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Distribution des types de virus du papillome humain,
antécédents de dépistage du cancer du col de I'utérus
et facteurs de risque d’infection au Manitoba

A. A. Demers, Ph. D. (1,2,3); B. Shearer, Ph. D. (4); A. Severini, M.D. (5); R. Lotocki, M.D., FRCSC (6,7);
E. V. Kliewer, Ph. D. (2,3,8); S. Stopera, M. Sc. (9); T. Wong, M.D., FRCPC (1,10); G. Jayaraman, Ph. D. (1,11)

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

Résume

Objectifs : Lobjectif de cette étude est ’analyse de la prévalence des infections dues au virus du papillome humain (VPH) dans un échantillon
opportuniste de femmes résidant au Manitoba (Canada). Nous avons examiné les facteurs de risque associés aux infections par le VPH et
avons établi des liens entre les résultats du typage du VPH et les antécédents de dépistage du cancer du col utérin des participantes.

Méthode : La population étudiée comprenait 592 femmes ayant fréquenté une clinique de dépistage utilisant le test de Papanicolaou (Pap).
Apres avoir signé un formulaire de consentement, les participantes répondaient a un questionnaire auto-administré sur les facteurs de
risque et ont subi un test de Pap classique. Les cellules résiduelles des tests de Pap ont été recueillies et envoyées pour un typage du VPH.

Résultats : ’age moyen de la population était de 43 ans. En tout, 115 participantes (19,4 %) étaient infectées par le VPH, 89 d’entre elles
ayant obtenu un résultat normal au test de Pap. Parmi celles qui étaient positives pour le VPH, 61 (10,3 %) étaient infectées par un VPH a
risque élevé (Groupe 1). Le VPH-16 était le type le plus répandu (15/115 : 13,0 % des infections). Les facteurs de risque d’infection par le
VPH les plus fréquents étaient le jeune age, I’origine autochtone, un nombre plus élevé de partenaires sexuels au cours de la vie et un nombre
plus élevé de partenaires sexuels au cours de ’année précédente.

Conclusions : La prévalence des types de VPH au Manitoba correspond aux distributions signalées dans d’autres provinces ou territoires.
Ces données fournissent des renseignements de base sur la prévalence du VPH de chaque type dans une population non vaccinée et
peuvent aider a évaluer l'efficacité du programme de vaccination contre le VPH. En outre, ces données permettent d’effectuer une
validation de principe du couplage d’un registre de tests de Pap basé sur une population avec les résultats de tests de laboratoire et
une enquéte sur les comportements a risque en vue d’évaluer les effets précoces et tardifs de I'infection par le VPH. Cette méthodologie
pourrait étre appliquée a d’autres provinces ou territoires au Canada disposant de ressources similaires.

Mots clés : infections par le virus du papillome humain, prévalence, facteurs de risque, dysplasie du col de Uutérus, détection précoce du cancer

Introduction

Les programmes publics de vaccination
contre le virus du papillome humain (VPH)
mis en ceuvre dans tout le Canada

entre 2007 et 2009 offrent la possibilité
de prévenir une grande proportion de
condylomes anogénitaux, de lésions
cervicales de haut grade et de cancers
envahissants liés au VPH'®. IIs peuvent

également influencer les pratiques actuelles
de dépistage du cancer du col utérin du
fait des changements dans la prévalence
des anomalies cervicales qu’ils peuvent
entrainer’”. Le degré d’impact de ces
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programmes dépendra cependant de la
distribution des types de VPH, des taux
d’infection par type chez les femmes et
de la participation aux programmes de
vaccination.

Lobjectif de cette étude était de déterminer
la prévalence de base pour chaque type de
virus et les facteurs de risque d’infection par
le VPH dans un échantillon opportuniste
de femmes fréquentant des cliniques sans
rendez-vous au Manitoba (Canada) qui
offraient le test de Papanicolaou (Pap)
durant une semaine annuelle de sensibili-
sation au cancer du col de l'utérus. Les
données de I’enquéte et les résultats du
typage du VPH ont été couplés a la base
de données du Programme de dépistage
du cancer du col de I'utérus du Manitoba
(PDCCUM). Le Manitoba est bien placé pour
parrainer et effectuer ce type de projet de
surveillance parce qu’il dispose de bases
de données en population sur le cancer,
sur le dépistage du cancer du col de
I'utérus, sur les interventions médicales
pratiquées par les médecins et sur la
vaccination®. Ces ressources fournissent
des outils solides pour évaluer I'impact du
programme de vaccination contre le VPH,
'utilisation du dépistage du cancer du col
de I'utérus chez les femmes vaccinées et non
vaccinées ainsi que la distribution et les
conséquences résultant de la maladie.

Méthode
Cadre de I'étude

Depuis 2003, le PDCCUM organise une
semaine annuelle de test de Pap en octobre.
Au cours de cette semaine, les femmes sont
invitées a se présenter aux cliniques de
dépistage par test de Pap sans rendez-vous.
Lobjectif est d’atteindre celles qui n’ont
jamais subi ou n’ont pas subi régulierement
de dépistage du cancer du col de 'utérus.
En 2008, 123 cliniques ont participé a la
Semaine manitobaine du test de Pap. Parmi
elles, 52 ont accepté de participer a cette
étude. En plus d’effectuer les tests de Pap
classiques, ces cliniques ont recueilli les
cellules résiduelles des tests de Pap, les
ont placées dans un milieu liquide pour
un examen cytologique et ont expédié les
échantillons au Laboratoire provincial

" http://www.luminexcorp.com/

Cadham a Winnipeg (Manitoba) pour un
typage du VPH. Les cliniques participantes
ont également supervisé I’administration
d’un formulaire de consentement et d’un
questionnaire auto-administré sur les
facteurs de risque d’infection au VPH.

Population

La population étudiée était composée d'un
échantillon opportuniste de femmes dgées
de 18 ans et plus provenant de différents
milieux ethniques. Les femmes enceintes
ont été exclues. Les femmes intéressées a
participer a I’étude ont discuté des objectifs
avec un employé de la clinique et, apres
avoir accepté de participer, ont signé un
formulaire de consentement et rempli un
questionnaire sur les facteurs de risque. Les
femmes qui ont décidé de ne pas remplir le
questionnaire demeuraient admissibles au
test de dépistage du VPH, et leurs résultats
ont été inclus dans I’analyse.

De la publicité a été faite sur I’étude au
moyen d’affiches dans les cliniques, et les
employés en ont parlé aux participantes
potentielles. En tout, 1 182 femmes ont subi
un dépistage du cancer du col de I'utérus
dans les 52 cliniques participantes, et 642
(54 %) ont consenti a participer a I’étude.

Suivi des participantes

Des professionnels de la santé ont recu
les résultats des tests de Pap et du typage
du VPH. Les participantes ayant recu un
diagnostic d’anomalies cervicales ont été
suivies conformément aux lignes directrices
pour la prise en charge des cas dépistés de
cancer du col de I'utérus du PDCCUM qui
étaient en vigueur au moment de 1’étude.
Les femmes qui étaient positives pour le
VPH arisque élevé et négatives a I’examen
cytologique ont été rappelées par les cliniques
pour subir un examen plus approfondi,
conformément aux lignes directrices du
PDCCUM.

Enqueéte sur les facteurs de risque

L'enquéte comportait des questions sur les
caractéristiques socio-démographiques et les
facteurs de risque pertinents de néoplasie
cervicale, notamment 1'usage du tabac,
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celui de contraceptifs oraux, lactivité
sexuelle récente, le diagnostic antérieur
d’infections transmises sexuellement et le
statut a I’égard de la vaccination contre le
VPH. Avant d’étre utilisé, le questionnaire
a été testé pour des lecteurs de niveau de
quatriéme année.

Traitement des échantillons cervicaux
et détection et typage du VPH

La méthode Luminex est une technique
mise au point par le Laboratoire national
de microbiologie et qui permet de détecter
45 types de VPH, dont 23 des 25 types
a risque élevé (définis par le Centre
international de recherche sur le cancer)
appartenant aux Groupes 1, 2a et 2b :
types 16, 18, 26, 30, 31, 33, 35, 39, 45, 51,
52, 53, 56, 58, 59, 66, 67, 68, 69, 70, 73,
82 et 85 du VPH’. On retrouve également
22 types considérés comme a faible risque
ou a risque inconnu : types 6, 11, 13, 32,
40, 42, 43, 44, 54, 61, 62, 71, 72, 74, 81,
83, 84, 86, 87, 89, 90 et 91 du VPH.
Pour résumer, les échantillons placés
dans un milieu de transport viral ont
été centrifugés et leur ADN a été extrait
du culot résultant a I’aide d’une trousse
d’extraction de I'’ADN MagnaZorb!!.
LADN a été amplifié par polymérase
(PCR) nichée, la série générale d’amorces
PGMY étant utilisée pour le premier
cycle!? et la série d’amorces GP5+ /GP6 +
pour le second cycle®. Cette méthode
permet d’amplifier un fragment de la
région L1 du génome du VPH (d’environ
150 paires de bases en longueur). La
qualité de I’échantillon d’ADN pour la
PCR a été vérifiée par co-amplification
du geéne de la béta-globine humaine.
Les produits de la PCR ont été
détectés visuellement par électrophorese
sur gel'316,

LADN du VPH a été détecté et typé
par hybridation sur des microsphéres
couplées a des sondes spécifiques pour les
45 types de VPH selon la technologie
XxMAP Luminex*. La spécificité et la
sensibilité de cette méthode ont été
mesurées pour les 45 types de VPH au
moyen d’ADN de VPH clonés. Une
comparaison entre la trousse LinearArray
(Roche)'” et d’autres trousses de génotypage




du VPH a révélé que la méthode Luminex
était équivalente aux autres méthodes
commerciales de génotypage's.

Analyse des données

Nous avons couplé les résultats du typage
du VPH et les résultats d’enquéte avec la
base de données du PDCCUM en utilisant
un identificateur unique afin d’obtenir les
résultats des tests de Pap effectués durant
la Semaine du test de Pap 2008 ainsi que les
antécédents de dépistage du cancer du col
de I'utérus des participantes consentantes.
Des analyses de régression logistique
unidimensionnelle et multidimensionnelle
ont servi a calculer les rapports de cotes
(RC) et les intervalles de confiance (IC)
a 95 % utilisés comme estimations du
risque relatif de détection du VPH associé
aux diverses variables prédictives. Comme
la prévalence du VPH est plus élevée chez
les femmes de moins de 30 ans, les
résultats ont été compilés en différenciant
ceux pour les femmes de moins de 30 ans
et ceux pour les femmes de 30 ans et plus.
Les types de VPH ont été regroupés selon
la méthode de Bouvard et collab’. et de
Villiers et collab.”.

Le protocole a été approuvé par les comités
d’éthique pour la recherche de Santé
Canada/Agence de la santé publique du
Canada et de I’'Université du Manitoba.

Résultats

Les échantillons de tissus prélevés chez les
642 femmes qui ont consenti a participer
a l’étude ont été soumis a un test de
dépistage de l'infection par le VPH. Parmi
les participantes, 33 n’ont pas rempli
le formulaire de consentement et ont été
exclues des analyses. Dix-sept autres ont
été exclues parce que leurs échantillons
étaient inadéquats. La population de
I’étude comptait donc 592 participantes,
dont 527 ayant répondu au questionnaire.
L’age moyen de la population étudiée était
de 43 ans (age médian : 44). L'age moyen
des femmes infectées était de 35 ans
(dge médian : 31 ans), et ’age moyen
des femmes non infectées était de 45 ans
(dge médian : 46 ans). La majorité des
participantes provenaient de régions rurales
(66,3 %) et le reste de Winnipeg et de
Brandon.

Résultats de I'enquéte

Les variables associées a l’infection par
le VPH ont fait l'objet d’une analyse
unidimensionnelle et sont présentées dans
le tableau 1. Les résultats ont été ventilés
entre les femmes de moins de 30 ans
(appelées « plus jeunes ») et celles de
30 ans et plus (appelées « plus agées ») pour
tenir compte de la plus forte prévalence
des infections a VPH chez les plus jeunes.
Chez les plus agées, I'infection par le VPH
était associée a une origine autochtone
et une situation financiére décrite par
les participantes comme étant difficile.
Comparativement aux non-fumeuses, les
participantes qui fumaient couraient un
plus grand risque d’étre positives pour
le VPH, quel que soit 1’dge. L'absence
d’antécédents d’infections transmises
sexuellement (ITS) protégeait contre
Iinfection par le VPH dans les deux
groupes d’age. Les femmes qui comptaient
un plus grand nombre de partenaires
sexuels au cours de leur vie ou un plus
grand nombre de partenaires sexuels
au cours de l’année écoulée étaient
plus nombreuses a étre positives pour
le VPH. Les femmes plus jeunes qui
n’entretenaient pas de relation stable
étaient plus nombreuses a étre positives
pour le VPH que celles qui avaient une
relation stable ou étaient plus agées.

Dans l’analyse de régression logistique
multidimensionnelle, le fait d’étre plus
jeune (RC = 0,97; ICa 95 % : 0,95 a 0,99;
I’age étant traité comme une variable
continue), d’avoir une origine autochtone
(RC = 4,83 IC a 95 % 2,70 a
8,65; comparativement a l’origine non
autochtone) et d’avoir eu deux partenaires
sexuels ou plus au cours de I’année
écoulée (RC = 2,04; ICa95 % : 1,20 a
3,47; comparativement a un ou aucun
partenaire sexuel) étaient des prédicteurs
significatifs de résultats positifs pour le
VPH. Les variables qui n’étaient pas des
prédicteurs significatifs de l'infection par
le VPH dans le modele multidimensionnel
étaient les suivantes I'usage actuel
de tabac (oui/non), des antécédents de
tests de Pap (oui/non), des antécédents
d’anomalies cervicales (oui/non) et le
fait d’avoir eu au moins deux examens
de dépistage consécutifs au cours d’une
année (oui/non).

Antécédents de test de Pap selon les
déclarations et d’apres le registre

Les femmes plus dgées qui n’avaient subi
aucun test de Pap entre 2001 (I’année ou
la base de données du PDCCUM a débuté)
et octobre 2008 couraient un plus grand
risque d’étre positives pour le VPH
(tableau 1; données du PDCCUM). Une
tendance similaire a été observée pour les
antécédents déclarés de test de Pap, bien
que le nombre de répondantes n’ayant
jamais subi de test de Pap ait été faible.
Les femmes plus jeunes qui ont déclaré
n’avoir jamais subi de test de Pap couraient
un risque plus faible d’étre infectées par
le VPH, mais cette tendance n’a pas été
observée lorsque les analyses ont porté
sur les données du PDCCUM.

Infections par le VPH et résultats
cytologiques

En tout, 115 participantes (19 %) se sont
révélées positives au test d’infection par
VPH (tableau 2). Dans I’ensemble, 33 %
(38/115) de ces infections ont été détectées
chez des participantes agées de moins
de 25 ans. Les femmes de ce groupe d’age
étaient également plus nombreuses a étre
infectées par les types de VPH du Groupe 1
(44 %; 27/61) que par les types du Groupe 2
(21 %; 4/19). Les types 6 et 11 du VPH
n’ont pas été détectés chez les femmes de
30 ans et plus, alors que les types 16 et 18
(mais surtout 16) ont été détectés dans
un plus large éventail d’ages. Un quart
des femmes infectées (26 %; 30/115)
présentaient de multiples infections par le
VPH, c’est-a-dire qu’elles étaient infectées
par plus d’un type de VPH.

Parmi les femmes de I’étude ayant obtenu
un résultat normal au test de Pap, 17 %
(89/517) étaient positives pour une infection
par le VPH, et 9 % (46/517) étaient infectées
par un VPH du Groupe 1 (tableau 3).
Dans I’ensemble, 7 % (41/592) de toutes
les participantes ont obtenu un résultat
anormal au test de Pap. Une infection
par le VPH (tous types confondus) a été
décelée chez 11 % des participantes ayant
obtenu des résultats insatisfaisants (2/18),
32 % de celles qui présentaient une atypie
des cellules malpighiennes de signification
indéterminée (ASC-US; 6/19), 63 % des cas
de lésion malpighienne intra-épithéliale
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Résultats d’enquéte selon I’dge et le statut a ’égard de I'infection par le VPH

TABLEAU 1

Variables® Categories Age < 30 ans Age > 30 ans
VPH-(n=75) VPH+(n=56) RC(UICa95% VPH-(n=402) VPH+(n=59) RC(ICa95 %)
n % n % n % n %
Origine ethnique Autochtone 18 (24,0) 19 (33,9 1,7 (0,7a3,8) 58 (14,4 18 (30,5 3,3 (1,746,4)
Blanc 38 (50,7) 24 (42,9) Référence 276 (68,7) 26 (44,1) Référence
Autre 10 (13,3) 3 (54 0,5 (0,1a1,9) 26 (6,5 5 (8,)5) 2,0 (0,7a5,8
Non indiquée 9 (12,0) 10 (17,9 1,8 (0,6 a5,0) 42 (10,4) 10 (16,9) 2,5 (1,1a5,6)
Situation financiére Difficile 5 6,7 5 89 1,3 (0,324,9) 19 @7 6 (10,2) 3,3 (1,2a49,4)
Moyenne 20 (26,7) 14 (25,0) 0,9 (0,4a2,1) 110 (27,4 18 (30,5 1,7 (0,9a3,4)
Bonne 32 (42,7) 25 (44,6) Référence 201 (50,0) 19 (32,2) Référence
Trés bonne 9 (12,0 2 (3,6 0,3 (0,1a1,4) 32 (8,0 5 ()5 1,7 (0,6a4,7)
Non indiquée 9 (12,0) 10 (17,9 1,4 (0,52a4,0) 40 (10,0 11 (18,6) 2,9 (1,3a6,5)
Niveau de scolarité Ecole secondaire 28 (37,3) 19 (33,9 Référence 139 (34,6) 18 (30,5 Référence
ou moins
College 14 (18,7) 8 (14,3) 0,8 (0,3a2,4) 114 (28,9 15 (25,9 1,0 (0,5a2,1)
Université 25 (33,3) 19 (33,9 1,1 (0,5a2,6) 110 (27,4) 16 (27,1) 1,1 (0,5a2,3)
Non indiqué 8 (10,7) 10 (17,9) 1,8 (0,6a5,5 39 (9,7 10 (16,9 2,0 (0,8a4,6)
Usage actuel de tabac Oui 21 (28,0) 23 (41,1) 2,5(1,1a5,7) 101 (25,1) 24 (40,7) 2,5 (1,345,0)
Ancienne fumeuse 7 093) 6 (10,7) 2,0 (0,6236,7) 103 (25,6) 11 (18,6) 1,1 (0,5a2,6)
N’a jamais fumé 39 (52,0) 17 (30,4) Référence 159 (39,6 15 (25,49 Référence
Non indiqué 8 (10,7) 10 (17,9) 2,9 (1,0 a8,5) 39 9,7 9 (15,3) 2,5 (1,0 2 6,0
Usage actuel de Oui 24 (32,0) 15 (26,8) 0,7 (0,3a1,6) 18 (4,5 3 (51 1,3 (0,444,6)
contraceptifs oraux Non 31 (41,3) 27 (48,2 Référence 292 (72,6) 38 (64,4) Référence
Ne sait pas 2 7 1 (1,8 — 1 02 1 (1,7 —
Non indiqué 18 (24,0) 13 (23,2) 0,8 (0,3a32,0) 91 (22,6 17 (28,8 1,4 (0,8a2,7)
Antécédents de Oui 47 (62,7) 41 (73,2 Référence 357 (88,8) 46 (78,0) Référence
test de Pap Non 20 (26,7) 89  0,3(0,120,8) 7 1,7) G4 2,2 (0,4211,0)
Ne sait pas 0 (0,0 (0,0) — 0 (0,0 3,4 —
Non indiqués 8 (10,7) 10 (17,9 1,4 (0,5a4,0) 38 (9,5 9 (15,3) 1,8 (0,8a4,0)
Antécédents d’ITS Oui 15 (20,0) 18 (32,1) Référence 55 (13,7) 15 (25,4 Référence
Non 52 (69,3) 24 (42,9) 0,4 (0,2a0,9) 286 (71,1) 29 (49,2) 0,4 (0,2a0,7)
Ne sait pas (0,0) 4 (7,0 — 20 (50 6 (10,2 —
Non indiqués 8 (10,7) 10 (17,9 1,0 (0,3a3,3) 41 (10,2 9 (15,3) 0,8 (0,3a2,0)
Nombre d’enfants Aucun 44 (58,7) 29 (51,8) Référence 48 (11,9) 10 (16,9) Référence
1 10 (13,3) 9 (16,1) 1,4 (0,5a3,8) 33 (82 10 (16,9) 1,5 (0,5a3,9
2 9,3) (8,9 1,1 (0,3a3,7) 113 (28,1 9 (15,3) 0,4 (0,2a1,0)
3 et plus (5,3) 2 (3,6 0,8 (0,1a44) 167 (41,5) 21 (35,6) 0,6 (0,3a1,4)
Non indiqué 10 (13,3) 11 (19,6) 1,7 (0,6 24,4 41 (10,2) 9 (15,3) 1,1 (0,4a2,8)
Nombre de partenaires 0 7 93 2 (3,6 0,7 (0,143,8) 74 (18,4) 11 (18,6) 1,4 (0,72a2,9)
sexutils au c0}1rs dela > b 0 (0,0 1 (1,8 _ 7 1,7 1 1,7 _
derniére année 1 48 (64,0) 19 (33,9 Référence 280 (69,7) 30 (50,8) Référence
2 ou plus 15 (20,0) 26 (46,4) 4.4 (1,9a10,0) 12 (3,0 11 (18,6) 8,6 3,5a21,1)
Non indiqué 5 (6,7) 8 (14,3) 4,0 (1,2a13,9) 29 (7,2 6 (10,2) 1,9 (0,7a5,0)
Nombre de partenaires 0 6 (8,0 (3,6) 1,0 (0,2a5,6) 12 (3,0 (5,1) 3,3 (0,92 13,0
sexuels a vie > 0 5 (6,7 1 (1,8 — 23 57 (6,8) —
1-4 36 (48,0) 12 (21,9 Référence 227 (56,5) 17 (28,8 Référence
>5 24 (32,0 33 (58,9) 4,1 (1,8a9,5 111 (27,6 28 (47,5) 3,4 (1,846,4)
Non indiqué 4 (53 8 (14,3) 6,0 (1,5a23,5) 29 (7,2 7 (11,9 3,2 (1,2a8,4)
Relation anale Oui 14 (18,7) 10 (17,9 0,9 (0,4a2,4) 38 (9,5 7 (11,9 0,8 (0,3a1,8)
non protégée au cours Non 52 (69,3) 35 (62,5 Référence 307 (76,4) 43 (72,9 Référence
COEGETEIDEILE Ne sait pas 0 0,0 1 (1,9 — 3 (07 (0,0) —
Non indiquée 9 (12,0 10 (17,9 1,6 (0,5a5,2) 54 (13,4 9 (15,3) 0,9 (0,3a2,6)
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TABLEAU 1 (Suite)
Résultats d’enquéte selon I’dge et le statut a ’égard de I'infection par le VPH

Variables? Categories Age < 30 ans Age >30 ans
VPH-(n=75 VPH+(n=56) RC(ICa9 %) VPH-(n=402) VPH+(Mn=59) RC(ICa95 %)
n % n % n % n %
Relation stable actuellement  Oui 54 (72,0 23 (41,1) Référence 289 (71,9 35 (59,3) Référence
Non 11 (14,7) 19 (33,9 4,1 (1,7a9,9) 64 (15,9) 12 (20,3) 1,5 (0,8a3,1)
Pas siire 1 (13 4 (7,1 = 4 (1,0 3 51 =
Non indiquée 9 (12,0 10 (17,9 2,6 (09a7,3) 45 (11,2) 9 (15,3) 1,7 (0,7a3,7)
Nombre total 0 22 (29,3 14 (25,0 0,8 (0,3a1,8) 43 (10,7) 11 (18,6) 2,1 (1,0 4,5
de tests de Pap* 1-4 30 (40,0) 25 (44,6) Référence 270 (67,2) 33 (559) Référence
5o0u+ 23 (30,7) 17 (30,4) 0,9 (0,4a2,0 89 (22,1) 15 (25,4 1,4 (0,7a27)
Nombre total 0 64 (85,3) 49 (87,5) Référence 379 (94,3) 55 (93,2 Référence
de colposcopies* 1 ou+ 11 (14,7) 7 (12,5 08 (03a23) 23 (57 4 69 1,2 (0,423,6)
Pire résultat cytologique Aucun antécédent 22 (29,3) 14 (25,0 1,0 (0,5a2,4) 43 (10,7) 11 (18,6) 2,0 (1,0a4,3)
Normal 42 (56,0 26 (46,4) Référence 323 (80,3) 40 (67,8 Référence
Autre que normal 11 (14,7) 16 (28,6) 2,4 (0,94a5,8 36 (9,0 8 (13,6) 1,8 (0,8a4,1)
Pire résultat histologiquec Aucun antécédent 64 (85,3) 49 (87,5) Référence 379 (94,3) 55 (93,2 Référence
Normal 3 4,0 2 (3,6 0,9 (0,1a5,4) 12 (3,0) 1 (1,7 0,6 (0,1a4,5
Autre que normal 8 (10,7) 5 (89 0,8 (0,3a2,7) 1 2,7) 3 (51 1,9 (0,52a6,9)

Abréviations : ASC H, cellules malpighiennes atypiques — on ne peut écarter une lésion de haut grade; ASC US, atypie des cellules malpighiennes de signification indéterminée;
HSIL, Iésions malpighiennes intra épithéliales de haut grade; 1C, intervalle de confiance; ITS, infection transmise sexuellement; LSIL, Iésions malpighiennes intra épithéliales de bas grade;
NIC, néoplasie intra épithéliale cervicale; Pap, Papanicolaou; RC, rapport de cotes; VPH, virus du papillome humain; VPH— , négative pour le VPH; VPH+, positive pour le VPH.

Remarque : Les valeurs en caractéres gras sont significatives.

2 Ces variables sont toutes auto-déclarées.

b Valeur obtenue en combinant I'information sur le nombre d’enfants et les questions sur I'activité sexuelle.

¢ Données du Programme de dépistage du cancer du col de I'utérus du Manitoba; autre résultat cytologique : ASC US, LSIL, ASC H, HSIL; autre résultat cytologique : CIN I, CIN II, CIN 11I; toutes les
autres variables sont auto déclarées par les participantes.

TABLEAU 2
Distribution par dge des femmes selon le statut infectieux et le type de VPH (échelle individuelle)

Age, Négatif Positif? Groupe 1° VPH Groupe 2¢ VPH Faible Multiples Total
ans 16 ou 18° 6 oulilc risque® infections

n (% n (% n (% n (% n (% n (% n (%) n (% n (%
<25 40 (8,4 38 (33,0) 27 (44,3) 8 (40,0 4 (21,1) 3 (75,0) 13 (29,5) 15 (50,0) 78 (13,2)
25-29 35 (7,3 18 (15,7) 9 (14,8) 4 (20,0) 3 (15,8) 1 (25,0) 7 (15,9) 4 (13,3) 53 (9,0)
30-34 46 (9,6 5 43 5 @82 2 (10,0 0 (0,0 0 (0,0 0 (0,0 1 33) 51 (8,6)
35-39 41 (8,6) 9 (7,9 2 (33 0 (0,0 3 (15,8) 0 (0,0 4 (9,1 1 3,3 50 (8,4)
40-44 66 (13,8) 11 (9,6 6 9,8 1 (50) 1 (53) 0 (0,0 5 (11,4 2 (6,7 77 (13,0)
45-49 56 (11,7) 14 (12,2) 4 (6,6) 1 (5,0 3 (15,8 0 (0,0 7 (15,9 3 (10,0 70 (11,8)
50-54 62 (13,0 10 (8,7) 5 32 2 (10,0 2 (10,5) 0 (0,0 4 (9,1) 3 (10,0) 72 (12,2)
55-59 51 (10,7) 5 43 2 33) 2 (10,0 1 (53 0 (0,0 2 (45 0 (0,0 56 (9,5)
60-64 36 (7,5) 4 (3,5 1 (1,6) 0 (0,0 2 (10,5 0 (0,0 1 23 1 33) 40 (6,8
65+ 4 9,2 1 (0,9 0 (0,0 0 (0,0 0 (0,0 0 (0,0 1 (2,3 0 (0,0 45 (7,6)
Total 477 115 61 20 19 4 44 30 592

Abréviations : VPH, virus du papillome humain.

4 Tout type de VPH inclus dans le Groupe 1, le Groupe 2 et les types a faible risque (voir texte); a noter que les types 34 et 97, qui appartiennent au Groupe 2°, ne sont pas inclus dans
les types de VPH pris en compte dans la méthodologie utilisée pour la présente étude.

b Groupe 1 : types 16, 18, 31, 33, 35, 39, 45, 51, 52, 56, 58, 59 du VPH.

€ Un type ou les deux types sont présents en méme temps.

d Groupe 2 : types 26, 53, 66, 67, 68, 70, 73, 82, 30, 69, 85 du VPH.
€ Faible risque : types 6, 11, 13, 32, 40, 42, 43, 44, 54, 61, 62, 71, 72, 74, 81, 83, 84, 86, 87, 89, 90, 91 du VPH.
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TABLEAU 3

Prévalence individuelle du VPH selon le résultat cytologique

Types de Manquant Normal Insatisfaisant ASC-US LSIL ASC-H HSIL Total
e n n n n n n n n %
Négatif 11 428 16 13 6 2 1 477 80,6
N’importe lequel® 5 89 2 6 10 0 3 115 19,4
60ull® 0 3 1 0 0 0 0 4 0,7
16 2 10 0 1 2 0 0 15 2,5
16 ou 18° 2 14 0 1 2 0 1 20 3,4
Groupe 1° 3 46 1 2 6 0 3 61 103
Groupe 24 1 13 0 2 2 0 1 19 3,2
Faible risque® 1 36 1 3 3 0 0 44 7,4
Multiples 1 22 0 2 4 0 1 30 5,1
Total 16 517 18 19 16 2 4 592

Abréviations : ASC H, cellules malpighiennes atypiques — on ne peut écarter une Iésion de haut grade; ASC US, atypie des cellules malpighiennes de signification indéterminée;

HSIL, Iésions malpighiennes intra épithéliales de haut grade; LSIL, Iésions malpighiennes intra épithéliales de bas grade; VPH, virus du papillome humain;.

? Tout type de VPH inclus dans le Groupe 1, le Groupe 2 et les types a faible risque (voir texte suivant); 4 noter que les types 34 et 97, qui appartiennent au Groupe 2°, ne sont pas

inclus dans les types de VPH pris en compte dans la méthodologie utilisée pour la présente étude.

b yn type ou I'autre ou les deux peuvent étre présents en méme temps.

¢ Groupe 1 : types 16, 18, 31, 33, 35, 39, 45, 51, 52, 56, 58, 59 du VPH.

d Groupe 2 : types 26, 53, 66, 67, 68, 70, 73, 82, 30, 69, 85 du VPH.

€ Faible risque : types 6, 11, 13, 32, 40, 42, 43, 44, 54, 61, 62, 71, 72, 74, 81, 83, 84, 86, 87, 89, 90, 91 du VPH.

f Multiples infections a VPH.

de bas grade histologique (LSIL; 10/16)
et 75 % des cas de 1ésion malpighienne
intra-épithéliale de haut grade histologique
(HSIL; 3/4). Un type de VPH du Groupe 1
a été détecté chez 6 % des répondantes
ayant obtenu un résultat insatisfaisant au
test de Pap (1/18), 11 % des cas d’ASC-US
(2/19), 38 % des cas de LSIL (6/16) et
75 % des cas de HSIL (3/4). Les types
de VPH du Groupe 1 (dans I’ensemble :
10,3 % [61/592]; chez les participantes
infectées par le VPH : 53,0 % [61/115])
ont été détectés plus fréquemment que
ceux du Groupe 2 (dans l’ensemble :
3,2 % [19/592]; chez les participantes
infectées par le VPH : 16,5 % [19/115]) et
que les types de VPH a faible risque (dans
I’ensemble : 7,4 % [44/592]; chez les
participantes infectées par le VPH : 38,2 %
[44/115]). Les résultats au test de Pap
n’étaient pas disponibles pour 3 %
(16/592) des échantillons de VPH testés.

Nous ignorons pourquoi certains tests de
Pap n’ont pas été envoyés au laboratoire
pour une évaluation. Il se peut que les
cliniciens qui ont effectué ces tests aient
pensé que leur seule tiche pour cette
étude consistait a prélever un échantillon
de tissu pour le typage du VPH et qu’ils
n’ont pas demandé de test cytologique
courant.

Parmi les types du Groupe 1, le VPH-16
était celui qui était le plus souvent décelé
(10 %), suivi des types 39 (5 %), 58 (5 %),
18 (4 %), 35 (4 %), 51 (4 %), 52 (4 %),
59 (4 %) et 33 (3 %) (tableau 4). A
I'intérieur du genre alpha, les especes 9
(29 %; 45/157), 3 (19 %; 29/157) et 7
(17%; 26/157) ont été les plus fréquem-
ment détectées. Lespéce 9 inclut des virus
apparentés au VPH-16, alors que 1’espece
7 englobe ceux apparentés au VPH-18, et
I’espece 3 comprend des types de VPH a
faible risque.

Discussion

Il est difficile de comparer la prévalence
des infections par le VPH entre les
études en raison des différences fréquentes
dans les techniques de typage, les
populations échantillonnées et les stratégies
d’échantillonnage. En outre, les taux de
prévalence sont rarement standardisés
selon I'age. Cela dit, une méta-analyse a
fait état de taux d’infection par le VPH
variant entre 7 et 8 % en Europe et en
Asie, atteignant 14 % en Amérique du
Nord et 23 % en Afrique chez les femmes
ayant obtenu des résultats cytologiques
normaux?. Aux Etats-Unis, les taux ont été
estimés a 27 % chez les femmes de 14 a
59 ans®. Notre étude a déterminé un taux

de prévalence du VPH de 19 % (17 % chez
celles qui avaient obtenu un résultat
normal au test de Pap). Le VPH-16 était le
type le plus souvent détecté au niveau du
col, les autres types a risque élevé courants
étant les types 18, 33, 35, 39, 51, 52, 58
et 59. Ces résultats concordent avec d’autres
observations montrant que les types 16,
18, 31, 39, 51, 52, 56 et 58 du VPH sont
parmi les plus fréquents dans le monde
chez les femmes ayant obtenu des résultats
cytologiques normaux?®*; les types 16, 18,
31, 33, 45, 51, 52, 56 et 58 de VPH étant
plus fréquents chez les femmes ayant regu
un diagnostic de 1ésions cervicales de bas
grade® alors que les types 16, 18, 31, 33, 35,
45, 52 et 58 de VPH étaient plus fréquents
chez les femmes ayant recu un diagnostic
d’anomalies de haut grade*. Le classement
des taux de prévalence selon le type de VPH
varie cependant selon la région et selon
le pays**?%. Par exemple, une étude de
population en Belgique a indiqué que le
type de VPH a risque élevé le plus répandu
était le VPH-16 (3,7 %), suivi des types
31, 51 et 53, qui ont été détectés dans au
moins 2 % de la population (le VPH-18 a
été retrouvé dans 1,5 % de la population)?.
Une étude basée sur une population en
Suede a relevé un taux de prévalence de
2,5 % pour le VPH-16, de 1,4 % pour le
VPH-31, de 0,9 % pour le VPH-45 et
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TABLEAU 4 de 0,7 % pour le VPH-18; 13,0 % des

Prévalence des infections dues a une espéece génitale de VPH du genre alpha femmes présentaient des infections
Espece Type Manquant Négatif Insatisfaisant ASC-US  LSIL HSIL Total multiples®. De nombreuses études ont
de VPH m m m - m m “ % signalé une augmentation des infections a
Al 32 0 4 0 0 0 0 4 25 VPH chez les femmes de 60 ans et plus¥.
0 0 6 0 0 0 0 6 38 Le nombre de cas n’était pas suffisant pour
Total 0 10 0 0 0 0 10 6.4 qu’on puisse confirmer cette tendance au
A3 62 0 5 0 1 0 0 6 3,8 Manitoba.
72 0 2 0 0 0 0 2 1,3
81 0 5 0 0 1 0 6 38 Quelques études ont examiné la prévalence
83 0 3 0 0 1 0 4 2,5 du VPH au Canada. Une étude menée en
84 0 2 0 0 0 0 2 13 Colombie-Britannique a relevé un taux
86 0 2 0 0 0 0 2 1,3 global de prévalence du VPH de 16,8 %
89 0 6 0 0 1 0 7 4,5 (VPH a risque élevé : 13,9 %; VPH-16 :
Total 0 25 0 1 3 0 29 18,5 10,7 %)?; une étude ontarienne a fait état
A5 51 0 4 0 0 1 1 6 3,8 d’un taux global d’infection de 13,3 %
69 0 1 0 0 0 0 1 0,6 (VPH a risque élevé : 9,6 %; VPH-16 :
82 0 1 0 0 0 0 1 0,6 7,3 %)%; une étude effectuée au Nouveau-
Total 0 6 0 0 1 1 8 5.1 Brunswick a estimé la prévalence a 28 %
A6 30 0 2 0 0 1 0 3 1,9 (VPH a risque élevé : 21 %)*°. Dans le
53 0 0 0 0 1 1 2 1,3 cadre d’'une étude réalisée entre 1992 et
56 0 3 0 0 0 0 3 1,9 1995, on a recruté une forte proportion de
66 0 4 0 0 0 0 4 2,5 femmes autochtones (42 %) fréquentant
Total 0 9 0 0 2 1 12 7,6 une clinique située dans un quartier
A7 18 0 5 0 0 0 1 6 3,8 défavorisé du centre-ville de Winnipeg
39 1 4 0 0 1 1 7 4,5 (Manitoba) et on a constaté que les
45 0 1 0 0 0 0 1 0,6 taux d’infection par le VPH chez les
59 0 5 0 0 1 0 6 3,8 femmes autochtones et non autochtones
70 0 4 0 1 0 0 5 3,2 étaient comparables (respectivement 33,6 %
85 0 1 0 0 0 0 1 0,6 et 31,8 %)*. A cause des différences dans
Total 1 20 0 1 2 2 26 16,6 les populations incluses, il est toutefois
A8 7 0 1 0 0 0 0 1 0,6 difficile de comparer les résultats de notre
40 0 1 0 2 0 0 3 1,9 étude avec ceux de cette étude antérieure.
91 0 0 0 1 0 0 1 0,6
Total 0 2 0 3 0 0 5 3,2 Ce que montrent invariablement les
A9 16 2 10 0 1 2 0 15 9,6 études, c’est que plus les lésions sont
31 0 2 0 1 0 0 3 1,9 graves, plus la prévalence du VPH a
33 0 5 0 0 0 0 5 3,2 risque élevé augmente. Par exemple, une
35 0 4 0 0 1 1 6 3,8 méta-analyse a obtenu un taux de VPH
52 0 6 0 0 0 0 6 3,8 a risque élevé de 71,9 % (IC a 95 % :
58 1 4 1 0 1 0 7 4,5 62,8 % a 80,9 %) chez les cas de LSIL? et
67 1 1 0 0 1 0 3 1,9 de 88,3 % (ICa 95 % : 85,8 % a 90,8 %)
Total 4 32 1 2 5 1 45 28,7 chez les cas de HSIL*. Moore et collab.?
A10 6 0 2 0 0 0 0 2 1,3 ont observé qu’on retrouvait des VPH a
11 0 1 1 0 0 0 2 13 risque élevé dans 52,3 % des LSIL et 79,4 %
W L . 4 L L 4 : e des HSIL. Ils ont également constaté que
e 0 5 0 0 0 0 5 3,2 la positivité a ’égard du VPH augmentait,
Total L il . L L L It i allant de 12,3 % pour les résultats
sl = v L L L L 4 L e normaux a 81,0 % pour les lésions de
B Ei v v g . L g E 2 haut grade®, en passant par 19,6 % pour
Autre 8 0 1 0 0 0 0 1 0,6 les 1ésions bénignes et 69,3 % pour
38 0 0 0 0 ! 0 ! 06 les lésions de bas grade. Nous avons
Ul L L g 2 L 2 2 L2 observé dans notre étude que 37,5 %
Uoiel 2 120 2 c LS g 7 des LSIL étaient positives pour le VPH

Abréviations : ASC H, cellules malpighiennes atypiques — on ne peut écarter une Iésion de haut grade; ASC US, atypie
des cellules malpighiennes de signification indéterminée; HSIL, lésions malpighiennes intra épithéliales de haut grade;
LSIL, lésions malpighiennes intra épithéliales de bas grade; VPH, virus du papillome humain.

a risque élevé (Groupe 1) et 75 % parmi
les HSIL.
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Un certain nombre de cofacteurs sont
associés au risque d’infection par le VPH et
a différents grades d’anomalies cervicales,
bon nombre d’entre eux étant liés aux
comportements sexuels. Les facteurs qui
ont été le plus régulierement associés a
des taux accrus d’infection par le VPH
sont les suivants : plus jeune age et plus
grand nombre de partenaires sexuels
récents et a vie’?3. D’autres cofacteurs
d’infection par le VPH ont également été
signalés, mais pas systématiquement : age
lors de la premiere relation sexuelle, usage
de tabac, usage de contraceptifs oraux,
origine ethnique, consommation d’alcool,
antécédents d’ITS, revenu et utilisation du
condom*#. L’analyse multidimension-
nelle a révélé que I’dge, ’origine ethnique
et le nombre de partenaires sexuels au
cours de l’année écoulée constituaient
des prédicteurs indépendants. Notre étude
laisse également penser que certains de
ces facteurs de risque sont communs a
tous les groupes d’age alors que d’autres
facteurs ne se retrouvent que chez les
femmes soit plus jeunes, soit plus agées.

Les femmes qui n’avaient aucun antécédent
de dépistage de cancer du col de I'utérus
et celles qui n’avaient pas subi suffisamment
de tests de dépistage présentaient des taux
plus élevés d’incidence du cancer du col
de l'utérus que les femmes qui faisaient
régulierement I'objet d’un dépistage***°.
Dans cette étude, les femmes de 30 ans et
plus qui n’avaient jamais subi de test de Pap
étaient plus nombreuses a étre infectées
par le VPH.

Limites de I'étude

Cette étude comporte plusieurs limites.
Comme presque toutes les études de
séroprévalence, notre étude s’appuyait sur
des échantillons opportunistes et n’était
pas basée sur une population. Les résultats
ne représentent donc pas nécessairement
le taux d’infection par le VPH dans la
population féminine en général. La publicité
entourant la Semaine manitobaine du
test de Pap et le dépistage effectué durant
une journée par des cliniques pourraient
également créer un biais de sélection en
encourageant les femmes qui tardent a
passer le test de Pap a finalement se faire
tester. Il est difficile de prédire la conséquence
d’un tel biais sur I’analyse des facteurs

de risque, mais si le biais est différentiel,
cela peut expliquer pourquoi le risque
d’infection était plus élevé dans certains
groupes. Le taux de participation au
dépistage du cancer du col de 'utérus au
Manitoba entre 2007 et 2009 atteignait
65,9 % chez les femmes de 20 a 69 ans.
Leurs résultats cytologiques variaient de la
fagon suivante : cytologie normale, 95,5 %;
ASC-US, 3,1 %; LSIL, 2,1 %; cellules
glandulaires atypiques (AGC), 0,1 %;
ASC-H, 0,3 %; HSIL, 0,9 %. Parmi les
participantes a I’étude, le taux de partici-
pation au dépistage du cancer du col depuis
2001 s’établissait a 84,8 % (502/592), les
résultats de leur cytologie se répartissant
de la fagon suivante : cytologie normale,
87 % (517/592); ASC-US, 3 % (19/592);
LSIL, 3 % (16/592); ASC-H, 0,3 % (2/592);
HSIL, 1 % (4/592).

Cette comparaison semble indiquer que la
plupart des participantes a 1’étude ont subi
régulierement un dépistage du cancer du col
utérin et que leurs résultats cytologiques
étaient comparables a ceux des femmes
qui avaient participé au dépistage du cancer
du col utérin au Manitoba entre 2007 et 2009.
Le fait que I’étude soit de type transversal
ne permet pas d’établir une relation causale
entre I'infection par le VPH et les cofacteurs
étudiés. De plus, les questionnaires auto-
administrés peuvent étre sujets a des biais.
Les observations concordent néanmoins avec
notre connaissance actuelle des facteurs de
risque d’infection par le VPH. En raison de
la grande sensibilité de la méthode de
détection du VPH, la signification clinique de
la présente étude est limitée. L'amplification
par PCR permet de détecter méme une seule
copie des genes ciblés (ADN de L1), et cette
sensibilité ne se traduit pas nécessairement
par une infection de signification clinique.
Depuydt et collab. ont montré qu’en decga
d’une charge virale critique, il est trés rare
qu'on détecte des lésions visuellement
décelables®. Un test tres sensible offre la
possibilité de limiter le triage des personnes
infectées par le VPH.

Conclusion

Comme l'indiquent les résultats de notre
étude, la distribution des types de VPH
oncogenes au Manitoba concorde avec celle
qui a été signalée au Canada et dans d’autres
pays. Nos données fournissent des
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renseignements de base sur la prévalence
du VPH dans une population non vaccinée
au Manitoba. En outre, le couplage de
données permet de valider le principe de
I’applicabilité du couplage avec un registre
basé sur une population pour évaluer les
programmes de vaccination contre le VPH
dans les provinces ou territoires capables
d’effectuer un tel couplage.
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Cet article a fait I'objet d’une évaluation par les pairs.

Résumé

Introduction : Les bases de données sur les services médicaux (BDSM) constituent une
ressource précieuse pour la recherche et la surveillance au Canada. Toutefois, étant
donné que les provinces et les territoires entretiennent des bases distinctes, les éléments
de données ne sont pas uniformisés. Dans cette étude, nous comparons les principales
caractéristiques des BDSM.

Méthodologie : La source primaire a été une enquéte aupres d’informateurs clés, ce qui
a permis de recueillir des renseignements sur les années de disponibilité des données,
les caractéristiques des patients et des fournisseurs de soins, les éléments inclus dans les
bases de données et ceux exclus ainsi que le codage des diagnostics, des interventions
et des lieux de prestation des services. On a également utilisé des données provenant de
la Base de données nationale sur les médecins de I'Institut canadien d’information sur
la santé (ICIS) pour examiner les modes de rémunération des médecins, ce qui peut
influer sur I’exhaustivité des BDSM. Les données d’enquéte ont été obtenues pour neuf
provinces et deux territoires.

Résultats : La plupart des bases de données renfermaient des fichiers postérieurs a 1990.
Les diagnostics étaient fréquemment inscrits au moyen des codes de la CIM-9. Différents
systemes de codage ont été utilisés selon les provinces et territoires et selon les périodes;
néanmoins, dans toutes les BDSM, les services aux malades hospitalisés ont été indiqués
comme tels et la médecine familiale a été distinguée des autres spécialités. L'inscription
des services rémunérés autrement qu’a I’acte présentait des différences, et les données
de I'ICIS révélaient une proportion croissante, au fil du temps, des médecins non
rémunérés a ’acte.

Conclusion : II faut procéder a des recherches plus approfondies pour étudier les effets
que pourraient avoir les différences entre les BDSM sur la comparabilité des résultats
des études pancanadiennes.

Mots clés : Bases de données administratives sur la santé, services médicaux, programimes
d’assurance-santé, Classification internationale des maladies

Introduction une ressource précieuse pour la recherche
et la surveillance au Canada. Les données
Les données administratives sur la santé, proviennent de secteurs multiples,
recueillies dans le but de surveiller et de notamment des systemes d’inscription

gérer les systemes de santé, constituent a l’assurance-santé, des services aux

malades hospitalisés, des services des
urgences, des régimes de soins médicaux,
des dossiers de statistiques de 1’état civil
et des systemes de médicaments prescrits
sur ordonnance. De plus en plus, on se sert
de données administratives pour mener des
études a I’échelle du Canada sur la santé de
la population et sur I'utilisation des services
de santé. Par exemple, le Systeme national
de surveillance des maladies chroniques de
I’Agence de la santé publique du Canada
se fonde sur les diagnostics inscrits dans
les dossiers hospitaliers et médicaux
pour estimer la prévalence et I'incidence
d’affections telles que le diabete et
I’hypertension pour I’ensemble des pro-
vinces et des territoires du Canada'3. On a
également entrepris des études sur les
maladies chroniques englobant plusieurs
provinces et qui font appel aux données
administratives sur les maladies rhuma-
tismales, la maladie intestinale inflammatoire
et les troubles mentaux*®; d’autres
recherches, notamment une étude sur
I’hypertension’, sont en cours. Les données
administratives sur la santé sont intéres-
santes pour la recherche et la surveillance
car elles fournissent une solution de
rechange économique a la collecte de
données primaires, en plus d’englober des
populations entieres et de s’échelonner
sur plusieurs années.

Malgré ses nombreux avantages, 1’utilisation
des données administratives sur la santé
comporte des difficultés. Le Canada est doté
d’un systéeme de soins de santé universel,
mais la prestation des services est de
compétence provinciale et territoriale. La
collecte et la gestion de la plupart des
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données administratives se font a partir de
systemes d’information élaborés par les
diverses provinces et les territoires, d’ol
un possible manque d’uniformisation et
d’harmonisation dans les méthodes de
collecte et de consignation des données.
Font exception a cette regle les bases de
données hospitaliéres nationales élaborées
par I'Institut canadien d’information sur la
santé (ICIS), notamment la Base de données
sur les congés des patients et la Base de
données sur la morbidité hospitaliere, qui
font appel a un formulaire commun de
résumé analytique de dossier et a la méme
méthodologie d’évaluation de la qualité.

La qualité des données est un sujet de
recherche pertinent dans le contexte actuel,
alors que d’imposantes bases de données
sont fréquemment utilisées pour la prise de
décisions et I’élaboration de politiques®.
Les chercheurs, les épidémiologistes et
les décideurs intéressés a entreprendre des
études pancanadiennes pourraient tirer
parti des résultats des comparaisons entre
les données administratives sur la santé
venant de différentes provinces et différents
territoires. Le fait de disposer d’information
sur les caractéristiques de ces données
peut faciliter la mise au point de
méthodologies d’évaluation de la qualité
et de protocoles de recherche permettant
d’explorer I’effet potentiel des différences
sur les conclusions des études. Les bases de
données sur les services médicaux (BDSM),
qui renferment les relevés d’honoraires ou
les demandes de remboursement pour les
consultations des médecins, revétent une
importance toute particuliéere pour la
recherche et les activités de surveillance
concernant les maladies chroniques. Elles
constituent une source d’information sur
les diagnostics posés dans le cadre des
consultations externes et sur les inter-
ventions connexes, et elles renferment des
renseignements concernant les consultations
aussi bien des fournisseurs de soins
primaires que des médecins spécialistes.
Dans ce contexte, nous avons entrepris
cette étude pour comparer les principales
caractéristiques des BDSM des différentes
provinces et des territoires du Canada.
Une telle étude est essentielle si ’on veut
disposer d’un point de référence pour les
connaissances scientifiques. En outre, cette
étude demeurera vraisemblablement
pertinente pendant un certain temps du

fait que bon nombre des caractéristiques
des bases de données, notamment la
premiere année de disponibilité des données
pour les chercheurs, la version de la
Classification internationale des maladies
(CIM) utilisée, le nombre de champs
de diagnostic, la spécificité des champs
de diagnostic et la disponibilité des
renseignements sur les services regus a
I’étranger, sont peu susceptibles de changer
rapidement; elles sont de fait demeurées
stables dans plusieurs provinces et
territoires au cours des dernieres années.

Méthodologie

La source primaire de données pour cette
étude était un questionnaire d’enquéte,
envoyé par courriel aux informateurs clés
de toutes les provinces et des territoires,
et qui visait a recueillir de I'information
sur certaines caractéristiques des BDSM.
On a par ailleurs utilisé comme source
secondaire de données les rapports publiés
par I'ICIS, qui ont servi a réunir de
I'information sur les modes de rémunération
des médecins, un facteur qui peut influer
sur I’exhaustivité des BDSM®.

Les informateurs clés ont été principalement
recrutés parmi les membres de 1’équipe
chargée de la surveillance et des résultats
en matiere d’hypertension (Hypertension
Outcomes and Surveillance Team, ou
HOST)?, un sous-groupe du groupe de
travail en charge de la recherche sur
les résultats du Programme éducatif cana-
dien sur I’hypertension. L'équipe HOST
comprend environ 20 chercheurs, analystes
et représentants gouvernementaux de la
Colombie-Britannique, de I’Alberta, de la
Saskatchewan, du Manitoba, de I’Ontario
et du Québec, ainsi que de I’Agence de la
santé publique du Canada et de Statistique
Canada. Les membres de 1’équipe HOST
possedent une expertise dans la recherche
et la surveillance portant sur les services
de santé ou sur la santé de la population et
faisant appel a des données administratives.
Dans le cas des provinces et territoires qui
ne sont pas représentés au sein de 1’équipe
HOST, nous avons communiqué avec
des collaborateurs de I’équipe HOST,
c’est-a-dire des fonctionnaires des ministeres
provinciaux de la Santé chargés de faciliter
I’acces aux données administratives et a la
documentation a des fins de recherche.
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On a communiqué avec une ou deux
personnes de chaque province et territoire
pour solliciter leur participation a I’étude.

Les chercheurs concernés ont bati I’enquéte
sur la base des recherches antérieures sur les
caractéristiques des données administratives
sur la santé?. Les questions de I’enquéte
portaient sur les points suivants : années
ou des données sont disponibles pour
les besoins des chercheurs, disponibilité,
contenus des champs fournissant de
I'information sur les patients et les
fournisseurs de soins, codes de diagnostic et
d’intervention, services fournis a I’extérieur
de la province et services dispensés par
des professionnels rémunérés autrement
qu’a I’acte. Les baremes d’honoraires des
médecins ont également été une source
d’information sur les modes de rémuné-
ration!. Pour I’ensemble de I’enquéte, on
s’est servi de questions a réponse ouverte.

Le premier contact avec les informateurs
clés a eu lieu en juin 2010. On a ensuite
utilisé des questions de suivi et de la
documentation en ligne au sujet des BDSM
pour clarifier les réponses et élaborer
des questions supplémentaires. En
novembre 2010, on a envoyé aux informa-
teurs clés un deuxieme questionnaire dans
le but d’obtenir des précisions sur les
caractéristiques des BDSM.

Des données secondaires publiées par I'ICIS
ont fourni de 'information supplémentaire
sur les fournisseurs de soins payés selon
un mode autre que la rémunération a I’acte
(services cliniques rémunérés autrement)
et sur les paiements effectués pour de tels
services'*!*. Les données étaient extraites
de rapports fondés sur la Base de données
nationale sur les médecins, qui contient
des données agrégées sur la rémunération
des médecins provenant des régimes de soins
médicaux des provinces et des territoires.
Des rapports antérieurs contenaient de
I'information sur la Base de données
nationale sur les médecins et sur les
méthodes de collecte de données'>'5,

Le Comité d’éthique de la recherche
de I'Université de Calgary a fourni
I’approbation éthique requise pour le
projet HOST, lequel comporte I’extraction
et ’analyse de données administratives
sur la santé provenant des provinces et




des territoires, ainsi que la collecte et la
publication de documents a I’appui des
données administratives sur la santé
(examen éthique n° E188889). Pour I’analyse
des données publiques provenant de
I'ICIS, aucune approbation éthique n’était
nécessaire.

Résultats

Les informateurs clés de toutes les
provinces et des territoires ont répondu
a l’enquéte, a I’exception du Nouveau-
Brunswick, qui n’a pas fourni de
réponses, et des Territoires du Nord-
Quest, qui n’ont fourni que des
renseignements partiels. Par conséquent,

le Nouveau-Brunswick et les Territoires
du Nord-Ouest ont été exclus de I’analyse
des données d’enqueéte.

BDSM : années de disponibilité des données

Selon les résultats de ’enquéte, les BDSM
du Canada renferment des données
remontant jusqu’en 1970 (tableau 1);
I’intervalle entre les premieres années de
disponibilité des données était de 24 ans.
Les bases de données du Manitoba et de la
Saskatchewan renferment les dossiers les
plus anciens, datant du début des années
1970. Dans le cas de quatre provinces,

Cependant, le Québec et I’Alberta ont
indiqué que certains des dossiers les
plus anciens ne pouvaient étre consultés
facilement du fait qu’ils avaient été
archivés dans un format différent de
celui des dossiers récents. Pour les autres
provinces et territoires, les bases de
données renfermaient des dossiers datant
des années 1990.

Information sur les patients et les
fournisseurs de soins

Lenquéte a également révélé que toutes
les BDSM contiennent des identificateurs

les bases de données contiennent des
dossiers remontant aux années

TABLEAU 1
Principales caractéristiques des bases de données sur les services médicaux par province ou territoire :
disponibilité des données, patients, fournisseurs de soins

uniques pour les patients et les fournisseurs

1980. de soins (tableau 1). Avec la permission

Province/ Premiére année de  Identificateurs  Caractéristiques ldentificateurs Catégories et spécialités des fournisseurs de soins

territoire disponibilité des des patients  personnelles des des fournisseurs

données pour les patients? de soins
chercheurs

Colombie- 1990 v v v Plus de 50 catégories réparties en médecine familiale, spécialités

Britannique meédicales, spécialités chirurgicales, autres. Champs définis selon
des regroupements de spécialités.

Alberta 1982; les données v v v Plus de 60 catégories réparties en médecine familiale, spécialités

antérieures a 1994 médicales, spécialités chirurgicales, autres. Spécialités définies
sont présentées dans selon le régime de paiement.
un format différent

Saskatchewan 1971 v v v Plus de 70 catégories réparties en médecine familiale, spécialités
médicales, spécialités chirurgicales, autres. Spécialités définies selon
la certification des médecins.

Manitoba 1970 v v v Plus de 80 catégories réparties en médecine familiale, spécialités
médicales, spécialités chirurgicales, autres. Champs définis selon
des regroupements de spécialités.

Ontario 1991 v v v Plus de 35 catégories réparties en médecine familiale, spécialités
médicales, spécialités chirurgicales, autres. Champs définis selon
des regroupements de spécialités.

Québec 1983; les données v v v Un champ permet de distinguer les médecins de famille des

antérieures a 1996 spécialistes. Un deuxieme champ indique le type de spécialité.
sont presentges’dans Plus de 60 catégories réparties en médecine familiale, spécialités
un format différent médicales, spécialités chirurgicales, autres. Spécialités définies
selon la formation des médecins.
ile-du-Prince- 1983; les données v v v Plus de 45 descriptions de codes de spécialité réparties en médecine
Edouard antérieures a 1996 familiale, spécialités médicales, spécialités chirurgicales, autres.
sont presentges’dans Spécialités définies selon les services dispensés.
un format différent

Nouvelle-Ecosse 1989 v v v Plus de 50 catégories réparties en médecine familiale, spécialités
médicales, spécialités chirurgicales, autres. Définies selon la
facturation et selon la principale spécialité.

Terre-Neuve-et- 1995 v v v Plus de 80 catégories réparties en médecine familiale, spécialités

Labrador médicales, spécialités chirurgicales, autres. Spécialités définies
selon la formation des médecins.

Yukon 1995 v v v Plus de 25 catégories réparties en médecine familiale, spécialités
médicales, spécialités chirurgicales. Spécialités définies selon la
certification des médecins.

Nunavut 1999 v v v Environ 70 % des relevés portent le code soit d’omnipraticien,

soit de médecin spécialiste. Dans les 30 % qui restent, I'information
concernant la spécialité médicale n’est pas fournie.

Remarque : pour le Nouveau Brunswick et les Territoires du Nord Ouest, les données d’enquéte étaient incomplétes ou manquantes. Par conséquent, cette province et ce territoire ont été

exclus de I’analyse.

 Comprennent la date de naissance ou I’age, le sexe et le lieu de résidence (p. ex. code postal, région sanitaire ou comte).
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voulue, ces identificateurs peuvent servir a
relier les bases de données a d’autres
sources. Par exemple, on peut effectuer un
couplage avec un registre de la population
pour obtenir les dates de couverture des
régimes d’assurance-santé des provinces,
de l'information sur le lieu de résidence
(p. ex. code postal ou zone géographique), la
date de naissance ou I’age ainsi que le sexe.

Dans toutes les bases de données sont
également consignées les spécialités des
fournisseurs de soins. Le nombre de

catégories de spécialistes indiqué par les
répondants allait d’environ 25 a plus de 80.
Toutefois, toutes les provinces et les terri-
toires ont fait état, parmi les catégories
mentionnées, de larges regroupements tels
que la médecine familiale, les spécialités
médicales et les spécialités chirurgicales.
Parallelement, on trouvait un mélange
hétérogene de spécialités dans la catégorie
« autre ». Selon la province ou le territoire,
cette catégorie pouvait englober les praticiens
des soins infirmiers, les sages-femmes,
les pharmaciens et d’autres professions

TABLEAU 2

connexes de la santé. La plupart des
répondants ont déclaré que la spécialité des
fournisseurs de soins était attribuée par le
régime de soins médicaux de chaque prov-
ince ou territoire au moment ot le relevé de
service était soumis pour paiement.

Information concernant les diagnostics
et les interventions

Le tableau 2 fournit de I'information sur
les codes de diagnostic et d’intervention tels
qu’ils ont été décrits par les répondants a

Principales caractéristiques des bases de données sur les services médicaux au Canada : diagnostics et interventions

Province/ Version Nombre de champs Spécificité des codes Source de Autre information sur les champs
territoire de la CIM de diagnostic de diagnostic I'information de diagnostic/d’intervention
(nombre de chiffres) concernant
Pintervention
Colombie- CIM9 La plupart des relevés Jusqu’a 5, Codes Dans certains relevés, on trouve également les
Britannique renferment un code, mais on en trouve d’honoraires codes de la CIM 9 MC. Certains codes de
mais certains médecins de le plus souvent 3. diagnostic sont propres au régime d’assurance
soins primaires inscrivent santé de la province.
jusqu’a 3 codes.
Alberta CIM 9 MC 3 (1 avant 1994) Jusqu’a 5, mais le Classification
5e chiffre n’est pas canadienne des
bien inscrit; avant interventions
1994, on utilisait des
codes a 3 chiffres.
Saskatchewan CIM 8 jusqu’en 1 3 Codes On trouve également certains codes de
1978, puis CIM 9 d’honoraires diagnostic attribués par la province; certains
codes de la CIM 9 (notamment tous les codes
E et certains autres codes) ne sont pas utilisés.
Manitoba CIM 8 jusqu’en 1 3 CIM 9 MC et codes
1979, puis d’honoraires
CIM 9 MC
Ontario Mélange de CIM 1 3; un suffixea 1 Codes d’honoraires La base de données ne contient pas tous les
8etde CIM9 chiffre est ajouté pour codes de diagnostic de la CIM 8 et de la CIM 9.
la physiothérapie
et la chiropractie
Québec CIM9 1 4 Codes propres
a la province
i‘Ie-du-Prince- CIM9 1 3, a I'exception des CIM 9 et codes
Edouard codes E et des codes V, d’honoraires
qui en ont 5.
Nouvelle- CIM9 3 (1 avant 1997) Jusqu’a 5; les codes a Version modifiée Certains codes E sont inscrits dans un champ
Ecosse 3 chiffres, qui sont les  de la Classification de « diagnostic du traumatisme », mais on

plus courants, étaient canadienne des
utilisés avant 1997.

code est inscrit.

Terre-Neuve-et- CIM9 1 3 Codes
Labrador d’honoraires
Yukon CIM 9 + texte 2 avant 2006, Jusqu’a 5, mais la Codes
aucune limite depuis plupart des relevés d’honoraires
n’en contiennent
que 4
Nunavut CIM 9 MC 11 5 Aucun

interventions. Un seul

ne sait pas si ces codes sont systématiquement
inscrits ni s’ils le sont au complet.

Les bases de données permettent I'inscription
des codes d’intervention, mais cette
information n’est pas saisie a I’heure actuelle.

Abréviations : Codes E, codes des causes extérieures de traumatismes; CIM 8, Classification internationale des maladies, huitieme révision; CIM 9, Classification internationale des maladies,
neuvieme révision; CIM 9 MC, Classification internationale des maladies, neuvieme révision, modification clinique; codes V, codes supplémentaires.

Remarque : pour le Nouveau Brunswick et les Territoires du Nord Ouest, les données d’enquéte étaient incomplétes ou manquantes. Par conséquent, cette province et ce territoire ont été

exclus de I’analyse.
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I’enquéte. Toutes les provinces et les
territoires ont utilisé les codes de la CIM
pour consigner la majorité des diagnostics.
En Saskatchewan et au Manitoba, dans
les années 1970, on s’est d’abord servi
des codes de diagnostic de la CIM-8". Le
Manitoba, I’Alberta et le Nunavut ont
utilisé les codes de la CIM-9-MC'. Au Yukon,
les diagnostics ont été consignés au moyen
des codes de la CIM-9* ainsi que de texte de
forme libre. L'Ontario s’est servie aussi
bien des codes de la CIM-8 que des codes
de la CIM-9, aucun des systemes n’ayant
cependant été utilisé dans son intégralité.
En Saskatchewan, les codes de la CIM-9
n’‘ont pas tous été employés pour
consigner les diagnostics.

Les répondants de toutes les provinces
sauf trois ont affirmé qu’'un seul diagnostic
est consigné pour chaque demande
de remboursement dans leur BDSM. En
Colombie-Britannique, on peut trouver
jusqu’a trois champs de diagnostic dans
certaines des demandes. La base de données
de la Nouvelle-Ecosse contient, pour
certaines années, trois codes de diagnostic
différents. La base de données de I’Alberta
renferme aussi trois champs de diagnostic,
bien que les répondants aient souligné
que le deuxiéme et le troisieme champs
n’étaient pas remplis de facon uniforme
dans tous les fichiers. Les bases de données
du Yukon et du Nunavut contiennent des
champs de diagnostic multiples.

Les codes de diagnostic ont été saisis avec
un degré de précision variable, les codes
a trois chiffres étant les plus communs.
Quoique l'information concernant les
interventions ait été fournie le plus souvent
au moyen des codes d’honoraires, d’autres
systemes de codage des interventions ont
été utilisés, notamment la Classification
canadienne des interventions en Nouvelle-
Ecosse et en Alberta.

Lieu de prestation des services

On a constaté, d’apres les réponses obtenues,
que les BDSM ne contiennent pas toutes
un ou des champs indiquant le lieu de

prestation des services (voir le tableau 3);

" Classification internationale des maladies, huitieme révision.

il faut parfois se reporter au code
d’honoraires et au lieu de facturation
pour connaitre le lieu de prestation des
services. Toutefois, dans toutes les provinces
et les territoires, il est possible de
distinguer les services aux malades
hospitalisés des autres types de services.

Eléments inclus dans les BDSM
et éléments exclus

Le tableau 3 fournit de l'information,
tirée de I’enquéte, sur les relevés venant
de fournisseurs de soins a I’extérieur
de la province. Les répondants de
quatre provinces (Terre-Neuve-et-Labrador,
Nouvelle-Ecosse, Manitoba et Colombie-
Britannique) ont signalé que ces fichiers
étaient versés dans une base de données
distincte. En ce qui concerne les autres
provinces et territoires, les répondants ont
indiqué qu’un code ou un champ particulier,
a lintérieur de la BDSM, pouvait étre
utilisé pour désigner les relevés venant de
I’extérieur de la province.

Le dernier point de I’enquéte portait sur
la consignation des relevés venant des
médecins rémunérés a l’acte et ceux des
médecins non rémunérés a lacte. A
I’exception de Terre-Neuve-et-Labrador et
du Québec, les répondants ont indiqué
que les BDSM renfermaient des relevés
pour les services provenant de médecins
non rémunérés a l’acte. Toutefois, ces
répondants ont également fait remarquer
qu’il n’était pas toujours possible de
déterminer si tous les relevés venant de
médecins non rémunérés a ’acte étaient
inclus. Ce probléme peut étre attribuable aux
changements survenus dans les régimes
de soins médicaux au fil du temps et/ou
a un manque de documentation sur les
autres régimes de rémunération. Dans six
provinces ou territoires, les répondants
ont affirmé que les BDSM renfermaient un
champ permettant de distinguer les relevés
soumis par des médecins rémunérés a
I’acte des relevés soumis par des médecins
rémunérés autrement. Dans trois provinces,
il faut se reporter a un registre des
fournisseurs de soins pour différencier
ces deux types de relevés.

' Classification internationale des maladies, neuviéme révision, modification clinique.

* Classification internationale des maladies, neuvieme révision.
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Données de I'ICIS sur les modes
de rémunération des médecins

On s’est servi des données secondaires
de I'ICIS pour examiner les modes de
rémunération des médecins utilisés par les
provinces et les territoires, ce qui pourrait
influer sur ’exhaustivité des BDSM. Dans
les territoires, ces données n’étaient pas
toujours disponibles, et elles n’ont donc
pas été prises en compte. Dans la figure 1,
le pourcentage de médecins équivalents
temps plein payés selon un mode autre que
la rémunération a I’acte (services cliniques
rémunérés autrement) est indiqué pour les
années financiéres 1999-2000 et 2005-2006;
cette derniere année est la plus récente qu’on
puisse obtenir de I'ICIS. Ce pourcentage a
connu une hausse dans toutes les provinces,
a l’exception de la Colombie-Britannique
et de Terre-Neuve-et-Labrador. La plus
importante hausse absolue concerne
le Nouveau-Brunswick (17,3 %) et
I'fle-du-Prince-Edouard (15,0 %). Aprés
regroupement des données pour les quatre
provinces de I’Atlantique, le pourcentage
des médecins équivalents temps plein
rémunérés selon d’autres modes de
paiement des services cliniques est passé
de 20,3 % a 25,6 %. On a également
observé une importante augmentation
absolue en Saskatchewan (6,5 %). La figure 2
fournit des données sur les autres modes
de paiement des services cliniques aux
médecins pour les années financieres
1999-2000 et 2008-2009. Dans I’ensemble,
la proportion occupée par ce type de
paiements dans les quatre provinces de
I’Atlantique est passée de 23,8 % a 39,8 %.
D’importantes hausses entre les deux années
a l’étude ont également été constatées
en Ontario et en Saskatchewan.

Analyse

Nous n’avons repéré qu’une seule autre étude
publiée décrivant de fagon systématique
les caractéristiques des BDSM au Canada,
étude portant sur la base de données
de la Saskatchewan'¢. Toutefois, des
études antérieures visant a comparer les
bases de données administratives sur les
médicaments d’ordonnance de plusieurs

et bl es au Canada




TABLEAU 3
Principales caractéristiques des bases de données sur les services médicaux au Canada : lieu de prestation des services et exhaustivité

Province/ Catégories pour le lieu de prestation des services Services recus a Relevés soumis selon le Indicateur de
territoire Iextérieur de la systéeme de facturation facturation fictive
province fictive
Colombie- Les lieux de prestation dans la province et a I'extérieur du pays Inscrits dans une base Oui, mais on ne sait pas  Oui. A partir de 1999, les
Britannique  sont indiqués. Les lieux des services, y compris les hopitaux et les de données distincte si les renseignements factures fictives peuvent
cliniques, sont disponibles a partir de 1990. sont complets. étre signalées au moyen
d’un indicateur.
Alberta Les lieux de prestation des services sont repérables en fonction Indiqués dans un champ  Oui, mais on ne sait pas  Oui
de I'adresse. de la base de données si les renseignements

sont complets.

Saskatchewan Pour les services en cabinet, services aux malades hospitalisés, services Indiqués par un champ  Oui, mais on ne sait pas  Oui
de consultation externe, services a domicile et autres, le lieu de dans la base de données si les renseignements
prestation n’est pas indiqué; médecins en salle d’urgence. Les codes sont complets.
d’honoraires sont également utilisés pour désigner les services fournis
a I’hopital. Le lieu de prestation des services est devenu un champ
obligatoire dans les années 1980, mais la date exacte est inconnue. Ce
champ n’est pas validé.

Manitoba Les catégories de lieux de prestation dans les hopitaux sont indiquées  Indiqués dans une base  Oui, mais on ne sait pas  Non. Les factures fictives
dans un champ. Les services fournis dans d’autres lieux, y compris de données distincte. si les renseignements peuvent étre signalées au
les soins a domicile et les foyers de soins infirmiers, sont indiqués en  Disponibles depuis sont complets moyen des renseignements
fonction des codes d’honoraires. Les services fournis en clinique sont 1993-1994 contenus dans le registre
indiqués d’apres le lieu de facturation. des fournisseurs de soins.

Ontario Dans les données actuelles, il n’y a pas de champ pour le lieu de Désignés par un code Oui, mais on ne sait pas ~ Oui
prestation des services. Les lieux sont indiqués a partir des codes  numérique dans la base si les renseignements
d’honoraires et/ou des numéros d’identification des établissements. de données ou par un sont complets.

Un numeéro d’identification maitre pour les hopitaux est inscrit pour  code d’honoraires ou le
les services fournis a I’hopital. numeéro d’identification
du médecin

Québec Deux lieux principaux : cabinets privés (p. ex. cabinet/clinique) et Indiqués par un code Non Non
établissements (p. ex. hopital). Pour les établissements, on compte numeérique dans la base
plus de 40 catégories de lieux de prestation, dont établissements de données

privés, hopitaux, services de laboratoire, diagnostic et radiologie,
cliniques de physiothérapie, centres d’accueil pour enfants et
adolescents, agences fédérales, universités, cliniques privées,
laboratoires privés d’orthotique prosthétique, centres de détention.

fle-du-Prince-  On utilise actuellement 25 codes : cabinets, consultations a Indiqués par un code Oui, mais on ne sait pas  Non. Les factures fictives
Edouard domicile, services aux malades hospitalisés, services de consultation ~ numérique dans la base si les renseignements sont peuvent étre signalées au
externe, autres cabinets, chirurgies d’un jour, cliniques spécialisées, de données complets. Le 1 juillet moyen des relevés des
établissements de soins communautaires, autres sites, cliniques de 2008, on a instauré le médecins ou du numéro
I’UPEI, centres de désintoxication, cliniques « premier client », Clinical Work Incentive de spécialité.
radiologie pour malades hospitalisés, cliniques de nuit, radiologie (une mesure incitative en
pour malades externes, spécialiste invité au Prince County Hospital, faveur de la facturation
spécialiste invité au Queen Elizabeth Hospital, cabinets ouverts le fictive); a partir de cette
samedi et le dimanche, radiologie, fournisseurs de soins dans tout date, les renseignements
type d’établissement, urgence avec radiologie, cliniques sans rendez sur la facturation fictive
vous, cabinets dentaires publics, cabinets dentaires privés, hygiénistes sont plus complets.
dentaires publics.
Nouvelle- Cabinets, centres correctionnels, soins a domicile dispensés par les Inscrits dans une base Oui, mais on ne sait pas  Oui, a partir de 1997
Ecosse hopitaux, soins a domicile, services d’hospitalisation, foyers de soins  de données distincte si les renseignements
infirmiers. Les lieux de prestation dans les hopitaux comprennent : sont complets.

désintoxication, salle des urgences, soins intensifs, services aux
malades hospitalisés, unité néonatale, services de consultation externe.

Terre-Neuve-  Soins a domicile, cabinets, services aux malades hospitalisés, services  Inscrits dans une base Non Non
et-Labrador de consultation externe, salles des urgences. de données distincte
Yukon Cabinets/cabinets de praticiens, soins a domicile, services aux malades Inscrits dans un champ  Oui, mais on ne sait pas  Oui
hospitalisés, services de consultation externe, laboratoires, cliniques  de la base de données si les renseignements
de spécialités chirurgicales, établissements de soins communautaires, sont complets.

autres, cliniques a I'extérieur de la ville, foyers de soins infirmiers,
injection, anesthésie, services d’assistants chirurgicaux, admissions,
maternité, centres de détention.

Nunavut Aucun champ pour le lieu de prestation des services Désignés par un code Non Non
numeérique dans la base
de données

Abréviation : UPEI, University of Prince Edward Island.

Remarque : Pour le Nouveau Brunswick et les Territoires du Nord Ouest, les données d’enquéte étaient incomplétes ou manquantes. Par conséquent, cette province et ce territoire ont été
exclus de I’analyse.
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FIGURE 1
Médecins équivalents temps plein payés selon un mode autre que la rémunération a I’acte
(services cliniques rémunérés autrement), par province, 1999-2000 et 2005-2006
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Source : Institut canadien d’information sur la santé.’>'*

provinces canadiennes ont révélé des
différences dans les caractéristiques des
patients, des fournisseurs de soins et
des médicaments!. Ces constatations sont
conformes a celles de cette étude, qui ont
mis en lumiére I’hétérogénéité de bon
nombre des caractéristiques des BDSM au
Canada, notamment les années ou des
données sont disponibles, la classification
des spécialités des fournisseurs de soins,
les éléments inclus dans les bases de
données et les éléments exclus, et le
codage des diagnostics, des interventions
et des lieux de prestation des services.

Les BDSM sont une source extraordinaire
d’information dont peuvent tirer profit les
activités de recherche et de surveillance
portant sur la santé de la population et les
services de santé au Canada. Le Systeme
national de surveillance des maladies
chroniques fait appel aux bases de données
administratives sur la santé pour fournir
des données longitudinales comparables sur
la prévalence et 'incidence des maladies
chroniques, et ainsi renforcer les mesures
de surveillance mises en place par les
provinces et les territoires. L'Initiative sur
les données longitudinales administratives
et sur la santé de Statistique Canada relie
les bases de données administratives sur
la santé avec les données des enquétes
sur la santé de la population, notamment
I’Enquéte nationale sur la santé de la
population et ’Enquéte sur la santé dans

les collectivités canadiennes, de maniere
a faciliter la recherche pancanadienne sur
les déterminants de la santé et les résultats
en matiere de santé, et sur la relation entre
ces deux éléments'’.

Cependant, les différences relevées dans
les BDSM a I’échelle du Canada sont un
point important a considérer si I’on veut
pouvoir comparer les conclusions des études
de recherche et de surveillance. Les
changements constatés au fil du temps
dans les estimations de la prévalence
des maladies peuvent étre attribuables,

en partie, a des artefacts de mesures
découlant des changements survenus
dans les systéemes de codage (CIM), plutot
que refléter de véritables changements
dans la distribution de la maladie au sein
de la population’®. La saisie incomplete
des services dispensés par les médecins
non rémunérés a ’acte peut entrainer un
biais dans les estimations des tendances
temporelles et des différences entre régions
sanitaires’. Le nombre d’années au cours
desquelles des données sont disponibles
peut influer sur les résultats des études
portant sur la durée d’exposition a une
maladie donnée et sur le délai avant
I’apparition de la maladie®. Les champs
de diagnostic sous forme de texte, tels
ceux relevés dans la BDSM du Yukon,
peuvent exiger le recours a des techniques
d’exploration des données pour I’attribution
des codes de diagnostic*, ce qui implique
une méthodologie différente de celle utilisée
dans d’autres provinces ou territoires pour
confirmer les cas de maladie.

Certaines études pourraient ne pas étre
réalisables dans toutes les provinces et
tous les territoires du Canada en raison des
différences observées dans les systémes de
codage des données. Par exemple, certaines
formes d’arthrite ne peuvent pas étre
consignées a l’aide des trois premiers
chiffres de la CIM-9%2. Les BDSM de
I’Ontario et de la Saskatchewan ne
contiennent pas tous les codes, qu’il
s’agisse de la CIM-8 ou de la CIM-9, un

FIGURE 2
Paiements selon un mode autre que la rémunération a I’acte (services cliniques
rémunérés autrement) versés aux médecins, par province, 1999-2000 et 2008-2009
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probleme qui peut engendrer des lacunes
dans les observations. L'hétérogénéité
des systemes de codage peut nuire a la
consignation uniforme de certains types
d’interventions, par exemple la pose d’un
platre ou I'immobilisation d’un membre,
qui servent a vérifier les cas de fractures®?,
ou encore les endoscopies ou colono-
scopies, qui ont fait I’objet de recherches
antérieures a 1’échelle du Canada.

Points forts et limites de I'étude

Bien que notre étude soit la premieére a
décrire les caractéristiques des BDSM de
plusieurs des provinces et territoires, elle
n’est pas sans comporter certaines limites.
Notre étude reposait sur un échantillon
choisi par nos soins; il se pourrait que
les informateurs clés n’aient pas eu
toute linformation nécessaire sur les
caractéristiques des BDSM, selon la période
considérée ou la zone géographique
concernée a l'intérieur d’une province ou
d’un territoire. Autre limite : la qualité des
données associées aux différentes caracté-
ristiques n’a pas été examinée®. Par
exemple, I’étude ne s’est pas penchée sur
I’exactitude ou le caractere complet des
champs renfermant les codes désignant
les lieux de prestation des services.

Notre étude a mis en lumiere un riche
éventail d’occasions d’explorer davantage
I’utilité et la comparabilité des BDSM dans
le contexte des initiatives pancanadiennes
de recherche et de surveillance. Dans le
passé, la recherche sur la possibilité de
biais causé par la durée de la période
d’observation et le caractére incomplet
des données d’estimation de la prévalence
et de I'incidence s’est souvent concentrée
sur les registres du cancer et sur les
données venant d’une seule province ou
d’un seul territoire**?”. Les techniques de
simulation informatisée et de modélisation
statistique qui ont été proposées pour estimer
ou corriger ces effets’®** pourraient étre
élargies a plusieurs provinces ou territoires.
On pourrait aussi se servir des études
méthodologiques sur l'utilité d’autres
bases de données administratives, par
exemple les bases de données sur les
médicaments délivrés sur ordonnance,
lorsqu’il s’agit d’évaluer I’exhaustivité des
BDSM relativement a la surveillance des
maladies chroniques®, ce qui permettrait

d’établir des comparaisons entre plusieurs
provinces et territoires. Dans une étude
récente sur les méthodes permettant de
confirmer les cas de maladie chronique
dans les bases de données administratives
sur la santé, on a conclu a la nécessité
d’évaluer la validité des codes de diagnostic
d’une population a l'autre et au fil du
temps, pour s’assurer que les algorithmes
de détection des cas pouvaient étre
généralisés®. D’autres caractéristiques des
BDSM exigent un examen, notamment les
procédures d’acces aux données, les codes
d’honoraires et les procédures de couplage
des données. Par exemple, on a constaté des
différences marquées dans les honoraires
applicables a la colonoscopie et a I’endo-
scopie a partir des baremes d’honoraires
des provinces et des territoires”. Il pourrait
également y avoir des différences dans les
types d’interventions et de services pour
lesquels les codes d’honoraires ont été
établis. Bien qu’un nombre croissant
d’études fassent un couplage entre les
BDSM et d’autres sources de données
administratives, cliniques et tirées
d’enquétes sur la population®-33, nous
n’avons pas examiné dans quelle mesure
la capacité d’effectuer de tels couplages
pourrait varier d’une province et d’un
territoire a ’autre.

En résumé, cette étude a mis en lumiere
des différences dans un certain nombre de
caractéristiques des BDSM d’une province
et d’un territoire a I’autre. Ces différences
pourraient nuire a la comparabilité des
activités de recherche et de surveillance
a l’échelle du Canada. Des études qui
exploreraient l’effet potentiel de ces
différences seraient utiles aux chercheurs,
aux épidémiologistes et aux décideurs du
domaine de la santé au Canada.
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Utilisation d’enquétes nationales pour la surveillance de la santé
mentale des personnes présentant une déficience intellectuelle

au Canada

I. A. Bielska, M. Sc. (1); H. Ouellette-Kuntz, M. Sc. (1,2); D. Hunter, Ph. D. (1)

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

Résume

Contexte : On observe davantage de problémes de santé, dont des troubles psychiatriques
et comportementaux, chez les personnes présentant une déficience intellectuelle que
dans I’ensemble de la population. Cependant, on dispose au Canada de peu de données
fondées sur des études de population concernant les personnes qui présentent un double
diagnostic de trouble psychiatrique et de déficience intellectuelle. Lobjectif de cette étude
était de déterminer si 'Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes (ESCC) de
2005 et ’Enquéte sur la participation et les limitations d’activités (EPLA) de 2006 pouvaient
étre utilisées pour estimer la fréquence des cas de double diagnostic au Canada.

Méthodologie : Nous avons mené une analyse secondaire de ces deux enquétes de
population afin de déterminer si elles pouvaient étre utilisées pour estimer la prévalence des
troubles psychiatriques ou comportementaux chez les adultes présentant une déficience
intellectuelle au Canada.

Résultats : La prévalence des déficiences intellectuelles estimée a partir des enquétes
(ESCC: 0,2 % et EPLA : 0,5 %) est considérablement plus faible que les données sur la
prévalence publiées dans la littérature. Bien qu’il ait été possible de calculer la proportion
de personnes ayant recu un double diagnostic (ESCC : 30,6 % et EPLA : 44,3 %),
les enquétes ont été d’une utilité limitée pour la réalisation d’analyses détaillées. Les
estimations de la prévalence effectuées a partir des enquétes, et en particulier de 'ESCC,
étaient de qualité insuffisante, du fait d’une forte variabilité de 1’échantillonnage ainsi
que d’un biais de sélection.

Conclusion : Il convient d’interpréter les estimations avec prudence étant donné
la représentativité discutable de I’échantillon de personnes présentant une déficience
intellectuelle dans les enquétes nationales.

Mots-clés : Retard mental, trouble mental, déficience intellectuelle, enquétes sur la santé,
recherche sur les services de santé

Introduction caractérisée par une limitation des fonctions
intellectuelles et du comportement
d’adaptation'. Elle affecte jusqu’a 3 % de
la population’. Selon la majorité des

études, elle touche davantage les hommes

On peut définir la déficience intellectuelle
comme une atteinte permanente qui
se manifeste avant 1’dge de 18 ans et

* http://www.ontario.cmha.ca/about_mental_health.asp?cID=7598 [en anglais seulement].

que les femmes**. La prévalence de la
déficience intellectuelle diagnostiquée
augmente avec I’dge chez les enfants et
les adolescents?. Toutefois, dans les études
portant sur la prévalence menées aupres
d’adultes, les taux sont systématiquement
inférieurs a 1 %°. Par rapport a I’ensemble
de la population, les personnes présentant
une déficience intellectuelle sont plus
susceptibles d’avoir des probléemes de
santé®’, dont des troubles psychiatriques ou
comportementaux®. Au Canada, I’expression
« double diagnostic », selon la définition
de I’Association canadienne pour la santé
mentale’, renvoie habituellement a une
personne qui présente a la fois une maladie
mentale et une déficience intellectuelle.
Selon les études menées sur le sujet,
la proportion de personnes présentant
une déficience intellectuelle et ayant eu
un diagnostic concomitant de trouble
psychiatrique ou comportemental varie
entre 14 % et 64 %, selon la population
a létude et les criteres diagnostiques
utilisés®14.

Bien que jusqu’a 3 % des Canadiens
puissent présenter une déficience intel-
lectuelle, aucune étude n’a porté sur la
possibilité d’utiliser des enquétes nation-
ales sur la santé a des fins de recherche
aupres de cette population. Pour combler
cette lacune, nous avons examiné deux
enquétes nationales sur la santé, a savoir
I’Enquéte sur la santé dans les collectivités
canadiennes (ESCC) et I’Enquéte sur
la participation et les limitations
d’activités (EPLA), afin de déterminer
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2. Département de psychiatrie, Université Queen’s, Kingston (Ontario), Canada

Correspondance : Hélene Ouellette-Kuntz, Carruthers Hall, 2" floor, 62 Fifth Field Company Lane, Kingston (Ontario) K7L 3N6; tél. : 613-533-2901; téléc. : 613-533-6686;

courriel : helene.kuntz@queensu.ca.

Vol 32, n° 4, septembre 2012 — Maladies chroniques et blessures au Canada




si elles pouvaient étre utilisées pour
effectuer une surveillance de la santé
mentale chez les Canadiens présentant
une déficience intellectuelle, dans Ile
but d’aider éventuellement les respon-
sables de la planification des services et
des politiques a mieux connaitre cette
population.

Méthodologie

Nous avons effectué une analyse secon-
daire de deux enquétes de population :
I’ESCC et I’EPLA. L’ESCC cycle 3.1
(2005) est une enquéte transversale
menée aupres de 130 000 Canadiens de
12 ans ou plus et qui représente les
résidents de I’ensemble des provinces et
territoires'. Elle fait appel a une méthode
d’échantillonnage en grappes stratifiée
a plusieurs degrés. L'EPLA (2006) est
une enquéte transversale menée aupres
de 47 500 personnes!® et qui emploie une
méthode d’échantillonnage stratifiée a
deux phases. Le cadre d’échantillonnage
utilisé pour la seconde phase comprenait
toutes les personnes qui avaient déclaré
une limitation relativement a diverses
activités dans le recensement national
de 2006. Nous avons combiné un
autre jeu de données, contenant de
I'information  personnelle sur les
personnes qui ont rempli le formulaire du
recensement mais qui n’ont pas indiqué
de limitation d’activité, et le jeu de données
de ’EPLA. Pour ’EPLA, on avait accepté
les réponses fournies par des enquétés-
substituts lorsque le répondant choisi
était absent pendant ’enquéte, ne parlait
ni anglais ni frangais ou ne pouvait parti-
ciper a I’enquéte en raison d’une atteinte
physique ou mentale'®. Pour I’ESCC, on
n’avait pas permis a des enquétés-substituts
de répondre a certaines questions.
Autant pour I'ESCC que pour I’EPLA,
les personnes vivant dans une réserve
indienne, dans une base des Forces
canadiennes ou en institution ont été
exclues du cadre d’échantillonnage!>°.

Statistique Canada nous a permis d’utiliser
les fichiers principaux de l’enquéte au
Centre de données de recherche de
I’'Université Queen’s, et nous avons
obtenu I’autorisation du Comité d’éthique
de la recherche de I’Université Queen’s.

Mesure du double diagnostic

Afin d’estimer la proportion d’adultes
présentant une déficience intellectuelle,
on a demandé, dans I’ESCC : « Etes-vous
atteint d’autisme ou de toute autre forme
de trouble du développement tel que le
syndrome de Down, le syndrome d’Asperger
ou le syndrome de Rett? »'7. Dans I’EPLA,
on a posé la question suivante : « Est-ce
qu'un médecin, un psychologue ou un
autre professionnel de la santé a déja dit que
vous aviez une déficience intellectuelle ou
un trouble de développement? »8. Des
affections telles que le syndrome de
Down, l’autisme, le syndrome d’Asperger
et les troubles mentaux dus a un manque
d’oxygéne a la naissance ont été données
en exemple aux répondants de ’'EPLA.

Pour inscrire un sujet dans la catégorie
« double diagnostic », nous avons croisé
les réponses fournies a la question portant
sur la déficience intellectuelle avec celles
fournies aux questions de ’enquéte portant
sur les maladies mentales autodéclarées.
Dans I’ESCC, la maladie mentale était
définie comme le fait de présenter un ou
plusieurs des troubles suivants : schizo-
phrénie, troubles de ’humeur (dépression,
trouble Dbipolaire, manie, dysthymie),
troubles de l’anxiété (phobie, trouble
obsessionnel-compulsif, trouble panique)
ou troubles de l’alimentation (anorexie,
boulimie)!”. Dans I’EPLA, on a évalué
la maladie mentale en demandant aux
répondants de fournir des précisions sur
des troubles émotionnels, psychologiques
ou psychiatriques ayant duré 6 mois
ou plus, ou bien dont on prévoyait
qu’ils allaient durer 6 mois ou plus'.
Ces troubles englobaient notamment
les phobies, la dépression, la schizo-
phrénie et la consommation d’alcool et
de drogues.

Mesure des variables personnelles

L'analyse portait sur des données
concernant le sexe, I’age et la province
de résidence des répondants. Seules les
personnes de 18 ans ou plus ont été
incluses. Les données portant sur la
province de résidence ont été regroupées
de facon a former cing aires géographiques,
a savoir la Colombie-Britannique et
I’Alberta; la Saskatchewan et le Manitoba;
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I’Ontario; le Québec; les provinces de
I’Atlantique (Nouveau-Brunswick, Nouvelle-
Ecosse, Ile-du-Prince-Edouard, Terre-
Neuve-et-Labrador). Le Yukon, les Territoires
du Nord-Ouest et le Nunavut ont été
exclus, car les données étaient insuffisantes.

Gestion des données

Dans notre analyse des deux enquétes,
nous n’avons pas tenu compte des
réponses lorsque les sujets avaient
indiqué « refus » ou « ne sait pas » ou
lorsque la réponse n’était pas précisée.
Nous avons utilisé la version 6.0 du
logiciel SPSS de Sun Ray Microsystems
pour I’analyse des enquétes nationales.
Les données associées a un dénombre-
ment inférieur a 5 (dans le cas de
I’ESCC) ou a 10 (dans le cas de I’EPLA)
ont été supprimées, et les estimations
n‘ont pas été diffusées pour des
raisons de confidentialité. Nous avons
appliqué aux données la pondération
appropriée. Afin de calculer les
intervalles de confiance (IC) a 95 %
associés aux estimations de prévalence
dans I’ESCC, nous avons utilisé des
poids bootstrap et les macros BOOTVAR
de Statistique Canada pour la version 14.0
du logiciel SPSS (SPSS, Chicago, Illinois).
Pour I’EPLA, nous avons utilisé des
poids bootstrap pour la version 10.0 du
logiciel STATA (StataCorp LP, College
Station, Texas).

Pour évaluer la qualité des données,
nous avons calculé le coefficient de
variation de chaque estimation en
divisant I’erreur-type de I’estimation par
la valeur de [Iestimation elle-méme,
conformément aux  procédures de
Statistique Canada sur la diffusion de
données. La qualité de Il’estimation a
été quantifiée par Statistique Canada
en fonction de la taille du coefficient de
variation, une valeur peu élevée
correspondant a une variabilité moindre
dans la population échantillonnée's. 11
faut faire preuve de prudence en ce qui
concerne les estimations associées a un
coefficient de variation situé entre 16,5 %
et 33,3 % en raison de la forte variabilité
de I’échantillonnage. Statistique Canada
recommande de ne pas diffuser les
estimations associées a un coefficient de
variation supérieur a 33,3 %!>1°,
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Analyse des données

Nous avons calculé la proportion de
personnes présentant une déficience
intellectuelle au sein de la population. Nous
avons également calculé la proportion
de personnes présentant une déficience
intellectuelle en fonction de I’dge et du sexe
par aire géographique et le pourcentage
(ainsi que les IC a 95 %) de personnes
présentant une déficience intellectuelle et un
trouble psychiatrique ou comportemental
concomitant.

Résultats

Prévalence des déficiences intellectuelles
au Canada

En utilisant ’ESCC cycle 3.1 (2005), nous
avons estimé que 51 655 adultes canadiens,
soit 0,2 % (ICa95 % : 0,17 % a 0,26 %)
de la population canadienne adulte,
présentaient une déficience intellectuelle
(tableau 1). Cette estimation était plus
élevée lorsque nous utilisions I’EPLA
(2006), a savoir 0,5 % (IC a 95 %

0,43 % a 0,56 %), ce qui représente

112 919 personnes. Dans I'ESCC, la
prévalence de la déficience intellectuelle
était de 0,2 % a la fois chez les hommes
(ICa9 % :0,18 % a 0,30 %) et chez les
femmes (IC a 95 % : 0,12 % a 0,25 %,
forte variabilité d’échantillonnage). Ces
proportions étaient plus élevées dans
I’EPLA, a savoir que 0,6 % (IC a 95 % :
0,47 % a 0,68 %) des hommes et 0,4 %
(ICa95 % :0,34 % a 0,50 %) des femmes
présentaient une déficience intellectuelle.
Analysée en fonction de I’age, la proportion
de personnes présentant une déficience
intellectuelle était plus élevée dans ’EPLA
que dans I’ESCC pour la plupart des
groupes d’age. Dans I’EPLA, 35 % des
personnes présentant une déficience
intellectuelle avaient moins de 35 ans. Une
proportion significativement moins élevée
sur le plan statistique de personnes les plus
agées (groupe des 65 ans et plus) présen-
taient une déficience intellectuelle par
rapport aux autres groupes d’age de 'EPLA.

La répartition géographique des personnes
présentant une déficience intellectuelle
au Canada était semblable dans les deux
enquétes, mais les estimations de ’ESCC

TABLEAU 1

avaient tendance a étre de mauvaise
qualité. Dans I’EPLA, les estimations
correspondant a la Colombie-Britannique
et a I’Alberta, a la Saskatchewan et au
Manitoba, a I’Ontario ainsi qu’aux provinces
de I’Atlantique allaient de 0,5 % a 0,6 %.
La prévalence estimative était plus faible
chez les résidents du Québec (0,4 %), ce
qui était statistiquement significatif par
rapport aux autres régions géographiques.

Double diagnostic au Canada

D’apres I’ESCC, la proportion d’adultes
présentant une déficience intellectuelle et
un double diagnostic était de 30,6 % (IC a
95 % : 21,1 % a 40,0 %), ce qui représente
15 783 Canadiens (tableau 2). Cette
proportion était légérement plus élevée
dans I’EPLA, a savoir 44,3 % (ICa 95 % :
37,5 % a 51,1 %), soit 50 053 Canadiens.
Les autres estimations de 'ESCC étaient
de mauvaise qualité et étaient associées a
un coefficient de variation élevé, ce qui en
empéchait la publication. Dans I’EPLA,
les estimations de la prévalence du double
diagnostic étaient de 46,9 % (IC a 95 % :
37,1 % a 56,7 %) chez les hommes et

Proportion de la population canadienne présentant une déficience intellectuelle,
par sexe, age et aire géographique : ESCC (2005) et EPLA (2006)

ESCC EPLA
Nombre % (1C a 95 %) Nombre % (1C a 95 %)

Sexe

Hommes 28 484 0,2 (0,184 0,30) 63 582 0,6 (0,47 4 0,68)

Femmes 23171 0,2* (0,12 2 0,25) 49337 0,4 (0,34 20,50
Age

18 a 19 ans — — 6288 0,8 (0,55 a 1,00)

20 a 24 ans 12 351 0,6* (0,32 a0,79) 13 871 0,7 (0,5940,82)

254 34 ans 14 606 0,4* (0,20 a 0,50) 19798 0,5 (0,39 0,65)

35344 ans 8 404 0,2* (0,104 0,23) 21 603 0,5 (0,37 a0,57)

45 a 54 ans 8751 0,2* (0,09 a 0,28) 25623 0,5 (0,37a0,72)

55 a 64 ans 1436 <0,1* (0,01 a0,07) 18 858 0,6* (0,27 a 0,85)

65 ans et plus 3145 <0,1* (0,0340,13) 6879 0,2* (0,09 a 0,28)
Aire géographique

ATerre-Neuve-eg-Labrador, 4931 0,3* (0,15 a 0,39) 11027 0,6 (0,56a0,74)

IIe-du-Prir]ce-Edouard,

Nouvelle-Ecosse, Nouveau-Brunswick

Québec 9623 0,2* (0,09 a 0,24) 21962 0,4 (0,28 a 0,49)

Ontario 19377 0,2* (0,13 a2 0,28) 45913 0,5 (0,382a0,67)

Saskatchewan, Manitoba 4118 0,3* (0,13 2 0,41) 9 054 0,6 (0,51a0,76)

Colombie-Britannique, Alberta 13 607 0,2* (0,154 0,33) 24963 0,5 (0,384 0,56)
Total 51 655 0,2 (0,17 2 0,26) 112919 0,5 (0,43 a0,56)

Abréviations : EPLA, Enquéte sur la participation et les limitations d’activités; ESCC, Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes; IC, intervalle de confiance.

Remarque : Les estimations sont ajustées au moyen de poids bootstrap.

? P’estimation est considérée comme étant de faible qualité en raison de la forte variabilité de I’échantillonnage.
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TABLEAU 2

Proportion d’adultes présentant une déficience intellectuelle et ayant recu un double diagnostic,
par sexe, age et aire géographique : ESCC (2005) et EPLA (2006)

ESCC EPLA
Nombre % (IC a 95 %) Nombre % (IC a 95 %)

Sexe

Hommes 8 594 30,2* (19,8 a 40,5) 29 826 46,9 (37,1a56,7)

Femmes 7189 31,0° (15,1 a 46,9) 20 227 41,0 (31,5a 50,5
Age

18a 19 ans — — 1886 30,0 (17,2 2 42,8)

20 a 24 ans — — 5599 40,4 (32,5a48,3)

25434 ans — — 9063 45,8 (33,0 2 58,6)

35344 ans 2626 31,3* (14,8 2 47,7) 10916 50,5 (40,0a61,1)

453 54 ans 3936 45,0° (18,1a71,9) 12418 48,5 (31,22 65,7)

55 ans et plus — — 10171 39,5° (20,5 a 58,6)
Aire géographique

:rerre-Neuve—eg-Labrador, 1970 40,0° (17,8 4 62,1) 4021 36,5 (29,5 a43,5)

IIe-du-Pril}ce Edouard,

Nouvelle-Ecosse, Nouveau-Brunswick

Québec — — 10 066 45,8 (31,124 60,6)

Ontario 4266 22,0* (8,2 a35,9) 19758 43,0 (29,3 a 56,8)

Saskatchewan, Manitoba . 3884 42,9 (32,2a53,7)

L i 5914 43,5 (24,4 2 62,5) N

Colombie-Britannique, Alberta 12323 49,4 (39,8 a 58,9)

Total 15783 30,6 (21,12 40,0 50053 44,3 (37,5a51,1)

Abréviations : EPLA, Enquéte sur la participation et les limitations d’activités; ESCC, Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes; IC, intervalle de confiance.

Remarque : Les estimations sont ajustées au moyen de poids bootstrap.

 Iestimation est considérée comme étant de faible qualité en raison de la forte variabilité de I'échantillonnage.

de 41,0 % (ICa95 % : 31,5 % a 50,5 %)
chez les femmes. Cependant, les intervalles
de confiance étaient tres grands, signe d’un
faible degré de précision. La proportion de
personnes ayant recu un double diagnostic
était plus faible chez les plus jeunes (18 a
19 ans), mais cette observation n’était pas
statistiquement significative. En outre, la
qualité de l’estimation était passable ou
mauvaise. Il n’y avait pas de variation
statistiquement significative entre les
estimations restantes. La proportion de
personnes ayant recu un double diagnostic
oscillait entre 37 % et 49 % selon ’aire
géographique, et il n’y avait pas de
différence statistiquement significative entre
les estimations.

Qualité des estimations des enquétes

Un nombre important d’estimations
issues des enquétes nationales étaient de
mauvaise qualité ou de qualité inacceptable
en raison d’une trop forte variabilité
d’échantillonnage. Par conséquent, il s’est
avéré impossible de tirer des conclusions
a partir des estimations, en particulier
dans le cas des données de I’ESCC. En
effet, dans cette enquéte, 3 estimations

étaient d’une qualité suffisante pour la
diffusion, 19 estimations étaient de qualité
passable ou mauvaise, et 6 étaient de qualité
inacceptable et ne pouvaient étre diffusées.
Pour I’EPLA, 27 estimations étaient d’une
qualité suffisante pour étre diffusées, et
5 seulement étaient de qualité passable
ou mauvaise.

Analyse

Identification de la population présentant
une déficience intellectuelle

La prévalence de la déficience intellectuelle
déterminée a partir de I’ESCC et de ’'EPLA
était considérablement plus faible que la
prévalence déclarée pour cette population,
et surtout par rapport aux estimations
englobant les enfants. Selon une récente
méta-analyse de 52 études (études de
cohorte, études cas-témoin, études trans-
versales), la prévalence de la déficience
intellectuelle est de 1,04 %, avec un taux
plus faible chez les adultes (0,49 %)°. Dans
I’ESCC, 0,2 % des Canadiens avaient déclaré
présenter une déficience intellectuelle, et
dans I'EPLA, la prévalence estimative
était de 0,5 %. Cette divergence est due
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a des différences dans les populations
échantillonnées ayant participé aux
enquétes ainsi que dans la facon dont
Iinformation a été recueillie. L'EPLA
englobe des personnes ayant déclaré des
limitations d’activité dans le recensement
canadien, alors que ’ESCC est fondée sur
les ménages ayant répondu a ’enquéte.

Par ailleurs, I'EPLA pourrait avoir augmenté
la probabilité qu’une personne présentant
une déficience intellectuelle soit incluse dans
I’enquéte, car elle permettait a des enquétés-
substituts de remplir le questionnaire entier
pour le compte des personnes sélectionnées.
Le type de questions auxquelles les
enquétés-substituts pouvaient répondre
était en revanche limité dans ’ESCC. Les
enquétés-substituts devaient bien connaitre
les défis est les difficultés auxquels étaient
confrontées les personnes en raison de
leur déficience!®. Globalement, 12,1 % des
personnes de plus de 15 ans de 1’échantillon
avaient fait remplir le questionnaire de
I’EPLA par un enquété-substitut. Pres de
60 % des sujets ayant participé a I’enquéte
par l'entremise d’'un enquété-substitut
ont affirmé étre incapables de participer
en raison d'un trouble physique ou
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mental'®, alors que moins de 2 % des
personnes ayant participé a I'ESCC
avaient fait remplir le formulaire par
un enquété-substitut”.

Les estimations de la prévalence déterminée
a partir de 'ESCC et de I'EPLA sont
vraisemblablement plus faibles que prévu
en raison de I’échantillon utilisé. Les deux
enguétes nationales ont exclu les personnes
qui étaient hébergées en institution, ce qui
englobe les centres de soins de longue
durée. En 2003, environ 20 000 personnes
présentant une déficience intellectuelle
étaient hébergées dans un établissement
de santé au Canada et environ 12 000 étaient
hébergées dans un établissement pour
personnes présentant une déficience intel-
lectuelle®. 1I est par conséquent possible
qu’une grande proportion de la population
présentant une déficience intellectuelle
ait été considérée comme inadmissible aux
deux enquétes nationales, réduisant par la
méme I’estimation de la prévalence de la
déficience intellectuelle au Canada a partir
de ces enquétes.

Malgré tout, dans les deux enquétes
nationales, les estimations de la proportion
d’adultes ayant un double diagnostic
étaient semblables a celles publiées dans
la littérature. Selon diverses études portant
sur les bénéficiaires de services, de 28 %
a 31 % des personnes présentant une
déficience intellectuelle avaient un probleme
de santé mentale concomitant?-,

Utilisation d’enquétes nationales pour
la surveillance de la santé mentale

Bien qu’il ait été possible de déterminer
la prévalence globale des déficiences
intellectuelles chez les adultes dans
I’ESCC (0,2 %) et dans I’EPLA (0,5 %), il
est possible que les échantillons aient été
sujets a un biais en raison de la faible
prévalence de la déficience intellectuelle
observée et de la méthode de sélection
des répondants, ce qui souléve certaines
inquiétudes quant a la généralisation
possible des estimations. Les taux de
prévalence de déficience intellectuelle en
fonction du sexe, de 1’dge et de l'aire
géographique étaient de mauvaise qualité
dans I'ESCC en raison d’une forte variabilité
d’échantillonnage et ne pouvaient donc
pas étre diffusés. Certains taux de

prévalence (sexe et aire géographique) ont
pu étre déterminés a partir de I’EPLA,
mais les comparaisons entre groupes d’age,
en particulier chez les sujets plus ageés,
étaient aussi de mauvaise qualité. Les deux
enquétes ont pu déterminer la prévalence
globale de double diagnostic, mais elles se
sont révélées d’une utilité limitée pour la
réalisation d’analyses plus approfondies.
Des deux enquétes, I’EPLA était celle dont
I’'approche permettait le mieux d’estimer la
prévalence des déficiences intellectuelles
et la proportion de personnes ayant fait
I'objet d’'un double diagnostic. Ces estima-
tions étaient de meilleure qualité parce
qu’elles étaient associées a un coefficient
de variation moins élevé et que ’enquéte
permettait le recours a des enquétés-
substituts, ce qui offrait la possibilité a des
personnes présentant de graves déficiences
intellectuelles d’étre incluses. Les données
de I’ESCC étaient en majeure partie de
mauvaise qualité, limitant I’'utilisation
potentielle de I’enquéte.

Limites des enquétes

Les deux enquétes nationales peuvent avoir
sous-estimé le nombre de personnes
présentant une déficience intellectuelle,
le cadre d’échantillonnage excluant les
personnes hébergées en institution, dont
les centres de soins de longue durée et les
hopitaux'>!®. Le cadre d’échantillonnage
utilisé dans ’EPLA peut engendrer un biais
de sélection, car on a choisi de faire parti-
ciper les personnes présentant des limitations
d’activité et vivant dans la collectivité. De
plus, les personnes qui n’ont pas indiqué
avoir de limitation d’activité sur le formulaire
du recensement n’ont pas été incluses dans
le cadre d’échantillonnage de 'EPLA. Par
conséquent, les personnes qui présentent
une déficience intellectuelle 1égere et celles
qui ne sont pas conscientes de leurs limi-
tations pourraient avoir échappé a I’enquéte.
En résumé, les personnes présentant une
déficience intellectuelle tres faible ou une
déficience intellectuelle profonde ou sévere
pourraient avoir échappé a I’enquéte, tandis
que des personnes présentant des défi-
ciences intellectuelles légeéres ou modérées
pourraient avoir été surreprésentées.

11 faut également souligner que les questions
utilisées pour évaluer les déficiences
intellectuelles et la santé mentale n’étaient
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pas identiques dans les deux enquétes. Par
conséquent, il se peut que des populations
différentes aient été considérées comme
ayant une déficience intellectuelle et un
trouble psychiatrique ou comportemental
concomitant, ce qui limite la comparabilité
entre les deux enquétes. Le degré de
déficience intellectuelle, qui est lié a la
prévalence des psychopathologies'??224
n’a été évalué dans aucune des deux
enquétes.

Une autre limitation associée a I’utilisation
des données des enquétes nationales
est I'impossibilité d’approfondir I’analyse
portant sur plusieurs facteurs associés a la
déficience intellectuelle et a la santé mentale
en raison du faible nombre de cas et de la
suppression des données correspondantes.
Cependant, la principale limitation associée
a l'utilisation de données issues d’enquétes
nationales est la qualité des estimations,
déterminée par le coefficient de variation.
Certaines des estimations issues des enquétes
nationales étaient de qualité passable,
mauvaise ou inacceptable en raison d’une
forte variabilité d’échantillonnage, ce qui
limiterait la généralisation potentielle des
résultats. Cette situation a limité le nombre
de conclusions pouvant étre tirées des
données, et en particulier des données
de ’ESCC.

Points forts de I'étude

Pour autant que nous le sachions, la
présente étude est la premiere qui examine
les données de deux enquétes nationales, a
savoir ’'ESCC (2005) et ’'EPLA (2006), pour
évaluer la prévalence des déficiences intel-
lectuelles et du double diagnostic au Canada.
Les résultats font ressortir les lacunes de
nos connaissances quant a la prévalence
des déficiences intellectuelles au Canada
et a la proportion de personnes ayant regu
un double diagnostic. Il faut cependant
tenir compte d’'un possible biais de
sélection et de la qualité des données
lorsqu’on  applique les résultats a
I’ensemble de la population présentant
une déficience intellectuelle. Deuxiémement,
les variables utilisées dans I’étude sont
disponibles et peuvent étre analysées,
ce qui nous permettra d’examiner
d’éventuelles différences par rapport a
des enquétes ultérieures. Par conséquent,
cette étude peut étre aisément reproduite.




Conclusion

Environ le tiers des personnes présentant
une déficience intellectuelle  sont
atteintes d’un trouble psychiatrique ou
comportemental, ce que montrent les deux
enquétes analysées. Des deux enquétes,
I’EPLA est celle qui a présenté les données
de meilleure qualité en ce qui concerne la
population ayant fait I’objet d’un double
diagnostic. Nous avons récemment appris
que I’EPLA ne recevra pas de soutien
financier par Ressources humaines et
Développement des compétences Canada
en 2011 et qu'une nouvelle stratégie est
appelée a remplacer cette enquéte pour la
surveillance des personnes présentant une
invalidité*?¢. La collecte de données sur
les personnes présentant une déficience
intellectuelle est importante, d’autant plus
que le Canada a ratifié la Convention relative
aux droits des personnes handicapées
de I’Organisation des Nations Unies en
2010%. La nouvelle stratégie devrait faire en
sorte que I’identification des sous-groupes
de population présentant une invalidité,
dont la déficience intellectuelle, soit
appropriée et que leur état de santé soit
évalué de maniere valable et fiable. Il
devrait également étre permis que des
enquétés-substituts, membres de la famille
ou fournisseurs des soins, puissent fournir
les réponses. De plus, la nouvelle stratégie
devrait envisager d’intégrer les personnes
hébergées en institution. 11 faudra
suréchantillonner les adultes dont les
déficiences sont apparues pendant I’enfance
afin de leur assurer une représentation
adéquate dans les enquétes. On pourrait
envisager d’utiliser des outils déja validés
pour l’évaluation de psychopathologies
chez les adultes présentant une déficience
intellectuelle, et en particulier chez ceux
présentant une déficience intellectuelle
modérée ou sévere.
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Mortalité par maladie cardiovasculaire chez les

Premieres nations au Canada, 1991-2001

M. Tjepkema, M.S.P. (1); R. Wilkins, M. Urb. (1,2); N. Goedhuis, B. Sc. (3); J. Pennock, M. Sc. (3)

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

Résumeé

Objectifs : Comparer les tendances en matiére de mortalité par maladie cardiovasculaire
chez les adultes appartenant aux Premieéres nations et chez les adultes non autochtones,
par sexe, par quintile de suffisance du revenu et par niveau de scolarité.

Méthodologie : Un échantillon de 15 % des répondants au recensement du Canada de 1991
agés de 25 ans et plus avait été couplé précédemment avec 11 années de données sur la
mortalité. Dans cette étude, on a considéré comme membres des Premieres nations les
personnes ayant déclaré une ascendance d’Indien d’Amérique du Nord, un statut
d’Indien inscrit en vertu de la Loi sur les Indiens ou ’appartenance a bande indienne ou
a une Premiere nation. La cohorte comprenait 62 400 membres des Premieres nations
et 2 624 300 non-Autochtones.

Résultats : Le taux de mortalité normalisé selon 1'd4ge par maladie cardiovasculaire était
de 30 % plus élevé chez les hommes des Premiéres nations et de 76 % plus élevé chez
les femmes des Premiéres nations que chez les personnes de méme sexe de la cohorte
non autochtone. Ces proportions représentent des exces de respectivement 58 et
71 déces pour 100 000 personnes-années a risque chez les hommes et les femmes des
Premiéres nations. Pour chaque quintile de suffisance du revenu (ajusté en fonction de
la taille de la famille et de la région de résidence) et chaque niveau de scolarité,
le risque de décéder d’une maladie cardiovasculaire était plus élevé chez les membres
des Premiéres nations que chez les non-Autochtones.

Conclusion : Les membres des Premieres nations ont présenté des taux plus élevés de
mortalité par maladie cardiovasculaire que les Canadiens non autochtones dans chaque
quintile de revenu et pour chaque niveau de scolarité. Le revenu et le niveau de scolarité
ont expliqué 67 % de la surmortalité chez les hommes des Premiéres nations et 25 %
chez les femmes.

Mots-clés :
de scolarité

indigene, Indien inscrit, Indien non inscrit, Autochtone, revenu, niveau

Introduction cause du pietre état de santé des
peuples autochtones®. Cependant, depuis
les années 1960, on a observé chez les
peuples autochtones une transition
épidémiologique marquée par la hausse
la prévalence des maladies non

Partout dans le monde, le fardeau de la
maladie est disproportionné chez les
peuples indigenes'?. Historiquement, les
maladies infectieuses étaient la principale de

transmissibles, telles que le diabete et
les maladies cardiovasculaires, et par la
baisse des maladies infectieuses**.

Les maladies cardiovasculaires sont une
cause importante de déces prématurés,
d’hospitalisations et d’invalidités®, et elles
représentent un lourd fardeau pour le
systeme de santé’. Des données d’enquéte
ont montré que la prévalence des maladies
cardiovasculaires autodéclarées était plus
élevée chez les membres des Premieres
nations vivant dans une réserve®, de méme
que chez les Autochtones (c’est-a-dire les
membres des Premieres nations, les Métis
et les Inuits) vivant hors réserve, que chez
les non-Autochtones’. Cela dit, les résultats
fondés sur ’autodéclaration ne traduisent
pas nécessairement 1’écart véritable entre
les membres des Premiéres nations et les
autres Canadiens®. Un indicateur du fardeau
de la maladie fondé sur les taux de
mortalité serait plus fondamental et plus
fiable pour suivre I’évolution des tendances.
Au Canada, les enregistrements de déces
ne contiennent généralement aucun identi-
ficateur des Premieres nations, ce qui rend
nécessaire un couplage de dossiers ou une
approche fondée sur les régions. Les études
dans lesquelles on a couplé des listes
d’Indiens inscrits (membres des Premieres
nations inscrits en vertu de la Loi sur les
Indiens du Canada) a des enregistrements
de déces dans les statistiques de 1’état civil
ont montré que les taux de mortalité par
maladie cardiovasculaire étaient plus élevés
chez les Indiens inscrits que chez les autres
Canadiens>'12, Toutefois, ces études ne
prenaient pas en compte les personnes
qui s’identifiaient comme membres des
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Premieres nations mais qui n’étaient pas
inscrites en vertu de la Loi sur les Indiens
(« Indiens non inscrits »), pas plus qu’elles
ne fournissaient d’information sur le réle
éventuel du statut socioéconomique dans
les écarts observés.

On estime que 80 % des maladies cardio-
vasculaires prématurées peuvent étre
prévenues’. Il devrait donc étre possible
de réduire de facon marquée le fardeau
des maladies cardiovasculaires. Objectif
« ambitieux, mais réaliste » pour 2020, la
Stratégie canadienne de santé cardiovas-
culaire et Plan d’action (SCSC-PA)” vise a
diminuer le fardeau des maladies cardio-
vasculaires au sein des populations
autochtones jusqu’a atteindre le méme
niveau que dans le reste de la population
canadienne. Pour surveiller I’avancement
vers cet objectif, il sera nécessaire de suivre
les déces par maladie cardiovasculaire
chez I’ensemble des Autochtones, a savoir
les membres des Premieres nations, les
Métis et les Inuits. Cette étude vise a
évaluer le fardeau de la mortalité par
maladie cardiovasculaire chez les membres
des Premieres nations (Indiens inscrits ou
non inscrits) et a comparer les taux a ceux
observés chez les adultes non autochtones
par sexe, par quintile de suffisance du
revenu et par niveau de scolarité.

Méthodologie
Sources des données

Notre étude repose sur une analyse
secondaire des données issues de I'’Etude
canadienne de suivi de la mortalité selon
le recensement, 1991-2001'3. Pour étre
admissibles a la cohorte de départ, les
personnes devaient étre agés de 25 ans ou
plus et avoir rempli le questionnaire long
du recensement de 1991, ce qui excluait
celles vivant en établissement. Pour faire
I’'objet d’'un suivi de la mortalité, les
répondants au recensement visés par
I’étude devaient d’abord étre couplés a un
fichier de noms crypté extrait a partir des
données non financieres des déclarations
de revenu. Environ 80 % des enregistre-
ments du recensement visés par 1’étude
(n = 2 860 244) ont été appariés avec le
fichier de noms. Un échantillon aléatoire
de répondants (n = 125 093) a ensuite été
retiré pour réduire la taille de la cohorte

finale (n = 2 735 152) a 15 % de la popu-
lation canadienne, comme le stipule le
protocole relatif au couplage des enregis-
trements. Cette cohorte a été couplée a la
Base canadienne de données sur la mor-
talité (du 4 juin 1991 au 31 décembre
2001) a l’aide de méthodes de couplage
probabiliste fondées principalement sur
les noms et les dates de naissance!*!*. On
a estimé que la détermination des déces
était 1égerement inférieure (95-96 %) chez
les membres de la cohorte des Premiéres
nations que dans la cohorte prise dans son
ensemble (97 %). D’autres détails sur la
création et sur le contenu du fichier précé-
demment couplé sont donnés ailleurs'.
L'étude a visé a comparer les tendances en
matieére de mortalité par maladie cardio-
vasculaire chez les adultes appartenant
aux Premieres nations et chez les adultes
non autochtones, par sexe, par quintile
de suffisance du revenu et par niveau de
scolarité.

LEtude canadienne de suivi de la mortalité
selon le recensement a été approuvée par
le Comité des politiques de Statistique
Canada apres la tenue de consultations
avec le Comité de la confidentialité et des
mesures législatives de Statistique Canada,
la Division des services d’acces et de
controle des données et le Commissaire a
la protection de la vie privée du Canada.

Définitions

Pour I’étude, on a défini les membres des
Premieres nations comme les répondants au
recensement ayant déclaré une ascendance
d’Indien d’Amérique du Nord, un statut
d’Indien inscrit en vertu de la Loi sur les
Indiens du Canada ou I’appartenance a une
bande indienne ou a une Premiere nation.
Environ les trois quarts des membres de la
cohorte des Premiéres nations satisfaisaient
aux trois critéres. Environ 9 % des membres
de la cohorte des Premieres nations n’ont
pas indiqué étre Indiens inscrits.

La cohorte non autochtone était constituée
de tous les répondants au recensement
hormis ceux ayant indiqué une ascendance
d’Indien d’Amérique du Nord, de Métis
ou d’Inuit, un statut d’Indien inscrit ou
I’appartenance a une bande indienne de
I’Amérique du Nord ou a une Premiere

nation. Les membres de la cohorte non
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définis comme membres des Premieéres
nations ou comme non-Autochtones ont
été exclus de I’analyse.

Une collectivité des Premiéres nations (ou
réserve indienne) renvoie a un territoire
mis de coté par le gouvernement fédéral
pour l'utilisation et ’occupation par un
groupe ou une bande d’Indiens.

Le niveau de scolarité a été classé en deux
catégories pas de diplome d’études
secondaires ou au moins un diplome
d’études secondaires (ou un certificat
d’une école de métiers).

Les quintiles de population selon la suffi-
sance du revenu ont été calculés comme
suit. Tout d’abord, pour chaque famille éco-
nomique ou personne seule, le revenu total
avant impot et apres transferts de toutes
provenances a été regroupé pour tous les
membres de la famille, et le ratio entre le
revenu total et le seuil de faible revenu de
Statistique Canada pour la taille de la
famille et le groupe de taille de la collecti-
vité applicable a été calculé'®. Ainsi, tous
les membres d’'une méme famille se sont
vu attribuer le méme ratio, qui a été calculé
pour toutes les personnes sauf celles vivant
en établissement (donc pour toute la popu-
lation visée par I’étude), y compris les per-
sonnes vivant dans des réserves indiennes.
La population a ensuite été classée en fonc-
tion de ce ratio, et les quintiles de popula-
tion ont été calculés pour chaque région
métropolitaine de recensement, aggloméra-
tion de recensement, ou pour I'ensemble de
la population vivant en région rurale et petite
ville dans une province ou un territoire
donné. Le calcul des quintiles dans chaque
région permet de tenir compte des différences
régionales des cofits de logement, qui ne
sont pas intégréees aux seuils de faible
revenu. Pour les besoins de I’analyse, on a
regroupé les quintiles 4 et 5 en raison du
faible nombre de répondants des Premiéres
nations appartenant a ces catégories.

Techniques d’analyse

On a calculé pour chaque membre de la
cohorte les personnes-jours de suivi du
début de I’étude (4 juin 1991) jusqu’a
la date de déces, la date d’émigration
(connue pour 1991 seulement) ou la fin de
I’étude (31 décembre 2001). Pour chaque




catégorie de maladie cardiovasculaire, on
a établi des taux de mortalité selon 1’age
et le sexe par tranche d’age de 5 ans (a
la date de référence), puis, en utilisant la
structure démographique de la cohorte
de I’ensemble des Autochtones (personnes-
années a risque) comme population type
(méthode de pondération interne), on a
calculé des taux de mortalité normalisés
selon I’age (TMNA), selon le sexe et la
sous-population. On a aussi calculé des
rapports de taux (RT) et des différences de
taux (DT) en comparant les TMNA des
cohortes des Premieres nations et ceux des
non-Autochtones. Les différences de taux
ont servi a mesurer la surmortalité. Des
intervalles de confiance (IC) a 95 % ont
été établis pour les TMNA, les RT et les
DT selon une distribution de Poisson.

Des rapports de risques proportionnels de
Cox ont été utilisés pour calculer le risque
de mortalité par maladie cardiovasculaire
chez les membres des cohortes des
Premiéres nations et des non-Autochtones
selon le sexe, apres des ajustements
successifs en fonction de 1’dge (en années),
puis de I’dge et du niveau de scolarité (pas
de diplome d’études secondaires ou au
moins un diplome d’études secondaires)
et enfin de I’age et de la suffisance du
revenu (quintiles 1, 2 et 3 par rapport aux
quintiles 4 et 5 regroupés). Le modele
final était pleinement ajusté en fonction
de I’'dge, du niveau de scolarité et de la
suffisance du revenu (de facon simultanée).
Les différences dans les rapports de risques
entre le modeéle ajusté en fonction de 1’age
et le modéle pleinement ajusté ont été
interprétées comme des estimations de
I’effet du niveau de scolarité et du revenu
sur ’ampleur des écarts entre les adultes
membres des Premieres nations et les
adultes non autochtones. La part de la
surmortalité attribuable aux différences
relevant du niveau de scolarité et du revenu
a été calculée de la maniere suivante :
différence entre les rapports ajustés en
fonction de I’age et les rapports pleinement
ajustés pour les Autochtones, divisée par
le rapport ajusté en fonction de I’age
moins 1.

La cause de déces avait préalablement été
codée selon la Classification internationale
des maladies, neuvieme révision (CIM-9)
de I’Organisation mondiale de la Santé

dans le cas des déces survenus entre 1991
et 1999 et selon la Dixieme révision (CIM-10)
dans le cas des déces survenus en 2000 et
en 2001. Les codes de la CIM ont été
regroupés comme suit : toutes les maladies
cardiovasculaires (CIM-9 : 390-459; CIM-10 :
100-199), cardiopathie ischémique (CIM-9 :
410-414; CIM-10 : 120-125), infarctus aigu
du myocarde (CIM-9 : 410; CIM-10 : 121-122),
maladie vasculaire cérébrale (CIM-9
430-438; CIM-10 160-169), accident
vasculaire cérébral (CIM-9 : 430, 431, 434,
436; CIM-10 : 160, 161, 163, 164), insuffisance
cardiaque congestive (CIM-9 428.0;
CIM-10 : 150.0), cardiopathie inflammatoire
(CIM-9 : 420-422, 425; CIM-10 : 130-I33,
138, 140, 142), cardite rhumatismale (CIM-9 :
390-398; CIM-10 : 101-109) et cardiopathie
hypertensive (CIM-9 : 401-405; CIM-10 :
110-113).

Résultats

Au total, on a effectué un suivi de
la mortalité chez 27 300 hommes des
Premiéres nations, 1 307 800 hommes
non autochtones, 35 100 femmes des
Premieres nations et 1 316 500 femmes
non autochtones. Comparativement aux
membres de la cohorte non autochtone,
les membres de la cohorte des Premieéres
nations étaient plus jeunes, avaient un
niveau de scolarité moins élevé, avaient
un revenu moindre et étaient plus
nombreux a vivre dans I’Ouest canadien
et dans le Nord (tableau 1).

Les déceés par maladie cardiovasculaire
représentaient 29 % de tous les déces chez
les hommes des Premieres nations et
27 % chez les femmes. La principale cause
de mortalité par maladie cardiovasculaire
était les cardiopathies ischémiques (62 % de
tous les déces par maladie cardiovasculaire
chez les hommes des Premieres nations;
45 % chez les femmes des Premieres
nations), suivies des maladies cardiovas-
culaires (14 % chez les hommes des
Premiéres nations; 25 % chez les femmes
des Premieres nations). Les hommes des
Premiéres nations présentaient un risque
de déces par maladie cardiovasculaire
de 30 % plus élevé et les femmes de
76 % plus élevé que les membres de la
cohorte non autochtone. Cela équivaut
a 58 déces supplémentaires pour
100 000 personnes-années a risque chez les
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hommes des Premieres nations et a 71 déces
supplémentaires pour 100 000 personnes-
années a risque chez les femmes des
Premieres nations (tableau 2).

Le risque relatif de déces était particu-
lierement élevé chez les hommes et les
femmes des Premieres nations compara-
tivement aux membres de la cohorte
non autochtone en ce qui concerne les
cardites rhumatismales (RT = 3,8 et
2,9 respectivement), les insuffisances
cardiaques congestives (RT = 2,2 et
3,2 respectivement), les cardiopathies
inflammatoires (RT = 1,7 et 2,3 respecti-
vement), les accidents vasculaires cérébraux
(RT = 1,3 et 2,0 respectivement) et les
cardiopathies hypertensives (RT = 2,1
chez les femmes des Premieres nations)
(tableau 2).

Les DT, une mesure du fardeau absolu,
indiquent que les cardiopathies ischémiques
étaient responsables de la majorité de la
surmortalité par maladie cardiovasculaire
(61 % de la DT) chez les hommes des
Premieres nations, tandis que les cardio-
pathies ischémiques (36 % de la DT) et
les maladies vasculaires cérébrales (29 %
de la DT) étaient les principales causes de
cette surmortalité chez les femmes des
Premieres nations (tableau 2).

Les TMNA concernant la mortalité par
maladie cardiovasculaire étaient a leur plus
haut chez les membres des Premieres nations
vivant dans la région de I'Atlantique
(Nouveau-Brunswick, {le-du-Prince-Edouard,
Nouvelle-Ecosse, Terre-Neuve-et-Labrador)
et au Manitoba et a leur plus bas chez ceux
vivant au Québec et dans les territoires
(Yukon, Territoires du Nord-Ouest, Nunavut)
(tableau 3). Les TMNA relatifs aux mala-
dies vasculaires cérébrales étaient sem-
blables pour I’ensemble des membres des
Premiéres nations, qu’ils vivent dans une
réserve ou hors réserve (tableau 3).

Le risque relatif de déces par maladie
cardiovasculaire dans la cohorte des
Premieres nations (comparativement aux
membres de la cohorte non autochtone)
était a son maximum dans les groupes
d’age les plus jeunes et diminuait avec 1’age
(figure 1). Chez les membres des Premieres
nations agés de 25 a 34 ans a la date de
référence, le risque de déces par maladie
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TABLEAU 1
Caractéristiques des hommes et des femmes des Premiéres nations et
des hommes et des femmes non autochtones, sujets ne vivant pas en établissement
agés de 25 ans ou plus a la date de référence, Canada, 1991

Membres des Premiéres

Non-Autochtones

nations
Hommes Femmes Hommes Femmes
Nombre 27 300 35100 1307 800 1316 500
Pourcentage 100 100 100 100
Tranche d’age, ans (%)
25-34 41 44 27 28
35-44 28 28 26 26
45-54 16 15 18 17
55-64 9 8 14 12
65-74 10 10
75-84 2 2 4 5
85 et plus <1 <1 1 1
Province, région ou territoire de résidence (%)
Canada atlantique? 5 5 8 8
Québec 12 13 26 26
Ontario 18 17 37 37
Manitoba 18 16 4 4
Saskatchewan 12 13 4 3
Alberta 9 11 9 9
Colombie-Britannique 20 19 12 12
Territoires® 6 5 1 0
Résidence dans une collectivité des Premiéres nations (%)
Oui 67 63 0 0
Non 33 37 100 100
Niveau de scolarité (%)
Pas de diplome d’études secondaires 59 55 34 34
Diplome d’études secondaires 33 29 38 35
Diplome d’études post-secondaires 7 13 13 19
Diplome universitaire 2 3 15 12
Quintile de suffisance du revenu (%)
Quintile 1 —le moins élevé 38 42 14 19
Quintile 2 26 25 19 19
Quintile 3 18 17 21 20
Quintile 4 12 11 23 20
Quintile 5 — le plus élevé 6 6 23 21

Source : Etude canadienne de suivi de la mortalité selon le recensement, 1991 a 2001.

Remarque : Les dénombrements ont été arrondis a la centaine pres.

? Nouveau-Brunswick, ile-du-Prince-Edouard, Nouvelle-Ecosse et Terre-Neuve-et-Labrador.

b Yukon, Territoires du Nord-Ouest et Nunavut.

cardiovasculaire était 62 % plus élevé chez
les hommes et 217 % plus élevé chez
les femmes comparativement aux non-
Autochtones du méme sexe, alors que le
risque relatif de déces par maladie cardio-
vasculaire était 1égerement plus faible chez
les hommes des Premieres nations agés de
75 ans et plus et semblable chez les femmes
des Premieres nations agées de 85 ans et plus.

Les TMNA relatifs aux maladies cardio-
vasculaires étaient plus élevés chez les
répondants n’ayant pas de diplome d’études
secondaires que chez ceux ayant au moins
un diplome d’études secondaires, tant dans
la cohorte des Premieres nations que
dans la cohorte non autochtone (tableau 4).
Des risques relatifs plus élevés (chez
les membres des Premiéres nations
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comparativement aux non-Autochtones)
étaient observables dans les deux catégories
de niveau de scolarité et pour les deux sexes.
En ce qui concerne les hommes des
Premieres nations comparativement aux
hommes non autochtones, les RT et les
DT étaient relativement plus élevés chez
les détenteurs d’au moins un diplome
d’études secondaires. Quant aux femmes
des Premieres nations comparativement
aux femmes non autochtones, les RT et
les DT étaient plus élevés, quel que soit le
niveau du scolarité (tableau 4).

Selon les quintiles de suffisance du revenu,
les taux de mortalité par maladie cardio-
vasculaire se présentaient sous la forme d’un
gradient en escalier (le quintile le plus
faible ayant le taux de mortalité le plus
élevé) tant dans la cohorte des Premieéres
nations que dans la cohorte non autochtone
(tableau 4). Le gradient de mortalité était
plus prononcé chez les membres de la
cohorte non autochtone que chez les
membres de la cohorte des Premieres
nations. Des risques relatifs plus élevés
(chez les membres des Premiéres nations
comparativement aux non-Autochtones)
étaient observables dans chaque tranche
de revenu, les ratios les plus hauts ayant
été observés dans le quintile de revenu le
plus élevé (RT = 1,29 chez les hommes
des Premieres nations; RT = 1,91 chez les
femmes des Premiéres nations).

Apres ajustement en fonction du niveau de
scolarité et de la suffisance du revenu, le
risque de déces par maladie cardiovasculaire
était plus élevé de 8 % chez les hommes
des Premiéres nations et de 50 % chez les
femmes des Premieres nations (compara-
tivement aux personnes du méme sexe de
la cohorte non autochtone) (tableau 5).
Sur le plan des rapports de risques ajustés
selon I’age, le risque relatif de déces par
maladie cardiovasculaire (apres ajustement
en fonction du niveau de scolarité et du
revenu) était réduit de 67 % (de 1,24 a 1,08)
chez les hommes des Premieres nations et
de 25 % (de 1,67 a 1,50) chez les femmes
des Premieres nations.

Analyse
Cette étude a été la premiere au Canada a

évaluer les taux de mortalité par maladie
cardiovasculaire chez les Premiéres nations




TABLEAU 2
Ensemble des décés par maladie cardiovasculaire par sous-type, taux de mortalité normalisés selon I’dge pour 100 000 personnes-années
a risque, rapports des taux et différences des taux pour 100 000 personnes-années a risque chez les hommes et les femmes
des Premiéres nations comparativement aux hommes et aux femmes non autochtones, par tranche d’age, sujets ne vivant pas en
établissement agés de 25 ans ou plus a la date de référence, Canada, 1991-2001

Membres des Premiéeres nations Non-Autochtones Membres des Premiéres nations par
rapport aux non-Autochtones

Décés %des TMNA ICa95% Déces %des TMNA 1Ca95% RT I1Ca95% DT 1Ca 95 %

déces déces par
par MCV MCV
Hommes
Toutes causes 2633  — 8857 852,4 9203 149335 — 566,7 563,4 569,9 1,56 1,50 1,62 319,0 284,9 353,1
confondues
Toutes les maladies 763 100,0 250,2 233,0 268,6 55514 100,0 1925 190,8 1943 1,30 1,21 1,40 57,7 39,8 756
cardiovasculaires
Cardiopathie 476 62,4 1567 14321715 34383 619 1214 12001228 129 1,18 1,41 353 21,2 495
ischémique
Infarctus aigu 250 32,8 822 726 93,1 18270 329 659 649 670 125 1,101,411 163 6,0 26,6
du myocarde
Maladie vasculaire 109 143 353 293 427 8638 156 282 27,5 288 1,25 1,04 1,52 7,2 0,5 13,9
cérébrale
Accident vasculaire 95 125 30,7 251 376 7209 13,0 237 23,1 243 130 106159 7, 0,8 133
cérébral
Autres maladies 178 233 58,1 50,2 67,4 12493 22,5 43,0 42,1 438 1,35 1,17 1,57 15,2 6,6 23,8
cardiovasculaires
Insuffisance cardiaque 34 4,5 10,8 7,7 151 1670 3,0 5,0 4,7 52 2,18 1,55 3,06 5,8 22 9,5
congestive
Cardiopathie 23 3,0 7,6 50 11,4 1033 1,9 4,5 42 48 1,68 111255 3,1 0,0 6,2
inflammatoire
Cardite rhumatismale 9 1,2 3,1 1,6 59 216 0,4 0,8 0,7 0,9 3,83 1,96 7,49 2,3 0,3 43
Cardiopathie 8 1,0 2,5 1,3 5,1 731 1,3 2,5 23 2,7 1,04 0,52 2,08 01 -1,7 19
hypertensive
Femmes
Toutes causes 2317 — 622,3 597,4 6482 103890 — 3189 31653212 1,95 1,87 2,03 3034 2779 3289
confondues
Toutes les maladies 628 100,0 164,9 152,5 178,4 39 066 100,0 94,0 92,9 95,1 1,76 1,62 1,90 71,0 58,0 84,0
cardiovasculaires
Cardiopathie 280 44,6 73,5 65,3 82,6 20098 51,4 48,1 47,3 48,8 1,53 1,36 1,72 25,4 16,7 34,1
ischémique
Infarctus aigu 147 23,4 38,8 33,0 45,6 10009 25,6 25,1 24,6 25,7 1,54 1,31 1,82 13,6 7,3 19,9
du myocarde
Maladie vasculaire 157 25,0 41,7 35,6 48,7 8 835 22,6 21,4 20,9 21,9 1,95 1,66 2,28 20,3 13,7 26,8
cérébrale
Accident vasculaire 139 22,1 37,0 31,3 43,7 7611 19,5 18,7 18,2 19,2 1,98 1,67 2,34 18,3 12,1 24,4
cérébral
Autres maladies 81 12,9 49,8 43,2 57,4 10133 25,9 24,5 23,9 25,1 2,03 1,76 2,35 25,3 18,2 32,4
cardiovasculaires
Insuffisance cardiaque 41 6,5 10,3 7,6 14,0 1714 4.4 3,2 30 34 3,23 2,36 4,40 7,1 39 10,3
congestive
Cardiopathie 13 2,1 3,5 2,1 6,1 439 1,1 1,6 1.4 1,7 2,27 1,30 3,96 2,0 0,0 3,9
inflammatoire
Cardite rhumatismale 12 1,9 3,2 1,8 5,7 389 1,0 1,1 1,0 13 2,88 1,62 5,14 2,1 0,3 4,0
Cardiopathie 15 2,4 4,0 24 67 862 2,2 1,9 1,8 21 207 124346 2,1 0,0 4,1
hypertensive

Source : Etude canadienne de suivi de la mortalité selon le recensement, 1991 i 2001.
Abréviations : DT, différence des taux; IC, intervalle de confiance; MCV, maladie cardiovasculaire; RT, rapport des taux; TMNA, taux de mortalité normalisés selon I’age.

Remarque : La population type (personnes-années a risque) pour la normalisation selon I'dge est extraite de la répartition des Autochtones selon Iage (tranches d’age de 5 ans).
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TABLEAU 3
Ensemble des décés par maladie cardiovasculaire par sous-type, taux de mortalité normalisés selon I’age pour 100 000 personnes-années
a risque, rapports des taux et différences des taux pour 100 000 personnes-années a risque chez les hommes et les femmes
des Premieres nations comparativement aux hommes et aux femmes non autochtones, par région géographique, sujets ne vivant
pas en établissement dgés de 25 ans ou plus a la date de référence, Canada, 1991-2001

Lieu de résidence Membres des Premiéres nations Non-Autochtones Membres des Premiéres nations:non-Autochtones

en juin 1991 Déces TMNA 1ICa 95 % Déces TMNA 1ICa95 % RT 1ICa95 % DT 1ICa95 %

Hommes

Canada 763 250,2 233,0 268,6 55514 1925 190,8 194,3 1,30 1,21 1,40 57,7 39,8 75,6
Canada atlantique? 39 396,4 270,0 581,8 4956 2141 207,7 220,7 1,85 1,26 2,72 182,3 30,0 334,5
Québec 57 164,4 126,5 213,5 13527 200,0 196,4 203,6 0,82 0,63 1,07 -35,6 -78,8 7,6
Ontario 146 264,8 2249 311,8 20854 192,5 189,6 195,4 1,38 1,17 1,62 72,3 29,0 115,7
Manitoba 195 337,1 292,5 388,4 2681 201,6 193,1 210,6 1,67 1,44 1,94 135,4 86,8 184,0
Saskatchewan 87 252,1 204,1 311,5 2437 188,2 179,6 197,3 1,34 1,08 1,66 63,9 9,9 117,9
Alberta 67 277.9 217,2 355,7 4090 181,7 175,9 187,7 1,53 1,19 1,96 96,2 27,4 165,1
Colombie-Britannique 152 233,2 198,7 273,6 6877 169,4 165,0 173,9 1,38 1,17 1,62 63,8 26,2 101,3
Territoires® 20 98,8 63,3 154,2 92 167,8 133,0 211,7 0,59 0,36 0,97 -69,0 -—127,9 —10,2

Résidence dans une collectivité des Premiéres nations
Oui 550 257,6 236,9 280,2 — — — - 1,34 1,23 1,46 65,2 43,4 86,9
Non 213 232,9 203,4 266,6 55393 1925 190,7 194,2 1,21 1,06 1,39 40,4 89 71,9

Femmes

Canada 628 164,9 152,5 178,4 39 066 94,0 92,9 95,1 1,76 1,62 1,90 71,0 58,0 84,0
Canada atlantique? 36 244,5 174,0 343,6 3521 108,8 104,6 113,2 2,25 1,60 3,16 135,7 52,4 219,0
Québec 57 117,4 90,4 152,4 9 064 83,7 81,7 85,8 1,40 1,08 1,82 33,6 29 64,4
Ontario 121 182,6 152,7 218,5 15100 98,6 96,8 100,4 1,85 1,55 2,22 84,1 51,3 116,8
Manitoba 132 212,7 178,9 252,8 2073 1024 96,9 108,3 2,08 1,73 2,49 110,2 73,1 1474
Saskatchewan 71 143,6 113,7 181,4 1619 94,0 88,3 100,1 1,53 1,20 1,95 49,6 15,5 83,7
Alberta 57 141,3 108,9 183,4 2762 94,7 90,9 98,7 1,49 1,15 1,94 46,6 9,6 83,7
Colombie-Britannique 138 183,7 155,0 217,8 4905 90,4 87,5 93,4 2,03 1,71 2,42 93,3 61,9 124,7
Territoires® 16 73,7 43,6 124,8 22 1472 48,1 450,6 0,50 0,15 1,72 -73,5 —242,6 95,7

Résidence dans une collectivité des Premiéres nations
Oui 424 167,3 152,0 184,2 — — —_ - 1,78 1,62 1,96 73,4 57,3 89,5
Non 204 162,9 142,0 186,9 39013 93,9 92,8 95,0 1,73 1,51 1,99 69,0 46,5 91,4

Source : Etude canadienne de suivi de la mortalité selon le recensement, 1991 a 2001.

Abréviations : DT, différence des taux; IC, intervalle de confiance; MCV, maladie cardiovasculaire; RT, rapport des taux; TMNA, taux de mortalité normalisés selon I’age.
Remarque : La population type (personnes-années a risque) pour la normalisation selon I’dge est extraite de la répartition des Autochtones selon I'dge (tranches d’age de 5 ans).
3 Nouveau-Brunswick, ile-du-Prince-Edouard, Nouvelle-Ecosse et Terre-Neuve-et-Labrador.

b Yukon, Territoires du Nord-Ouest et Nunavut.

en fonction du niveau de scolarité et de la
suffisance du revenu. Les résultats montrent
que les adultes des Premieres nations
présentaient un risque accru de déces par
maladie cardiovasculaire comparativement
aux adultes non autochtones, tant dans

FIGURE 1
Rapports des taux concernant la mortalité par MCV chez les membres de la cohorte des
Premiéeres nations comparativement aux membres de la cohorte non autochtone

85+ I Hommes des Premiéres nations I’ensemble que dans des sous-populations
75-84 |:| Femmes des Premigres nations regroupées par niveau de scolarité et par
_— revenu. L'étude incluait les membres des
=t Premiéres nations qui n’étaient pas des

55-64 e Indiens inscrits en vertu de la Loi sur les

Indiens du Canada (Indiens non inscrits)
e \ / et incluait des données de toutes les

3544 P_i provinces et tous les territoires du Canada.
' ‘ y
25-34 I ' ] i Le fardeau des maladies cardiovasculaires

0,50 1,50 2,50 3,50 4,50 augmente chez les Autochtones du
Rapport des taux Canada depuis plusieurs décennies>”.
Cependant, selon des données de la

Tranche d’age a la date de référence

Abréviation : MCV, maladie cardiovasculaire.
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Colombie-Britannique, les TMNA relatifs
aux maladies cardiovasculaires chez les
Indiens inscrits ont diminué entre 1993 et
2006, quoiqu’ils soient demeurés plus élevés
de 25 % par rapport a ceux des autres
habitants de la Colombie-Britannique'?.

Des études ont révélé que les facteurs de
risque classiques des maladies cardio-
vasculaires sont plus fréquents chez les

membres des Premieres nations que chez
les non-Autochtones. Ils comprennent
notamment un taux élevé de tabagisme®>1519,
I’hypertension artérielle®?, 1’obésité®?, le
diabete?* et une mauvaise alimentation®*.

Certains ont avancé que, en plus de
ces facteurs de risque de maladie cardio-
vasculaire reconnus, des facteurs sociaux
tels que le niveau de scolarité et le revenu

TABLEAU 4

étaient déterminants dans la survenue des
maladies®®. Le niveau de scolarité et le
revenu des membres des Premieres
nations sont inférieurs a ceux du reste de
la population canadienne®?®. On a examiné
la relation entre, d’une part, le niveau de
scolarité et la suffisance du revenu et,
d’autre part, les écarts sur le plan de la
mortalité par maladie cardiovasculaire en
comparant une cohorte de membres des

Ensemble des déces par maladie cardiovasculaire, taux de mortalité normalisés selon I’dge pour 100 000 personnes-années a risque,
rapports des taux et différences des taux pour 100 000 personnes-années a risque chez les hommes et les femmes des Premiéres
nations comparativement aux hommes et aux femmes non autochtones, par indicateur socioéconomique, sujets ne vivant pas en
établissement agés de 25 ans ou plus a la date de référence, Canada, 1991-2001

Caractéristique évaluée en 1991

Membres des Premiéres nations

Non-Autochtones

Membres des Premiéres nations par rapport aux

non-Autochtones
Déces TMNA 1Ca 95 % Déces TMNA 1Ca95 % RT 1Ca95 % DT 1Ca95 %
Niveau de scolarité
Hommes
Pas de diplome d’études secondaires 606  256,7  236,3278,8 33776 227,8 2245 231,1 1,13 1,04 1,23 28,9 7,4 50,4
Dipléme d’études secondaires ou plus 157  231,4  190,6 281,0 21738 166,4  164,2 168,7 1,39 1,14 1,69 65,0 20,0 110,0
Femmes
Pas de diplome d’études secondaires 530  176,3 161,3192,6 25307 1106  108,6 112,7 1,59 1,46 1,74 65,7 49,9 81,4
Diplome d’études secondaires ou plus 98 141,8 108,5 1854 13759 79,7 78,3 81,1 1,78 1,36 2,33 62,1 24,1 100,2
Quintile de suffisance du revenu
Hommes
Quintile 1 — le moins élevé 309 2984  266,4334,3 13053 273,1 267,3 279,1 1,09 0,97 1,23 25,3 -9,1 59,7
Quintile 2 239 2573  225,0294,4 15476 213,4  209,1217,8 1,21 1,05 1,38 44,0 9,1 78,9
Quintile 3 116 2224 18522672 10088 1850  181,2189,0 1,20 1,00 1,45 37,4 -3,5 783
Quintiles 4,5 — les plus élevés 99  208,0 169,0 256,0 16897 161,1 158,6 163,6 1,29 1,05 1,59 46,9 3,7 90,2
Femmes
Quintile 1 — le moins élevé 275 1855 164,7 209,0 15918 127,7  124,5131,0 1,45 1,29 1,64 57,8 35,5 80,2
Quintile 2 211 172,6  149,8 198,8 9346 98,6 96,0 101,3 1,75 1,51 2,02 74,0 49,4 98,6
Quintile 3 81 1422 113,6 178,1 5559 88,9 86,4 91,5 1,60 1,28 2,01 53,3 21,2 85,4
Quintiles 4,5 — les plus élevés 61 146,7  112,1192,0 8243 76,7 75,1 78,5 1,91 1,46 2,50 70,0 30,5 109,4

Source : Etude canadienne de suivi de la mortalité selon le recensement, 1991 a 2001.

Abréviations : TMNA, taux de mortalité normalisés selon I’age; IC, intervalle de confiance; MCV, maladie cardiovasculaire; DT, différence des taux; RT, rapport des taux.

Remarque : La population type (personnes-années a risque) pour la normalisation selon I'age est extraite de la répartition des Autochtones selon I'age (tranches d’age de 5 ans).

TABLEAU 5

Rapports de risques de déces par maladie cardiovasculaire dans la cohorte des membres des Premiéres nations comparativement
a la cohorte non autochtone, ajustés en fonction de certains indicateurs socioéconomiques, sujets ne vivant pas en établissement
agés de 25 ans ou plus a la date de référence, Canada, 1991-2001

Ajusté en fonction de : Hommes Femmes
Rapport de 1Ca 95 % Rapport de 1Ca 95 %
risques risques
I'age 1,24 1,16 1,34 1,67 1,54 1,80
I’age + le niveau de scolarité 1,15 1,07 1,24 1,55 1,44 1,68
I’age + la suffisance du revenu 1,13 1,05 1,21 1,58 1,46 1,71
I’age + le niveau de scolarité + la suffisance du revenu 1,08 1,00 1,16 1,50 1,39 1,63

Source : Etude canadienne de suivi de la mortalité selon le recensement, 1991 i 2001.

Abréviation : IC, intervalle de confiance.

Remarque : Modéles ajustés en fonction de I'age en années (en continu), du niveau de scolarité (détention d’au moins un diplome d’études secondaires ou non) et du quintile de suffisance du

revenu (1,2 ou 3 vs 4 + 5 regroupés).

Vol 32, n° 4, septembre 2012 — Maladies chr

et bl

es au Canada




Premiéres nations et une cohorte de non-
Autochtones. Les écarts étaient toujours
présents apres le calcul des taux de mortalité
dans chaque catégorie de niveau de scolarité
et de revenu, ce qui veut dire qu’ils ne
peuvent pas étre expliqués uniquement par
ces facteurs. Dans des modeles de Cox
ajustés en fonction a la fois du revenu et du
niveau de scolarité, les rapports de risques
étaient réduits de 67 % chez les hommes et
de 25 % chez les femmes, indiquant que ces
facteurs jouent un rdle important dans les
écarts, mais qu’ils n’en sont pas entiérement
responsables. Une étude portant sur I'impact
du statut socioéconomique sur les inégalités
dans I’état de santé auto-évalué et dans les
maladies chroniques - recherche ou étaient
comparés des membres des Premieéres
nations vivant hors réserve et d’autres
Canadiens - a montré que la prise en compte
de facteurs tels que le revenu et le niveau de
scolarité diminuaient, mais n’éliminaient
pas, ces écarts de santé?”. Cette méme
étude a aussi montré que certains facteurs
classiquement associés a la santé dans la
population générale n’ont pas cet effet chez
les Premieres nations?. Par exemple, chez
les adultes non autochtones, les hommes
sont moins nombreux que les femmes a se
déclarer en trés bonne ou en excellente
santé, tandis que chez les adultes des
Premiéres nations, les hommes et les femmes
sont aussi susceptibles les uns que les autres
de se dire en trés bonne ou en excellente
santé. Bien que les résultats de notre étude
aient montré que la mortalité par maladie
cardiovasculaire est plus élevée chez les
hommes que chez les femmes tant dans la
cohorte des Premieres nations que dans la
cohorte non autochtone, la différence des
taux entre les deux sexes était moins
élevée dans la cohorte des Premieres
nations que dans la cohorte non autochtone.
En termes de différences entre les sexes
sur le plan de la mortalité par maladie
cardiovasculaire, les femmes des Premieres
nations sont moins avantagées que ne le
sont les femmes non autochtones par rapport
aux hommes. D’autres études devraient
étre menées pour déterminer les causes de
cette observation.

Limites
Les données de cette étude excluaient

les personnes n’ayant pas rempli le
questionnaire long du recensement de 1991,

c’est-a-dire les résidents en établissement
de soins de longue durée ou en centre pour
personnes agées, les détenus, de méme que
les personnes non dénombrées par le recen-
sement (environ 3,4 % des résidents cana-
diens de tous &ages). Les personnes non
recensées sont susceptibles d’étre des per-
sonnes jeunes, mobiles, a faible revenu,
d’origine autochtone®, sans domicile fixe
ou vivant dans une réserve indienne®. Par
ailleurs, comme il était nécessaire d’obtenir
des noms cryptés a partir des données des
déclarations de revenu, seules les personnes
déclarant un revenu ont pu faire I’objet
d’un suivi de mortalité. Les taux de cou-
plage avec le fichier de noms extrait a partir
des données des déclarations de revenu
étaient plus faibles pour les répondants au
recensement appartenant aux Premieres
nations (54 %) que pour les répondants
non autochtones (77 %). Le profil socio-
économique des membres de la cohorte des
Premieres nations était néanmoins sem-
blable a celui de I’ensemble des membres
des Premiéres nations ayant rempli le ques-
tionnaire long du recensement, ce qui milite
en faveur de I’absence de biais important
pendant le premier couplage (données non
présentées).

Dans cette étude, on a défini les membres
des Premiéres nations comme les
répondants au recensement ayant déclaré
une ascendance d’Indien d’Amérique du
Nord, un statut d’Indien inscrit en vertu
de la Lot sur les Indiens ou I’appartenance
a une bande indienne ou a une Premiere
nation, car le recensement de 1991 ne
comportait pas de questions sur I’auto-
identification a un groupe autochtone.
Cette définition du membre des Premieres
nations excluait de nombreuses personnes
d’origine mixte (autochtone et non
autochtone) dont les caractéristiques au
recensement (données non présentées)
se rapprochaient davantage de celles
des non-Autochtones que de celle des
membres des Premieres nations tels qu’ils
ont été définis dans I’étude.

Notre étude portait sur la mortalité par
maladie cardiovasculaire et non sur la
morbidité. Quoique la mortalité représente
I’aboutissement de I’évolution d’une
maladie, I’étude ne constitue donc pas
une évaluation du fardeau complet des
maladies cardiovasculaires.
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Le lieu de résidence, le niveau de scolarité
et le revenu ont été évalués seulement a la
date de référence (4 juin 1991) et ils ne
correspondent donc pas nécessairement a la
situation plus tard dans la période de suivi.

Conclusion

Le fardeau accru des maladies cardiovas-
culaires chez les peuples autochtones est
de plus en plus reconnu au Canada*’. Les
résultats de cette étude montrent que la
mortalité par maladie cardiovasculaire
est plus élevée chez les membres des
Premieres nations en général et qu’elle
est liée au niveau de scolarité et a la
suffisance du revenu. Comme jusqu’a 80 %
des maladies cardiovasculaires prématurées
sont considérées comme évitables, on
devrait pouvoir réduire de fagon marquée
le fardeau des maladies cardiovasculaires
chez les peuples autochtones du Canada’.
Les présents résultats montrent que la
suffisance du revenu et le niveau de
scolarité sont des facteurs qui jouent
tous deux un r6le important dans les
différences observées sur le plan des taux
de mortalité par maladie cardiovasculaire
entre les membres des Premieres nations
et les Canadiens non autochtones.
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Disparités d’espérance de vie selon le revenu dans la ville
de Toronto et dans la région de Peel, en Ontario

J. Stratton, M. Sc. S. (1); D. L. Mowat, FRCPC (1,2,3,4); R. Wilkins, M. Urb. (5,6); M. Tjepkema, M.S.P. (5)

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

Résume

Introduction : Pour comprendre le faible gradient de mortalité selon le revenu du quartier
observé dans une étude antérieure, nous avons utilisé les données individuelles de
I’Etude canadienne de suivi de la mortalité selon le recensement de 1991 a 2001 afin
d’examiner les disparités d’espérance de vie et de probabilité de survie jusqu’a I’age de
75 ans selon le revenu, dans la ville de Toronto et la région de Peel.

Méthodologie : Nous avons calculé des tables de survie selon le sexe et le quintile de
suffisance du revenu pour tous les membres de la cohorte ainsi que pour les immigrants
et les non-immigrants pris séparément.

Résultats : Pour tous les membres de la cohorte, tant chez les hommes que chez les
femmes et tant chez les immigrants que chez les non-immigrants, on a observé un gradient
manifeste, ’espérance de vie augmentant graduellement avec le quintile de revenu.
Toutefois, les disparités selon le revenu étaient beaucoup plus élevées lorsque I’analyse
se limitait aux non-immigrants. Le gradient plus faible observé chez les immigrants
semblait refléter la plus grande proportion de nouveaux immigrants dans les quintiles
de revenu inférieurs.

Conclusion : Ces observations font ressortir ’'importance de recourir, dans la mesure du
possible, aux données sur le revenu personnel et d’inclure le statut d’immigrant et la
période d’immigration dans I’évaluation des indicateurs de la santé, en particulier dans
les régions comptant une forte proportion d’immigrants.

Mots-clés : étude de cohorte, mortalité, probabilité de survie, effet de U'immigrant en bonne
santé, Canada

Introduction qualité de vie liée a la santé® et I'incapacité®*.

Les personnes moins favorisées sur le plan

Le « gradient de santé selon le revenu »,
c’est-a-dire un meilleur état de santé allant
de pair avec un revenu plus élevé, a été
démontré a plusieurs reprises, tant au
Canada qu’aux Etats-Unis, par des études
portant sur divers indicateurs de la santé

dont la mortalité!?, I’espérance de vie?, la

socioéconomique présentent un moins bon
état de santé que les personnes plus aisées,
comme l'indique toute une gamme de
mesures. Le gradient socioéconomique n’est
pas statique : il varie dans le temps selon
I’age et le sexe, mais aussi selon la mesure
de la santé et la sous-population étudiée.

Dans le cadre d’une analyse récente, a
petite échelle, portant sur la relation entre
I’espérance de vie et le revenu du quartier
dans la région de Peel (située juste a I’ouest
de la ville de Toronto), nous avons utilisé
la Base de données sur la mortalité de
I’Ontario pour ’année 2005 et les données
du recensement de 2006 concernant le
pourcentage de la population a faible
revenu par secteur de recensement
(annexe, tableau A). Nos résultats ont
indiqué que I’espérance de vie était
semblable dans tous les quintiles de revenu
du quartier, et ce, tant chez les hommes
que chez les femmes. Manifestement, le
gradient attendu n’était pas présent. Nous
avons donc effectué une analyse des
données de cohorte mortalité-recensement
déja couplées® afin de nous aider a
comprendre le comment et le pourquoi
de cette situation. Nous avons formulé
I’hypothese que le pourcentage élevé
d’immigrants (49 %) dans cette région
pourrait avoir occulté le gradient de
mortalité selon le revenu en raison de
I’effet de « I'immigrant en bonne santé ».
De plus, comme riches et pauvres cohabitent
au sein de nombreux quartiers, I'utilisation
des moyennes de quartier entraine le
classement dun grand nombre de
personnes dans une mauvaise catégorie, ce
qui réduit les estimations de I’effet. Des
études réalisées au Canada et aux Etats-Unis
ont permis d’établir que le gradient de
mortalité selon le revenu est plus prononcé
lorsqu’on analyse les données en fonction
du revenu familial plutdét qu’a partir de
diverses mesures du revenu du quartier>®.
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Certaines études sur la mortalité chez les
immigrants au Canada ont fait abstraction
des différences de revenu”!, tandis que
d’autres ont uniquement rajusté les
données en fonction du revenu ou du
revenu du quartier (au lieu de présenter
les résultats en fonction du revenu)'??°,

Notre étude visait, d’une part, a présenter
les différences de mortalité toutes causes
confondues entre les quintiles de revenu a
partir de microdonnées sur le revenu
personnel et le revenu familial tirées du
recensement et, d’autre part, a examiner la
facon dont ces différences varient entre
immigrants et non-immigrants. En nous
appuyant sur les données de I'Etude
canadienne de suivi de la mortalité selon
le recensement de 1991 a 2001, nous avons
calculé, pour I’ensemble de la ville de
Toronto et de la région de Peel, des tables
de survie selon le sexe et le quintile de
suffisance du revenu, pour tous les membres
de la cohorte ainsi que pour les immigrants
et les non-immigrants pris séparément. Ace
jour, aucune donnée sur la mortalité toutes
causes confondues selon le revenu personnel
ou familial comparant les résultats des
immigrants et des non-immigrants n’a été
publiée au Canada. Nous espérions que
les résultats de cette étude nous aideraient
a mieux comprendre les observations de
notre étude précédente sur le sujet.

Méthodologie
Source des données

LEtude canadienne de suivi de la mortalité
selon le recensement de 1991 a 2001
réalisée par Statistique Canada repose sur
une base de données de cohorte couplée
de fagon probabiliste, dans laquelle un
échantillon de 15 % (n = 2 735 152) de
la population hors établissement dgée de
25 ans et plus ayant rempli le questionnaire
long du recensement de 1991 (la cohorte)
a été couplé aux données sur les déces
de la Base canadienne de données sur la
mortalité qui couvre une période de pres de
onze ans (du 4 juin 1991 au 31 décembre
2001). Le fichier de données couplées
contient de I'information relative a diverses
caractéristiques personnelles, a la situation
socioéconomique, aux limitations d’activité
ainsi qu’a la cause et a la date du
déces. D’autres précisions concernant la

construction et le contenu du fichier
de données couplées ont déja été
présentées®.

Pour cette étude, des données ont été
extraites des divisions du recensement
de 1991 qui correspondent a la région
actuelle de Peel (Mississauga, Brampton
et Caledon) et a la ville fusionnée de
Toronto (comprenant les anciennes villes
de Toronto, North York, York, Etobicoke
et Scarborough, ainsi que I’ancien bourg
d’East York). Nous avons regroupé les deux
régions de facon a obtenir un échantillon
dont la taille permettrait d’élaborer des tables
de survie pour les vingt sous-populations
étudiées, chacune nécessitant des données
sur les déces par tranches d’age de 5 ans.
Les deux régions comptent un pourcentage
semblable d’immigrants et se situent dans la
méme zone de marché du travail (la région
métropolitaine de recensement de Toronto).

Définitions

Quintile de suffisance du revenu. Pour
établir les quintiles de suffisance du revenu
(tranches d’un cinquiéme de la population),
on a déterminé, dans une étude antérieure’,
le revenu total de toutes provenances,
avant impdt et apres transfert, de chaque
famille économique et personne seule
faisant partie de la population hors
établissement visée par le recensement.
On a calculé ensuite le rapport entre le
revenu total et le seuil de faible revenu
de 1991, selon la taille de chaque famille
et de chaque collectivité. On a ensuite classé
la population en fonction de ce rapport,
ages et sexes confondus, par région
métropolitaine, agglomération et région
rurale de recensement pour chacune des
provinces et on a finalement divisé le tout
en cinquiemes.

Immigrant. Dans cette analyse, le terme
« immigrant » fait référence aux personnes
qui ne sont pas citoyennes canadiennes
de naissance. Il comprend toutes les
personnes qui sont ou ont déja été
immigrants au Canada ou qui ont le statut
de résident non permanent selon le recen-
sement de 1991. Certains immigrants
habitent au Canada depuis de nombreuses
années, tandis que d’autres viennent tout
juste d’arriver; presque tous sont nés a
I’étranger.
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Non-immigrant. Dans le cadre de la
présente analyse, le terme « non-immigrant »
fait référence aux citoyens canadiens de
naissance. Presque tous les non-immigrants
sont nés au Canada.

Techniques d’analyse

Analyse de la mortalité. Pour chaque
membre de la cohorte, les jours-personnes
de suivi ont été calculés pour la période
allant du début de I’étude (le 4 juin 1991) a
la date du déces, de ’émigration (connue
pour 1991 seulement) ou de la fin de
I’étude (le 31 décembre 2001). Ensuite,
les années-personnes a risque ont été
calculées en divisant les jours-personne

de suivi par 365,25.

Les tables de survie abrégées de la
période visée pour chaque sexe et chaque
quintile, de méme que les erreurs-types et
les intervalles de confiance (IC) a 95 %
correspondants ont été calculés d’apres
la méthode de Chiang'®. Ces calculs ont
été effectués apres la conversion de I’age
au début de I'étude a I’'dge au début
de chaque année de suivi, tandis que
les déces et les années-personnes a risque
ont été calculés séparément pour chaque
année (ou année partielle) de suivi. Les
déces et les années-personnes a risque
ont par la suite été regroupés par tranches
d’age de cing ans selon I’dge au début de
chaque année de suivi, avant le calcul des
tables de survie®.

Résultats

Membres de la cohorte et décés au cours
de la période de suivi

La cohorte de départ comptait
287 500 membres vivant soit dans la ville
de Toronto (220 400 personnes), soit
dans la région de Peel (67 100 personnes),
dont 53 % d’immigrants. Au cours de
la période de suivi, 25 648 membres
admissibles de cette cohorte sont décédés
(12 134 immigrants, 13 514 non-immigrants).

Le tableau 1 présente le nombre de
membres, les années-personnes a risque
et le nombre de décés selon le quintile
de revenu pour tous les membres de la
cohorte, ainsi que pour les immigrants et
les non-immigrants en fonction du sexe.
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Moins de 20 % des membres de la cohorte
se situaient dans le quintile de revenu
inférieur et plus de 20 % dans le quintile
supérieur. Cette observation s’explique
principalement par le fait que les données

étre couplées aux données sur les
déclarations de revenus pour que l’'on
puisse effectuer le suivi de la mortalité,
et les personnes ayant un revenu élevé
sont davantage susceptibles de produire

Caractéristiques socioéconomiques
de chaque quintile de revenu

Le tableau 2 présente pour tous les membres
de la cohorte, immigrants et non-immigrants

sur les membres de la cohorte devaient une déclaration de revenus. des deux sexes confondus, diverses
TABLEAU 1
Membres de la cohorte, années personnes a risque et décés au cours de la période étudiée, selon
le quintile de suffisance du revenu, le sexe et le statut d’immigrant, ville de Toronto et région de Peel, 1991 a 2001
(personnes de 25 ans et plus ne vivant pas dans un établissement au début de I’étude)
Statut d’immigrant Hommes Femmes
Quintile de revenu Membres Années-personnes Déces Membres Années-personnes Déces
de la cohorte a risque de la cohorte a risque
Immigrants® et non-immigrants
Total, tous les quintiles 139700 1402110 14 451 147 800 1508 140 11197
Quintile 1 (inférieur) 24 000 232 550 3873 31000 307 590 4125
Quintile 2 28 700 285 830 3286 31300 319 980 2314
Quintile 3 29100 294 830 2623 29 800 306 080 1779
Quintile 4 29 300 298 240 2371 28 700 295 790 1503
Quintile 5 (supérieur) 28 600 290 690 2298 27 000 278 760 1476
Immigrants®
Total, tous les quintiles 75 100 756 830 7212 76 100 780 790 4922
Quintile 1 (inférieur) 16 400 162 030 2140 19 600 197 530 1885
Quintile 2 17 900 180 080 1766 18 300 188 510 1 066
Quintile 3 16 000 162 780 1319 15 400 158 530 788
Quintile 4 13 800 140 430 1108 13 000 134110 656
Quintile 5 (supérieur) 11 000 111 540 879 9900 102 120 527
Non-immigrants
Total, tous les quintiles 64 600 645 270 7239 71700 727 360 6275
Quintile 1 (inférieur) 7 600 70 510 1733 11 400 110 040 2240
Quintile 2 10 800 105 760 1520 13 000 131450 1248
Quintile 3 13 100 132 020 1304 14 400 147 560 991
Quintile 4 15 600 157 840 1263 15 700 161 680 847
Quintile 5 (supérieur) 17 600 179 150 1419 17 100 176 600 949

Source : Tableaux spéciaux tirés de I’Etude canadienne de suivi de la mortalité selon le recensement de 1991 a 2001°.

Remarque : Le nombre de membres de la cohorte et le nombre d’années personnes a risque ont été arrondis indépendamment (respectivement a la centaine et a la dizaine la plus proche).

? Nés a I'étranger, y compris les résidents non permanents.

TABLEAU 2

Caractéristiques des membres de la cohorte (immigrants et non-immigrants confondus) pour chaque quintile
de suffisance du revenu, ville de Toronto et région de Peel, au début de I’étude, 1991

Pourcentage du nombre total de membres dans le quintile, %

Quintile de revenu Total Nés a Nouveaux Minorités Sans diplome Diplome Paiements de  Autochtones®
I’étranger? immigrants® visibles® d’études universitaire  transfert du
secondaires gouvernement!

Total, tous les quintiles 100,0 52,8 10,7 24,0 31,2 19,8 14,5 0,8
Quintile 1 (inférieur) 100,0 65,7 23,0 35,2 46,4 10,4 41,0 1,0
Quintile 2 100,0 60,5 14,1 29,5 37,5 12,2 15,9 0,8
Quintile 3 100,0 53,5 8,7 24,0 31,1 16,1 8,7 0,8
Quintile 4 100,0 46,4 51 18,4 25,1 22,1 53 0,7
Quintile 5 (supérieur) 100,0 37,9 2,8 12,8 16,0 38,8 2,4 0,6

Source : Tableaux spéciaux tirés de I'Etude canadienne de suivi de la mortalité selon le recensement de 1991 a 20015

? Prés de 100 % des immigrants, mais moins de 1 % des non immigrants, étaient nés a I'étranger.

b personnes ayant immigré entre 1986 et 1991.

€ Au Canada, le terme « minorité visible » ne comprend pas les peuples autochtones; 43 % des immigrants et 3 % des non immigrants appartenaient aux minoriteés visibles.

d Pourcentage des membres de la cohorte ayant pour principale source de revenu des paiements de transfert du gouvernement.

€ Personnes d’ascendance autochtone ou Indiens inscrits; presque en totalité (96 %) des non-immigrants.
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caractéristiques socioéconomiques pour
chaque quintile de suffisance du revenu
au début de [I’étude, -caractéristiques
exprimées sous forme de pourcentage du
nombre total de membres dans chaque
quintile. Puisque toutes les caractéris-
tiques présentées variaient clairement
suivant le revenu, nous n’avons relevé
que les valeurs les plus élevées et les
plus basses de chaque série.

Comparativement aux membres de la
cohorte qui se situaient dans le quintile
de revenu supérieur, ceux qui se
trouvaient dans le quintile inférieur
étaient beaucoup plus nombreux a ne
pas avoir de diplome d’études secondaires
(46 % contre 16 %) et a avoir pour
principale source de revenu des paiements
de transfert du gouvernement (41 % contre
2 %). De plus, ils étaient moins nombreux
a détenir un diplome universitaire (10 %
contre 39 %).

Pres de la totalité des immigrants, mais
moins de 1 % des non-immigrants,
étaient nés a I’étranger. Dans le quintile
de revenu supérieur, le pourcentage de
membres nés a I’étranger s’établissait a
38 %, par rapport a 66 % dans le quintile
inférieur. Le pourcentage de nouveaux
immigrants (entre 1986 et 1991) se situait
a 3 % dans le quintile de revenu supérieur,
comparativement a 23 % dans le quintile
inférieur.

Au Canada, le terme « minorité visible » ne
comprend pas les peuples autochtones®.
Dans la cohorte Toronto-Peel, le pourcentage
de membres d'une minorité visible
s’établissait a 13 % dans le quintile de
revenu supérieur, par rapport a 35 % dans le
quintile inférieur. Presque tous les membres
autochtones de la cohorte (96 %) étaient
des non-immigrants, mais le pourcentage
d’Autochtones était faible (< 1 %) dans
tous les quintiles.

Le tableau 3 présente les pourcentages
globaux liés a chacune des caractéristiques
pour les immigrants et les non-immigrants
pris séparément, ainsi que les pourcentages
pour les immigrants et les non-immigrants
selon le quintile de revenu. Dans I’ensemble,
un cinquieme (20 %) des immigrants
étaient de nouveaux immigrants (entre
1986 et 1991), mais ils comptaient pour
plus du tiers (35 %) du quintile de revenu
inférieur et pour moins du dixieme (8 %)
du quintile supérieur. Sans surprise, un
nombre beaucoup plus élevé d’immigrants
que de non-immigrants faisait partie des
minorités visibles (43 % contre 3 %), bien
que parmi les immigrants, le pourcentage
de membres des minorités visibles variait,
passant de plus de la moitié (52 %) dans le
quintile de revenu inférieur a moins du tiers
(30 %) dans le quintile supérieur. Plus du
tiers des immigrants n’avait pas obtenu
de diplome d’études secondaires (36 %),
comparativement au quart environ, chez

TABLEAU 3

les non-immigrants (26 %). Par rapport aux
non-immigrants, les immigrants étaient
moins nombreux a détenir un diplome
universitaire (16 % contre 24 %), mais un
peu plus nombreux a avoir pour principale
source de revenu des paiements de
transfert du gouvernement (16 % contre
13 %). Parmi les non-immigrants, le
pourcentage d’Autochtones s’établissait a
3 % dans le quintile de revenu inférieur et a
moins de 1 % dans le quintile supérieur.

Disparités dans le nombre d’années
de vie restantes a 25 ans

L'espérance de vie restante a 25 ans (qui
présuppose d’avoir survécu jusqu’a cet
age) est présentée dans le tableau 4. Pour
tous les membres de la cohorte de la
région étudiée (tant chez les hommes que
chez les femmes et tant chez les immi-
grants que chez les non-immigrants), on
observe un gradient manifeste, ’espérance
de vie augmentant graduellement avec le
quintile de revenu. La différence entre
I’espérance de vie restante des membres
du quintile de revenu inférieur et celle des
membres du quintile supérieur atteignait
5,3 ans chez les hommes et 3,3 ans chez
les femmes.

Chez les non-immigrants, le gradient
d’espérance de vie restante selon le revenu
était plus prononcé et affichait une nette
progression en escalier entre les divers

Caractéristiques des membres de la cohorte, immigrants et non immigrants pris séparément, pour chaque quintile de suffisance du revenu,
ville de Toronto et région de Peel, au début de I’étude, 1991 (pourcentage du total de la rangée pour les immigrants et les non-immigrants)

Nouveaux immigrants’  Minorités visibles® Sans diplome Diplome universitaire Paiements de Autochtones?
d’études secondaires transfert du
gouvernement®

Quintile Immigrant  Non-  Immigrant  Non-  Immigrant Non- Immigrant Non- Immigrant Non-  Immigrant  Non-
de revenu immigrant immigrant immigrant immigrant immigrant immigrant
Total, tous 20,3 0,0 43,1 2,8 36,4 25,5 16,3 23,7 16,1 12,6 0,1 1,6
les quintiles
Quintile 1 35,2 0,0 52,1 3,3 45,7 47,7 10,8 9,8 36,6 49,2 0,0 2,7
(inférieur)
Quintile 2 23,3 0,0 47,1 2,8 40,5 32,9 11,8 13,0 15,5 16,4 0,0 1,9
Quintile 3 16,4 0,0 42,7 2,6 35,7 25,8 14,5 17,9 9,7 7,6 0,1 1,6
Quintile 4 11,0 0,0 36,5 2,8 30,7 20,2 19,2 24,6 6,8 3,9 0,1 1,3
Quintile 5 7,6 0,0 29,7 2,6 21,6 12,6 33,0 42,4 3,5 1,7 0,1 0,9
(supérieur)

Source : tableaux spéciaux tirés de I’Etude canadienne de suivi de la mortalité selon le recensement de 1991 4 20015,

 Personnes ayant immigré entre 1986 et 1991.

b Au Canada, le terme « minorité visible » ne comprend pas les peuples autochtones; 43 % des immigrants et 3 % des non immigrants appartenaient aux minorités visibles.

¢ Pourcentage des membres de la cohorte ayant pour principale source de revenu des paiements de transfert du gouvernement.

4 personnes d’ascendance autochtone ou Indiens inscrits; presque en totalité (96 %) des non-immigrants.
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TABLEAU 4
Espérance de vie restante a 25 ans (qui présuppose d’avoir survécu
jusqu’a cet dge) selon le quintile de suffisance du revenu, le sexe et le statut
d’immigrant, ville de Toronto et région de Peel, 1991 a 2001

Statut d’immigrant Hommes Femmes

Quintile de revenu Années (IC a 95 %) Années (IC a 95 %)

Immigrants® et non-immigrants

Total, tous les quintiles 53,7 (53,5a53,9) 59,3 (59,1459,5)
Quintile 1 (inférieur) 50,6 (50,2 a51,0) 57,1 (56,7 a 57,5
Quintile 2 53,0 (52,6 a53,4) 59,2 (58,8 a 59,6)
Quintile 3 54,0 (53,6 a54,4) 59,7 (59,2 a 60,1)
Quintile 4 55,0 (54,6 a 55,4 60,6 (60,2 a61,1)
Quintile (supérieur) 56,0 (55,54 56,4) 60,4 (60,0 a 60,9)

Différence Q5-Q1 53 (4,7a5,9) 3,3 (2,7a3,9)

Immigrants®

Total, tous les quintiles 55,4 (55,12 55,6) 60,9 (60,6 a61,1)
Quintile 1 (inférieur) 53,8 (53,3a54,3) 60,3 (59,8 4 60,8)
Quintile 2 55,0 (54,5a55,5) 60,7 (60,1a61,2)
Quintile 3 55,6 (55,0 56,1) 60,9 (60,3 a61,5)
Quintile 4 56,4 (55,7 a 57,0) 61,2 (60,5a61,9)
Quintile (supérieur) 57,6 (56,9 a 58,3) 61,1 (60,3 a 61,8)

Différence Q5-Q1 3,8 (3,0a4,7) 0,8 (-0,1a1,7)

Non-immigrants

Total, tous les quintiles 51,7 (51,4a52,0) 57,6 (57,4a57,9)
Quintile 1 (inférieur) 45,1 (44,4 a45,9) 52,5 (51,8a53,2)
Quintile 2 49,7 (49,0 a 50,4) 57,3 (56,7 a 58,0)
Quintile 3 51,7 (51,1a52,3) 58,4 (57,7 a 59,0)
Quintile 4 53,6 (53,0a54,1) 60,1 (59,4 a 60,7)
Quintile (supérieur) 55,0 (54,54 55,5 60,0 (59,4 a60,5)

Différence Q5-Q1 98 (8,9a10,7) 7,4 (6,54 8,3)

Source : Tableaux spéciaux tirés de I'Etude canadienne de suivi de la mortalité selon le recensement de 1991 a 20015.

Abréviations : IC, intervalle de confiance; Q, quintile.

 Nés a P’étranger, y compris les résidents non permanents.

quintiles de revenu, tant chez les hommes
que chez les femmes. L'écart entre les
quintiles de revenu inférieur et supérieur
se situait a 9,8 ans chez les hommes et
a 7,4 ans chez les femmes.

Chez les immigrants, le gradient d’espérance
de vie restante selon le revenu était
beaucoup moins prononcé. L'écart entre les
quintiles de revenu supérieur et inférieur
s’établissait a 3,8 ans chez les hommes et
a 0,8 an chez les femmes.

Soulignons que dans chaque quintile de
revenu et pour chacun des sexes, I’espérance
de vie restante des immigrants dépassait
toujours celle des non-immigrants. Toutefois,
les différences entre les immigrants et les
non-immigrants étaient moins marquées
dans le quintile supérieur (2,6 ans chez les
hommes et 1,1 an chez les femmes) et plus
marquées dans le quintile inférieur (8,7 ans
chez les hommes et 7,8 ans chez les femmes).

Disparités dans la probabilité
de survie jusqu’a I'age de 75 ans

La probabilité de survie jusqu’a l’age
de 75 ans (a la condition d’avoir survécu
jusqu’a l’age de 25 ans) est présentée
dans le tableau 5. Comme dans le cas de
I’espérance de vie a 25 ans, le pourcentage
d’hommes et de femmes pouvant espérer
vivre jusqu’a ’age de 75 ans augmentait
graduellement avec le quintile de revenu
pour tous les membres de la cohorte,
tant chez les immigrants que chez les
non-immigrants. Cependant, les disparités
étaient beaucoup plus marquées chez les
non-immigrants.

Pour tous les membres de la cohorte, tant
chez les hommes que chez les femmes,
on observe un gradient manifeste, la
probabilité de survie jusqu’a I’age de 75 ans
augmentant graduellement avec le quintile
de revenu. Chez les hommes, la probabilité
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de survie jusqu'a l'age de 75 ans
s’établissait a 57 % dans le quintile de
revenu inférieur et a 74 % dans le quintile
supérieur (une différence de 17 points de
pourcentage). Chez les femmes, la proba-
bilité de survie jusqu’a I’dge de 75 ans
se situait a 73 % dans le quintile de
revenu inférieur et a 84 % dans le quintile
supérieur (une différence de 10 points de
pourcentage).

Chez les hommes non immigrants, la
probabilité de survie jusqu’a I’age de 75 ans
atteignait 40 % dans le quintile de
revenu inférieur et 73 % dans le quintile
supérieur (une différence de 33 points de
pourcentage). Chez les hommes immigrants,
la probabilité de survie jusqu’a ’age de
75 ans s’établissait a 67 % dans le quintile
de revenu inférieur et a 76 % dans le
quintile supérieur (une différence de
9 points de pourcentage).

Chez les femmes non immigrantes, la
probabilité de survie jusqu’a l’dge de
75 ans se situait a 61 % dans le quintile de
revenu inférieur et a 82 % dans le quintile
supérieur (une différence de 21 points de
pourcentage). Chez les femmes immigrantes,
la probabilité de survie jusqu’a 1’age
de 75 ans atteignait 81 % dans le quintile de
revenu inférieur et 85 % dans le quintile
supérieur (une différence de 4 points de
pourcentage).

Soulignons que dans chaque quintile de
revenu et pour chacun des sexes, la proba-
bilité de survie jusqu’a I’age de 75 ans des
immigrants dépassait toujours celle des
non-immigrants. Néanmoins, 1’écart le plus
grand entre les immigrants et les non-
immigrants était observé dans le quintile de
revenu inférieur (28 points de pourcentage
chez les hommes et 20 points de pourcentage
chez les femmes) et I’écart le plus faible,
dans le quintile supérieur (3 points de
pourcentage, tant chez les hommes que
chez les femmes).

Analyse

Les résultats de la présente étude montrent
clairement que I’espérance de vie restante
a 25 ans et la probabilité de survie jusqu’a
I’dge de 75 ans des hommes et des femmes
de la ville de Toronto et de la région de Peel
different considérablement selon le quintile




TABLEAU 5
Probabilité de survie jusqu’a I’age de 75 ans (a la condition d’avoir survécu
jusqu’a I’age de 25 ans) selon le quintile de suffisance du revenu, le sexe et le statut
d’immigrant, ville de Toronto et région de Peel, 1991 a 2001

Statut d’immigrant Probabilité (%) (1C a 95 %)

Quintile de revenu Hommes Femmes

Immigrants et non-immigrants

Total, tous les quintiles 66,9 (66,3 a67,5) 80,1 (79,5 a 80,6)
Quintile 1 (inférieur) 57,0 (55,54 58,5 73,3 (72,0474,5
Quintile 2 64,1 (62,7 a 65,5) 79,5 (78,4 a 80,7)
Quintile 3 67,3 (66,0 a 68,7) 81,8 (80,6 a 82,9)
Quintile 4 69,5 (68,2470,8) 82,9 (81,7a84,1)
Quintile (supérieur) 74,1 (72,9a75,4) 83,6 (82,4a84,7)

Différence Q5-Q1 17,2 (15,2a19,1) 10,3 (8,6a12,0)

Immigrants®

Total, tous les quintiles 71,5 (70,7 a72,3) 83,6 (82,9a84,3)
Quintile 1 (inférieur) 67,2 (65,4 469,1) 81,0 (79,5a82,4)
Quintile 2 69,3 (67,6 a71,0) 82,4 (80,9 a83,8)
Quintile 3 72,3 (70,6 a 74,0) 85,1 (83,7 a86,6)
Quintile 4 73,1 (71,3a74,9) 85,3 (83,7 a86,9)
Quintile (supérieur) 75,8 (74,0a77,7) 85,4 (83,6a87,2)

Différence Q5-Q1 86 (6,0a11,2) 4,4 (2,1a6,7)

Non-immigrants

Total, tous les quintiles 61,0 (60,0 a 62,0) 76,0 (75,2 a76,9)
Quintile 1 (inférieur) 39,7 (37,3a42,2) 60,9 (58,6 a63,1)
Quintile 2 54,5 (52,04 56,9 751 (73,2a77,1)
Quintile 3 59,7 (57,5a61,9) 77,6 (75,8a79,5
Quintile 4 65,1 (63,1a67,2) 80,2 (78,5a82,0)
Quintile (supérieur) 72,9 (71,2474,6) 82,3 (80,84 83,9)

Différence Q5-Q1 33,1 (30,24 36,1) 21,5 (18,7 a24,2)

Source : Tableaux spéciaux tirés de I'Etude canadienne de suivi de la mortalité selon le recensement de 1991 a 20015.

Abréviations : IC, intervalle de confiance; Q, quintile.

 Nés a I’étranger, y compris les résidents non permanents.

de revenu. Cela n’a rien d’étonnant, mais
il nous fallait des données sur le revenu
personnel et le revenu familial pour le
démontrer. Nous avons également constaté
que les disparités dans la mortalité selon le
revenu étaient beaucoup plus prononcées
lorsque I’analyse se limitait aux non-
immigrants. De plus, dans chacun des
quintiles de revenu, les immigrants
obtenaient des résultats plus favorables que
les non-immigrants, mais 1’avantage des
immigrants était particuliéerement marqué
dans les quintiles de revenu inférieurs. On
n’avait encore jamais démontré, au Canada,
la plus grande disparité de mortalité selon
le revenu chez les non-immigrants (par
rapport aux immigrants), ni l’avantage
supérieur des immigrants des groupes de
revenu inférieurs en matiere de survie.

Notre précédente étude, de faible étendue
géographique, ne nous avait pas permis
de détecter les écarts dans I’espérance de

vie selon le quintile de revenu du quartier.
Cela s’explique probablement par la
confusion considérable causée par la
présence d’un pourcentage beaucoup plus
élevé que la moyenne d’immigrants, dont le
taux de mortalité est faible (et notamment
de nouveaux immigrants, dont le taux de
mortalité est particulierement faible) au sein
de quartiers, par ailleurs a faible revenu,
présentant un taux de mortalité élevé. Cela
pourrait également s’expliquer par une
classification non différentielle découlant
de l'utilisation des moyennes de secteurs
de recensement plutdt que du revenu
personnel et du revenu familial.

En ce qui concerne l’espérance de vie
restante et la probabilité de survie jusqu’a
I’age de 75 ans, nos résultats viennent non
seulement confirmer les études précédentes
en faisant ressortir des disparités importantes
selon le revenu, dans l’ensemble, mais
ils révelent également que le gradient de
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mortalité selon le revenu est beaucoup
plus prononcé chez les non-immigrants
que chez les immigrants.

Leffet de I'immigrant en bonne santé
reflete vraisemblablement un degré élevé
d’autosélection. Premiérement, les personnes
en mauvaise santé sont moins susceptibles
d’essayer d’immigrer. Deuxiemement, le
processus d’immigration exige des immi-
grants qu’ils se soumettent a un examen
médical pour pouvoir étre admis au Canada
et les immigrants sont choisis en fonction
de leur richesse, de leur employabilité®,
de leur niveau de scolarité et de leurs
aptitudes linguistiques'. Troisiemement,
les comportements malsains tels que le
tabagisme, la consommation excessive
d’alcool et une mauvaise alimentation sont
généralement moins fréquents chez les
immigrants que chez les non-immigrants®!s.

Des études ont révélé qu’en regle générale,
les immigrants sont en meilleure santé que
les non-immigrants. Ce phénomene a été
observé pour toute une gamme de maladies
chroniques, de méme que pour les inca-
pacités, la dépendance, I’espérance de vie et
I’espérance de vie sans incapacité!’?*. Bien
due les immigrants soient habituellement en
excellente santé a leur arrivée au Canada,
leur état de santé tend, au fil du temps,
a ressembler davantage a celui de la
population née au Canada’®*. Des études
ont notamment permis d’établir que les
nouveaux immigrants présentent des taux
de mortalité plus faibles que les immigrants
de plus longue date®. L’écart plus important
entre les immigrants et les non-immigrants
due nous avons observé dans les quintiles
de revenu inférieurs (par rapport aux
quintiles supérieurs) semble étre associé, du
moins en partie, au pourcentage plus élevé
de nouveaux immigrants dans les quintiles
de revenu inférieurs. Les prochaines études
de puissance suffisante devraient pouvoir
tenir compte de ce facteur de confusion.

Limites

LEtude canadienne de suivi de la mortalité
selon le recensement de 1991 a 2001 a
exclu les personnes non recensées lors
du recensement de 1991 (environ 3,4 %
de la population totale). Les personnes
non recensées étaient plus susceptibles

d’étre jeunes, mobiles, a faible revenu,
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d’ascendance autochtone®® ou sans abri.
De plus, les personnes résidant dans un
établissement de soins de longue durée,
une résidence pour personnes dgées ou une
prison (qui n’ont pas été dénombrées par
le questionnaire long) et les personnes
n’ayant pas produit de déclaration de
revenus pour les années d’imposition 1990
et 1991 (cette information étant nécessaire
pour le couplage des données) ont été
exclues de la cohorte. Par conséquent,
I’espérance de vie restante de la cohorte, a
I’échelle du Canada, atteignait une année de
plus chez les hommes et deux années
de plus chez les femmes que celle figurant
dans les tables de survie de I’ensemble de
la population canadienne®.

Linformation sur le revenu familial et sur
le lieu de résidence n’était disponible qu’au
début de I’étude. Puisqu’on peut s’attendre
a ce que ces éléments changent au fil du
temps, il aurait été préférable de connaitre le
revenu et le lieu de résidence pour chacune
des années de suivi.

Comme cette analyse se limitait a la ville de
Toronto et a la région de Peel, notre cohorte
était trop petite pour nous permettre d’établir,
au dela des caractéristiques de population,
davantage de distinctions entre les nouveaux
immigrants et les immigrants de longue date.
De futures analyses sur ’ensemble de la
cohorte devraient s’y consacrer, en plus
d’examiner d’autres facteurs tels que le pays
ou la région d’origine et ’appartenance a
une minorité visible, afin de mieux expliquer
les tendances selon le revenu observées
dans ces données?.

Annexe

Conclusion

Nos résultats soulignent I'importance
d’utiliser les données individuelles et
familiales pour I’analyse des disparités en
matiére de santé selon le revenu au sein
d’une population aussi diversifiée que celle
de la plus grande région métropolitaine
au Canada. Ils font également ressortir
I'importance de prendre en compte le statut
d’immigrant et le caractere récent de
I'immigration afin d’expliquer la relation
entre le revenu et deux indicateurs de la
santé fondamentaux, soit 1’espérance de
vie restante a 25 ans et la probabilité de
survie jusqu’a I’dge de 75 ans. Cet aspect
est particulierement important dans des
endroits comme la ville de Toronto et la
région de Peel, qui comptent une proportion
tres élevée d’immigrants, dont de nombreux
nouveaux immigrants.

Bien que les registres de I’état civil
(déces et naissances) recueillent des
données sur le lieu de naissance du défunt
ou de la mere, cette information est
souvent écartée au moment de la compi-
lation et de [I’analyse des données.
Dans d’autres ensembles de données
administratives comme les registres du
cancer et les données sur la morbidité
hospitaliere, aucune information sur le
lieu de naissance n’est recueillie. La
présente étude montre l'importance de
recueillir et d’analyser ce type de
données, non seulement pour mieux
comprendre la relation entre I'immigration
et la santé (ce qui demeure important),
mais aussi pour préciser I’étendue et

TABLEAU A

la nature des disparités en matiére de
santé, de facon plus générale, en fonction
de la situation socioéconomique.

Des travaux ultérieurs pourraient envisager
les moyens d’inclure la morbidité et la
mortalité des pensionnaires d’établissements
institutionnels (le segment de la population
qui présente le plus d’incapacités) et des
personnes de moins de 25 ans afin d’obtenir
un portrait plus global de la morbidité
et de la mortalité selon le statut socio-
économique’. Par ailleurs, I’analyse des
causes de déces dans chaque quintile nous
permettrait d’en apprendre davantage sur
les efforts de prévention qui pourraient
contribuer a réduire les disparités en
matiere de santé liées aux conditions
socioéconomiques.
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Espérance de vie restante a 25 ans selon le quintile de revenu du quartier, région de Peel, 2005

Quintile de revenu du quartier

Années de vie restantes

Hommes Femmes
Quintile 1 (inférieur) 56,6 61,1
Quintile 2 57,3 60,6
Quintile 3 56,8 61,0
Quintile 4 57,3 59,9
Quintile 5 (supérieur) 57,0 59,4
Différence : Q5-Q1 +0,4 -1,7

Source : Stratton J, Mowat DL, Wong KP. Remaining life expectancy at age 25, by neighbourhood income quintile, Peel Region, 2005. Brampton, Ontario: Region of Peel Public Health, 2010.
Tableaux spéciaux tirés de la Base de données sur la mortalité de I’Ontario (2005), du SIPSS (Systeme informatique de planification des services de santé), du ministére de la Promotion de la
santé, et des profils de secteurs de recensement, 2006, Statistique Canada.

Remarque : Les quintiles de revenu du quartier reposent sur le pourcentage de personnes, par secteur de recensement, dont le revenu de la famille économique ou le revenu personnel était

inférieur au seuil de faible revenu établi par Statistique Canada en fonction de la taille de la famille et de la taille de la collectivité.
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Prévalence de la conformiteé aux directives en matiere d’activite
physique pour la prévention du cancer en Alberta

F. E. Aparicio-Ting, Ph. D. (1,2); C. M. Friedenreich, Ph. D. (1,3,4); K. A. Kopciuk, Ph. D. (1,3,5);

R. C. Plotnikoff, Ph. D. (6); H. E. Bryant, Ph. D. (4,7)

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

Résumé

Introduction : Des directives portant sur les niveaux d’activité physique (AP) souhaitables
ont été élaborées par la Société canadienne de physiologie de ’exercice (SCPE) et le
Department of Health and Human Services des Etats-Unis (USDHHS) pour I’obtention
de bienfaits pour la santé, et par '’American Cancer Society (ACS) et le World Cancer
Research Fund/American Institute for Cancer Research (WCRF/AICR) pour I’obtention
de bienfaits quant a la prévention du cancer.

Méthodologie : Nous avons évalué si ces directives étaient suivies au moyen d’'un
échantillon composé de 14 294 Albertains de 35 a 64 ans ayant participé au Tomorrow
Project et recrutés entre 2001 et 2005. Nous avons eu recours a une analyse de régression
logistique pour examiner les corrélats des comportements en matiere d’AP de loisir.

Résultats : Selon les estimations, les participants se conformaient aux directives a hauteur
de respectivement 55 % pour la SCPE, 42 % pour I’ACS, 26 % pour 'USDHHS et 23 %
pour le WCRF/AICR. Les femmes étaient moins nombreuses que les hommes a se conformer
aux directives de ’ACS (rapport des cotes [RC] = 0,72, intervalle de confiance [IC] a 95 % :
0,55 a 0,93), de 'USDHHS (RC = 0,67, IC a 95 % : 0,50 a 0,89) et du WCRF/AICR
(RC = 0,63,ICa95 % :0,47 a 0,85), et I’obésité était corrélée a la non-conformité aux
directives de 'USDHHS (RC = 0,45,1Ca 95 % : 0,32 a 0,65) et du WCRF/AICR (RC = 0,79,
ICa95 % : 0,63 a 0,98).

Conclusion : Les Albertains, en particulier les femmes et les personnes obeses, ne sont pas
assez actifs pour obtenir des bienfaits quant a la prévention du cancer.

Mots-clés : activité physique, prévention du cancer, santé de la population, mode de vie,
comportements liés a la santé, directives

Introduction

Le cancer demeure la deuxiéme cause de
mortalité et de morbidité au Canada, avec
des estimations en 2011 de 177 800 cas
incidents et de 75 000 déces'. Le fardeau

économique total du cancer a été estimé a
environ 9 % du cofit total des maladies au
Canada’®. Bien que les traitements et la
prévention précoce se soient améliorés au
cours des dernieres décennies, la prévention
du cancer par la modification des facteurs

de risque liés a I’environnement et au mode
de vie demeure la stratégie a long terme la
plus viable pour réduire substantiellement
le fardeau du cancer au Canada?. Plusieurs
facteurs de risque modifiables liés au
mode de vie ont été abondamment étudiés,
notamment le tabagisme, la consommation
d’alcool, I’alimentation, 1’exposition au
soleil et, plus récemment, [’activité
physique (AP)*°.

Les données montrant que I’AP est un
important facteur de risque modifiable lié
au mode de vie susceptible de réduire le
risque de plusieurs cancers continuent de
s’accumuler. Le risque de cancer du c6lon,
du sein et de I’endometre est réduit de 25 %
a 30 % chez les personnes physiquement
actives, et des données récentes amenent
a penser que I’AP pourrait réduire le risque
de cancer de la prostate, de I’ovaire, du
poumon et des cancers gastro-intestinaux®®.
Les données selon lesquelles ’AP pourrait
agir sur I’étiologie du cancer sont main-
tenant considérées comme assez fortes,
constantes et biologiquement plausibles.
Plusieurs mécanismes biologiques ont été
proposés pour expliquer comment I’AP
réduit le risque de cancer, notamment par
ses effets sur les concentrations endogenes
d’hormones sexuelles et d’hormones méta-
boliques, sur les facteurs de croissance,
sur I'inflammation et sur la résistance a
Iinsuline, facteurs qui influent tous sur la
carcinogenese'®!?, De plus, I’AP pourrait
réduire le risque de cancer en diminuant
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I’obésité et I’adiposité centrale, deux facteurs
de risque connus de cancer du co6lon, de
I’endometre, du rein et de l’cesophage
ainsi que de cancer du sein chez les
femmes ménopausées'*!¢. L'exces de poids
et I'obésité provoquent un déséquilibre
des hormones sexuelles et des hormones
métaboliques dans le corps et influent sur
la disponibilité d’un certain nombre de
facteurs de croissance intervenant dans la
résistance a 'insuline et dans les voies de
I'inflammation qui initient et promeuvent
la carcinogenese!*. Par conséquent, I'AP
peut aussi étre utilisée pour la prise en
charge du poids dans 'optique de réduire
le risque de cancer'>™.

Ces données d’envergure selon lesquelles
AP joue un rdle important dans la
prévention du cancer et d’autres maladies
chroniques ont amené un certain nombre
d’organismes a formuler des recomman-
dations ou des directives en matiere d’AP.
Le but de ces directives est d’encourager
les populations inactives a pratiquer des
activités physiques et de définir des objectifs
qui pourront servir de cibles personnelles
et permettre de mesurer les progres'®. Au
Canada, la Société canadienne de physiologie
de I’exercice (SCPE) a élaboré des directives
a l'intention des adultes, des personnes
agées et des enfants!®. Les directives de 2003
de la SCPE recommandent aux adultes de
faire au moins 150 minutes d’AP aérobie
d’intensité modérée a élevée chaque
semaine. Ces directives précisent aussi
que s’adonner a plus d’AP offre davantage
de bienfaits pour la santé!®. Une activité
d’intensité modérée est définie comme une
activité aérobie qui n’est pas épuisante et
qui provoque une légere transpiration (p. ex.
la marche rapide), alors que, dans une
activité d’intensité élevée, la personne
transpire et est essoufflée, et son rythme
cardiaque est rapide (p. ex. jogging, danse
aérobique)'”!8. La SCPE recommande aussi
aux adultes d’intégrer des activités de
renforcement de leurs muscles et de leurs
0s au moins deux jours par semaine;
notre étude vise toutefois uniquement les
niveaux d’activité aérobie.

LAmerican Cancer Society (ACS)Y, le
Department of Health and Human
Services des Etats-Unis (USDHHS) en
collaboration avec le Department of
Agriculture des Etats-Unis®, et le World

Cancer Research Fund en collaboration
avec I’American Institute for Cancer
Research (WCRF/AICR)# recommandent
aussi au moins 150 minutes d’AP
d’intensité modérée a élevée par semaine
pour obtenir des bienfaits pour la santé
générale. Ils recommandent en outre
davantage d’AP pour prévenir d’autres
maladies chroniques. Aprés un bilan des
recherches actuelles, I’ACS a choisi de
recommander au moins 45 minutes d’AP
d’intensité modérée, mais de préférence
élevée, au moins cing jours par semaine,
pour réduire le risque de cancer. LUSDHHS
recommande aux adultes au moins
30 minutes d’AP d’intensité modérée la
plupart des jours de la semaine pour
réduire leur risque de maladies chroniques.
Cependant, il recommande aussi aux adultes
de pratiquer une activité d’intensité
modérée a élevée pendant 60 minutes la
plupart des jours de la semaine pour mieux
prendre en charge leur poids et prévenir la
prise de poids, et 60 a 90 minutes d’activité
d’intensité modérée a élevée chaque jour
pour ne pas reprendre le poids perdu et pour
réduire ainsi le risque de maladies chro-
niques, dont le cancer, associées a ’exces
de poids et a I’obésité?. Tres récemment, le
WCRF/AICR a procédé a un bilan exhaustif
des données existantes et recommande
maintenant aux adultes au moins 60 minutes
d’activité modérée ou 30 minutes ou plus
d’activité d’intensité élevée chaque jour
pour réduire leur risque de cancer?.

Nous nous sommes servis des données du
Tomorrow Project?, étude de cohorte menée
en Alberta, pour estimer le pourcentage
d’Albertains qui se conformaient aux
directives en matiere d’AP pour la prévention
du cancer. Vu le tres petit nombre d’études
menées pour évaluer le niveau d’AP
nécessaire pour prévenir le cancer, nous
avons aussi exploré les associations possibles
entre les caractéristiques personnelles et
démographiques et la conformité aux
directives en matiére d’AP pour la prévention
du cancer.

Méthodologie
Echantillon
Le Population Research Laboratory de

I'Université de I’Alberta a recruté les
participants au Tomorrow Project dans
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toutes les régions géographiques de I’Alberta
au moyen de la méthode de composition
aléatoire?. Cette méthode a été choisie pour
I’échantillonnage aléatoire de la population
parce que 97 % des ménages de I’Alberta
possédaient au moins une ligne télépho-
nique en 2000*. Les participants ont été
recrutés dans plus de 400 villes et villages
et dans toutes les régions rurales de la
province afin de constituer un échantillon
géographiquement représentatif?2.

Au total, 29 270 Albertains de 35 a 65 ans
ont été recrutés dans le Tomorrow
Project entre 2001 et 2005, soit 49 %
des 59 735 personnes admissibles qui ont
répondu positivement a I’appel téléphonique;
le nombre de personnes admissibles n’ayant
pas répondu aux appels téléphoniques est
inconnu, de sorte qu’il est impossible de
calculer le taux de réponse. Des données
completes sur les facteurs de risque liés
au mode de vie étaient disponibles pour
16 040 des 29 270 personnes recrutées. Au
total, 1 746 participants ont été exclus de
cette étude parce qu’ils répondaient a I'un
des critere d’exclusion suivants : transgenre
(n = 2), plus de 65 ans (n = 1 328),
grossesse en cours (n = 55), diagnostic
antérieur de cancer (n = 188), non résident
de I’Alberta (n = 75) et poids insuffisant
(n = 98). Les données sur les 14 294 partici-
pants au Tomorrow Project restants ont été
utilisées pour I’analyse. Nous pouvons en
conclure que le taux de réponse ne peut pas
dépasser 25 % (14 294/[59 735-1 746]).

Létude a été approuvée par le comité
d’éthique de I’Université de Calgary et
celui de I’ancien Alberta Cancer Board,
maintenant intégré a I’Alberta Health
Services-Alberta Cancer Research Ethics

Committee.
Collecte des données

Les Albertains qui ont accepté de parti-
ciper au Tomorrow Project ont rempli
les questionnaires qu’ils ont regus par
la poste au sujet de leurs facteurs de
risque liés au mode de vie et de leurs
expositions. Pour cette étude, les données
recueillies au moyen du Past Year Total
Physical Activity Questionnaire (PYTPAQ)
[questionnaire sur I’activité physique
totale de I’année précédente] et du
Health and Lifestyle Questionnaire (HLQ)
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[questionnaire sur la santé et le mode
de vie] ont été analysées. Le PYTPAQ
est un questionnaire auto-administré
valide et fiable qui sert a recueillir
des données sur la fréquence, la durée
et lintensité de lactivité physique
domestique, de travail, de transport actif
et de loisir au cours des douze mois
précédents®®. Le PYTPAQ a été corrélé a
des registres d’activités sur sept jours
(corrélation de Spearman [p] = 0,41) et
a des mesures d’accélérométrie de sept
jours (p 0,26). Le HLQ a été concgu
a partir de questionnaires préexistants,
notamment ceux utilisés dans I’Enquéte
sur la santé dans les collectivités
canadiennes (ESCC), cycle 1.1%, le
Prostate, Lung, Colorectal and Ovarian
Cancer Screening Trial?’ [essai sur le
dépistage du cancer de la prostate, du
poumon, colorectal et de l’ovaire] et
I'Etude prospective européenne sur la
nutrition et le cancer (EPIC)® pour
évaluer les antécédents médicaux, les
antécédents familiaux, les pratiques en
matiere de dépistage du cancer, le taba-
gisme, le stress, le soutien social et
les caractéristiques personnelles.

Le parametre pertinent pour cette
étude était une activité physique de
loisir suffisante pour étre conforme aux
recommandations en matiere d’AP de la
SCPE, de I'’ACS, de I'USDHHS et du
WCRF/AICR. Bien que I’activité de travail,
domestique et de transport puisse aussi
contribuer a la santé générale, 'activité
de loisir est le type d’activité le plus
modifiable et il constitue la principale
cible des programmes visant & promouvoir
la santé publique par I’AP'>!*2!, Quatre
variables de résultat ont été définies a
partir des données recueillies a I’aide du
PYTPAQ. Des valeurs en équivalents
métaboliques (MET), rapport entre la
dépense énergétique pendant une activité
et la dépense énergétique du métabolisme
au repos'®, ont été attribuées a chaque
activité signalée (de loisir, domestique,
de travail et de transport actif) a I’aide du
Compendium of Physical Activities®. Les
valeurs déclarées en ce qui concerne
la fréquence et la durée de chaque
activité distincte d’une intensité de 3 MET
ou plus (considérée comme d’intensité
modérée) ont été multipliées pour

obtenir une estimation globale des

heures hebdomadaires d’AP d’intensité

modérée ou élevée. Les variables de

résultat ont été définies comme suit :

e satisfaire aux directives de la SCPE
d’au moins 2,5 heures par semaine
d’activité d’intensité modérée a élevée;

e satisfaire aux directives de I’ACS d’au
moins 3,75 heures/semaine d’activité
d’intensité modérée a élevée;

e gsatisfaire aux directives du WCRF/
AICR d’au moins 7 heures/semaine
d’activité d’intensité modérée ou
3,5 heures/semaine d’activité d’intensité
élevée;

e satisfaire aux directives de 'USDHHS
d’au moins 5 heures/semaine d’activité
d’intensité modérée a élevée pour
prévenir la prise de poids.

Les variables explicatives pertinentes
obtenues grace au HLQ comprenaient 1’age,
le sexe, le revenu annuel du ménage, le
niveau de scolarité, I’état matrimonial,
I’emploi, les maladies chroniques
préexistantes (hypertension, hypercho-
lestérolémie et diabete), I’état de santé
auto-évalué, le tabagisme, le soutien social
(déterminé a l’aide du questionnaire
Social Support Survey de la Medical
Outcomes Study)* et la résidence en milieu
urbain ou rural (d’apres le code postal).

Analyse statistique

Une analyse univariée a permis d’obtenir
une description globale de I’échantillon et
d’estimer le pourcentage de sujets qui
satisfaisaient a chacune des directives en
matiere d’AP. Nous avons eu recours au
test de Cochran-Armitage pour évaluer
les tendances dans les proportions qui
satisfaisaient a chacune des directives.

Les caractéristiques de I’échantillon d’étude
et de la population albertaine, définies
a laide des données du recensement
canadien de 2001%, ont été comparées pour
évaluer la représentativité de I’échantillon.
La prévalence du tabagisme et le statut
pondéral ont été obtenus au moyen de
I’ESCC 2.1. Le taux de réponse a 'ESCC 2.1
était d’environ 83 % en Alberta en 2003
et reflétait les estimations de santé de la
population®. Un fichier de conversion des
codes postaux de Statistique Canada a été
utilisé pour coder les participants selon
leur région sanitaire. Les poids de
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I’échantillon ont été estimés au moyen
des poids de répartition des groupes
d’age et des sexes selon la région
sanitaire de résidence ainsi que selon le
niveau de scolarité et le revenu annuel
du ménage en fonction des données
du recensement canadien de 2001. La
proportion de I’échantillon qui se
conformait a chacune des directives
a ensuite été pondérée de fagon a
obtenir des estimations du pourcentage
d’Albertains qui satisfaisaient a chacune
des directives.

Une analyse de régression logistique
a été effectuée pour explorer les corrélats
possibles de conformité entre chacune
des directives. Avant la modélisation,
nous avons évalué si les données
souffraient d’un probléeme de multicol-
linéarité®*. Le choix des variables s’est
fait par élimination arriere hiérarchique*,
en commencant par toutes les variables
explicatives disponibles et tous les
modeles ajustés selon I’age, le sexe et
I'indice de masse corporelle (IMC). Une
procédure de validation croisée a dix
sous-ensembles a été utilisée pour éviter
le surajustement®. Pour chacune des
directives, les données ont été divisées
en dix sous-ensembles choisis au hasard
et la sélection des variables s’est faite a
I’aide de chacun des neuf sous-ensembles
de l'essai. Le modele obtenu a été
appliqué a un sous-ensemble de test, et
cette procédure a été répétée dix fois,
jusqu’a ce que chaque sous-ensemble ait
été utilisé comme sous-ensemble de test.
Les variables choisies dans au moins trois
des dix sous-ensembles a un niveau de
signification de p = 0,05 ont été incluses
dans les modeéles finaux. La moyenne
des coefficients estimés et celle de
leurs erreurs-types ont été calculées
pour chaque sous-ensemble et ont servi a
calculer les rapports de cotes (RC) et les
intervalles de confiance (IC) a 95 %. Les
modeéles finaux ont été ajustés a tout
I’échantillon et ont fait ’objet de diverses
évaluations qualité de I’ajustement
(au moyen du test d’Hosmer-Lemeshow),
valeur prédictive (au moyen de la fonction
d’efficacité du récepteur [ou courbe ROC])
et pertinence de la fonction lien logit®.
Toutes les analyses statistiques ont été
réalisées au moyen du logiciel STATA
version 10 (StataCorp LP)%¥.




Résultats
Caracteéristiques de I'échantillon d’étude

Léchantillon était composé majoritairement
de femmes (60 %) et la moyenne d’age
était de 49 ans (tableau 1). Les participants
avaient pour la plupart un statut socio-
économique élevé, le tiers ayant fréquenté
une université ou poursuivi des études
supérieures (33 %) et ayant un revenu
annuel pour leur ménage de 80 000 $ ou
plus (37 %). La majorité d’entre eux étaient
mariés ou vivaient avec un conjoint de fait
(77 %), travaillaient (77,5 %) et vivaient
en milieu urbain (80 %). La majeure partie
des participants jugeaient leur santé tres
bonne ou excellente (61 %), mais un fort
pourcentage d’entre eux avaient un exces de
poids ou étaient obeses (25 %) (tableau 1).
Comparativement a la population de
I’Alberta, les participants comptaient un
plus grand pourcentage de femmes,
étaient plus dgés, mieux éduqués et mieux
nantis (tableau 2). Les participants étaient
aussi plus nombreux a avoir un exces de
poids ou a étre obéses et moins nombreux
a fumer que la population de I’Alberta
(tableau 2). Globalement, I’échantillon était
représentatif des neuf anciennes régions
sanitaires de I’Alberta.

Conformité aux directives en matiere
d’activité physique

Les sujets qui se conformaient aux directives
de la SCPE et de ’ACS (respectivement 63 %
et 48 %) avaient des activités de loisir
plutét que des activités domestiques, de
travail ou de transport actif (tableau 3).
En revanche, davantage de participants se
conformaient aux directives de 'USDHHS
et du WCRF/AICR grace a leur activité de
travail. Quel que soit le type d’activité,
les participants répondaient dans une plus
grande proportion aux directives de la SCPE
(93 %) et dans une plus faible proportion
a celles de 'USDHHS et du WCRF/AICR
(respectivement 78 % et 72 %) (tableau 3).

Prévalence de la conformité aux directives
en matiére d’activité physique en Alberta

Apres pondération selon I’age, le sexe et la
région sanitaire de résidence, puis selon
le niveau de scolarité et le revenu du
ménage, nous avons estimé que 55 % de

TABLEAU 1
Caractéristiques de I’échantillon d’étude, Alberta, 2005
Variable Echantillon entier Hommes Femmes
n=14294 n = 5729 n = 8565
% % %
Age moyen (E-T), années (n = 13 970) 48,7 (7,9) 48,6 (7,9) 48,7 (8,0)
IMC, % (n =13 970)
18,5-24,9 kg/m? 35,4 24,6 42,7
25,0-29,9 kg/m? 39,4 49,3 32,7
30,0-39,9 kg/m? 22,5 24,7 21,0
40 kg/m? ou plus 2,7 1,5 3,5
Etat matrimonial, % (n = 14 216)
Marié(e) / conjoint(e) de fait 76,9 81,9 75,4
Divorcé(e), séparé(e) ou veuf(ve) 15,2 10,7 18,5
Célibataire 6,5 7,3 6,1
Niveau de scolarité, % (n = 14 005)
Etudes secondaires 8,6 8,9 8,4
Diplome d’études secondaires 18,6 15,0 21,0
Formation technique / collégiale 39,9 40,7 39,3
Etudes universitaires / diplome d’études 22,9 22,7 22,9
universitaires
3¢ cycle universitaire 10,1 12,6 8,4
Emploi, % (n = 14 051)
Emploi a temps plein 60,7 80,6 47,4
Emploi a temps partiel 16,8 5,6 24,2
Sans emploi 13,5 5,0 19,1
Retraité(e) 8,0 7,2 8,5
Travailleur(se) autonome 1,0 1,4 0,8
Revenu annuel du ménage, % (n = 14 022)
Inférieur a 20 000 $ 6,0 3,6 7,5
20 000-39999 $ 16,6 12,1 19,6
40 000-59 999 $ 20,0 19,3 20,4
60 000-79 999 $ 20,1 21,6 19,1
80 000-99 999 $ 14,5 16,0 13,4
100 000 $ ou plus 22,9 27,3 19,9
Lieu de résidence, % (n = 14 294)
Milieu rural 19,6 19,9 20,0
Milieu urbain 80,4 80,1 80,0
Etat de santé auto-évalué, % (n = 14 036)
Excellent 17,3 15,8 18,3
Trés bon 43,4 43,2 43,6
Bon 33,4 35,3 32,1
Passable 53 52 53
Mauvais 0,6 0,4 0,7
Tabagisme, % (n = 14 151)
Non-fumeur(se) 80,5 79,8 80,9
Fumeur(se) occasionnel(le) 3,5 3,8 3,2
Fumeur(se) quotidien(ne) 16,0 16,4 15,8
Hypertension, % (n = 14 031)
Oui 19,5 21,7 18,0
Hypercholestérolémie, % (n = 14 022)
Oui 24.8 29,8 21,4
Diabete, % (n = 14 237)
Oui 3,8 4,5 3,3

Abréviations : E-T, écart-type; IMC, indice de masse corporelle.
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TABLEAU 2
Comparaison des caractéristiques sociodémographiques de I’échantillon d’étude (2005)
et de la population albertaine (données du recensement canadien de 2001)

Caractéristiques sociodémographiques

Echantillon d’étude (%)

Alberta (%)*

Groupe d’age, années
35-39
40-44
45-49
50-54
55-59
60-64
Sexe
Masculin
Féminin
IMC®
18,5-24,9 kg/m?
25,0-29,9 kg/m?
30 kg/m? ou plus
Tabagisme®
Fumeur(se) quotidien(ne)
Niveau de scolarité
Etudes secondaires
Diplome d’études secondaires
Formation technique / collégiale
Etudes universitaires / diplome d’études universitaires
3¢ cycle universitaire
Revenu annuel du ménage
<20000$
20 000-39 999 $
40 000-59 999 $
60 000-74 999 $
>75000$

16,6
20,6
20,3
17,7
14,3
10,4

40,1
59,9

354
39,4
25,2

16,0

8,6
18,6
39,9
22,9
10,1

58
16,2
19,5
19,7
36,6

21,4
22,5
19,7
16,0
11,5

9,0

50,3
49,7

43,5
38,1
18,4

24,5

22,3
16,0
29,1
27,4

51

32,6
29,3
19,3

8,2
10,5

2 Données du recensement canadien de 2001°".

b Données de I’Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes, Cycle 2.1 (2003)>2.

TABLEAU 3

la population totale de I’Alberta était
assez active pour satisfaire aux directives
de la SCPE pour le maintien d’une bonne
santé générale. Toutefois, la proportion
estimée d’Albertains qui se conformaient
aux directives plus rigoureuses de I’ACS,
de I'USDHHS et du WCRF/AICR était
faible : respectivement 42 %, 26 % et 23 %
(figure 1).

Corrélats de la conformité aux directives
en matiere d’activité physique grace a une
activité de loisir

Dans I’ensemble, I’état matrimonial,
I’emploi, le revenu annuel du ménage et
I’état de santé auto-évalué étaient corrélés
a la conformité a toutes les directives en
matiere d’AP par activité de loisir (tableau 4).
Un plus grand pourcentage de personnes
divorcées, séparées ou veuves que de
personnes mariées ou célibataires se
conformaient aux directives de la SCPE
(RC = 1,54; IC 295 % : 1,06 a 2,26), de
I'’ACS (RC = 1,63;1C 295 % : 1,12 42,35),
de 'USDHHS (RC = 1,62; IC a 95 % : 1,08
4 2,43) et du WCRF/AICR (RC = 1,51;
ICa95 % : 1,09 a 2,10). Les participants a la
retraite respectaient aussi plus fréquemment
toutes les directives que ceux qui travail-
laient ou étaient sans emploi. La puissance
de lassociation augmentait avec les
exigences accrues des directives : presque
trois fois plus de retraités se conformaient
aux directives du WCRF/AICR (RC = 2,76;

Part de la population a I’étude se conformant aux directives en matiére d’activité physique
par organisme et par type d’activité physique, Alberta, 2001-2005

Directives
SCPE* ACS? USDHHS®  WCRF/AICR! WL
valeur p¢
n % n % n % n %

Type d’activité’
De loisir 8773 62,6 6734 48,1 4115 29,5 3377 24,1 < 0,0001
Domestique 7711 55,1 6034 43,1 4156 29,8 3689 26,3 < 0,0001
De travail 5680 40,6 5387 38,5 4930 353 4841 34,6 < 0,0001
De transport actif 470 3.4 162 1,2 50 0,4 72 0,5 < 0,0001
Activité physique totalef 12965 92,6 12322 88,0 10912 78,1 10132 72,4 < 0,0001

Abréviations : ACS, American Cancer Society; AICR, American Institute for Cancer Research; AP, activité physique; SCPE, Société canadienne de physiologie de I’exercice;
USDHHS, Department of Health and Human Services des Etats-Unis; WCRF, World Cancer Research Fund.

2 Au moins 2,5 heures/semaine d’AP d’intensité modérée 3 élevée.

b Au moins 3,75 heures/semaine d’AP d’intensité modérée a élevée.

¢ Au moins 5 heures/semaine d’AP d’intensité modérée a élevée pour prévenir la prise de poids.

4 Au moins 7 heures/semaine d’AP d’intensité modérée ou 3,5 heures/semaine d’AP d’intensité élevée.

€ Evaluation des tendances au moyen du test de Cochran Armitage.

f Activité d’intensité modérée et élevée.
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FIGURE 1
Pourcentage estimé de la population albertaine se conformant aux directives
en matiere d’activité physique grace a une activité de loisir, 2001-2005
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Directives en matiére d’activité physique

Abréviations : ACS, American Cancer Society; AICR, American Institute for Cancer Research;
SCPE, Société canadienne de physiologie de I’exercice; USDHHS, Department of Health and Human Services des Etats-Unis;

WCRF, World Cancer Research Fund.

Remarque : le pourcentage est pondéré selon la région sanitaire de résidence, I’age et le sexe, de méme que selon le revenu
du ménage et le niveau de scolarité (données du recensement de 2001).

ICa95 % : 1,57 a 4,87), comparativement a
plus de deux fois plus en ce qui concerne
les directives de la SCPE (RC = 2,30; IC a
95 % 1,32 a 4,01). En revanche, la
puissance de I’association entre un revenu
annuel de ménage de 100 000 $ ou plus
et la conformité aux directives de la SCPE
(RC = 2,51; IC 295 % : 1,36 a 4,63)
était plus forte qu’elle ne I’était avec les
directives du WCRF/AICR (RC = 1,56; IC
a95 % : 1,06 a 3,27). Un nombre signifi-
cativement plus faible de participants
ayant classé leur état de santé comme
bon ou inférieur a bon satisfaisaient aux
directives de la SCPE (RC = 0,54, IC a
95 % : 0,37 a 0,80), alors qu'un nombre
significativement plus faible de participants
ayant jugé leur état de santé inférieur a
excellent respectaient les directives de ’ACS
(RC = 0,72; IC 295 % : 0,52 4 0,99), de
I’USDHHS (RC = 0,72; ICa95 % : 0,53 a
0,97) et du WCRF/AICR (RC = 0,67; IC
a95 % : 0,47 a 0,95) (tableau 4).

Le sexe et I'IMC étaient les seules
caractéristiques significativement associées
a une activité suffisante pour satisfaire
aux directives pour la prévention du
cancer (tableau 4). Moins de femmes que

d’hommes se conformaient aux directives
de I’ACS (RC = 0,72; IC a 95 % : 0,55
a 0,93), de 'USDHHS (RC = 0,67; IC a
95 % : 0,50 a 0,89) ou du WCRF/AICR
(RC = 0,63;ICa95 % : 0,47 4 0,85), mais la
conformité aux directives de la SCPE pour
le maintien d’une bonne santé générale
ne différait pas selon le sexe. L'excés de
poids n’était négativement associé qu’avec
la conformité aux directives de 'USDHHS
(RC = 0,52;ICa95 % : 0,39 a 0,70), alors
que ’obésité était associée a la conformité
a la fois aux directives de I'USDHHS
(RC = 0,45;ICa95 % : 0,32 2 0,65) et a
celles du WCRF/IARC (RC 0,79; IC
a95 % :0,63a0,98).

Analyse

Nos résultats laissent penser que peu
d’Albertains font assez d’activité physique
de loisir pour réduire leur risque de
cancer, probablement du fait des plus
hauts niveaux d’activité nécessaires pour
se conformer aux directives de I’ACS
ou du WCRF/AICR comparativement aux
directives de la SCPE pour le maintien
d’une bonne santé générale. Les directives
du WCRF/AICR exigeant presque trois fois
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plus de temps que celles de la SCPE, les
participants doivent consacrer plus de
temps a l’activité physique pour réduire
leur risque de cancer. Les personnes
retraitées, qui disposent de plus de temps
de loisir, étaient de fait plus nombreuses
a s’adonner a une activité physique au
niveau recommandé pour la prévention
du cancer.

Ces résultats sont conformes au modele des
croyances relatives a la santé (Health Belief
Model), selon lequel lorsque les obstacles
percus a un comportement s’accroissent, la
probabilité d’adoption de ce comportement
diminue®. Il est probable qu’un niveau
d’activité physique de loisir suffisant pour
réduire le risque de cancer se heurte a de
plus grands obstacles temporels ou a un
manque de disponibilité a cause d’autres
engagements et exige une plus grande
motivation que le niveau d’activité
moindre nécessaire pour obtenir des
bienfaits pour la santé générale. De plus, les
directives de la SCPE sont réguliérement
communiquées aux Canadiens depuis
1998'°. Les Canadiens qui souhaitent
étre actifs s’efforcent sans doute de se
conformer a ces directives pour le maintien
d’une bonne santé générale sans savoir
qu’une plus grande activité est nécessaire
pour réduire le risque de cancer. Les
avantages percus, autre composante du
modele des croyances relatives a la
santé, sont également importants pour
encourager un comportement® : si les
directives en matiere d’AP pour prévenir le
cancer étaient mieux connues, les
individus seraient sans doute encouragés a
s’en servir comme référence en matiere d’AP.

Dans notre étude, moins de femmes que
d’hommes pratiquaient des activités physi-
ques de loisir aux niveaux recommandés
pour réduire le risque de cancer, et ce
résultat était comparable aux résultats
d’autres rapports***, méme une fois pris
en compte d’autres facteurs sociodémo-
graphiques. Un certain nombre de facteurs
contextuels culturels et sociaux, comme les
roles sexuels, entrainent des différences
de comportement en matiére d’AP entre les
hommes et les femmes****. Les facteurs de
motivation sont également différents : les
femmes indiquent plus souvent que leur
image corporelle, leur apparence et les
inquiétudes concernant leur santé sont
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TABLEAU 4
Rapports de cotes estimés de la conformité aux directives en matiére d’activité physique grice a une activité de loisir, Alberta, 2001-2005

Directives
SCPE® ACS*© USDHHS! WCRF/AICR®

Variable RC* (IC a 95 %) RC* (IC a 95 %) RC* (IC 2 95 %) RC* (IC 2 95 %)
Age, années

35-39 1,00 1,00 1,00 1,00

40-44 1,02 (0,69 a1,51) 0,99 (0,68 a1,44) 0,94 (0,63 a1,41) 0,91 (0,60 a 1,39)

45-49 0,98 (0,66 a 1,44) 0,98 (0,68 a1,43) 0,91 (0,61a1,37) 0,87 (0,57 a1,34)

50-54 0,81 (0,54a1,22) 0,86 (0,58a1,27) 0,86 (0,56 a1,32) 0,82 (0,53a1,29)

55-59 0,80 (0,52 a1,25) 0,80 (0,52a1,24) 0,74 (0,46a1,21) 0,75 (0,45a1,24)

60-65 0,75 (0,44 a1,28) 0,72 (0,42a1,22) 0,72 (0,404 1,29) 0,67 (0,36a1,24)
Sexe

Masculin 1,00 1,00 1,00 1,00

Féminin 0,85 (0,65a1,11) 0,72 (0,55 a0,93) 0,67 (0,50a 0,89) 0,63 (0,47 a 0,85)
IMC, kg/m?

18,5-24,9 1,00 1,00 1,00 1,00

25,0-29,9 0,96 (0,72a1,28) 0,94 (0,71a1,23) 0,52 (0,39a 0,70) 0,96 (0,71a 1,31)

30,0 ou plus 0,82 (0,60a1,14) 0,83 (0,60a1,13) 0,45 (0,322 0,65) 0,79 (0,634 0,98)
Etat matrimonial

Marié(e) / conjoint(e) de fait 1,00 1,00 1,00 1,00

Divorcé(e), séparé(e) ou veuf(ve) 1,54 (1,06 a 2,26) 1,63 (1,1242,35) 1,62 (1,08 a 2,43) 1,51 (1,09 a 2,10)

Célibataire 1,41 (0,842 2,36) 1,50 (0,90 a 2,49) 1,52 (0,87 a 2,66) 1,52 (0,85a2,71)
Niveau de scolarité

Etudes secondaires 1,00 1,00 1,00 1,00

Diplome d’études secondaires 1,20 (0,73 a1,95) 1,06 (0,64 a1,74) 0,91 (0,52a1,61) 1,00 (0,55a1,81)

Formation technique / collégiale 1,28 (0,814a2,02) 1,10 (0,69 a1,75) 0,90 (0,53a1,53) 0,93 (0,54a1,61)

Etudes universitaires / diplome d’études 1,40 (0,85 a2,30) 1,22 (0,74 3 2,01) 1,03 (0,594 1,81) 1,12 (0,62 a 2,01)

universitaires

3¢ cycle universitaire 1,40 (0,78 a2,53) 1,08 (0,61a1,92) 0,91 (0,48a1,71) 0,97 (0,504 1,87)
Emploi

Emploi a temps plein 1,00 1,00 1,00 1,00

Emploi & temps partiel 1,19 (0,84 a1,69) 1,27 (0,904 1,78) 1,19 (0,81a1,73) 1,11 (0,74 4 1,67)

Sans emploi 1,19 (0,81a1,75) 1,27 (0,87 a 1,86) 1,40 (0,92 a2,13) 1,41 (0,91a2,18)

Retraité(e) 2,30 (1,32 a4 4,01) 2,65 (1,56 a 4,48) 3,04 (1,74 a5,31) 2,76 (1,57 a4,87)

Travailleur(se) autonome 0,74 (0,21 42,62 0,76 (0,21a2,77) 0,97 (0,22 a4,19) 1,20 (0,29 a 4,99)
Revenu annuel du ménage

Inférieur a 20 000 $ 1,00 1,00 1,00 1,00

20 000-39 999 $ 1,16 (0,66 a 2,04) 1,14 (0,64 a 2,04) 1,06 (0,55 a 2,06) 0,99 (0,49 a1,98)

40 000-59 999 § 1,26 (0,71a2,22) 1,27 (0,71 a2,26) 1,16 (0,60 a 2,25) 1,03 (0,51 a 2,06)

60 000-79 999 $ 1,62 (0,90 a 2,90) 1,52 (0,84 a2,75) 1,39 (0,71a2,74) 1,20 (0,59 a 2,43)

80 000-99 999 $ 1,80 (0,97 a 3,34) 1,79 (1,17 a 2,75) 1,58 (0,78 a 3,20) 1,30 (0,62 4a2,73)

100 000 $ ou plus 2,51 (1,36 24,63) 2,43 (1,32 24,48) 2,05 (1,03 4,08) 1,56 (1,06 3,27)
Etat de santé auto-évalué

Excellent 1,00 1,00 1,00 1,00

Trés bon 0,75 (0,52 a1,08) 0,72 (0,52 a 0,99) 0,72 (0,53 a0,97) 0,67 (0,47 a 0,95)

Bon 0,54 (0,37 a 0,80) 0,52 (0,36 2 0,74) 0,50 (0,3440,73) 0,47 (0,32a0,71)

Passable ou mauvais 0,38 (0,21a0,71) 0,36 (0,19 a0,67) 0,37 (0,17 a 0,78) 0,40 (0,19 a 0,85)
Tabagisme

Non-fumeur(se) 1,00 1,00 1,00 1,00

Fumeur(se) occasionnel(le) 1,14 (0,58 a2,23) 1,17 (0,624a2,22) 1,16 (0,58 a2,31) 1,13 (0,56 4 2,32)

Fumeur(se) quotidien(ne) 0,65 (0,47 a 0,90) 0,70 (0,504 0,97) 0,77 (0,53a1,13) 0,82 (0,55a1,22)
Soutien socialf 1,12 (0,96 a 1,31) 1,09 (0,94 a1,28) 1,08 (0,91a1,28) 1,04 (0,87 a 1,25)

Abréviations : ACS, American Cancer Society; AICR, American Institute for Cancer Research; AP, activité physique; IC, intervalle de confiance; RC, rapport de cotes;
SCPE, Société canadienne de physiologie de I’exercice; USDHHS, Department of Health and Human Services des Etats-Unis; WCRF, World Cancer Research Fund.

2 Estimé par régression logistique au moyen d’une méthode de validation croisée a dix sous-ensembles.

b Au moins 2,5 heures/semaine d’AP d’intensité modérée a élevée.

¢ Au moins 3,75 heures/semaine d’AP d’intensité modérée a élevée.

4 Au moins 5 heures/semaine d’AP d’intensité modérée a élevée pour prévenir la prise de poids.

€ Au moins 7 heures/semaine d’AP d’intensité modérée ou 3,5 heures/semaine d’AP d’intensité élevée.

f Déterminé a I'aide du questionnaire Social Support Survey de la Medical Outcomes Study*.
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des raisons d’étre physiquement actives
d’importance égale*“8. Ces résultats donnent
a penser que les différences liées au
sexe doivent étre prises en considération
lorsqu’on veut inciter la population a
faire plus d’activité physique pour prévenir
le cancer.

Malgré les différences liées au sexe, tant
les hommes que les femmes ayant un exces
de poids ou obeses étaient significativement
moins nombreux que les personnes ayant
un poids normal a se conformer aux
directives de 'USDHHS et du WCRF/AICR.
Comme ces directives exigent 30 a
60 minutes d’AP de loisir chaque jour, il est
possible que les personnes ayant un exces
de poids ou obéses soient physiquement
incapables de s’adonner a une activité
physique d’une durée suffisante ou
d’apporter les changements requis a leur
mode de vie pour avoir un tel niveau
d’activité. En effet, la probabilité de se
soumettre un programme d’AP est plus
faible parmi les personnes ayant un exces
de poids ou obéses que parmi celles ayant
un poids normal, méme si ce programme
ne comporte que de la marche®*. AP
peut étre particulierement difficile pour
les personnes ayant un exces de poids ou
obéses qui ont des douleurs ou une géne
exacerbées par leur poids excessif®. En
revanche, ces résultats pourraient témoigner
du fait qu'un niveau d’AP suffisant pour
satisfaire aux directives de 'USDHHS et
du WCRF/AICR aide a perdre du poids et
protege contre les effets néfastes d'un
poids excessif*>*°. Nos résultats sont de
toute maniere comparables a d’autres
résultats selon lesquels I’exces de poids et
I’obésité sont associés séparément a un
faible niveau d’APS!-%6-%7,

Les personnes dans la catégorie du plus
haut revenu étaient les plus nombreuses
a avoir une activité physique suffisante
pour répondre a toutes les directives,
constatation qui est également conforme
a des études antérieures*>***°, Un faible
statut socio-économique est souvent associé
a des responsabilités de soignant, du temps
consacré aux enfants, un travail physi-
quement exigeant, I’absence de moyens de
transport, un voisinage non sécuritaire,
des horaires de travail non flexibles et des
déménagements fréquents*, facteurs qui
peuvent tous empécher la participation a

des activités de loisir. Fait intéressant, la
puissance de I’association entre le revenu
annuel du ménage et la conformité
aux directives en matiere d’AP diminuait
avec l’augmentation du niveau d’activité
nécessaire pour satisfaire aux directives.
Cette relation était la plus faible pour la
conformité aux directives de I"USDHHS
et du WCRF/AICR, ce qui laisse croire que
des facteurs personnels plus complexes
pourraient entraver ’AP de loisir a un haut
niveau. Laffaiblissement de I’association
entre ’activité et le revenu pourrait aussi
découler du fait que les retraités étaient
plus fréquemment membres de la classe
moyenne et, par conséquent, plus
susceptibles de suivre les directives pour
la réduction du risque de cancer. Malgré
cette relation plus faible, le revenu était tout
de méme fortement corrélé a la conformité
aux directives pour la prévention du cancer.

Cette étude est I'une des premieres a
évaluer la prévalence de I’AP a un niveau
suffisant pour prévenir le cancer. Jusqu’a
maintenant, les estimations de I’AP chez les
Canadiens étaient fondées sur les directives
de la SCPE relatives a une activité suffisante
pour étre bénéfique pour la santé. En
utilisant la méme approche, I’ESCC
(cycle 2.1) a produit des estimations selon
lesquelles, durant la période de I’étude,
48 % des Canadiens® et 52 % des
Albertains® de 35 a 65 ans étaient
physiquement actifs®’. Nous avons estimé
dans notre étude que 63 % des Albertains
étaient assez actifs pour satisfaire aux
directives de la SCPE (tableau 3). Cette
différence dans les estimations a persisté
méme apres |’ajustement selon I’age, le sexe,
le revenu et le niveau de scolarité, ce qui
laisse croire que I’échantillon d’étude differe
de la population de I’Alberta par d’autres
facteurs dont il faut tenir compte lorsqu’on
estime la prévalence de I’AP dans la popu-
lation, ce qui est une tache complexe.
Les estimations plus élevées produites par
notre étude pourraient aussi étre attribuées
a I’effet du « participant en bonne santé ».
Environ 60 % des sujets de I’étude jugeaient
leur santé tres bonne ou excellente, et la
prévalence du diabete était plus faible
dans I’échantillon que dans la population
albertaine (3,8 %, contre 4,9 % chez
les Albertains®) tout comme celle du
tabagisme (16 % des sujets de I’étude
fumaient chaque jour, contre 25 % des
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Albertains). Méme si ’exces de poids et
I’obésité étaient plus répandus parmi les
participants a I’étude, ces derniers semblaient
en meilleure santé que l’ensemble des
Albertains et semblaient plus nombreux a
pratiquer une AP de loisir. Les différences
dans les mesures de I’AP de loisir entre
I’ESCC et le PYTPAQ employées dans
notre étude pourraient aussi expliquer
les différences dans l’estimation de la
prévalence. ESCC utilise un élément de
questionnaire en plusieurs parties pour
mesurer la fréquence et la durée de la
participation a une liste donnée d’activités
de loisir au cours des trois derniers mois®.
Le PYTPAQ, lui, évalue les activités de loisir
au cours de la derniére année au moyen
d’une approche plus détaillée, qui permet
aux participants d’indiquer la durée, la
fréquence et l'intensité de toutes leurs
activités récréatives et sportives. Le PYTPAQ
reflete probablement mieux les profils
d’activité habituels, alors que, en raison de
la période plus courte sur laquelle porte
le questionnaire de I’ESCC, les réponses
peuvent étre davantage influencées par
les variations saisonniéres ou une maladie
aigué®.

De vastes enquétes en population générale
ont permis d’estimer que durant la période
d’étude 45,9 % des adultes des Etats-Unis®
et 29 % des adultes de 15 pays de 'Union
européenne® pratiquaient des activités
physiques d’intensité modérée a élevée
pendant 150 minutes chaque semaine.
De méme, dans le cadre d’une étude
récente, les chercheurs ont estimé que 15 %
des Canadiens adultes avaient ce niveau
d’activité®. Cependant, comme ces esti-
mations englobaient I'AP de travail, de
transport et domestique en plus de I’AP
de loisir, il est difficile de les comparer a
nos propres estimations, qui ne portent
que sur I’AP de loisir. LAP totale a été
utilisée pour estimer la prévalence de ’AP
dans différentes régions® %, mais 1’accent
mis sur ’AP de loisir est valable, car ce
type d’activité est le plus susceptible d’étre
modifié, contrairement a ’activité de travail
ou domestique. Certaines données montrent
que le risque de cancer du sein, de la
prostate et de I’endometre et du cancer
colorectal est significativement abaissé
lorsqu’on entreprend une AP de plus forte
intensité®®?, Cela s’explique probablement
par une modification des biomarqueurs de
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I'inflammation, de la résistance a I’insuline
et des taux d’hormones sexuelles et
d’hormones métaboliques, qui favorisent
une réduction du risque de cancer en
réponse aux activités de loisir d’intensité
modérée ou élevée mais pas en réponse aux
activités domestiques de faible intensité!> 7!,
LAP de loisir est donc une cible logique des
interventions sanitaires dans la population
visant a prévenir le cancer.

Limites de I'étude

Notre étude comportait certaines limites,
dont I'interprétation des résultats. Méme s’il
s’agit d’'une caractéristique courante des
études par composition aléatoire, le taux
de réponse était bas, moins de 25 %, et
I’échantillon non pondéré n’était pas
représentatif de la population albertaine.
Méme si nous avons essayé de pondérer
les estimations de la prévalence de facon a
ce qu’elles correspondent davantage a celles
de la population de I’Alberta, la géné-
ralisation de nos résultats peut étre limitée.
Les données relatives a I’AP étaient
auto-déclarées, ce qui a pu entrainer une
surdéclaration des niveaux d’activité en
raison d’un biais de désirabilité sociale.
Des erreurs de mesure et des estimations
inexactes ont aussi pu se produire parce
qu’il peut étre difficile de se souvenir
d’une AP : les participants a notre étude
devaient se rappeler leur pratique d’AP sur
une période d’un an. Toutefois, le PYTPAQ
s’est révélé un outil valide et fiable dans
un vaste échantillon d’hommes et de femmes
choisis au hasard®®. Notre utilisation
d’instruments déja validés et d’une fiabilité
éprouvée pour mesurer I'’AP et toutes
les autres variables a aidé a réduire au
minimum les erreurs de mesure®. Par
ailleurs, le caractére transversal de notre
étude limite I'interprétation des résultats
aux corrélations et ne permet pas d’asso-
ciations causales. Néanmoins, ces résultats
ont permis d’identifier des facteurs qui
méritent une étude plus poussée a titre de
cibles importantes pour les interventions
visant a augmenter I’AP dans une optique de
prévention du cancer dans la population.

Recommandations
Etant donné que 42 % des Albertains ne

s’adonnent pas a une activité physique
suffisante pour avoir des effets bénéfiques

sur leur santé générale, les interventions
a venir devraient encourager les personnes
sédentaires a faire de Iexercice. Ces
interventions devraient promouvoir un
niveau plus élevé d’activité pour
obtenir des bienfaits additionnels, soit
la prévention du cancer, dans ce segment
de la population tout comme parmi
les personnes déja actives. En 2005, les
Canadiens consacraient environ 6 heures
chaque jour a des activités de loisir, que
ce soit regarder la télévision, surfer sur
Internet ou s’adonner a des hobbies,
que ces derniers impliquent ou non
une activité physique™. Cette panoplie
d’activités de loisir rend difficile la promo-
tion de l’activité physique. Elle met aussi
en lumiere la nécessité de mettre en
ceuvre des interventions efficaces pour
renforcer les facteurs favorisant I’activité
physique et réduire les obstacles s’y
opposant.

Les directives nationales actuelles pourraient
étre insuffisantes tant pour la prévention
du cancer que pour la prise en charge
du poids®. Vu I’abondance des données
indiquant que l’obésité contribue au
risque de cancer, Iincitation a faire assez
d’activité physique pour perdre du poids
et gérer ce dernier pourrait étre une cible
importante des stratégies de prévention
du cancer dans la population. Par ailleurs,
la quantité nécessaire d’AP est mal
définie, d’ou les écarts entre les directives.
L'élaboration des directives est tributaire
des recherches établissant un lien entre 'AP
et le cancer®?, recherches qui consistent
principalement en études d’observation
de types variés™. Des essais randomisés
sont nécessaires pour formuler des
recommandations définitives relativement
a la quantité d’exercice requise et, tant
que de tels essais ne sont pas réalisés, il
pourrait s’avérer plus prudent de fournir
un ensemble progressif de directives qui
soulignent les bienfaits pour la santé
associés a chaque niveau et intensité d’AP,
particuliéerement les niveaux entrainant
une plus forte réduction du risque de
cancer’. Enfin, d’autres recherches sont
nécessaires pour mettre en ceuvre des
interventions efficaces de promotion de
AP qui tiennent compte des facteurs
de motivation individuels ainsi que des
facteurs sociaux et environnementaux
favorisant I’AP.
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Atelier national sur la prévention des chutes :

intensifier la coordination pancanadienne

Centre pour la promotion de la santé, Agence de la santé publique du Canada; British Columbia Injury Research

and Prevention Unit (BCIRPU)

Contexte

On estime qu’environ une personne agée
sur trois fait une chute ou davantage
par an'“. Les chutes sont la principale
cause d’hospitalisations attribuables a des
blessures chez les personnes agées’. En
plus de causer des blessures, les chutes
peuvent entrainer des douleurs chroniques,
une diminution de la qualité de vie et, dans
les cas graves, le déces. Les effets psycho-
logiques d’une chute peuvent provoquer
un syndrome post-chute, qui comprend
entre autres la dépendance a I’égard des
autres pour I’accomplissement des activités
quotidiennes, la perte d’autonomie, la
confusion, 'immobilisation et la dépression'.

Les chutes et les blessures qui en découlent
surviennent souvent en raison d’une
combinaison de facteurs, en particulier
d’affections associées au vieillissement
comme les problémes de vision,
I’ostéoporose, la démence et certains
symptomes de maladie chronique. Elles
peuvent étre causées par les effets secon-
daires de médicaments, par des dangers
naturels et par des comportements a
risque.

Des initiatives et des stratégies de prévention
des chutes sont élaborées dans toutes les
provinces et dans les territoires ainsi qu’a
I’échelle nationale. Afin d’améliorer la
compréhension commune de ces initiatives,
un atelier national sur la prévention des
chutes s’est tenu dans le cadre de la
Conférence canadienne sur la prévention
des traumatismes et la promotion de la santé
a Vancouver, en Colombie-Britannique, le
17 novembre 2011. L'atelier était organisé
conjointement par la British Columbia

Injury Research and Prevention Unit
(BCIRPU)et I’Agence de la santé publique
du Canada (ASPC). Des responsables
en matiére de prévention des chutes de
chaque province et territoire ont été

pratiques fondés sur des preuves et
pertinents sur le plan clinique, dans
le but de réduire les risques de chutes
et de blessures connexes chez les
personnes agées au Canada;

invités a présenter leurs plus récentes 2) présenter les éléments types du
activités et leurs plans. Cet événement, plan stratégique de chaque province/
qui a connu un grand succes, a permis de territoire en matiere de prévention
réunir plus de 60 participants de toutes les des chutes;
provinces et du Yukon (voir le tableau 1).  3) discuter des pratiques exemplaires
actuelles et de leur application dans
Objectifs de I’atelier chaque province et territoire, notamment
de la normalisation des données
Voici les objectifs de I’atelier national sur concernant la morbidité liée aux chutes,
la prévention des chutes de 2011 : des outils et des protocoles utilisés
1) rassembler les responsables fédéraux, pour I’évaluation des risques de chute,
provinciaux et territoriaux  qui de la mise en ceuvre de pratiques
souhaitent collaborer a 1’élaboration exemplaires et de I’évaluation des
de programmes, de politiques et de progres et des résultats.
TABLEAU 1

Participants a ’atelier et présentateurs

Province/territoire

Ministére ou organisme représenté

Canada
Colombie-Britannique

Division du vieillissement et des ainés, Agence de la santé publique du Canada
Ministere de la Santé de la C.-B.

British Columbia Injury Research and Prevention Unit (BCIRPU)

Health Professions Strategy & Practice, Alberta Health Services

Alberta Centre for Injury Control & Research
Fall Risk Management Program, Alberta Health Services — région de Calgary

Alberta
Saskatchewan
Manitoba

et des populations
Ontario

SMARTRISK
Québec

Nouveau-Brunswick

du Nouveau-Brunswick
fle-du-Prince-Edouard Spectrum Solutions
Nouvelle-Ecosse

Terre-Neuve-et-Labrador
communautaires

Yukon

Acquired Brain Injury Partnership Project, ministere de la Santé
Ministére de la Vie saine, de la Jeunesse et des Ainés, Direction de la vie saine

Ontario Injury Prevention Resource Centre

Institut national de santé publique du Québec
Bureau du médecin-hygiéniste en chef, ministere de la Santé

Ministére de la Santé et du Mieux-Etre de la Nouvelle-Ecosse
Chronic Disease Control Division, ministére de la Santé et des Services

Arctic Institute of Community-Based Research

Correspondance : Bureau du directeur général, Centre pour la promotion de la santé, Agence de la santé publique du Canada, immeuble Jeanne Mance, 1909A, Ottawa (Ontario) K1A OK9;
tél. : 613-954-1691; téléc. : 613-941-0443; courriel : carolyn.landry@phac-aspc.gc.ca
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Résumé des discussions
de Patelier

Education et formation

La formation des professionnels de la santé
a été définie comme une priorité, et le
Programme canadien de prévention des
chutes a été cité par le plus grand nombre
de participants comme leur programme de
formation favori. La normalisation de la
formation sur la prévention des chutes
et son intégration dans les programmes
d’études postsecondaires sont considérées
comme la prochaine étape importante.

Agrément

Les Pratiques organisationnelles requises
adoptées par Agrément Canada ont
fréquemment été citées comme 1’élément
moteur de [I’élaboration des stratégies
de prévention des chutes dans les
établissements de santé®.

Leadership et planification stratégique

De nombreux participants ont indiqué
que méme si des efforts sont actuellement
mis en ceuvre en ce qui concerne la
prévention des chutes dans certaines
parties de leur territoire, il n’existe pas de
stratégie uniforme a I’échelle de leur
province ou de leur territoire. Certains
participants ont recommandé 1’élaboration
d’une stratégie de prévention des chutes
a long terme, fondée sur les preuves et
faisant appel a des solutions réalistes afin
de faciliter une approche coordonnée;
cependant, on a souligné que les
considérations budgétaires étaient un
facteur limitant la mise en ceuvre
d’initiatives de ce genre.

Equipes favorisant la communication

Les réseaux et les coalitions ont fréquem-
ment été mentionnés par les participants
comme un important moyen de communi-
cation entre professionnels au sujet de la
mise en ceuvre du programme de prévention
des chutes.

Données et surveillance

Les provinces ou territoires qui ont indiqué
avoir acces a des données ont été en mesure
de mettre en évidence une relation positive
entre leurs programmes de prévention des
chutes et une diminution des chutes et des
blessures attribuables a des chutes. Plusieurs
provinces ou territoires ont signalé que le
peu de données disponibles et le manque
de surveillance sur place et a I’échelle
provinciale ou territoriale font en sorte
qu’il est difficile d’évaluer les programmes
de facon rigoureuse.

Prochaines étapes

Lors de I’atelier national sur la prévention
des chutes de 2011, on a proposé de créer
un groupe de collaboration nationale en
matiére de prévention des chutes, groupe
qui serait formé des responsables de chaque
province et territoire ayant fait un exposé
lors de I’atelier, et auquel pourraient parti-
ciper d’autres intervenants intéressés. Les
présentateurs ont convenu de poursuivre
sur leur lancée et de créer officiellement
un réseau de pratique et une bibliotheque
virtuelle des pratiques exemplaires ou
prometteuses. Compte tenu du succes de
I’atelier et dans le but d’améliorer la col-
laboration, les participants ont recommandé
I’organisation d’une conférence nationale de
plus grande envergure sur la prévention des
chutes, qui pourrait se tenir en 2014, pour
réunir les professionnels de la santé et les
décideurs de chaque province/territoire et du
gouvernement fédéral, ainsi que les autres
intervenants intéressés, afin qu’ils puissent
mettre en commun leurs connaissances
et créer des réseaux visant a continuer
a améliorer les initiatives de prévention
des chutes.
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Note de synthese

Etude sur les blessures, édition 2012 : Pleins feux
sur la sécurité routiere et dans les transports

M. Cardinal, M. Sc.; J. Crain, M.A.; M. T. Do, Ph. D.; M. Fréchette, M. Sc.; S. McFaull, M. Sc.; R. Skinner, M.S.P.;

W. Thompson, M. Sc.

Résumé

Le rapport Etude sur les blessures, édition
2012 : Pleins feux sur la sécurité routiere
et dans les transports, le premier rapport
de santé publique a I’échelle nationale
en la matiere, présente une synthése des
statistiques provenant de diverses sources
sur les blessures survenues dans les
réseaux routiers et de transport. Il établit
le profil des blessures chez les Canadiens
et les Canadiennes agés de 24 ans et moins,
explique les risques et les facteurs de
protection et formule des recommandations
sur les mesures a prendre. Les conclusions
servent a guider 1’élaboration de programmes
ciblés de prévention des blessures.

Introduction

Les blessures” sont la principale cause
de décés chez les Canadiens et les
Canadiennes agés de 1 a 44 ans, et
constituent la quatrieme principale cause
de déceés pour I’ensemble de la population
canadienne. De nombreuses blessures non
fatales entrainent des déficiences ou des
incapacités comme une cécité, des lésions de
la moelle épiniere et des déficits intellectuels
causés par des traumatismes craniens.
Entre 1979 et 2007 (I’année la plus récente
pour laquelle des données étaient dispo-
nibles pour ’ensemble des provinces et des

territoires au moment de la publication),
le nombre de déces par accident de la
route au Canada avait diminué de 73 %;
cependant, les collisions de véhicules a
moteur demeuraient la principale cause
de déces consécutifs a des blessures chez
les Canadiens et les Canadiennes agés
de 1 a 24 ans.

Le présent rapport présente les statistiques
de surveillance nationale des blessures
et des déces au Canada résultant des prin-
cipales causes observées, en particulier les
blessures et les décés liés a l'utilisation
des réseaux routiers et de transport, chez
les enfants, les adolescents et les jeunes
adultes agés 24 ans ou moins'. Le rapport
renferme également des informations
importantes et des conseils a I'intention des
jeunes, des parents, des aidants et autres
personnes qui souhaitent aider a prévenir
les blessures liées a [lutilisation des
réseaux routiers et de transport.

Principaux résultats
Mortalité

En 2007, les blessures représentaient la
principale cause de déces chez les Canadiens
et les Canadiennes agés de 1 a 44 ans, et la
quatriéme principale cause de déces pour
I’ensemble de la population canadienne.

La principale cause de déces consécutif a
des blessures était la suffocation chez les
nourrissons (moins de 1 an), les collisions
de véhicules a moteur (CVM) chez les 1 a
24 ans, le suicide chez les 25 a 69 ans et
les chutes chez les 70 ans et plus.

En 2007, le taux de mortalité par blessures
chez les Canadiens et les Canadiennes agés
de moins de 25 ans était de 19 pour 100 000
habitants, dont 7 par suite d'une CVM non
intentionnelle. Les déces liés a une CVM ont
diminué radicalement depuis le début des
années 1970; plus particulierement, le taux
de mortalité chez les 15 a 24 ans est passé
de 46,4 pour 100 000 au début des années
1970 a 15 pour 100 000 en 2007. Il importe
de souligner que cette diminution marquée
s’est amorcée dans les deux années qui
ont suivi l'instauration de I’installation
obligatoire de ceintures de sécurité dans
toutes les nouvelles voitures, en 1971.

En 2007, les déces causés par une CVM
étaient trois fois plus nombreux chez les
hommes agés de 20 a 24 ans que chez les
femmes du méme groupe d’age.

Hospitalisation
En 2008-2009%, les blessures étaient la

principale cause d’hospitalisation chez
les Canadiens et les Canadiennes agés

* Blessures, toutes causes confondues (intentionnelles ou non), a I'exception des événements indésirables résultant de soins médicaux ou chirurgicaux.

T Les statistiques concernant les déces liés a I'alcool s’appliquent également aux tranches d’age supérieures.

# Les données sur les hospitalisations sont généralement déclarées en fonction d’un exercice débutant le 1¢ avril et se terminant le 31 mars de I’année suivante. Les statistiques du Systéme
canadien hospitalier d’information et de recherche en prévention des traumatismes (SCHIRPT) sont également présentées en fonction de I’exercice, afin de permettre la communication en

temps utile des informations disponibles les plus récentes et la comparaison avec les statistiques sur les hospitalisations.

Rattachement des auteurs :

Section des blessures, Division de la surveillance de la santé et de I’épidémiologie, Centre de prévention et de controle des maladies chroniques, Ottawa (Ontario), Canada

Correspondance : Jennifer Crain, Section des blessures, Division de la surveillance de la santé et de I’épidémiologie, Centre de prévention et de controle des maladies chroniques,
200, promenade Eglantine, Pré Tunney, IA D1910, Ottawa (Ontario) K1A 0K9; tél. : 613-941-8635; téléc. : 613-941-9927; courriel : Jennifer.Crain@phac-aspc.gc.ca
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de 10 a 24 ans, et la troisieme principale
cause d’hospitalisation pour I’ensemble de
la population canadienne. Dans I’ensemble,
les chutes étaient la principale cause
d’hospitalisation liée a des blessures;
cependant, chez les jeunes de 15 a 19 ans,
les lésions intentionnelles autoinfligées
représentaient la principale cause d’hospi-
talisation. Chez la population canadienne
de moins de 25 ans, le taux d’hospita-
lisations liées a des blessures en général
était de 418 pour 100 000, et de 46 pour
100 000 dans le cas des CVM non inten-
tionnelles. Au cours de la méme période,
les hospitalisations liées a des blessures
étaient presque deux fois plus fréquentes
chez les hommes agés de 20 a 24 ans que
chez les femmes du méme groupe d’age
(rapport de cotes [RC] = 1,8).

Blessures causées par un accident de
véhicule hors route

Selon les données de 2008-2009 du
Systeme canadien hospitalier d’information
et de recherche en prévention des trauma-
tismes (SCHIRPT)S, la proportion de jeunes
Canadiens et Canadiennes (0 a 24 ans)
hospitalisés en raison de blessures causées
par un accident de véhicule hors route
représentait pres du double de celle des
jeunes hospitalisés en raison de blessures
liées a une CVM, a savoir 24,8 % contre
13,8 %, respectivement. Selon le SCHIRPT,
le nombre de blessures liées a I'utilisation
de véhicules tout terrain (VTT) a presque
triplé entre 1990-1991 et 2008-2009.

En ce qui concerne les accidents de
véhicule hors route touchant les jeunes
de 11 a 15 ans, la proportion de jeunes
n’ayant pas ’age 1égal de conduire qui ont
été blessés alors qu’ils étaient au volant
était de 60 % dans le cas des VTT, de
48 % dans le cas des motoneiges et de 92 %
dans le cas des motos hors route, soit des

proportions similaires a celles observées
dans le groupe des 0 a 24 ans. Chez les
jeunes adultes de 20 a 24 ans, le nombre
de blessures liées a un accident de VTT
représentait plus du double du nombre de
blessures causées par un accident de
motos hors route; par ailleurs, prés de la
moitié de toutes les blessures associées a
une collision de véhicule hors route chez
le groupe des moins de 25 ans était des
fractures.

Usagers de la route vulnérables

On entend par usagers de la route
vulnérables (URV) les usagers de la route
qui ne sont pas protégés par un habitacle,
par exemple les cyclistes. Lors d’un
accident, les URV peuvent se blesser ou
décéder en raison des différences de
masse. Les URV peuvent étre classés en
deux catégories : usagers de véhicules a
moteur ou usagers de véhicules sans
moteur. Le rapport Etude sur les blessures,
édition 2012 présente les proportions
annuelles des cas de blessures déclarées
au SCHIRPT chez les URV utilisant un
véhicule a moteur et chez les URV
utilisant un véhicule sans moteur, en
particulier les piétons, les cyclistes, les
motocyclistes, les personnes se déplacant
en cyclomoteur et les personnes se
déplagant en scooter.

Utilisation des dispositifs de retenue chez
les occupants d’un véhicule a moteur

D’apres des données issues de la Base
nationale de données sur les collisions de
Transports Canada, entre 1998 et 2008,
chez les occupants d’un véhicule léger
(voitures, camions légers, fourgonnettes et
véhicules utilitaires sport [VUS]) qui
n’utilisaient pas les dispositifs de retenue
et qui étaient impliqués dans une collision,
les blessures étaient 3 fois plus fréquentes

(RC = 3,4) et les déces par suite de blessures
16 fois plus fréquents (RC = 15,7) que
chez les occupants qui utilisaient un
dispositif de retenue.

Accidents mortels causés par I'alcool

D’apres des données issues de la base de
données sur les collisions mortelles de la
Fondation de recherches sur les blessures
de la route™, I’alcool était en cause dans
38 % des déces suite a une CVM au
Canada en 2009, et les déces suite a une
collision mettant en cause I’alcool étaient
environ deux fois plus fréquents chez les
hommes que chez les femmes (RC = 2,3).
De 1998 a 2009, on n’a observé aucune
diminution significative de la proportion
annuelle de CVM mortelle causée par
I’alcool', d’oli la nécessité d’intensifier
les efforts de prévention.

Fardeau économique

Les blessures ont des répercussions sur les
familles des victimes de blessures et sur
la société en général. D’un point de vue
axé sur la santé, le fardeau économique
des blessures non intentionnelles et
intentionnelles au Canada, toutes causes
et tous ages confondus, a été estimé a
19,8 milliards de dollars en 2004 (incluant
aussi bien les cofts directs qu’indirects)’.
A eux seuls, les accidents liés aux transports
étaient responsables de 19 % de ces
blessures!'.

Perspectives

Les statistiques de surveillance ont révélé
un déclin important des taux de blessures
causées par une CVM au cours des trois
derniéres décennies. Cependant, les
blessures, en particulier les accidents liés au
transport, représentent un enjeu important
en matiere de santé publique au Canada,

§ Le Systeme canadien hospitalier d’information et de recherche en prévention des traumatismes (SCHIRPT) est un systeme de surveillance des blessures qui recueille et analyse les données
sur les blessures, principalement les blessures chez les enfants, observées dans les urgences des onze hdpitaux pour enfants et de quatre hopitaux généraux du Canada. Le SCHIRPT est une
base de données unique, qui renferme des informations extrémement détaillées sur les blessures.

** La base de données sur les collisions mortelles est mise au point et gérée par la Fondation de recherches sur les blessures de la route (FRBR). Les agences suivantes ont contribué
au financement de la base de données sur les collisions mortelles : Santé Canada (1973 a 1982); Transports Canada et le Conseil canadien des administrateurs en transport motorisé
(1984 a 2010; leur financement de la base de données a appuyé la Stratégie de réduction de la conduite avec facultés affaiblies pendant plusieurs années).

Tt Les déces sont considérés liés a I'alcool si la personne décédée des suites de ses blessures était un conducteur ou un piéton qui avait consommé de I’alcool ou si au moins un conducteur
impliqué dans la collision avait consommé de Ialcool; les passagers décédés des suites de blessures sont également pris en compte dans les déces liés a I'alcool si I'un des conducteurs
impliqués dans la collision avait consommé de I’alcool. Le pourcentage de déces liés a I'alcool est calculé a partir du nombre de personnes décédées appartenant a la catégorie des déces
liés a I’alcool, divisé par le nombre total de cas connus ot I’alcool était en cause dans les collisions.
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et d’autres mesures de prévention des
blessures sont nécessaires. LAgence de la
santé publique du Canada (ASPC) continue
de collaborer avec Santé Canada,
SécuriJeunes Canada, la Fondation de
recherches sur les blessures de la route
ainsi qu’avec d’autres partenaires afin
de favoriser la recherche et d’améliorer,
les connaissances, les politiques et les
programmes en matiere de sécurité
routiére. L'objectif est de contribuer a faire
du Canada un endroit plus str pour les
usagers de la route.

Les instructions pour commander le rapport
Etude sur les blessures, édition 2012
Pleins feux sur la sécurité routiere et dans
les transports sont disponibles a 1’adresse
http://www.phac-aspc.gc.ca/injury-bles/
chirpp/injrep-rapbles/index-fra.php.
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MCBC : Information a Pintention des auteurs

Maladies chroniques et blessures au Canada (MCBC)
est une revue scientifique trimestrielle dont les
articles de fond sont soumis a un examen par les
pairs. La revue s’intéresse particulierement a la
prévention et la lutte contre les maladies non
transmissibles et les traumatismes au Canada.
Ce champ d’intérét peut englober les recherches
effectuées dans des domaines tels que 1'épidémiologie,
la santé publique ou communautaire, la biostatistique,
les sciences du comportement, et I’économie ou les
services de la santé. La revue s’efforce de stimuler
la communication au sujet des maladies chroniques
et des traumatismes entre les professionnels en santé
publique, les épidémiologistes et chercheurs, et
les personnes qui participent a la planification de
politiques en matiere de santé et a I’éducation a la
santé. Le choix des articles repose sur les critéres
suivants : valeur scientifique, pertinence sur le plan
de la santé publique, clarté, concision et exactitude
technique. Bien que MCBC soit une publication de
I’Agence de la santé publique du Canada, nous
acceptons des articles d’auteurs des secteurs public
et privé. Les auteurs demeurent responsables du
contenu de leurs articles, et les opinions exprimées
ne sont pas forcément celles du Comité de rédaction
de MCBC ni celles de I’Agence de la santé publique
du Canada.

Types d’articles

Article de fond (soumis a une évaluation par
les pairs) : Le corps du texte ne doit pas comporter
plus de 4 000 mots (sans compter le résumé, les
tableaux, les figures et la liste de références). Il
peut s’agir de travaux de recherche originaux, de
rapports de surveillance, de méta-analyses ou de
documents de méthodologie.

Rapport de situation : Description des programmes,
des études ou des systéemes d’information ayant trait
a la santé publique canadienne (maximum de
3 000 mots). Sans résumé.

Rapport de conférence/d’atelier Résumés

d’événements d’envergure récents ayant des
liens avec la santé publique nationale (ne doit

pas dépasser 1 200 mots). Sans résumé.

Forum pancanadien : Les auteurs peuvent partager
de linformation portant sur les résultats de
surveillance, des programmes en cours d’élaboration
ou des initiatives liées a la politique en matiére de
santé publique, tant au niveau national que régional
(maximum de 3 000 mots). Sans résumé.

Lettre au rédacteur : L'on envisage la publication
d’observations au sujet d’articles récemment parus
dans MCBC (maximum 500 mots). Sans résumé.

Recension de livres/logiciels : La rédaction les
sollicitent d’habitude (500-1 300 mots), mais les

propositions sont appréciées. Sans résumé.
Présentation des manuscrits

Les manuscrits doivent étre adressés a la gestion
de la rédaction, Maladies chroniques et blessures
au Canada, Agence de santé publique du
Canada, 785, avenue Carling, Indice de I’adresse :
6806B, Ottawa (Ontario) K1A 0K9, courriel

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

Maladies chroniques et blessures au Canada suit
en général (a l'exception de la section sur les
illustrations) les « Exigences uniformes pour les
manuscrits présentés aux revues biomédicales »,
approuvées par le Comité international des
rédacteurs de revues médicales. Pour plus de
précisions, les auteurs sont priés de consulter ce
document avant de soumettre un manuscrit a

MCBC (voir < www.icmje.org>).

Liste de vérification pour la
présentation des manuscrits

Lettre d’accompagnement : Signée par tous les
auteurs, elle doit indiquer que tous les auteurs
ont pris connaissance de la version finale du
document, I’ont approuvée et ont satisfait aux
criteres applicables a la paternité de 1’ceuvre
figurant dans les Exigences uniformes et elle doit
également comporter un énoncé en bonne et due
forme faisant état de toute publication (ou soumission

pour publication) antérieure ou supplémentaire.

Premieére page titre : Titre concis avec les noms
complets de tous les auteurs avec leur affiliation,
le nom de l'auteur chargé de la correspondance,
son adresse postale et son adresse de courrier
électronique, son numéro de téléphone et son
numéro de télécopieur. Le dénombrement des
mots du texte et du résumé se font séparément.

Deuxiéme page titre : Titre seulement et début
de la numérotation des pages.

Résumé : Non structuré (un paragraphe, pas de
titres), moins de 175 mots (maximum de 100 s’il
s’agit d’un article court) suivi de trois a huit mots clés,
de préférence choisis parmi les mots clés MeSH
(Medical Subject Headings) de I'Index Medicus.
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ou financiere dans les remerciements. Si des
remerciements sont faits a une personne pour une
contribution scientifique majeure, les auteurs
doivent mentionner dans la lettre d’accompagnement

qu’ils en ont obtenu la permission écrite.

Références : Les références devraient étre conformes
au « code de style de Vancouver » (consultez
un numéro récent de MCBC a titre d’exemple),
numérotées a la suite, dans l'ordre ou elles
apparaissent pour la premiere fois dans le texte, les
tableaux ou les figures (avec des chiffres en
exposants ou entre parentheses); mentionnez
jusqu’a six auteurs (les trois premiers et « et collab. »
s’il y en a plus) et enlevez toute fonction
automatique de numérotation des références
employée dans le traitement de texte. Toute
observation/donnée inédite ou communication
personnelle citée en référence (a éviter) devrait
étre intégrée au texte, entre parentheses. Il incombe
aux auteurs d’obtenir I’autorisation requise et de
veiller a I’exactitude de leurs références.

Tableaux et figures : Seules les graphiques
vectorisés sont acceptables. Mettez les tableaux et
les figures sur des pages distinctes et dans un
(des) fichier(s) différent(s) de celui du texte (ne
les intégrez pas dans le corps du texte). Ils doivent
étre aussi explicites et succincts que possible
et ne pas étre trop nombreux. Numérotez-les
dans l'ordre de leur apparition dans le texte, et
mettez les renseignements complémentaires
comme notes au bas du tableau, identifiées par
des lettres minuscules en exposants, selon 1’ordre
alphabétique. Présentez les figures sous forme
de graphiques, diagrammes ou modeles (pas
d’images), précisez le logiciel utilisé et fournissez
les titres et les notes de bas de page sur une page
séparée.

Nombre de copies : Par courrier - une version
compléte avec tableaux et figures; une copie
de tout matériel connexe, et une copie du
manuscrit sur disquette ou disque compact. Par
courriel - au cdic-mcbc@phac-aspc.gc.ca et lettre
d’accompagnement par télécopieur ou courrier a

I’adresse indiquée a la couverture avant intérieure.








