TC
peut engendrer une dépendance plus forte
que la cigarette. Par rapport aux fumeurs
de cigarettes, les consommateurs de TC
sont exposés a de grandes quantités
de nicotine pendant de plus longues
périodes°®.

Consommation de tabac a chiquer par
les jeunes

La coalition PAJ est un réseau de
31 bureaux de santé publique en Ontario
qui a pour objectif de réduire l’acces
des jeunes aux produits du tabac et a
leur consommation par les jeunes. PAJ a
récemment mené des sondages et créé des
groupes de discussion ciblant les Ontariens
agés de 14 a 19 ans. Il en est ressorti que
ces jeunes percevaient le TC comme un
produit du tabac plus sécuritaire que la
cigarette du fait qu’il ne produisait aucune
fumée'. De plus, les répondants n’ont pas
réussi a reconnaitre de nombreux effets
de la consommation de TC sur la santé'.

En Amérique du Nord et en Europe, la
consommation de TC n’est pas aussi
répandue que celle de la cigarette, mais
elle pourrait augmenter en raison de la
mise en place des interdictions de fumer
dans les lieux publics’. Selon I’Enquéte de
surveillance de 'usage du tabac au Canada
de 2008, 1 % des jeunes de 15 a 19 ans
(n = 30000) et 1 % des jeunes adultes de
20424 ans (n = 27 000) ont déclaré avoir
consommeé du TC au cours des 30 derniers
jours®. Toutefois, dans I’Enquéte sur le
tabagisme chez les jeunes de 2008-2009,
5 % des éleves canadiens de la 6° a la
12¢ année (n = 2 600) et 4 % des éleves
ontariens de la 6° a la 12¢ année (n = 360)
ont déclaré avoir « déja essayé » le TC’.

Aux Etats-Unis, la National Survey on
Drug Use and Health a révélé que la
consommation de TC chez les personnes
agées de 12 ans et plus était demeurée
stable, entre 3,0 % et 3,3 %, entre 2002
et 2007". La consommation de TC avait
néanmoins augmenté parmi certaines
sous-populations, notamment les garcons
adolescents, chez qui elle était passée de
3,4 % en 2002 a 4,4 % en 2007, et elle
était plus élevée parmi ceux vivant en
milieu rural®.

L'age, le sexe, le lieu de résidence,
l'origine ethnique et la scolarité sont
tous des facteurs liés a la prévalence
de la consommation de TC. Selon les
données de la National Youth Risk
Behavior Survey de 2009, la prévalence
de la consommation de TC chez les
éleves américains du secondaire était
estimée a 8,9 %!. Cette prévalence variait
selon les Etats, allant de 4,9 % a Hawai
a 16,2 % au Wyoming; elle était plus
élevée chez les garcons que chez les
filles du secondaire, et chez les éleves
blancs que chez les éleves noirs et
hispaniques". La prévalence chez les
garcons blancs était tres élevée : 20,1 % .

Goebel et collab. ont dégagé plusieurs
corrélats de la consommation de TC
chez les éleves américains de 5¢, de 8¢
et de 11¢ année, dont le fait d’avoir un
membre de la famille n’habitant pas a
la résidence familiale qui consomme du
TC, d’avoir un ami qui consomme du TC,
de jouer au football, d’avoir déja essayé
la cigarette et d’avoir des parents qui
autorisent la consommation de TC a la
maison'2.

La consommation de tabac a chiquer chez
les sportifs

Pour connaitre les variations de consom-
mation de TC selon les sports, la National
Collegiate Athletic Association (NCAA) a
demandé en 2001 a des athletes de sexe
masculin (de 17 a 20 ans) d’indiquer
leur consommation de TC au cours des
30 derniers jours. Les résultats furent les
suivants : baseball, 41 %; lutte, 39 %;
hockey sur glace, 35 %; crosse, 32 %;
football, 29 %; golf, 27 %; water-polo,
25 %; soccer, 20 %; athlétisme, 17 %;
tennis, 13 %; basketball, 12 %'.
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Plusieurs études indiquent que les
adolescents qui participent a des sports
organisés sont moins nombreux a fumer
la cigarette, mais plus nombreux a
consommer du TC'"15, Castrucci et collab.
ont révélé que les adolescents de 9¢ a
12¢ année qui participent a des sports
organisés courent un risque 33 % plus
élevé d’avoir déja consommé du TC et
un risque 76 % plus élevé de consommer
du TCM. Rigotti et collab. ont présenté
des résultats semblables dans une étude
aupres de 14 138 étudiants de 18 a 24 ans
fréquentant 119 colléges aux Etats-Unis'®.
Les chercheurs ont observé que les athlétes
pratiquant un sport intercollégial étaient
plus susceptibles de consommer du TC
que de fumer des cigarettes; ils ont avancé
que les athletes pourraient consommer
du TC comme substitut nicotinique a la
cigarette'.

La NCAA a réalisé une étude aupres
de 1 985 équipes en faisant appel a
1 032 établissements membres et a obtenu
19 676 réponses, ce qui lui a permis
d’établir la prévalence de la consom-
mation de TC a 16,3 %Y. Parmi les
athléetes qui consomment du TC, plus
de 50 % ont commencé au secondaire,
cependant environ 10 % ont commencé
au moment ou ils fréquentaient 1’école
intermédiaire ou plus tot".

Les étudiants-athlétes de niveau collégial
ont indiqué consommer des drogues
a usage récréatif, comme le TC, princi-
palement pour des raisons sociales et
récréatives (46,8 %) ou pour se sentir bien
(28,1 %)'®. Les autres raisons invoquées
était de mieux composer avec le stress de
la vie d’étudiant et d’athlete au college
(21,2 %), d’améliorer leurs performances
sportives (2,0 %) et de s’intégrer a
I’équipe (1,8 %)".

Le réle des entraineurs

Les entraineurs jouent un role d’enseignant,
de mentor, de modeéle, d’ami et de
leader dans la communauté®. IlIs peuvent
grandement orienter les valeurs et les
normes de I’équipe et, en tant que
modeles, peuvent exercer une influence
déterminante sur le faconnement des
habitudes des enfants et des jeunes
adultes?.




Walsh et collab. ont confirmé l'influence
que les entraineurs exercent sur les
athlétes, en particulier ce qui concerne
la consommation de TC*. Leurs résultats
révelent que les jeunes garcons du secon-
daire qui jouent au baseball sont trois a
quatre fois plus a risque de consommer
du TC s’ils ont vu l’entraineur de leur
école secondaire ou leur pére consommer

ces produits?.

Les entraineurs peuvent tout autant inciter
les jeunes a commencer a consommer du
TC que les dissuader d’en consommer. Ils
jouent ainsi un role clé dans les efforts de
réduction de la consommation de TC chez
les athletes, car ils cOtoient des joueurs a
différents stades de consommation de TC
(p. ex. début, expérimentation, consom-
mation réguliére)??. Parmi les entraineurs
interrogés par Horn et collab., 80 % ont
reconnu jouer un role déterminant dans la
prévention de la consommation de TC chez
les athletes, tandis que 86 % se croyaient en
mesure d’aider les jeunes a mettre un terme
a leur consommation®. Les entraineurs
ont mentionné recourir a plusieurs stratégies
en vue de contrer la consommation de TC
chez leurs athletes, notamment en
conseillant a ces derniers de cesser leur
consommation, en les informant des
dangers du TC pour la santé et en mettant
les parents ou la direction de I’école au
courant de la situation?.

Méthodologie

En partenariat avec la Coaches Association
of Ontario (CAO), un organisme sans
but lucratif dirigé par des entraineurs et
offrant des possibilités de perfectionnement
et des ressources éducatives aux entrai-
neurs, PAJ a concu un sondage qui a
été acheminé par voie électronique a
des entraineurs amateurs en juin 2009. Le
but du sondage était 1) d’évaluer la
connaissance générale et la sensibilisation
des entraineurs au sujet de la consom-
mation de TC et 2) de mieux comprendre
la perception qu’ont les entraineurs du
role qu’ils peuvent jouer pour influencer
leurs athletes et prévenir la consommation
de TC chez ces derniers.

Tous les entralneurs interrogés étaient
membres d’organismes de sport amateur.
On présume donc qu’ils étaient bénévoles

(non rémunérés) a tous les niveaux et
pour tous les sports et qu’ils encadraient
leurs athletes pendant leur temps libre.

Des membres de la CAO et de PAJ, de
concert avec un épidémiologiste, ont choisi
les criteres de participation au sondage et
ont élaboré le sondage par un processus
itératif de définition de contenu et de
reformulation des questions. Les criteres
d’admissibilité ainsi que les raisons
justifiant I’inclusion ou I’exclusion des
entraineurs étaient les suivants :

e Les participants étaient 4gés d’au moins
18 ans. Pour les personnes de moins de
18 ans, la procédure de consentement
aurait été plus complexe.

e Les participants étaient entraineurs dans
au moins une des disciplines suivantes :
hockey, baseball, soccer, basketball,
football ou athlétisme. La CAO, véhicule
principal de la collecte de données
initiale, ne comptait parmi ses membres
que des entraineurs de ces disciplines.

e Les participants encadraient des jeunes
de 9 a 18 ans. Cet intervalle d’age étendu
a été choisi car il existe peu d’études
sur la consommation de TC chez les
jeunes athlétes et qu’aucune n’a jamais
englobé de jeunes de moins de 12 ans.

Le questionnaire a été envoyé par voie
électronique au moyen de SurveyMonkey, un
outil d’élaboration de sondages par Internet.
Les réponses étaient encodées et hébergées
sur le serveur Web de SurveyMonkey.

Les membres de la CAO qui répondaient
aux criteres d’admissibilité constituaient
la population cible initiale. La taille de

TAB

I’échantillon a été estimée a 321 personnes,
compte tenu du nombre total de membres de
la CAO, d’une marge d’erreur de 5 % et d’'un
intervalle de confiance a 95 % (tableau 1).

La CAO a informé ses membres du projet
et a fourni le lien vers le sondage dans
son bulletin électronique mensuel du
11 juin 2009. En participant, les répondants
couraient la chance gagner 'un des quatre
bons-cadeaux de 50 $ ou divers articles de
promotion antitabac, les gagnants étant
choisis par tirage au sort apres la date de
fin du sondage.

Deux semaines apres I’envoi du bulletin
électronique initial par la CAO, 79 personnes
avaient répondu au sondage. Un rappel au
sujet du sondage a été ajouté au bulletin
électronique de juillet destiné aux membres
de la CAO. A la suite de cette communica-
tion, le taux de réponse est demeuré faible.
Par conséquent, le lien vers le sondage a
également été envoyé aux organismes pro-
vinciaux régissant les sports ciblés : Ontario
Baseball Association, Ontario Basketball
Association, Ontario Football Alliance,
Ontario Hockey Federation, Ontario Soccer
Association et Athletics Ontario. La CAO a
officiellement demandé a ces organismes de
fournir le lien a leurs membres dans leur
propre bulletin électronique. Un mois apres
la communication initiale, 270 questionnaires
avaient été remplis. Pour augmenter le
nombre de réponses, le lien menant au
sondage a alors été fourni aux membres
de PAJ pour qu’ils le diffusent aupres de
leurs organismes locaux de sport amateur.
En élargissant ainsi la population, la
signification statistique ne pouvait plus étre

LEAU 1

Membres de la CAO participant a un sondage sur la

consommation de tabac a c

hiquer chez les jeunes athléetes

Sport Entraineurs (n)
Membres de la CAO Taille de I’échantillon requise
pour I’analyse des sous-groupes®

Baseball 124 94
Basketball 969 276
Football 119 92
Hockey 244 150
Soccer 353 185
Athlétisme 113 88
Total 1922 321

Abréviation : CAO, Coaches Association of Ontario.

4 Estimation de la taille de I'échantillon fondée sur une marge d’erreur de 5 % et un intervalle de confiance a 95 %.
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calculée. Toutefois, cette derniére n’aurait
pu étre atteinte a partir du taux de réponse
obtenu des seuls membres de la CAO en
raison de la petite taille de I’échantillon. On
reconnait également que le fait de modifier
la stratégie de collecte de données peut
induire un biais géographique inhérent dans
la population (p. ex., certaines régions
sanitaires peuvent faire plus de promotion
que d’autres), mais il fallait néanmoins
augmenter le nombre de répondants.

Une analyse descriptive comprenant les
fréquences et des tableaux croisés a été
réalisée a I'aide de SurveyMonkey et de
Microsoft Excel 2000.

Résultats

Sur le serveur Web de SurveyMonkey,
344 questionnaires ont été remplis. De ce
nombre, 83 ont été exclus parce que les
répondants ne respectaient pas les critéres
d’admissibilité (entraineur dans un sport
autre que ceux ciblés, n = 70; entraineur
ayant indiqué n’encadrer que des athletes
de 8 ans ou moins, n = 9, ou de 19 ans et
plus, n = 4). Les réponses aux 261 ques-
tionnaires restants ont été analysées au
moyen de statistiques descriptives.

Entraineurs

Les répondants étaient majoritairement agés
de 35 a 54 ans (72 %), environ 10 % étaient
agés de 55 ans et plus et les 20 % restant
étaient agés de 18 a 24 ans. Il s’agissait
surtout d’hommes (76 %).

Origine géographique

Le tableau 2 présente la répartition
géographique des entraineurs. Les zones
géographiques sont fondées sur les réseaux
régionaux antitabac (RRA) que le ministere
de la Promotion de la santé et du Sport a
créés, dans le cadre de la stratégie Ontario
sans fumée, afin de coordonner les initia-
tives régionales, de favoriser l'utilisation de
ressources limitées et d’adapter les activités
a des contextes particuliers®.

Sport
La répartition des entraineurs selon le sport

était inégale. Plus du quart (29 %) des
répondants ont déclaré étre principalement

TABLEAU 2
Répartition géographique des entraineurs interrogés, Ontario (Canada)

Région (RRA)

Pourcentage (%)

Centre-Est
Centre-Ouest
Est

Nord-Est
Nord-Ouest
Sud-Ouest
Toronto
Inconnu

29
34
9
5
1
13

Abréviation : RRA, réseau régional antitabac.

entraineurs de baseball et environ le méme
pourcentage (28 %), étre entraineurs de
soccer. Les entraineurs de basketball (17 %)
et de hockey (13 %) étaient également
bien représentés. Les entraineurs de
football représentaient moins de 10 % de
I’échantillon, tout comme ceux d’athlétisme.

Niveau de compétition

La plupart des entraineurs ont déclaré
encadrer des athletes a plus d’un niveau
de compétition, majoritairement a un
niveau de compétition (provincial) (59 %)
et pour des sports récréatifs (43 %).

Fréquence et durée de la fonction
d’entraineur

Les entraineurs de tous les niveaux de
compétition ont déclaré exercer leurs
fonctions deux mois ou plus par année. Le
tiers (32 %) des entraineurs ont indiqué
encadrer leur équipe depuis trois a cing
ans, alors que 18 % des répondants
étaient entraineurs depuis moins d’un an,
et 26 % depuis six ans ou plus.

Athletes

La plupart des entraineurs ont déclaré
encadrer des athletes de nombreuses caté-
gories d’age, principalement des jeunes de
13 a 14 ans. Un peu plus de la moitié des
entraineurs (51 %) ont indiqué encadrer
des équipes masculines, mais I’échantillon
comprenait aussi des entraineurs d’équipes
féminines (31 %) et d’équipes mixtes (26 %).

Connaissance subjective du TC

La plupart des entraineurs (68 %) ont
déclaré avoir au moins une connaissance
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minimale du TC. Les entraineurs de 45 ans
et plus étaient plus nombreux que leurs
homologues agés de moins de 45 ans a avoir
au moins une connaissance minimale du
TC, soit 74 % contre 58 %.

Moyens de se procurer du TC

De nombreux entraineurs (29 %) pensent
que les athletes achetent les produits du
TC directement des vendeurs, p. ex. les
dépanneurs, tandis qu'un pourcentage
équivalent pensent que ce sont des
amis, des membres de la famille ou des
connaissances qui donnent ces produits
aux athletes. Certains entraineurs (15 %)
pensent que les athletes obtiennent ces
produits sur le « marché gris » (p. ex. sur
Internet, dans la rue), 6 % pensent que
les athletes les subtilisent a la maison,
3 % ont choisi la réponse « Autre » et 18 %
pensent que les athletes ne se procurent
pas de tels produits.

Perception de la prévalence de la
consommation de TC chez les athlétes

La plupart des entraineurs (78 %) ont
indiqué qu’aucun joueur de leur équipe
ne consommait de TC. Environ 9 % ont
déclaré soit avoir vu leurs joueurs en
consommer, soit soupgonner qu’un ou
plusieurs joueurs en consommaient,
tandis que 5 % ont indiqué avoir vu des
joueurs d’autres équipes en consommer.
Dix pour cent des répondants ont
déclaré ne pas savoir si leurs joueurs
consommaient du TC.

Seuls les entraineurs encadrant des jeunes
de 13 ans et plus ont déclaré savoir que
des jeunes de leur équipe consommaient
du TC. Cependant, quelques entraineurs




encadrant des jeunes de 9 a 12 ans ont
indiqué soupconner que certains d’entre
eux consommaient du TC ou avoir été
témoin de la consommation de TC par
des athletes d’autres équipes du méme
groupe d’age.

Tous les entraineurs ayant déclaré avoir
vu un ou plusieurs de leurs joueurs
consommer du TC encadraient des
équipes masculines. Seuls des entraineurs
de baseball, de football et de hockey
ont indiqué avoir été témoin d’une
consommation de TC par des athletes de
leur équipe.

Connaissances sur le TC et la consommation
deTC

La section « Vrai ou faux » du sondage
contenait des questions sur les connais-
sances des entraineurs au sujet des
produits du TC et de la consommation
de ces produits. La majorité des entrai-
neurs a indiqué avec justesse que le TC
n’améliorait pas les performances sportives
(98 %), qu’il ne constituait pas une
solution de rechange sécuritaire a la
cigarette (98 %) et qu’il pouvait causer
des lésions buccales, une récession
gingivale et la perte des dents (98 %).
Parmi les répondants, 96 % ont indiqué
avec justesse que la consommation de
TC pouvait contribuer a I’hypertension et
a la survenue de crises cardiaques et
d’AVC, 52 % étaient d’avis que le tabac
a chiquer constituait, a I’heure actuelle,
un probleme grandissant parmi les jeunes
faisant du sport en Ontario, et 78 %
ont déclaré avec justesse qu’il est illégal
de donner du TC a des jeunes de moins
de 19 ans.

Réle percu dans la lutte contre la
consommation de TC

Les entraineurs devaient indiquer quel était,
a leur avis, leur role dans la lutte contre le
TC au sein de leur équipe. Plus de la moitié
d’entre eux ont déclaré qu’ils rencontre-
raient les athletes et les conseilleraient
(56 %) ou qu’ils aviseraient les parents des
athletes (54 %). Par ailleurs, de nombreux
entraineurs ont indiqué qu’ils donneraient
aux athletes de la documentation sur le
TC (38 %). Certains (36 %) ont déclaré qu’ils
aiguilleraient les athletes vers des services
de soutien (p. ex. fournisseurs de soins de
santé, professionnels de la santé publique
ou représentants sportifs) ou informeraient
I’organisateur de la ligue ou des organismes
communautaires (p. ex. ligue, école) de
toute consommation de TC (25 %).

Stratégies utilisées pour lutter contre
la consommation de TC

Pres de la moitié des répondants (45 %) ont
déclaré n’avoir rien fait pour influencer
leurs athlétes au sujet de la consommation
de TC et ne pas s’étre préoccupés de cette
question parce que le probleme ne se posait
pas. Plusieurs entraineurs, en particulier ceux
encadrant des équipes féminines, ont indiqué
n’avoir pas vu la nécessité de s’attaquer a
cette question puisque leurs athletes étaient
trop jeunes. Environ le quart (23 %) des
répondants ont déclaré promouvoir ou
appliquer une politique de sport sans tabac.

Information sur le TC jugée utile par les
entraineurs

On a demandé aux entraineurs d’indiquer
le type d’information qui leur serait le

TABLEAU 3

plus utile pour conseiller les jeunes au
sujet de la consommation de TC. Pres de la
moitié (47 %) des répondants ont déclaré
que I’information sur les effets du TC sur
la santé serait le plus utile (tableau 3).

Préférences quant au mode de transmission
de 'information sur le TC

De nombreux entraineurs ont indiqué qu’ils
préféreraient voir I'information sur le TC
figurer dans le site Web de la CAO (40 %),
dans leur manuel des entraineurs ou dans
des bulletins d’information et des brochures
(tableau 4). Comme un grand nombre de
répondants étaient membres de la CAO et
avaient vraisemblablement eu acces au
sondage par l'intermédiaire du site Web
de la CAO, la préférence pour ce mode de
transmission pourrait ne pas s’appliquer a
I’ensemble de la population des entraineurs.
Des répondants, peu nombreux, ont déclaré
qu’ils préféreraient assister a des ateliers
pour en apprendre davantage sur cette
question. Dans la catégorie « Autre », la
plupart des répondants ont indiqué préférer
que l’information leur soit transmise par
courriel (par leur club sportif ou la CAO).

Analyse

Notre étude visait, d’une part, a déterminer
ce que les entraineurs savaient a propos de
la consommation de TC chez les athletes
qu’ils encadrent et, d’autre part, a dégager
leurs lacunes sur le plan des connaissances
en matiere de consommation de TC.

La majorité des répondants a déclaré
n’avoir vu aucun athlete consommer de TC.
Puisque notre étude visait a orienter les
activités de promotion de la santé plutot

Type d’information sur le tabac a chiquer jugée utile par les entraineurs, selon la région (RRA), Ontario (Canada)

Type d’information jugée utile

Entraineurs, selon I’origine géographique par RRA (%)

Centre-Est  Centre-Ouest Est Nord-Est Nord-Ouest Sud-Ouest Toronto Ensemble

Les différentes formes de TC 29 22 25 13 0 29 34 26
Les effets du TC sur la santé 46 46 50 40 67 50 59 47
Les moyens d’inciter les athletes 36 35 25 47 0 38 48 36

a éviter le TC

Les maniéres dont I'industrie 28 21 43 20 0 31 31 27

du tabac cible les jeunes

Je n’ai pas besoin d’information 24 31 21 27 33 26 7 25

en ce moment

Abréviations : RRA, réseau régional antitabac; TC, tabac a chiquer.
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TABLEAU 4

Sources d’information préférées des entraineurs au sujet du tabac a chiquer, selon la région (RRA), Ontario (Canada)

Source d’information préférée

Entraineurs, selon I’origine géographique par RRA, %

Centre-Est  Centre-Ouest Est Nord-Est Nord-Ouest  Sud-Ouest Toronto Ensemble
Site Web de la CAO 45 35 54 47 0 29 55 40
Site Web des bureaux de santé 34 21 18 13 33 24 21 24
Ateliers 5 3 7 7 0 2 3 4
Bulletins et brochures 31 37 46 7 0 38 34 34
Manuel des entraineurs 45 32 29 27 67 43 31 36
Abréviations : CAO, Coaches Association of Ontario; RRA, réseau régional antitabac.
qu’a fournir une estimation de la s’appliquent surtout aux équipes en matiere de promotion du sondage

prévalence, les résultats que nous avons
obtenus ne sont pas comparables a
ceux d’études antérieures ayant porté
sur la consommation autodéclarée de TC
chez des athletes'>'7. D’autres facteurs
associés a des différences entre les
populations étudiées (p. ex. age, origine
géographique et culture) peuvent nuire
encore davantage a la comparaison avec
les études de prévalence antérieures sur
le TC. Toutefois, notre constatation selon
laquelle seuls les entraineurs d’équipes
masculines ont observé la consommation
de TC chez des athletes qu’ils encadrent
concorde avec les résultats d’autres
études.

De nombreux entraineurs ont dit n’avoir
rien fait pour s’attaquer a la question de
la consommation de TC au sein de leur
équipe. Cependant, loin d’étre un signe
de désintérét envers les athletes qu’ils
encadrent, cette réalité traduit plutot le
fait que la plupart des entraineurs ne
voient pas la nécessité de lutter contre la
consommation de TC parce qu’a leur
avis ce probleme ne se pose pas au sein
de leur équipe. Il se peut que notre étude
révele que les entraineurs ne sont pas
vraiment au courant de la consommation
de TC chez leurs athletes.

Les entraineurs agés de 45 ans et plus
affirment en savoir davantage sur les
produits du TC et sur la consommation
de TC que leurs homologues plus jeunes.
En plus de ’age, certaines caractéristiques
des entraineurs et des athlétes doivent
étre prises en compte puisqu’elles sont
liées a des constatations relatives aux
connaissances et aux perceptions des
entraineurs au sujet du TC. Par exemple,
les résultats de la présente étude

masculines de baseball, de basketball,
de soccer et de hockey.

Bien que de nombreux entraineurs aient
déclaré ne pas avoir de probleme de con-
sommation de TC au sein de leurs équipes,
pres des trois quarts des entraineurs ont
affirmé qu’ils souhaiteraient obtenir plus
d’information a ce sujet. Les résultats de
I’étude offrent un apercu des méthodes
que les entraineurs utilisent actuellement
pour lutter contre la consommation de TC

chez les joueurs qu’ils encadrent.
Points forts et limites

Au départ, le lien vers le sondage a été
envoyé uniquement aux entraineurs qui
étaient des membres actifs de la CAO. Au
fur et a mesure que la collecte de données
avangcait, il est devenu évident qu’on ne
pourrait atteindre la cible fixée quant a
la taille de I’échantillon; la stratégie
d’échantillonnage a donc été modifiée. Le
lien vers le sondage a alors été fourni a
une population beaucoup plus vaste et la
diffusion n’a pas été uniforme au sein de
la province. Par conséquent, il se pourrait
que les répondants soient concentrés en
grappes, ce qui entrainerait, pour certaines
réponses, une plus grande similarité que ce
a quoi on s’attendrait avec un échantillon
aléatoire. Etant donné qu’une vaste
diffusion a eu lieu et qu’on ne peut savoir
qui a recgu le lien vers le sondage, il se
peut qu’'on ne puisse généraliser les
résultats a une population plus vaste
d’entraineurs.

Parmi les 36 bureaux de santé publique de
I’Ontario, 31 sont membres de PAJ. De ce
fait, et en raison de l’adoption, par les
bureaux membres, de stratégies différentes
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aupres des entraineurs, la représentation
des diverses régions de I’Ontario est
inégale. Par conséquent, il se pourrait
qu’'on ne puisse généraliser les résultats
de ce sondage, notamment aux régions
géographiques sous-représentées.

Puisque la stratégie d’échantillonnage a été
modifiée pendant la collecte de données,
il n’est pas possible d’établir un taux de
réponse. Toutefois, comme le taux de
réponse des membres de la CAO a été
extrémement faible au départ, la diffusion
électronique de sondages n’est peut-étre
pas la stratégie de collecte de données
la plus efficace pour cette population. Les
sondages en ligne comportent une autre
limite, soit l'introduction possible d’un
biais parmi les répondants. Par exemple,
une grande proportion de répondants ont
indiqué préférer recevoir I'information par
I'intermédiaire du site Web de la CAO;
toutefois, les personnes qui répondent a
des sondages en ligne risquent davantage
d’étre plus familieres avec I’environnement
virtuel que la population d’entraineurs
dans son ensemble.

Les programmes des sondages Web ont
comme limite inhérente un certain manque
de streté concernant les données. Aucun
renseignement signalétique ou personnel
n’a été recueilli dans le cadre de cette
étude et toutes les données ont été chiffrées.

Malgré les limites associées a la diffusion
des sondages électroniques, cette méthode
de collecte de données est efficace et
peu coliteuse et se préte donc bien aux
études comprenant un vaste échantillon
de répondants géographiquement dispersés,
comme dans le cas de la présente étude.
Autre avantage, les sondages en ligne




comprennent des dates de début et de fin
bien définies, ce qui permet d’analyser
les résultats des la fin de la période de
collecte de données.

Malgré ses limites, la présente étude est
I’'une des premieres au Canada a faire la
lumiere sur cet enjeu a la fois récent et
important.

Conclusion

D’apres les résultats du sondage, les
entraineurs connaissent assez bien les effets
des produits du TC et de la consommation
de TC : presque tous les entraineurs ont
répondu correctement aux questions sur
les effets de la consommation de TC sur
la santé et environ 80 % d’entre eux
ont répondu correctement aux questions
portant sur les dispositions législatives
relatives au TC et aux jeunes.

La plupart des entraineurs souhaitent
recevoir de I’information sur le TC, notam-
ment sur les effets de la consommation de
TC sur la santé et sur la facon de prévenir
la consommation de TC chez les athletes.
Cette information devrait étre transmise sous
diverses formes. Les préférences indiquées
au sujet du mode de transmission de
I'information sur le TC sont les suivantes :
voie électronique (site Web de la CAO,
courriels envoyés par les organismes de
sport, site Web des bureaux de santé, etc.) et
documents sur support papier (information
ajoutée dans le manuel des entraineurs,
bulletins d’information, brochures, etc.).

Nos résultats peuvent servir a améliorer
les connaissances des entraineurs au sujet
de la consommation de TC et des effets du
TC afin qu’ils influencent les habitudes de
consommation de tabac des joueurs qu’ils
encadrent. Les entraineurs devraient en
apprendre davantage sur les produits du
TC et sur la consommation de ces produits
parce que la consommation de TC est un
sujet de préoccupation croissant dans les
milieux sportifs.

En comprenant mieux la perception des
entraineurs au sujet de la consommation
de TC et les besoins de ces derniers en
matiére d’information, les professionnels
de la santé publique pourront concevoir

des initiatives visant a encourager les
entraineurs a jouer un rdle plus actif dans
la prévention de la consommation de TC.
Ces initiatives pourraient comprendre de
I'information et des outils adaptés aux
besoins des entraineurs.

Comme les RRA élaborent des plans
régionaux de lutte contre le tabagisme et
coordonnent les activités des bureaux de
santé publique faisant partie du réseau?,
les résultats de cette étude peuvent leur
servir a orienter leurs activités en matiére
de promotion de la santé et de prévention
du tabagisme ainsi que celles de groupes
provinciaux comme la coalition PAJ.

Les professionnels de la santé publique
de I’Ontario préparent actuellement la
prochaine étape de la lutte contre le
tabagisme dans la communauté : la poli-
tique sur le sport et les loisirs sans tabac.
Les résultats de notre étude soutiennent
le mouvement du sport et des loisirs sans
tabac, car ils nous renseignent sur les
connaissances des entraineurs au sujet
des effets du TC sur la santé et sur la
perception qu’ont les entraineurs de la
consommation de TC chez les athletes en
Ontario.
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Comportements malsains chez les adolescents canadiens :

prévalence, tendances et corrélats

T. M. Gadalla, Ph. D.

Cet article a fait ’objet d’'une évaluation par les pairs.

Résumé

Contexte : Cette étude examine les tendances temporelles associées a la prévalence de
divers comportements malsains chez les adolescents agés de 12 a 17 ans, les associations
les plus courantes de comportements malsains ainsi que les corrélats socioéconomiques
et sociodémographiques des comportements malsains chez les adolescents.

Méthodologie : Analyse secondaire des données recueillies aupres de 13 198 répondants
de ’Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes (ESCC) de 2000-2001 et aupres
de 11 050 répondants de ’'ESCC de 2007-2008.

Résultats : Bien que la proportion des adolescents ayant une alimentation saine ait
augmenté au cours de la période a I’étude, environ 50 % d’entre eux consomment
encore des quantités insuffisantes de fruits et de 1égumes. Dans les deux cycles, plus du
tiers des adolescents de 15 a 17 ans ont déclaré consommer de I’alcool régulierement. I
y avait une association statistiquement significative entre le niveau de revenu, le niveau
de scolarité, le sexe ainsi que la langue parlée a la maison et le risque de comportements
malsains chez les 12 a 14 ans; les mémes associations ont été observées chez les 15 a 17 ans,
sauf en ce qui concerne le niveau de revenu. Dans les deux groupes d’age, le fait de parler
une langue autre que le frangais ou ’anglais a la maison était associé a un faible risque
de comportements malsains.

Conclusion : Nous avons observé une diminution générale des comportements malsains
chez les jeunes adolescents (12-14 ans).

Mots-clés : santé des adolescents, alcool, tabagisme, alimentation saine, poids, activité
physique

Introduction

Les comportements malsains a I’adolescence,
comme le tabagisme, la sédentarité, une
mauvaise alimentation (par exemple,
consommer moins de fruits et 1égumes que
ce qui est recommandé) et la consommation
d’alcool, contribuent a I’apparition de
maladies chroniques a I’dge adulte!?3. Les
jeunes adultes qui ont déclaré avoir
consommé de I’alcool pour la premiere fois
entre 11 et 14 ans présentent un risque
accru de maladie liée a I’alcool’, comme

certains cancers et certaines maladies
cardiaques et vasculaires!, de méme
qu'un risque accru d’effets néfastes sur
le développement du cerveau*®. Ces
problémes de santé chroniques ont a leur
tour d’importantes répercussions négatives
sur la qualité de vie et la productivité**.

La sédentarité et la mauvaise alimentation
menent a ’embonpoint et a I’'obésité, deux
facteurs de risque associés a un grand
nombre de complications chroniques,
comme les maladies cardiovasculaires,

I'hypertension artérielle, le diabete de
type 2, les accidents vasculaires cérébraux,
I’apnée du sommeil et certains types de
cancer, de méme qu’a des complications
durant la grossesse ou lors d’interventions
chirurgicales’. L'obésité est aussi considérée
comme un facteur de risque de limitations
fonctionnelles et d’une mauvaise qualité
de vie sur le plan de la santé®°.

Dans des études utilisant des échantillons
nationaux d’éleves du secondaire aux
Etats-Unis, prés du quart des éléves
faisaient de I’embonpoint!®! et 13,6 %
étaient obeses. Dans un échantillon
national de jeunes adultes américains
agés de 18 a 24 ans, plus des trois quarts
(78,4 %) consommaient moins de cing fruits
et légumes par jour, et 43,2 % faisaient
peu ou pas d’activité physique'?. Des taux
similaires ont été observés chez les jeunes
Canadiens : en se fondant sur des données
nationales recueillies aupres d’enfants
canadiens agés de 7 a 13 ans, Tremblay et
Willms ont constaté une augmentation de
I’indice de masse corporelle (IMC) de
I'ordre de 0,1 kg/m? par année entre 1981
et 1996". Selon les auteurs, le taux de
prévalence de l’embonpoint se situe a
respectivement 28,8 % chez les garcons et
a 23,6 % chez les filles's.

Seo et collab. ont signalé une augmentation
du taux de prévalence du tabagisme
chez les éleves du secondaire, lequel est
passé de 21,9 % en 2003 a 23,0 % en
2005". Pisetsky et collab. ont constaté des
taux similaires de tabagisme chez les
adolescents'. Environ le tiers (34,3 %)
des éleves de 7¢ a 12°¢ années vivant dans
les provinces canadiennes de I’Atlantique
ont déclaré fumer des cigarettes'®.
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Seo et collab. ont également signalé
I’existence d’une corrélation préjudiciable
entre le tabagisme et une mauvaise
alimentation!. Chez les éléves du secon-
daire aux Ftats-Unis, le tabagisme était
associé a I’embonpoint, et de facon plus
prononcée entre 1999 et 2005".

Pisetsky et collab. ont constaté que 22 %
des filles et 27,7 % des gargons au
secondaire consommaient périodiquement
des quantités excessives d’alcool, c’est-a-dire
cing verres ou plus en une méme occasion,
et ce, au moins une fois par mois'*. Dans
un échantillon de jeunes adultes de 18
4 24 ans vivant aux Etats-Unis, 28,9 % ont
déclaré étre fumeurs, et 30,1 % ont dit
consommer périodiquement des quantités
excessives d’alcool’?. Selon une enquéte
nationale menée aupres de 4 296 adolescents
canadiens, 29 % des 14 a 15 ans ont dit
boire jusqu’a Iivresse!®. Plus de la moitié
(53,6 %) des éleves de 7¢ a 12¢ années
vivant dans les provinces canadiennes de
I’Atlantique ont déclaré consommer de
I’alcool®.

Il existe des différences dans la prévalence
des comportements a risque en fonction
de la situation socioéconomique, du sexe et
de T'origine ethnique. Wardle et collab. ont
constaté que les adolescents des quartiers
défavorisés étaient plus susceptibles d’avoir
essayé de fumer, d’avoir une alimentation
riche en matieres grasses et de faire de
I’embonpoint, et ces différences se sont
maintenues apres ajustement en fonction de
I'origine ethnique?. Par ailleurs, Tremblay et
Willms ont constaté que de niveau d’activité
physique et les comportements sédentaires
expliquaient en partie I’association entre
le statut socioéconomique et ’embonpoint/
I’obésité chez les enfants canadiens de 7 a
11 ans'. Dans une étude récente menée
aupres d’adolescents californiens de 12 a
17 ans, on a constaté que le taux de
prévalence de l’obésité avait augmenté
considérablement entre 2001 et 2007
chez les adolescents a faible revenu,
mais pas chez les adolescents ayant un
revenu élevé’s,

Un certain nombre d’études ont montré
que, chez les adolescents, les filles sont
généralement plus préoccupées par leur
poids que les garcons et sont plus suscep-
tibles qu’eux de vouloir perdre du poids,

en employant parfois des méthodes
malsaines, comme le tabagisme, les pilules
coupe-faim et les laxatifs'®!??l. Garry et
collab. ont également noté que !'utilisation
de pilules coupe-faim et le fait de se faire
vomir / d’utiliser des laxatifs étaient
fortement associés a la consommation
d’alcool et au tabagisme chez les éleves
des écoles intermédiaires®. Allison et collab.
ont constaté que le taux de tabagisme
quotidien diminue au fur et a mesure
qu’augmente le niveau de scolarité, mais
que cette diminution n’est pas associée
au niveau de revenu®. Plus récemment,
Kestila et collab. ont examiné la relation
entre le contexte social durant I’enfance et
I’embonpoint chez les jeunes adultes de
18 a 29 ans?®. Les chercheurs ont observé,
chez les jeunes femmes, une association
entre ’embonpoint et le fait d’avoir des
parents peu scolarisés ou n’ayant pas
d’emploi stable; cette observation ne
s’est toutefois pas avérée chez les hommes.
Les jeunes femmes ayant passé leur
enfance en milieu rural étaient plus
susceptibles d’étre obeses que celles ayant
passé leur enfance en milieu urbain ou
semi-urbain®.

I est essentiel de connaitre le type et la
fréquence des comportements malsains des
adolescents, ainsi les modalités d’adoption
de tels comportements, pour planifier les
activités de prévention, d’intervention et
de sensibilisation visant a améliorer la santé
des Canadiens. Les décideurs bénéficieraient
également d’une analyse des tendances
temporelles (annuelles) associées aux
comportements malsains et de l'identifi-
cation des groupes de jeunes susceptibles
de s’adonner a de tels comportements,
information dont on ne dispose pas a
I’heure actuelle. Cette étude vise a combler
ces lacunes. Nous nous penchons plus
précisément sur 1) les tendances associées
a la prévalence de I'obésité ou de
I’embonpoint et des comportements
malsains, comme un mode de vie peu
actif, une mauvaise alimentation (p. ex.,
consommer moins de fruits et de légumes
que ce qui est recommandé pour son groupe
d’age) et la consommation d’alcool,
dans un échantillon national représentatif
d’adolescents canadiens de 12 a 17 ans,
en 2000-2001 et en 2007-2008; 2) les
associations les plus courantes de
comportements malsains adoptés par
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les adolescents selon leur sexe et 3) les
caractéristiques sociodémographiques et
économiques associées aux comportements
malsains chez les jeunes adolescents et
les adolescents plus agés.

Méthodologie
Echantillon

Pour effectuer cette recherche, nous avons
utilisé des données recueillies dans le cadre
de deux cycles de I’Enquéte sur la santé
dans les collectivités canadiennes (ESCC),
en vertu de la Loi sur la statistique du
Canada?. Cette enquéte transversale, menée
tous les deux ans, utilise un échantillon
aléatoire a grappes stratifié a plusieurs
degrés pour lequel les logements constituent
I'unité d’échantillonnage final. L'échantillon
a été stratifié par province/territoire et
par région urbaine ou rurale dans chaque
province/territoire. L'échantillonnage a été
réalisé de maniére a étre représentatif de
98 % de la population canadienne agée de
12 ans ou plus vivant dans des logements
privés dans les dix provinces et les trois
territoires du pays. Nous avons choisi au
hasard environ la moitié des répondants
de chacun des cycles de I’enquéte et nous
les avons convoqués a une rencontre au
cours de laquelle nous les avons sondés
en utilisant une méthode d’entrevue en
face-a-face assistée par ordinateur; I’autre
moitié des répondants a été sondée
par téléphone au moyen d’une méthode
d’entrevue téléphonique assistée par
ordinateur***. Une lettre explicative a été
envoyée aux répondants choisis pour les
informer des lois sur la confidentialité
qui régissent la communication et/ou
la publication des données recueillies et
pour les informer du fait qu’ils sont tout a
fait libres d’accepter ou de refuser de par-
ticiper a I’étude. Les intervieweurs ont
obtenu I’autorisation verbale des parents
ou des tuteurs légaux des jeunes agés de
12 a 15 ans et ont expliqué la raison pour
laquelle ils recueillaient ces données, les
sujets qui seraient abordés et la nécessité
de respecter la vie privée et le droit a la
confidentialité des enfants. Les cas ou il
n’était pas possible de discuter seul a seul
avec un jeune, que ce soit en personne ou
au téléphone, ont été codés comme des
refus. On trouvera de plus amples rensei-
gnements sur la conception de I’enquéte




dans d’autres publications?**. L’échantillon
compte 13 198 répondants de 12 a 17 ans
ayant participé a I’enquéte de 2000-2001
et 11 050 répondants ayant participé a celle
de 2007-2008.

Mesures

La consommation d’alcool a été mesurée
a l’aide de deux variables : la fréquence
de la consommation d’alcool et la consom-
mation périodique de quantités excessives
d’alcool. La fréquence de la consommation
d’alcool a été déterminée a partir des
habitudes des répondants au cours des
12 mois précédant I’enquéte. Nous avons
établi les catégories suivantes : consom-
mation réguliere d’alcool (au moins une fois
par mois), consommation occasionnelle
d’alcool (moins d’une fois par mois) et
aucune consommation d’alcool. Nous avons
également défini la consommation pério-
dique de quantités excessives d’alcool
comme la consommation de cing verres
d’alcool ou plus en une seule occasion, au
moins une fois par mois.

Le tabagisme a été mesuré a ’aide d’une
seule variable : la fréquence. Les répondants
ont dii répondre a la question suivante :
« A Theure actuelle, fumez-vous des
cigarettes tous les jours, a 1’occasion ou
pas du tout? », et nous nous sommes fondés
sur leur réponse pour les classer dans les
catégories « fumeur quotidien », « fumeur
occasionnel » et « non-fumeur ».

La classification en fonction de I'IMC était
fondée sur les seuils spécifiques en fonction
de I’dge et du sexe définis par Cole et
collab. pour les jeunes de 12 a 18 ans®,
seuils qui ont été déterminés a partir de
données recueillies dans diverses régions
du monde, a savoir au Brésil, en Grande-
Bretagne, a Hong Kong, aux Pays-Bas, a
Singapour et aux Etats-Unis*. Les auteurs
ont utilisé la taille et le poids de plus de
192 000 personnes pour calculer des seuils
spécifiques en fonction de l’dage et du
sexe et définir ainsi des catégories d’IMC
s’appliquant aux 12 a 18 ans. Les seuils
ont été déterminés pour chaque sexe et
chaque age entre 12 ans et 18 ans; chez
les garcons, ces seuils variaient entre
21,22 kg/m? et 30,0 kg/m?, et chez les
filles, entre 21,68 kg/m?* et 30,0 kg/m?.
Cette variable permet de classer les

adolescents (a l’exception des filles de
15 a 17 ans qui étaient enceintes ou qui
n’avaient pas indiqué si elles 1’étaient
ou non) dans les catégories « obésité »,
« embonpoint » et « ni I'un ni I’autre ».

Nous avons également utilisé d’autres
variables associées a la santé dans notre
analyse, notamment la consommation
quotidienne de fruits et de légumes (moins
de cinq portions et cing portions ou
plus) comme indicateur d’une mauvaise
alimentation, et I’autoperception de son
état de santé général (excellent/tres bon,
bon et passable/médiocre). Les données
sur ’autoperception du degré de stress
ressenti ont été recueillies uniquement
aupres des répondants de 15 ans ou plus,
lesquels ont di répondre a la question
suivante : « En ce qui concerne le stress,
diriez-vous que vos journées sont, de
fagon générale, pas stressantes du
tout, pas trés stressantes, un peu stres-
santes, plutot stressantes ou extrémement
stressantes? »

Lactivité physique a été mesurée a I’aide
de deux variables : le degré d’activité
physique et le temps consacré a des
activités sédentaires. La catégorisation du
degré d’activité physique est fondée sur
la dépense énergétique (DE) quotidienne
associée au transport et aux loisirs : « actif »
pour une DE supérieure a 3,0 kcal/kg/jour,
« modérément actif » pour une DE comprise
entre 1,5 et 3,0 kcal/kg/jour et « sédentaire »
pour une DE inférieure a 1,5 kcal/kg/jour.
La dépense énergétique des répondants a
été calculée a I’aide de la fréquence et de
la durée des séances pour chaque type
d’activité physique et du colit énergétique
(coefficient MET) associé a ces activités.
Par exemple, pour effectuer une activité
associée a un cofit énergétique de 4 MET,
il faut fournir quatre fois plus d’énergie
que lorsque le corps est au repos. Nous
avons calculé la dépense énergétique
(coefficient MET) associée a une séance
de 15 minutes pour chaque activité, et
nous avons multiplié le résultat par le
nombre de séances pour obtenir la
dépense énergétique totale correspondant
a chaque activité. Nous n’avons pas
demandé aux répondants de préciser
avec quelle intensité ils pratiquaient
leurs activités; par conséquent, les
coefficients MET utilisés dans la présente
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étude correspondent a un degré d’intensité
faible. Nous avons décidé de procéder
ainsi parce que les gens ont tendance
a surestimer I’intensité, la fréquence et la
durée de leurs activités®.

Nous avons également estimé le nombre
total d’heures consacrées a des activités
sédentaires au cours d’une semaine type
dans les 3 mois ayant précédé I’enquéte.
Les activités sédentaires englobaient
notamment le fait d’utiliser un ordinateur
(en particulier pour jouer et pour naviguer
sur Internet), de jouer a des jeux vidéo, de
regarder la télévision ou des vidéos, et de
lire. Le temps passé a I’école ou au travail
n’a pas été pris en considération. Nous
avons ensuite établi quatre catégories pour
ce qui concerne les activités sédentaires
des répondants : moins de 15 heures/
semaine, de 15 a 29 heures/semaine, de
30 a 44 heures/semaine et 45 heures/
semaine ou plus.

Nous avons utilisé pour cette étude les
caractéristiques sociodémographiques
suivantes le sexe, le groupe d’age
(12-14 ans ou 15-17 ans), la langue parlée
a la maison (I’anglais/le frangais ou une
autre langue), le lieu de naissance (le
Canada ou un autre pays), le niveau de
scolarité le plus élevé ayant été atteint au
sein du ménage (études secondaires non
terminées, diplome d’études secondaires,
études postsecondaires non terminées,
diplome d’études postsecondaires) et le
niveau de revenu. Il faut cependant
préciser que les données sur le niveau
de revenu n’ont pas été présentées de la
méme facon dans les deux cycles
de ’ESCC : il y avait quatre catégories de
niveau de revenu dans le cycle de 2000-2001,
et seulement trois dans celui de 2007-2008*.
Par conséquent, nous n’avons pas pu
effectuer une comparaison directe de cette
variable.

Analyse des données

Nous avons calculé et comparé, pour chaque
groupe d’age, les taux selon lesquels les
participants adoptaient des comportements
associés a un risque sur le plan de la santé
pour 2000-2001 et 2007-2008, et nous avons
utilisé des tests du chi carré (X?) pour
comparer le taux de prévalence des
comportements malsains dans les deux

et bl es au Canada




cycles de I’ESCC. Nous avons également
utilisé des tests du X? pour analyser les
relations bivariées entre les comporte-
ments malsains et divers attributs
sociodémographiques et économiques.

Dans le cas des comportements malsains
pour lesquels il existe plus de deux
catégories, nous avons consigné les
résultats au moyen de variables oui/non.
Par exemple, nous avons attribué Ile
code oui a la catégorie « sédentaire » et
le code non aux catégories « actif » et
« modérément actif », le code oui aux caté-
gories « fumeur quotidien » et « fumeur
occasionnel » et le code non a la catégorie
« non-fumeur », le code oui aux catégories
« consomme régulierement de I’alcool » et
« consomme occasionnellement de I’alcool »
et le code non a la catégorie « ne consomme
jamais d’alcool ». Nous avons ensuite
regroupé les données pour mettre en
lumiere les principales associations
de comportements malsains adoptés a
I’adolescence par les garcons et par les
filles (séparément).

Nous avons utilisé des modeles de
régression logistique pour examiner les
effets des attributs sociodémographiques
et économiques associés a ’adoption de
comportements malsains chez les jeunes
adolescents et chez les adolescents plus
agés. Nous avons inclus dans I’analyse
multivariée uniquement les variables
pour lesquelles nous avions observé une
association statistiquement significative
avec l’adoption de comportements
malsains dans les analyses bivariées. Les
poids d’échantillonnage ont été remis
a Déchelle et utilisés dans toutes les
analyses. Le fait de remettre a 1’échelle
les poids d’échantillonnage de fagon a
obtenir une moyenne de 1 présente deux
avantages : primo, cela permet de tenir
compte de I'inégalité des probabilités
associées a la sélection des répondants
et d’ajuster les résultats en fonction de
la composition démographique de la
population canadienne, de facon qu’ils
soient représentatifs de la population
canadienne et non uniquement de
I’échantillon; secundo, cela permet de
conserver la méme taille d’échantillon, ce
qui empéche une éventuelle augmentation
de la taille d’échantillon a I’étape de la
vérification des hypotheses**?°,

Résultats

Le tableau 1 présente les statistiques
descriptives  associées aux variables
utilisées dans notre analyse. Le change-
ment le plus important que nous ayons
constaté au cours de la période a
I’étude était une augmentation de neuf
points de pourcentage dans la proportion
d’adolescents consommant cing fruits et
légumes ou plus par jour (12 a 14 ans :
X? = 729,33, p < 0,001; 15 a 17 ans :
X? = 6590, p < 0,001). Nous avons
également observé une diminution
marquée du taux de prévalence du
tabagisme dans les deux groupes d’age
(12 a 14 ans : X* = 96,79, p < 0,001;
15a 17 ans : X* = 120,53, p < 0,001).

Bien que les données aient révélé une
légeére amélioration quant a la proportion
des adolescents qui sont physiquement
actifs, le nombre d’heures consacrées a
des activités sédentaires a crlt encore
davantage : la proportion des adolescents
consacrant plus de 45 heures/semaine
a des activités sédentaires est passée
de 6,1 % a 8,3 % chez les plus jeunes
(12 a 14 ans : X* = 42,69, p < 0,001)
et de 3,8 % a 9,0 % chez les plus agés
(15a 17 ans : X* = 170,00, p < 0,001).
Il y avait également une amélioration
statistiquement significative de la distri-
bution de I'IMC chez les jeunes
adolescents (12 a 14 ans : X* = 23,43,
p < 0,001), mais pas chez les plus agés.
De facon analogue, la prévalence des cas
de consommation excessive d’alcool
s’est améliorée de facon notable chez
les plus jeunes (12 a 14 ans : X* = 13,30,
p < 0,001), mais pas chez les plus agés.

Le tableau 2 présente le nombre de
comportements malsains adoptés par les
adolescents et la distribution de ces
comportements en fonction de ’age et du
sexe. On peut constater une augmentation
considérable de la proportion de jeunes
adolescents (12 a 14 ans) n’ayant pas
adopté de comportement malsain entre
2000-2001 et 2007-2008 (de 25,2 % a
36,4 % chez les garcons et de 26,7 %
a 38,5 % chez les filles). Chez les
adolescents plus agés (15 a 17 ans),
cette augmentation est plus modeste (de
15,7 % a 20,8 % chez les garcons et
de 18,3 % a 20,3 % chez les filles).
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Chez les adolescents des deux sexes qui
présentaient un comportement malsain, le
comportement le plus répandu était la
consommation de moins de cinq portions
de fruits et de légumes (57,3 % chez
les garcons et 47,9 % chez les filles). On
trouvera dans le tableau 3 d’autres
exemples de comportements malsains en
fonction de leur fréquence et du sexe.
Chez les gargons, ’embonpoint ou I’obésité
(15,6 %) et la sédentarité (15,0 %)
arrivaient au deuxiéme rang des attributs
associés a un risque pour la santé et
étaient suivis par la consommation
réguliere d’alcool (10,5 %) et le tabagisme
quotidien (1,3 %). Chez les filles, 30,0 %
étaient sédentaires, 11,6 % consommaient
régulierement de I’alcool, 9,0 % faisaient
de l’embonpoint ou étaient obeses et
1,6 % fumaient quotidiennement.

L’association la plus courante chez les
adolescents présentant deux comportements
malsains était la consommation de quantités
insuffisantes de fruits et de légumes et la
sédentarité (35,3 % chez les gargons et
51,1 % chez les filles) (tableau 3). La
deuxiéme association la plus courante
chez les garcons était la consommation
de quantités insuffisantes de fruits et
de légumes et I’embonpoint ou ’obésité
(27,8 %), tandis que chez les filles, il
s’agissait de la consommation de quantités
insuffisantes de fruits et de légumes et la
consommation réguliere d’alcool (13,7 %).
On a constaté que 8,2 % des gargons et
5,7 % des filles présentant une associa-
tion de deux comportements malsains
consommaient régulierement de I’alcool
et buvaient périodiquement des quantités
excessives d’alcool. Seulement 1,8 % des
garcons et 1,4 % des filles consommaient
régulierement de Il’alcool et fumaient
quotidiennement (tableau 3).

Selon les tests du X? bivariés, le sexe, le
niveau de revenu, le niveau de scolarité
et la langue parlée a la maison étaient
associés a l’adoption de comportements
malsains par les jeunes adolescents
(12 a 14 ans), mais pas le lieu de naissance.
Chez les plus agés (15 a 17 ans), seuls le
sexe, le niveau de scolarité et la langue
parlée a la maison étaient associés de
maniére statistiquement significative a
I’adoption de comportements malsains;
le degré de stress percu par les




TABLEAU 1
Caractéristiques et statistiques descriptives associées aux répondants adolescents (dgés de 12 a 17 ans) dans les échantillons
de PEnquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes de 2000-2001 et de 2007-2008

Répondants de ’ESCC, n (%)

12 a 14 ans 15a 17 ans
2000-2001 2007-2008 2000-2001 2007-2008
(n=6251) (n=5574) (n=6947) (n =5 476)

Filles 2993 (47,9) 2 664 (48,7) 3 459 (49,8) 2705 (49,4)
Revenu?

Elevé 30 % - 1684 (37,0) - 1267 (32,1)

Moyen 40 % = 1839 (40,4 = 1741 (44,1)

Faible 30 % - 1034 (22,6 = 943 (23,0)
Langue parlée a la maison

Anglais/francais — 5057 (90,7) - 2914 (89,7)

Autre = 517 (9,3) - 561 (10,3)
Pays de naissance

Canada 5551 (88,8) 4913 (88,9) 6058 (87,2) 4744 (87,9

Autre 701 (11,2) 611 (11,1) 890 (12,8) 655 (12,1)
Scolarité au sein du ménage

Etudes secondaires non terminées 508 (8,3) 188 (4,3) 533 (7,9 186 (4,2)

Dipléme d’études secondaires 898 (14,7) 478 (10,9) 986 (14,6) 576 (12,9)

Etudes postsecondaires non terminées 449 (7,3) 248 (5,6) 621(9,2) 305 (6,8)

Diplome d’études postsecondaires 4264 (69,7) 3487 (79,2) 4627 (68,4) 3410 (76,2)
Etat de santé percu

Excellent/trés bon 4546 (72,7) 3902 (70,1) 4 877 (70,2) 3749 (68,5)

Bon 1461 (23,4 1478 (26,5) 1690 (24,3) 1438 (26,3)

Passable/médiocre 242 (3,9) 191 3,4) 378 (5,4) 289 (5,3)
Niveau de stress percu®

Aucun - - - 2261 (41,4)

Un peu = = = 2 404 (44,0)

Beaucoup - - - 802 (14,6)
IMC, kg/m?

Obésiteé* 310 (5,2 193 (4,2) 295 (4,3) 229 (4,6)

Embonpoint? 1011 (17,0) 643 (14,1) 981 (14,4) 758 (15,1)

Ni I'un ni I'autre 4636 (77,8) 3724 (81,7) 5528 (81,2) 4028 (80,3)
Consommation quotidienne de fruits et de Iégumes, portions

Moins de 5 3 591 (58,5)" 2486 (50,1) 4050 (59,1)" 2 665 (51,6)

5 et plus 2 547 (41,5) 4 608 (49,9) 2 808 (40,9) 2497 (49,4)
Activité physique

Actif 2 595 (49,4)" 2724 (51,7) 2699 (44,0)" 2 583 (48,5)

Modérément actif 1347 (25,6) 1202 (22,8) 1461 (23,8) 1150 (21,6)

Sédentaire 1310 (24,9 1346 (25,5 1976 (32,2) 1597 (30,0)
Activités sédentaires, heures/semaine

Moins de 15 973 (30,1)" 1345 (26,0) 1404 (35,7 1414 (26,7)

15229 1481 (45,8 2 256 (43,6) 1761 (44,8) 2358 (44,6)

30a44 583 (18,0 1145 (22,1) 615 (15,6) 1045 (19,8)

45 et plus 198 (6,1) 427 8,3) 149 (3,8) 474 (9,0)

Suite page suivante
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TABLEAU 1 (Suite)
Caractéristiques et statistiques descriptives associées aux répondants adolescents (igés de 12 a 17 ans) dans les échantillons
de PEnquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes de 2000-2001 et de 2007-2008

Répondants de PESCC, n (%)

12 a 14 ans 15a 17 ans
2000-2001 2007-2008 2000-2001 2007-2008
(n=6251) (n=5574) (n = 6947) (n =5 476)
Tabagisme
Quotidien 185 (3.0)” 51(0.9) 1005 (14.5)™ 450 (8.2)
Occasionnel 190 (3.0) 82 (1.5) 435 (6.3) 307 (5.6)
Non-fumeur 5877 (94.0) 5430 (97.6) 5508 (79.3) 4703 (86.1)
Consommation d’alcool
Régulierement 335 (5.4)" 219 (3.9) 2288 (33.2) 1859 (34.3)
Occasionnellement 1069 (17.2) 747 (13.5) 1987 (28.9) 1410 (26.0)
Jamais 3809 (77.4) 4 581 (82.6) 2609 (37.9) 2155 (39.7)
Consommation périodique de quantités excessives d’alcool
Oui 68 (1.1)™ 27 (0.05) 920 (13.2) 683 (12.6)
Non 6184 (98.9) 5521 (99.5) 6028 (86.8) 4723 (86.4)

Abréviations : ESCC, Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes; IMC, indice de masse corporelle.
? Les catégories de niveau de revenu n’étaient pas identiques dans I'ESCC de 2000-2001 et celle de 2007-2008.
b Question posée uniquement aux répondants de 15 ans et plus en 2007-2008.

€ IMC de 26,02 kg/m? chez les garcons agés de 12 a 14 ans, de > 30,0 kg/m? chez les garcons agés de 15 a 17 ans, de 26,67 kg/m? chez les filles agées de 12 a 14 ans, et de > 30,00 kg/m?
chez les filles dgées de 15 a 17 ans.

d1MC de 21,22 kg/m? chez les garcons agés de 12 a 14 ans, de 30,0 kg/m? chez les garcons dgés de 15 a 17 ans, de 21,68 kg/m? chez les filles dgées de 12 a 14 ans, et de 30,0 kg/m? chez
les filles agées de 15 a 17 ans.

’ p < 0,01 pour la différence relative a la prévalence au cours de la période a I'étude (tests du x?).

h p < 0,001 pour la différence relative a la prévalence au cours de la période a I’étude (tests du X?).

TABLEAU 2
Répondants adolescents (dgés de 12 a 17 ans) sondés dans le cadre de ’Enquéte sur la santé dans les collectivités
canadiennes ayant adopté des comportements malsains, par groupe d’age et par sexe, en 2000-2001 et en 2007-2008

Groupe d’age  Répondants, n (%) Nombre de comportements malsains
0 1 2 3 4 et plus Total
12 a 14 ans 2000/2001"
Garcons 820 (25,2) 1522 (46,7) 738 (22,6) 163 (5,0) 15 (0,5) 3258
Filles 800 (26,7) 1323 (44,2) 710 (23,7) 129 (4,3) 32 (1,1) 2993
2007-2008
Garcons 1041 (36,4) 1136 (39,7) 592 (20,7) 85 (3,0) 7(0,2) 2 862
Filles 1045 (38,5) 1076 (39,7) 508 (18,7) 70 (2,6) 14.(0,5) 2714
15a 17 ans 2000-2001"
Garcons 546 (15,7) 1139 (32,7) 999 (28,6) 498 (14,3) 307 (8,8) 3488
Filles 631 (18,3) 1152 (33,3) 972 (28,1) 416 (12,0) 288 (8,4) 3459
2007-2008™
Garcons 577 (20,8) 899 (32,5) 755 (27,3) 367 (13,3) 170 (6,1) 2768
Filles 548 (20,3) 910 (33,6) 829 (30,6) 275 (10,2) 145 (5,3) 2707

Abréviation : ESCC, Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes.

Remarque : Toutes les données sont pondérées en utilisant les poids d’échantillonnage remis a I’échelle. Puisque la moyenne des poids d’échantillonnage remis a I’échelle est de 1, plusieurs
données seraient des fractions. Par conséquent, les totaux obtenus dans les différentes analyses peuvent ne pas étre tout a fait égaux en raison de I'approximation.

* p < 0,01 pour la différence entre les garcons et les filles (tests du X?).

*p < 0,001 pour la différence entre les garcons et les filles (tests du X?).
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répondants, le lieu de naissance et le
revenu n’étaient pas liés a I’adoption de
tels comportements.

Selon I’analyse de régression logistique,
le niveau de scolarité, le sexe et la
langue parlée a la maison étaient associés
de facon statistiquement significative a
la probabilité que les adolescents adoptent
au moins un comportement malsain
(tableau 4). Ces probabilités étaient
légerement plus élevées chez les garcons
de 12 a 14 ans que chez les filles du
méme dage (rapport de cotes [RC] = 1,18,
intervalle de confiance [IC] a 95 % = 1,03

N

a 1,34), mais elles étaient plus faibles
chez les garcons de 15 a 17 ans que
chez les filles du méme age (RC = 0,83,
ICa95 % = 0,70 a 0,97). Les répondants
qui parlaient une autre langue que
I’anglais ou le francais a la maison
étaient moins susceptibles d’adopter un
comportement malsain (12 a 14 ans

RC = 0,66, IC a 95 % = 0,51 a 0,85;
15a 17 ans : RC = 0,60, IC a 95 % =
0,46 a 0,80). Dans les ménages ou le
niveau de scolarité le plus élevé était
un diplome d’études secondaires, les
adolescents présentaient un risque presque
deux fois plus élevé d’adopter un
comportement malsain que dans les

ménages ou le niveau de scolarité le

plus élevé était un diplome d’études
postsecondaires (12 a 14 ans : RC = 1,93,
ICa9s % = 1,51 a 2,46; 15 a 17 ans :
RC = 1,46,1Ca95 % = 1,11 a 1,92).

Analyse

Dans cette étude, nous avons examiné
la prévalence du tabagisme, de I’obésité
et de I’embonpoint, de la sédentarité,
d’une mauvaise alimentation et de la
consommation d’alcool dans un échan-
tillon national représentatif d’adolescents
canadiens pour 2000-2001 et pour 2007-
2008. Cette étude a également distingué
les tendances relatives a I’adoption de ces
comportements chez les plus jeunes
(12-14 ans) et chez les plus agés (15-17 ans),
de méme que chez les garcons et chez les
filles. Les types de comportements malsains
adoptés par les adolescents, les associations
les plus courantes de ces comportements
ainsi que les corrélats sociodémographiques
et économiques associés a Il’adoption
de ces comportements ont également été
analysés.

Lune des limitations de la présente
étude est le fait que les mesures utilisées
étaient toutes fondées sur des données
autodéclarées, lesquelles sont sujettes a
un biais.

TABLEAU 3

Bien que chez les jeunes adolescents
les garcons aient été légerement plus
susceptibles d’adopter des comportements
malsains que les filles, chez les plus vieux,
les gargons étaient légerement moins
susceptibles que les filles d’adopter de tels
comportements, ce qui est plutot étonnant et
mérite d’étre approfondi. Cette observation
souligne I’importance d’examiner les
comportements des adolescents séparément,
selon leur sexe et leur age.

Malgré l’augmentation de la proportion
d’adolescents consommant des quantités
suffisantes de fruits et de légumes quoti-
diennement, environ la moitié d’entre
eux en consommaient encore une quantité
inférieure aux recommandations en 2007-
2008. Toutefois, cette proportion est
beaucoup moins élevée que les 78 % de
jeunes aux Etats-Unis qui consomment
une quantité de fruits et de légumes
inférieure aux recommandations'?. Bien
que le taux d’obésité et d’embonpoint ait
diminué de 22,2 % a 18,3 % chez les
adolescents de 12 a 14 ans au cours de
la période a I'étude, ce taux est demeuré
pratiquement inchangé, a 19,7 %, chez
les 15 a 17 ans. Si ces taux sont inférieurs
a ceux observés dans les années 19904, il
n’en demeure pas moins qu’ils sont toujours
loin d’étre idéaux et que les décideurs

Types de comportements malsains adoptés par les répondants adolescents sondés dans le cadre
de PEnquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes, par sexe, pour 2007-2008

Nombre et type/association de comportements malsains

Répondants de ’ESCC, n (%)

Garcons Filles
(n=2035) (n=1986)
Un Moins de 5 portions de fruits et Ilégumes par jour 1171 (57,3) 951 (47,9)
Embonpoint/obésité 318 (15,6) 178 (9,0)
Sédentarité 305 (15,0) 595 (30,0)
Consommation réguliere d’alcool 214 (10,5) 231 (11,6)
Tabagisme quotidien 26 (1,3) 31 (1,6)
Gargons Filles
(n=1347) (n=1337)
Deux Moins de 5 portions de fruits et Iégumes + sédentarité 467 (34,7) 683 (51,1)
Moins de 5 portions de fruits et Iégumes + embonpoint/obésité 374 (27,8) 156 (11,7)
Moins de 5 portions de fruits et Iégumes + cons. réguliere d’alcool 176 (13,1) 183 (13,7)
Cons. réguliere d’alcool + cons. de quantités excessives d’alcool 111 (8,2) 76 (5,7)
Cons. réguliere d’alcool + embonpoint/obésité 73 (5,4) 37 (2,8)
Cons. réguliere d’alcool + sédentarité 34 (2,5 76 (5,7)
Cons. réguliere d’alcool + tabagisme quotidien 24 (1,8) 18 (1,4)
Moins de 5 portions de fruits et Iégumes + tabagisme quotidien 10 (0,7) 26 (1,9

Abréviations : Cons., consommation; ESCC, Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes.
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TABLEAU 4
Résultats de I’analyse de régression logistique des corrélats sociodémographiques
et économiques associés a ’adoption de comportements malsains par les adolescents
de 12 a 17 ans au Canada, en 2007-2008

Groupe Variable RC p
d’age (IC a 95 %)
12a 14 ans Distribution du revenu du ménage
Faible (30 %) 1,20 (1,00-1,44) ,053
Moyen (40 %) 1,23 (1,03-1,45) ,017
Elevé (30 %) 1,00 (réf.) =
Niveau de scolarité au sein du ménage
Etudes secondaires non terminées 1,47 (1,04-2,08) ,027
Diplome d’études secondaires 1,93 (1,51-2,46) <,001
Etudes postsecondaires non terminées 1,27 (0,96-1,70) ,100
Diplome d’études secondaires 1,00 (réf.) -
Langue parlée a la maison
Anglais/francais 1,00 (réf.) -
Autre 0,66 (0,51-0,85) <,001
Sexe
Masculin 1,18 (1,03-1,34) ,017
Féminin 1,00 (réf.) =
15a 17 ans Niveau de scolarité au sein du ménage
Etudes secondaires non terminées 1,53 (0,94-2,49) ,087
Diplome d’études secondaires 1,46 (1,11-1,92) ,006
Etudes postsecondaires non terminées 1,62 (1,10-2,40) ,015
Diplome d’études secondaires 1,00 (réf.) -
Langue parlée a la maison
Anglais/francais 1,00 (réf.) -
Autre 0,60 (0,46-0,80) <,001
Sexe
Masculin 0,83 (0,70-97) ,022
Féminin 1,00 (réf.) -

Abreéviations : IC, intervalle de confiance; RC, rapport de cotes; réf., référence.

politiques et les personnes qui font la
promotion d’un mode de vie sain doivent
y porter attention.

Au cours de la période a I’étude, environ le
tiers des 15 a 17 ans ont dit avoir consommé
de I’alcool réguliérement au cours de I’année
précédente, une proportion semblable a ce
qui a été indiqué dans d’autres études'.

Selon la régression logistique, la langue
parlée a la maison et le niveau de scolarité
des parents sont les principaux corrélats
démographiques associés aux compor-
tements malsains chez les adolescents.
Les adolescents qui parlent une langue autre
que l’anglais ou le francais a la maison
étaient beaucoup moins susceptibles

d’adopter des comportements malsains.
Nous avons également observé que,
moins le niveau de scolarité des parents
était élevé, plus la probabilité que les
jeunes adolescents comme les plus agés
adoptent un comportement malsain était
élevée, observation corroborée par d’autres
travaux de recherche®. Par ailleurs, nous
avons constaté qu’'un faible niveau de
revenu était associé a un risque accru de
comportements malsains chez les jeunes
adolescents, mais non chez les plus agés.

Conclusion
Cette étude repose sur une analyse

de données secondaires recueillies au
moyen de deux échantillons nationaux
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représentatifs d’adolescents de 12 a 17 ans,
a savoir un échantillon associé a I’'ESCC
de 2000-2001 et un échantillon associé a
I’ESCC de 2007-2008. L'étude a révélé une
baisse générale des comportements malsains
chez les jeunes adolescents (12-14 ans). Il
faudrait cibler davantage les adolescents
les plus dgés au moyen de programmes de
sensibilisation et d’éducation en matiere de
santé, en mettant particulierement 1’accent
sur la lutte contre les effets néfastes d’une
mauvaise alimentation, de la sédentarité
et de la consommation d’alcool.
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Tendances longitudinales en matiére de santé mentale parmi

les groupes ethniques au Canada

P. Pahwa, Ph. D. (1,2); C. P. Karunanayake, Ph. D. (2); J. McCrosky, MSc (1); L. Thorpe, M.D., Ph. D. (1)

Cet article a fait 'objet d’'une évaluation par les pairs.
Résumé

Introduction : L'immigration continue a transformer la composition ethnique de la
population canadienne. Nous avons mené une enquéte afin de déterminer si les
tendances longitudinales en matiere de détresse psychologique variaient entre sept
groupes culturels et ethniques, et si la détresse psychologique au sein d’'un méme
groupe ethnique variait en fonction de facteurs démographiques (statut d’immigrant,
sexe, age, état matrimonial, lieu et durée de la résidence), socioéconomiques (éducation,
revenu), de soutien social et de style de vie.

Méthodologie : La population étudiée était composée de 14 713 répondants de 15 ans
et plus issus des six premiers cycles de I’Enquéte nationale sur la santé de la
population (ENSP); 20 % ont déclaré au moment du cycle 1 (1994-1995) étre immigrants.
Le modele de régression logistique a été ajusté par la modification de la méthode de
quasi-vraisemblance multivariée, et des estimations de variance robustes ont été obtenues
a l’aide de méthodes de rééchantillonnage a répliques équilibrées.

Résultats : En nous fondant sur le modeéle multivarié et les données autodéclarées, nous
avons observé que les femmes étaient plus susceptibles que les hommes de déclarer une
détresse psychologique modérée/élevée; il en était de méme des répondants les plus jeunes
par rapport aux répondants les plus vieux, des répondants célibataires par rapport aux
répondants en couple, des citadins par rapport aux ruraux, des répondants moins éduqués
par rapport aux répondants plus éduqués, des fumeurs - anciens et actuels - par rapport
aux non-fumeurs et des personnes vivant dans un ménage fumeur par rapport a celles
vivant dans un ménage non-fumeur. Le statut d’immigrant, le sexe, le score pour la
participation a la vie sociale et I’éducation avaient une incidence sur la relation entre
I’ethnicité et la détresse psychologique. Nous avons constaté - ce qui étaye d’autres
études - une relation en U inversé entre la durée du séjour et la détresse psychologique :
les répondants qui vivaient au Canada depuis moins de 2 ans étaient moins susceptibles
de déclarer une détresse psychologique modérée/élevée, tandis que les répondants qui
vivaient au Canada depuis 2 a 20 ans étaient beaucoup plus susceptibles de déclarer
une détresse psychologique modérée/élevée que ceux y résidant depuis plus de 20 ans.

Conclusion : 1l faut élaborer des programmes de santé mentale spécifiques en fonction de
I’ethnicité et ciblant les personnes avec un niveau de scolarité peu élevé et participant peu
a la vie sociale. En outre, les politiques et les programmes devraient cibler les femmes, les
plus jeunes (groupe des 15 a 24 ans) et les personnes relevant des catégories de faible
adéquation du revenu.

Mots-clés : détresse psychologique, ethnicité, Enquéte nationale sur la santé de la population,
équations d’estimation generalisée, rééchantillonnage a repliques équilibrées, données
manquantes, modeles de mélange de schémas

Introduction

Selon I’Organisation mondiale de la santé,
plus de 25 % des habitants de la planete
souffriront d’une maladie mentale a un
moment ou a un autre de leur viel. Au
Canada, les maladies mentales sont a
l'origine d’environ 30 % des demandes
d’indemnité pour invalidité, ce qui cofite
entre 15 et 33 milliards de dollars par
année’. Comme pour la santé physique,
la santé mentale repose notamment sur
une interaction entre des facteurs démo-
graphiques, sociaux, environnementaux
et liés au style de vie. En voici quelques
exemples : 4ge, sexe, état matrimonial,
tabagisme, exposition a la fumée secondaire,
statut socioéconomique et participation
a la vie sociale*®. 11 se peut que les
immigrants courent un risque particulier
de maladies mentales comme la dépression,
et que ce risque varie en fonction du
temps écoulé depuis leur arrivée au
Canada’. 1l est aussi probable qu’il y ait
des écarts entre les différents groupes
ethniques, d’ott l'importance d’étudier
les liens entre 'ethnicité des immigrants
et la santé mentale.

Malgré son importance et sa pertinence
quant a I’élaboration de politiques, la
documentation portant sur le lien entre
I’ethnicité et la santé mentale est extréme-
ment limitée’. Lintégration de I’ethnicité
aux recherches sur la santé permettrait
d’optimiser I’affectation des ressources
aux groupes les plus vulnérables. Les
immigrants canadiens sont hétérogénes
au vu d'un grand nombre de facteurs,
comme le pays d’origine, le groupe d’age,
I’éducation, le revenu et I’ethnicité®. Il
faut tenir compte de ces facteurs dans
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I’analyse des données sur la santé, car ils
susceptibles d’avoir une incidence sur la
santé physique et mentale des personnes.

Les objectifs de cet article étaient (1)
d’étudier comment les tendances longitu-
dinales en matiére de santé mentale, utilisées
comme mesure de I’état de la santé
mentale, varient entre les différents groupes
ethniques au Canada; (2) d’établir si ces
tendances varient entre les immigrants et les
membres de différents groupes ethniques
nés au Canada et (3) de déterminer
comment d’autres variables peuvent avoir
une incidence sur le lien entre la santé
mentale et I’ethnicité, en particulier certains
facteurs socioéconomiques et démogra-
phiques et des facteurs liés au soutien
social et au style de vie.

Méthodologie

Conception de I’étude et population
étudiée

Statistique Canada a fait appel a des plans
d’échantillonnage complexes a plusieurs
phases pour recueillir des données au fil
du temps aupres de cohortes d’individus™®.
L'un de ces sondages, I'Enquéte nationale
sur la santé de la population (ENSP),
comprend un ensemble de questions
visant a étudier la santé mentale des
répondants’®. Des détails au sujet de
I’ENSP et des plans d’échantillonnage a
plusieurs phases sont fournis ailleurs'®!2.
La population que nous avons étudiée
était composée de 14 713 répondants de
15 ans et plus ayant été sondés au cours
des six premiers cycles de 'ENSP, soit de
1994-1995 a 2004-2005.

Variables

Variable dépendante. La détresse psy-
chologique, utilisée comme mesure de
la santé mentale, a été calculée a I'aide
d’une « échelle de détresse » a six éléments
permettant d’évaluer la tristesse, la
nervosité, I'inquiétude, le désespoir et la
dévalorisation de soi chez les répondants
dans le mois précédant le sondage. Le
sondage a aussi permis d’évaluer la

* http://www.hcp.med.harvard.edu/wmhcidi/index.php

N

fréquence a laquelle les répondants
avaient I'impression que tout était difficile.
Léchelle de détresse repose sur les
travaux de Kessler et collab.!® et est tirée
du Composite International Diagnostic
Interview" (CIDI). Les scores sur 1’échelle
de détresse vont de zéro (aucune détresse)
a 24 (tres haut degré de détresse). Comme
I’échelle de détresse présentait une impor-
tante asymétrie, nous l’avons divisée en
deux variables dichotomiques de détresse
psychologique (soit aucune/faible [de 0
a 5 sur I’échelle de détresse] et modérée/
élevée [de 6 a 24 sur I’échelle de
détresse]), en nous appuyant sur les sug-
gestions d’un gérontopsychiatre (commu-
nication personnelle, 27 octobre 2010) et
sur la documentation disponible!*15.

Variables indépendantes. Le principal
facteur de risque présentant un intérét
était I’ethnicité, laquelle a été déterminée
a l'aide de Il’ethnicité autodéclarée en
réponse a la question suivante de 'ENSP :
« A quel(s) groupe(s) ethnique(s) ou
culturel(s) vos ancétres appartenaient-ils? ».
Les réponses possibles étaient codées™ et
classées dans l'un des sept groupes
suivants en fonction de I’origine ethnique
ou culturelle Britannique, Européen
de I’Est, Européen de I’Ouest, Chinois,
Asiatique du Sud, Noir et Autre.

Parmi les autres variables indépendantes
présentant un intérét, il y avait les données
démographiques (statut d’immigrant, sexe,
age, état matrimonial, lieu et durée de
la résidence), le lieu de résidence (rural
ou urbain®)’®, la zone géographique de
résidence (I'une des 10 provinces), le statut
socioéconomique (éducation, revenu), le
soutien social et le style de vie.
L’adéquation du revenu a été calculée au
moyen de différentes combinaisons du
revenu total du ménage et du nombre de
personnes vivant dans le ménage, et
elle a été classée en trois groupes : faible,
moyenne et élevée!’. La variable du soutien
social était le score pour la participation
a la vie sociale (SPVS)'¢, lequel est fondé
sur les réponses des répondants a des
questions sur la fréquence a laquelle ils
participent a des activités associatives et

N

assistent a des services religieux. Les
variables liées au style de vie étaient
I’historique de tabagisme des répondants
et I'usage du tabac a domicile. La variable
liée a la santé générale portait sur I’état de
santé général percu. Enfin, cinq variables
fictives pour le « cycle » ont été utilisées
pour étudier l'effet du temps sur la
détresse psychologique.

Meéthodes statistiques

Nous avons utilisé la procédure PROC
GENMOD de SAS (SAS Institute Inc.,
version 9.2, 2007) pour ajuster le modele
de régression logistique multivariée et
établir le modele prédictif pour la détresse
psychologique’®. Nous avons également
utilisé la variable de poids longitudinale
calculée par les spécialistes en métho-
dologie de Statistique Canada dans
I’énoncé WEIGHT de la syntaxe SAS
afin de tenir compte de la probabilité de
sélection inégale. Au moyen de techniques
relatives a la qualité de I’ajustement, nous
avons défini une structure de corrélation
intra-sujet’. Pour obtenir les estimations
des coefficients de régression du modele
de régression logistique, nous avons modifié
la méthode de quasi-vraisemblance multi-
variée pour les plans de sondage complexes
au moyen des variables de poids®.

Dans GENMOD, l’estimation de variance
robuste fondée sur la méthode des
équations d’estimation généralisées (EEG)
tient compte uniquement des corrélations
intra-sujet, en raison de la répétition
des mesures dans le temps***, et ne
tient pas compte des effets de conception
(stratification, regroupements et proba-
bilité de sélection inégale). Pour obtenir
une estimation de variance robuste sans
compromettre la confidentialité des
données personnelles des répondants,
Statistique Canada fournit avec les
données d’enquéte des poids bootstrap
précalculés. Pour réaliser I’estimation de
variance robuste (EVR), nous avons
utilisé une technique de rééchantillonnage
appelée rééchantillonnage a répliques
équilibrées (RRE). Nous avons employé
les caractéristiques RRE de STATA

* Une zone urbaine a une concentration démographique d’au moins 1 000 habitants et une densité de population d’au moins 400 habitants au kilométre carré, d’aprés les chiffres de
population du précédent recensement'®. Tout territoire situé a I’extérieur des zones urbaines est considéré comme zone rurale'.
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(StataCorp LP, version 11, 2009), qui,
lorsqu’elles sont utilisées conjointement
avec les poids bootstrap précalculés, sont
équivalentes a la méthode bootstrap®.
Pour intégrer les valeurs manquantes, nous
avons inclus une variable d’abandon fictive
au modele de régression logistique multi-
variée classique basé sur la méthode des
EER. Elle était composée de quatre catégories
numérotées de 1 a 4 correspondant a
une valeur manquante pour la variable de
réponse (1), deux valeurs manquantes
ou plus pour la variable de réponse (2),
répondant décédé au cours de I’étude (3) et
aucune valeur manquante (4, pour les
répondants ayant participé aux six cycles).
Les modeéles intégrant un tel schéma de
valeurs manquantes portent le nom de
modeéles de mélange de schémas®.
Lorsqu’une valeur était manquante pour
une covariable, quel qu’ait été le cycle, nous
avons éliminé I’ensemble de I’observation
de I’analyse a plusieurs variables.

Les analyses statistiques a plusieurs vari-
ables ont été menées en deux étapes. Nous
avons dans un premier temps utilisé la
méthode des EER pour effectuer 1’analyse.
Dans un second temps, nous avons
augmenté la portée du modeéle final obtenu
a la premiere étape par I’ajout d’une
variable d’abandon fictive. Cette variable
était statistiquement significative en tant
qu’effet principal, mais aussi en tant
que modificateur de I’effet de la relation
entre ethnicité et détresse psychologique.
Par conséquent, nous avons utilisé le
modele de mélange des schémas pour les
prévisions. Les erreurs-types ont été
calculées a l'aide de la méthode de
rééchantillonnage RRE, qui tient compte
de la complexité du plan d’échantillonnage
stratifié a plusieurs phases.

Le principal facteur de risque était
I’ethnicité, qui a été ajustée en fonction de
ses principaux effets : les facteurs démo-
graphiques et socioéconomiques, le soutien
social et le style de vie. Nous avons analysé
divers termes d’interaction a l’aide du
modele a plusieurs variables en vue d’en
établir la signification statistique.

Nous nous sommes servis du modele
prédictif final pour calculer les probabilités
prédictives pour la catégorie de la détresse
psychologique modérée/élevée.

Résultats

La population étudiée était composée
de 14 713 répondants de 15 ans et plus.
Parmi eux, les 20 % ayant déclaré au
début de ’ENSP (cycle 1) étre immigrants
ont indiqué faire partie des groupes
ethniques suivants : Britannique (37,6 %),
Européen de I'Est (4,6 %), Européen
de I’Ouest (36,4%), Chinois (2,4 %),
Asiatique du Sud (1,6 %), Noir (1,0 %)
et autre (16,4 %). Au début de I’ENSP,
78,2 % des répondants ont affirmé ne
pas souffrir de détresse psychologique ou
souffrir d’une faible détresse psycho-
logique et 21,8 % ont déclaré souffrir d’une
détresse psychologique modérée/élevée.
Le tableau 1 présente les caractéristiques
initiales de la population étudiée en fonc-
tion du statut de détresse psychologique
(aucune/faible ou modérée/élevée) sous
la forme de pourcentages pondérés. Ces
variables ont été sélectionnées pour le
modele a plusieurs variables en fonction
de méthodes d’élaboration de modeles
standard*. Les résultats fondés sur le
modele a plusieurs variables figurent
dans le tableau 2 (effets principaux) et le
tableau 3 (termes d’interaction).

Le tableau 2 illustre la relation entre la
détresse psychologique et les variables
présentant un intérét. Les répondantes
étaient plus nombreuses que les répondants
a déclarer une détresse psychologique
(rapport de cotes ajusté [RCaj] = 1,69;
intervalle de confiance [IC] a 95 % : 1,48
a 1,94). Les répondants plus jeunes étaient
plus nombreux a déclarer souffrir de
détresse psychologique (15-24 ans

RCaj = 2,67, 1C a 95 % : 2,21 a 3,22;
25-54 ans : RC; = 2,23, IC a9s % :1,95
a2,56; 55-69 ans : RC, = 1,23,1Ca 95 % :
1,08 a 1,41; catégorie de référence 70 ans
et plus). Les répondants mariés, en union
libre ou en couple (RCa], 0,69, IC a
95 % 0,62 a 0,76) présentaient un
risque beaucoup moins élevé de détresse
psychologique modérée/élevée que les
répondants célibataires. Les résidents de
régions rurales étaient beaucoup moins
susceptibles de déclarer une détresse
psychologique modérée/élevée que ceux
vivant en milieu urbain (RCa], = 0,87,
IC a 95 % : 0,79 a 0,97), et le lieu de
résidence s’est aussi révélé étre une
importante variable explicative : les
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résidents du Québec étaient, par exemple,
beaucoup plus nombreux a déclarer une
détresse psychologique modérée/élevée que
les résidents de 1’Ontario (RCaj = 1,46, IC
a95 % : 1,31 a 1,64). La relation entre
la durée de résidence au Canada et la
détresse psychologique était en forme de
U inversé : les répondants qui vivaient au
Canada depuis moins de deux ans étaient
moins nombreux a affirmer souffrir de
détresse psychologique modérée/élevée,
tandis que ceux qui résidaient au Canada
depuis plus de 2 ans et moins de 20 ans
étaient beaucoup plus nombreux a
déclarer une détresse psychologique
modérée/élevée que ceux y résidant
depuis plus de 20 ans.

Nous avons également constaté une
relation dose-réponse inverse en ce qui a
trait aux niveaux d’adéquation du revenu :
les répondants se trouvant dans la
catégorie de faible adéquation du revenu
étaient plus nombreux a déclarer une
détresse psychologique modérée/élevée
que les répondants faisant partie de la
catégorie d’adéquation élevée du revenu
(RC, = 1,35,1Ca95 % : 1,19 a 1,53).

Les fumeurs (RCaj =1,36,1Ca95 % : 1,21
a 1,52) et les anciens fumeurs (RCaj = 1,14,
ICa95 % : 1,04 a 1,24) étaient plus suscep-
tibles de déclarer souffrir de détresse
psychologique modérée/élevée que les non-
fumeurs, tout comme les répondants exposés
a la fumée secondaire a leur domicile
(RCaj = 1,14,I1Ca 95 % : 1,05 a 1,25), par
rapport a ceux qui n’étaient pas exposés a
la fumée secondaire dans leur domicile.

La variable relative a I’état de santé général
percu servait a mesurer 1’état de santé
général (physique et mental) autodéclaré
des répondants. Nous avons observé une
relation dose-réponse entre I’état de santé
général et la probabilité d’étre atteint de
détresse psychologique modérée/élevée,
les répondants en mauvaise santé étant le
plus a risque (RCaj= 13,40, IC a 95 % :
11,11 a 16,15) par rapport a la catégorie de
référence, soit les répondants dont I’état
de santé général est excellent.

Les répondants d’origine d’Europe de I’Est
nés au Canada présentaient la probabilité
prédictive la plus élevée de détresse
psychologique modérée/élevée au cycle 1,




TABLEAU 1
Caractéristiques des répondants au début de ’Enquéte nationale sur la santé de la population (cycle 1)

Variable Détresse mentale autodéclarée
Aucune/  Modérée/ RC (IC a 95 %)®
faible? élevée?
% %
Ethnicité

Origine ethnique

Britannique 39,6 32,9 1,00

Européen de I’Est 438 4,6 1,03 (1,00 a 1,05)
Européen de I’Ouest 35,3 39,3 1,04 (1,03 a 1,05)
Chinois 2,1 3,0 1,02 (0,98 a 1,06)
Asiatique du Sud 1,6 1,5 1,01 (0,97 a 1,06)
Noir 1,0 1,2 1,01 (0,95 a 1,08)
Autre 15,7 17,6 1,04 (1,02 a 1,06)

Caractéristiques personnelles

Statut d’immigrant

Né au Canada 81,5 79,7 1,00
Immigrant 18,5 20,3 1,01 (0,99 a 1,03)
Sexe
Masculin 49,4 39,3 1,00
Féminin 50,6 60,7 1,07 (1,06 a 1,08)
Groupe d’age, années
15-24 14,2 25,1 1,10 (1,08 a 1,12)
25-54 59,2 56,0 1,03 (1,01 a 1,04)
55-69 16,8 11,7 0,99 (0,97 a 1,00)
70 et plus 9,9 7,2 1,00
Etat matrimonial
Marié, union libre, en couple 65,4 49,5 0,92 (0,91 a 0,93)
Veuf, séparé, divorcé 12,6 15,8 0,98 (0,97 a 1,00)
Célibataire 22,0 34,7 1,00
Zone de résidence
Rurale¢ 17,6 13,9 0,98 (0,97 a 0,99)
Urbaine? 82,4 86,1 1,00
Durée de résidence au Canada, années
Moins de 2 1,4 0,9 1,05 (0,99 a 1,11)
2-20 14,4 24,5 1,07 (1,06 a 1,09)
Plus de 20 84,3 74,6 1,00
Province de résidence
Provinces maritimes¢ 8,5 7,6 0,99 (0,98 a 1,00)
Colombie-Britannique 13,1 11,6 1,00 (0,98 a 1,01)
Prairies 16,6 14,2 1,00 (0,98 a 1,01)
Québec 23,9 31,7 1,06 (1,04 a 1,08)
Ontario 37,8 34,9 1,00

Statut socioéconomique

Adéquation du revenu®

Faible 16,1 25,4 1,13 (1,112 1,14)
Moyenne 67,0 62,7 1,03 (1,02 a 1,04)
Elevée 16,9 11,9 1,00

Suite page suivante
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TABLEAU 1 (Suite)
Caractéristiques des répondants au début de ’Enquéte nationale sur la santé de la population (cycle 1)

Variable Détresse mentale autodéclarée
Aucune/  Modérée/ RC (IC a 95 %)®
faible? élevée’
% %

Education
12¢ année et moins 73,1 64,7 1,06 (1,05 a 1,07)
Supérieure a la 12¢ année 26,9 35,3 1,00

Score pour la participation a la vie sociale"
Faible 40,7 46,2 1,06 (1,04 a 1,07)
Moyen 37,4 38,4 1,04 (1,03 a 1,06)
Elevé 21,9 15,4 1,00

Style de vie

Tabagisme
Fumeur actuel 27,8 40,9 1,08 (1,07 a 1,10)
Ancien fumeur 32,1 25,6 1,01 (1,00 a 1,02)
Jamais fumé 40,1 33,6 1,00

Tabagisme a domicile
Oui 34,1 46,4 1,07 (1,06 a 1,08)
Non 65,9 53,6 1,00

Etat de santé général
Mauvais 1,0 6,4 1,51 (1,46 a 1,56)
Acceptable 6,4 15,4 1,25 (1,23 a 1,28)
Bon 25,1 34,2 1,12 (1,112 1,13)
Trées bon 39,1 30,6 1,04 (1,03 a 1,05)
Excellent 28,3 13,4 1,00

Abréviations : EEG, équations d’estimation généralisées; IC, intervalle de confiance; RC, rapport de cotes; SPVS, score pour la participation a la vie sociale.
Remarque : Les valeurs en caractéres gras sont statistiquement significatives.

? Pourcentages pondérés.

b p < 0,20 selon la relation entre chacun des facteurs de risque et la variable de résultat a I'aide de la méthode des EEG.

€ Zone urbaine : une région urbaine a une concentration démographique d’au moins 1 000 habitants et une densité de population d’au moins 400 habitants au kilométre carré, d’apres les
chiffres de population du précédent recensement's.

4 Zone rurale : tout territoire situé 4 I'extérieur des régions urbaines (voir ci-dessus)®.

€ fle-du-Prince-Edouard, Nouveau-Brunswick, Nouvelle-Ecosse, Terre-Neuve-et-Labrador.
T Alberta, Manitoba, Saskatchewan.

& Baseé sur le revenu total et la taille du ménage’.

" On mesure Ia dimension de I’engagement social par deux questions qui reflétent la fréquence de participation a des activités d’organismes ou d’association a but non lucratif et la fréquence
avec laquelle le répondant a assisté a des services religieux au cours de la derniére année. Le SPVS est utilisé en tant que variable indépendante du temps (calculé pour le cycle 1)'.
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Relation entre la détresse psychologique autodéclarée et certaines variables indépendantes (effets principaux),
selon la régression logistique dichotomique du taux de prévalence de détresse psychologique autodéclarée

Variable Rapport de cotes
ajusté (RC,) de
détresse psychologique
autodéclarée
(ICa 95 %)
Ethnicité
Groupes ethniques (réf. : Britannique) 1,0

Européen de I’Est
Européen de I'Ouest
Chinois
Asiatique du Sud
Noir
Autre

Statut démographique

Statut d’immigrant (réf. : né au Canada)
Immigrant

Sexe (réf. : masculin)
Féminin

Groupe d’age, années (réf. : 70 et plus)
15-24
25-54
55-69

Etat matrimonial (réf. : célibataire)
Marié/union libre/couple
veuf/séparé

Zone de résidence (réf. : urbaine)?
Rurale®

Durée de résidence, années (réf. : plus de 20)
Moins de 2
2-20

Province de résidence (réf. : Ontario)
Provinces maritimes*
Colombie-Britannique
Prairies?
Québec

Statut socioéconomique

Adéquation du revenu (réf. : élevée)
Faible
Moyenne

Education (réf. : plus de la 12¢ année)
12¢ année ou moins

Engagement social®

SPVS (réf. : éleve)
Faible

Modéré
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1,72 (0,75 a 3,90)
1,28 (0,88 a 1,85)
0,45 (0,09 a 2,33)
2,93 (0,36 a 23,82)
1,80 (0,13 a 25,36)
1,52 (0,91 2 2,52)

1,0
0,89 (0,67 2 1,18)
1,0
1,69 (1,48 2 1,94)
1,0
2,67 (2,2123,22)
2,23 (1,95 4 2,56)
1,23 (1,08 2 1,41)
1,0
0,69 (0,62  0,76)
0,98 (0,87 2 1,10)
1,0
0,87 (0,79 2 0,97)
1,0
0,78 (0,46 2 1,33)
1,27 (1,09 a 1,49)
1,0
0,97 (0,86 2 1,09)
1,01 (0,89 4 1,15)
0,94 (0,84 2 1,04)
1,46 (1,312 1,64)

1,0

1,35 (1,19 21,53)

1,04 (0,86  1,25)
1,0

1,21 (1,06 2 1,39)

1,0
1,14 (0,95 a 1,37)
1,04 (0.86 a 1.25)
Suite page suivante
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TABLEAU 2 (Suite)

Relation entre la détresse psychologique autodéclarée et certaines variables indépendantes (effets principaux),
selon la régression logistique dichotomique du taux de prévalence de détresse psychologique autodéclarée

Variable Rapport de cotes
ajusté (RCa].) de
détresse psychologique
autodéclarée
(ICa 95 %)
Style de vie
Tabagisme (réf. : Jamais fumé) 1,0

Fumeur actuel
Ancien fumeur
Tabagisme a domicile (réf. : non)
Oui
Etat de santé général
(réf. : excellent)
Mauvais
Acceptable
Bon
Trés bon
Point dans le temps
(réf. : Cycle 1)
Cycle 6
Cycle 5
Cycle 4
Cycle 3
Cycle 2

Abandon (réf. : répondants ayant participé a tous les cycles)

1 valeur manquante
2 valeurs manquantes ou plus

Déces durant un cycle de I'enquéte

1,36 (1,212 1,52)

1,14 (1,04 2 1,24)
1,0

1,14 (1,05 a 1,25)

1,0
13,40 (11,11 2 16,15)
5,77 (5,07 4 6,57)
2,85 (2,58 4 3,15)
1,54 (1,41 2 1,69)

1,0
0,75 (0,66 a 0,84)
0,65 (0,58 2 0,72)
0,58 (0,52 2 0,63)
0,73 (0,66 a 0,81)
0,68 (0,63 a 0,74)
1,0
1,13 (0,95 a 1,35)
1,28 (1,09 a 1,50)
1,26 (1,08 a 1,47)

Abréviations : 1C, intervalle de confiance; RCaj, rapport de cotes ajusté; Réf., référence; SPVS, score pour la participation a la vie sociale.

Remarque : Les valeurs statistiquement significatives sont en caractéres gras.

2 Zone urbaine : Une région urbaine a une concentration démographique d’au moins 1 000 habitants et une densité de population d’au moins 400 habitants au kilométre carré, d’apres les

chiffres de population du précédent recensement'®.

b Zone rurale : Tout territoire situé 4 Pextérieur des régions urbaines (voir ci-dessus)'.

¢ {le-du-Prince-Edouard, Nouveau-Brunswick, Nouvelle-Ecosse, Terre-Neuve-et-Labrador.

d Alberta, Manitoba, Saskatchewan.

€ Basé sur le revenu total et la taille du ménage'.

f On mesure Ia dimension de I’engagement social par deux questions qui reflétent la fréquence de participation a des activités d’organismes ou d’association a but non lucratif et la fréquence
avec laquelle le répondant a assisté a des services religieux au cours de la derniére année. Le SPVS est utilisé en tant que variable indépendante du temps (calculé pour le cycle 1)'.

laquelle déclinait rapidement au fil du
temps, alors que les immigrants d’Europe de
I’Est étaient beaucoup moins susceptibles
de déclarer une détresse psychologique
modérée/élevée (figure 1). La probabilité
prédictive de détresse psychologique
modérée/élevée chez les immigrants
d’origine britannique était plus élevée que
chez les répondants d’origine britannique
nés au Canada; toutefois, ces probabilités
sont les plus faibles a avoir été relevées
parmi I’ensemble des répondants, qu’ils
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soient nés au Canada ou immigrants.
La probabilité prédictive de détresse
psychologique modérée/élevée chez les
répondants d’origine noire nés au Canada
était dans la moyenne (figure 1) et n’a
pas beaucoup changé au cours de six
cycles; toutefois, chez les immigrants
d’origine noire, nous avons constaté une
diminution abrupte de cette probabilité
entre le cycle 1 et le cycle 2, suivie d’une
forte augmentation, ainsi qu'une proba-
bilité prédictive de détresse psychologique

188

modérée/élevée beaucoup plus importante

que chez les répondants des autres
origines ethniques.
Parmi les femmes interrogées, celles

originaires de I'’Asie du Sud étaient les
moins susceptibles de déclarer souffrir de
détresse psychologique modérée/élevée.
Les femmes d’origine britannique étaient
moins nombreuses a déclarer une détresse
psychologique modérée/élevée que celles
d’autres origines (figure 2). En contraste




TABLEAU 3

Relation entre la détresse psychologique autodéclarée et I’ethnicité avec modification par plusieurs facteurs
selon la régression logistique dichotomique du taux de prévalence de détresse psychologique autodéclarée

Combinaisons de variables

Rapport de cotes
ajusté (RC,) de
détresse psychologique
autodéclarée
(ICa 95 %)

Education (années) et ethnicité
12 ou moins (vs plus de 12)
12 ou moins (vs plus de 12)
12 ou moins (vs plus de 12)
12 ou moins (vs plus de 12)
12 ou moins (vs plus de 12)
12 ou moins (vs plus de 12)

SPVS et ethnicité
Faible (vs élevé)

Faible (vs élevé)
Faible (vs élevé)
Faible (vs élevé)
Faible (vs élevé)
Faible (vs élevé)
Moyen (vs élevé)
Moyen (vs élevé)
Moyen (vs élevé)
Moyen (vs élevé)
Moyen (vs élevé)
Moyen (vs élevé)

Statut d’immigrant et ethnicité
Immigrant (vs né au Canada)
Immigrant (vs né au Canada)
Immigrant (vs né au Canada)
Immigrant (vs né au Canada)
Immigrant (vs né au Canada)
Immigrant (vs né au Canada)

Sexe et ethnicité
Féminin (vs masculin)
Féminin (vs masculin)
Féminin (vs masculin)
Féminin (vs masculin)
Féminin (vs masculin)
Féminin (vs masculin)

Abandon et ethnicité

Valeur manquante, quantité

== = = =

1

2 ou plus
2 ou plus
2 ou plus
2 ou plus
2 ou plus
2 ou plus

Européen de I'Est
Européen de I’Ouest
Chinois

Asiatique du Sud
Noir

Autre

Européen de I'Est
Européen de I'Ouest
Chinois

Asiatique du Sud
Noir

Autre

Européen de I'Est
Européen de I'Ouest
Chinois

Asiatique du Sud
Noir

Autre

Européen de I'Est
Européen de I'Ouest
Chinois

Asiatique du Sud
Noir

Autre

Européen de I'Est
Européen de I'Ouest
Chinois

Asiatique du Sud
Noir

Autre

Européen de I'Est
Européen de I'Ouest
Chinois

Asiatique du Sud
Noir

Autre

Européen de I'Est
Européen de I’Ouest
Chinois

Asiatique du Sud
Noir

Autre

0,81 (0,48 2 1,34)
0,88 (0,73 2 1,06)"
2,16 (0,92 4 5,07)
0,83 (0,29 4 2,42)
0,40 (0,122 1,37)
1,03 (0,80 2 1,32)

1,11 (0,64 a 1,93)
1,03 (0,80 a 1,33)
2,90 (0,71 a 11,88)
2,46 (0,62 a 9,80)
0,80 (0,25 a 2,51)
0,98 (0,71 a 1,35)
1,51 (0,85 a 2,66)
1,18 (0,89 a 1,55)
5,67 (1,38 a 23,32)
2,30 (0,64 a 8,27)
0,45 (0,10 a 2,07)
1,13 (0,81 a 1,57)

1,80 (1,10 4 2,97)
1,38 (0,97 a 1,96)°
1,18 (0,55 4 2,53)
1,26 (0,35 4 4,57)
0,68 (0,15 a 3,08)
1,24 (0,88 2 1,74)

0,70 (0,47 4 1,04)"
0,98 (0,82 1,17)
0,73 (0,39 2 1,38)
0,40 (0,15 a 1,07)*
0,84 (0,22 4 3,16)
0,88 (0,70 2 1,13)

1,10 (0,65 a 1,87)
1,10 (0,85 a 1,43)
0,89 (0,39 a 2,05)
0,80 (0,21 a 3,06)
5,25 (1,20 a 22,85)
0,90 (0,64 a 1,27)
1,26 (0,77 a 2,05)
0,79 (0,63 a 1,00)
0,85 (0,42 a 1,71)
0,30 (0,09 a 1,04)
0,95 (0,19 a 4,66)
0,77 (0,58 a 1,01)°

Abréviations : 1C, intervalle de confiance; RCZJ,, rapport de cotes ajusté; SPVS, score pour la participation a la vie sociale; vs, versus.

Remarque : Les valeurs en caractéres gras sont statistiquement significatives.

A la limite de la signification.

et bl es au Canada
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FIGURE 1
Probabilité prédictive d’étre atteint de détresse psychologique modérée/élevée au
fil du temps chez les répondants de ’ENSP de 15 ans et plus, stratifiée par ethnicité
et statut d’immigrant, du cycle 1 (1994-1995) au cycle 6 (2004-2005)
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Abréviation : ENSP, Enquéte nationale sur la santé de la population.
FIGURE 2

Probabilité prédictive d’étre atteint de détresse psychologique modérée/élevée au
fil du temps chez les répondants de PENSP de 15 ans et plus, stratifiée par ethnicité,
du cycle 1 (1994-1995) au cycle 6 (2004-2005)
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Abréviation : ENSP, Enquéte nationale sur la santé de la population.

avec les femmes de la méme origine,
les hommes originaires de I’Asie du Sud
étaient les plus susceptibles, parmi les
hommes, de déclarer une détresse psy-
chologique modérée/élevée. Les hommes
d’origine britannique, quant a eux, étaient
les moins susceptibles de déclarer une

détresse psychologique modérée/élevée
comparativement aux répondants des autres
origines ethniques (figure 2).

Les répondants d’origine chinoise ayant un
niveau de scolarité plus faible (inférieure
ou égale a la 12¢ année) présentaient une
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probabilité prédictive de détresse psycho-
logique modérée/élevée plus élevée que
ceux ayant atteint un niveau de scolarité
supérieur a la 12¢ année (figure 3, tableau 3).
Nous avons observé une tendance opposée
chez les répondants originaires de I’Asie
du Sud : la probabilité prédictive de
détresse psychologique modérée/élevée
était plus élevée (sans qu’il y ait de
tendance particuliere au fil du temps)
chez les répondants ayant atteint un niveau
de scolarité supérieur a la 12¢ année, avec
un léger déclin entre le cycle 1 et le cycle
2, suivi d’une stabilisation. Des tendances
similaires ont été observées chez les
répondants originaires de I’Europe de
I’Est et de I’Ouest. Chez les répondants
d’origine  britannique, la probabilité
prédictive de détresse psychologique
modérée/élevée était 1égerement inférieure
chez les répondants ayant atteint un niveau
de scolarité supérieur a la 12¢ année.

La probabilité prédictive d’une autodécla-
ration de détresse psychologique modérée/
élevée plus élevée a été relevée chez les
répondants dont le SPVS était moyen,
tandis que la moins élevée a été observée
chez répondants dont le SPVS était élevé,
et ce, pour tous les groupes sauf les
répondants d’origine noire (figure 4).

Les répondants d’origine noire pour
lesquels il manquait une observation
offraient une probabilité de déclaration
de détresse psychologique modérée/
élevée extrémement élevée, tandis que
les répondants d’origine chinoise pour
lesquels il manquait deux observations
ou plus ou qui sont décédés au cours
de I’étude offraient une probabilité
extrémement faible (figure 5).

Analyse

Les résultats que nous avons obtenus
indiquent que la relation entre I’ethnicité
et la détresse psychologique change en
fonction du statut d’immigrant, du sexe,
du SPVS, du niveau de scolarité et de
la variable de données manquantes. La
probabilité prédictive de détresse psycho-
logique modérée/élevée était légerement
plus élevée chez les immigrants que chez
les répondants nés au Canada, sauf pour
les répondants d’origine noire (tableau 3),
et le profil général de la tendance




FIGURE 3
Probabilité prédictive d’étre atteint de détresse psychologique modérée/élevée
chez les répondants de ENSP de 15 ans et plus, stratifiée par ethnicité et niveau
d’éducation, du cycle 1 (1994-1995) au cycle 6 (2004-2005)
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FIGURE 4
Probabilité prédictive d’étre atteint de détresse psychologique modérée/élevée
au fil du temps chez les répondants de ’ENSP, stratifiée par ethnicité et score pour
la participation a Ia vie sociale, du cycle 1 (1994-1995) au cycle 6 (2004-2005)
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Abréviations : ENSP, Enquéte nationale sur la santé de la population; SPVS, Score pour la participation a la vie sociale.

Remarque : Dans la catégorie SPVS faible, les lignes Britannique et Européen de I'Est se chevauchent. Dans la catégorie SPVS

moyen, les lignes Européen de I'Ouest et Autre se chevauchent.
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longitudinale = était  similaire  pour
I’ensemble des immigrants de tous les
groupes ethniques, sauf ceux d’origine
noire (figure 1). Nous avons relevé une
relation en U inversé entre la durée de
résidence au Canada et la détresse
psychologique. Ces résultats correspondent
aux observations antérieures selon lesquelles
la santé physique et mentale des immi-
grants se détériore au cours des premieres
années suivant l'immigration, puis se
stabilise ou s’améliore légérement?>%.

L’adaptation a un nouveau pays est, pour
toute personne, un processus complexe.
Certaines études ont fait ressortir que la
plupart des nouveaux immigrants, quel
que soit le pays d’immigration, subissent
une détresse mentale ou psychologique au
cours des premieres années**, particu-
lierement les adolescents®?!, et que la
durée de résidence dans le pays d’accueil
joue un rdle important dans I’atteinte du
bien-étre?”*. Cependant, d’autres études
ont montré que la détresse psychologique
ne s’atténue pas avec le temps'*3.

Nos données ne nous ont pas permis
d’observer l'interaction importante entre
I’age et l'ethnicité relevée par Rait et
collab.??’; nous avons plutot constaté une
diminution de la détresse psychologique
modérée/élevée avec 1’age (tableau 1),
ce qui s’avere étre une observation
correspondant a celles de bon nombre
d’autres chercheurs*!**. De plus, Rait et
collab. ont observé que la santé mentale
des immigrants agés (65 ans et plus)
d’origine chinoise était plus faible que
celle des personnes d’origine chinoise
nées au Canada, ce que nos résultats
n’ont pas fait ressortir®. A ce sujet, notons
qu'en raison du vieillissement de la
population canadienne, il est probable
que la maladie mentale chez les personnes
agées devienne un probleme de santé
majeur, ce qui exigera des instruments
valides, tant pour évaluer la santé mentale
des personnes agées des différentes
ethnicités que pour favoriser leur
traitement.

Wu et collab.?®, qui ont examiné les
différences en matiere de détresse psycho-
logique entre 12 groupes ethniques en
se fondant sur les données de I'ENSP
1996-1997, ont déclaré que les Canadiens

es au Canada




originaires de I’Asie orientale, de I’Asie
du Sud-Est et de la Chine, de méme que
les Canadiens d’origine noire, présen-
taient un risque de dépression moins
élevé que les Canadiens d’origine
britannique®. Ces différences entre les
groupes ethniques se sont maintenues
aprés ajustement en fonction du statut
économique et du degré de soutien
social®®. Nous avons observé que
I’incidence de la détresse psychologique
modérée/élevée était, parmi toutes
les ethnicités, la plus faible chez les
répondants d’origine chinoise, puis chez
les répondants originaires de I’Asie du
Sud (tableau 3). La probabilité de
détresse psychologique modérée/élevée

était notoirement peu élevée chez les
répondants d’origine chinoise dont le
SPVS était élevé par rapport aux
répondants de la méme origine dont
le SPVS était modéré.

Dans le cadre de notre étude, la relation
dose-réponse inverse observée entre
I’adéquation du revenu et la détresse psy-
chologique (tableau 2) appuie les résultats
de plusieurs autres études canadiennes,
nord-américaines et britanniques?*.
Orpann et collab. ont noté qu’'un revenu
du ménage faible était une importante
variable explicative de détresse psycho-
logique, tant chez les hommes que chez
les femmes?.

FIGURE 5
Probabilité prédictive d’étre atteint de détresse psychologique modérée/élevée au fil du
temps chez les répondants de PENSP ayant participé a tous les cycles, du cycle 1 (1994-1995)
au cycle 6 (2004-2005), stratifiée par ethnicité et par schéma d’abandon
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Dans plusieurs études, le tabagisme et
I’exposition a la fumée secondaire ont été
associés a la santé mentale**. Nous avons
constaté que les fumeurs et les anciens
fumeurs étaient beaucoup plus nombreux
a déclarer une détresse psychologique
modérée/élevée que les répondants non
fumeurs, et que I’exposition a la fumée
secondaire a domicile était étroitement
associée a un risque accru de détresse
psychologique modérée/élevée (tableau 1).
Les données probantes suggerent que
le tabagisme peut étre présent avant
I’apparition des maladies mentales et peut
jouer un role causal a cet égard en raison
des effets complexes de la nicotine sur les
neuromédiateurs®. Il se peut également
que les personnes atteintes de maladies
mentales s’« automédicamentent » au moyen
du tabac**. D’autres recherches devraient
étre menées pour déterminer si le tabagisme
cause une détresse psychologique ou s’il
est le résultat de problemes de santé
mentale, en comparant les habitudes en
matiere de tabagisme avant et apres
I’apparition de la détresse psychologique.

Nos observations recoupent celles d’études
canadiennes et australiennes faisant état
d’un taux de prévalence de la dépression
ou d’autres troubles mentaux beaucoup
moins élevé au sein des populations
rurales**5. Nous avons aussi constaté que
la province de résidence représentait un
facteur de risque important de détresse
psychologique. Caron et Liu ont montré
que le taux de détresse psychologique
était beaucoup plus élevé chez les résidents
du Québec que chez les résidents des
provinces maritimes, de 1’Ontario, de la
Colombie-Britannique et des Prairies®. A
I’'opposé, Stephens et collab. n’ont établi
aucun lien entre la santé mentale et la
province de résidence'®.

La raison pour laquelle la probabilité est
tres élevée que les répondants d’origine
noire ayant une observation manquante
(variable abandon) déclarent une
détresse psychologique modérée/élevée
n’est pas claire (figure 5, tableau 3). De
méme, l’observation inverse chez les
répondants d’origine chinoise ayant
deux observations manquantes ou plus,
ou qui sont décédés au cours de 1’étude,
est difficile a expliquer.




Points forts et limites de 'étude

Les points forts de notre étude étaient la
disponibilité de renseignements sur un
grand nombre de personnes sur une
période de plus de 12 ans, le faible taux
d’abandon des répondants et la grande
quantité de déterminants de la santé
pouvant étre analysés. Toutefois, notre
étude avait aussi des limites. L'ENSP
repose sur la participation de personnes
provenant des dix provinces canadiennes,
mais exclut celle des résidents des
territoires, des résidents d’établissements
de soins de longue durée, des personnes
vivant dans les réserves indiennes et
sur les terres de la Couronne, ainsi que
des membres a temps plein des Forces
canadiennes. Etant donné que le taux
de prévalence de détresse psychologique
pourrait étre plus élevé au sein des ces
populations exclues de ’ENSP, le risque de
détresse psychologique modérée/élevée
pourrait avoir été sous-estimé dans notre
analyse. De plus, notre analyse est fondée
sur des données autodéclarées, qui ont
toujours tendance a étre biaisées.

On observe une augmentation du taux
de prévalence des problemes de santé
mentale chez les populations immigrantes
a l’échelle mondiale’®?’; au Canada, les
taux ne sont cependant pas systémati-
quement élevés®. Selon les résultats de
I’Enquéte sur la santé dans les collectivités
canadiennes, les taux de dépression chez
les immigrants de premiere génération
arrivés récemment étaient moins élevés
que chez les résidents nés au Canada.
Toutefois, ces taux augmentaient avec la
durée de résidence au Canada et parmi
les immigrants de deuxieme génération’.
Les taux plus faibles observés chez les
immigrants de premiére génération
pourraient s’expliquer par le fait que, dans
le cadre du processus d’immigration, tous
les candidats font ’objet d’un dépistage
pour une grande variété de problémes
de santé. Il est aussi possible que les
immigrants récents ne cherchent pas a
obtenir de I’aide pour régler un probleme
de santé mentale en raison de barrieres
ethniques et culturelles. 1l se peut qu’ils
cherchent davantage a obtenir laide
nécessaire a mesure que la durée de leur

résidence au Canada augmente et qu’ils
se sentent plus a I'aise dans leur société
d’accueil. Néanmoins, comme la population
immigrante augmente annuellement de
14 % a 30 % selon les différentes provinces
canadiennes, I’élaboration de stratégies de
santé mentale ciblées demeure un défi‘.

Conclusion

Les résultats de notre étude montrent que
la relation entre ethnicité et la détresse
psychologique est modifiée par des
facteurs tels que le statut d’immigrant
(répondant né a I’étranger ou au Canada),
le sexe, I’éducation et le SPVS. Le risque
de déclaration de détresse psychologique
modérée/élevée était plus élevé chez les
répondants de 15 a 24 ans et chez ceux se
trouvant dans la catégorie de faible
adéquation du revenu. Parmi les autres
valeurs explicatives importantes, on comptait
également 1’état matrimonial, le sexe, la
zone (urbaine ou rurale) et la province
de résidence, ainsi que le tabagisme et
I'usage du tabac a domicile. Nos résultats
suggerent qu’il est nécessaire d’élaborer
des programmes de santé mentale en
fonction de I’ethnicité et ciblant les
personnes ayant un niveau de scolarité
peu élevé et participant peu a la vie
sociale. En outre, les politiques et les
programmes devraient cibler les femmes,
les plus jeunes (de 15 a 24 ans) et les
personnes se trouvant dans les catégories
de faible adéquation du revenu.
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