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par Larry F. Ellison et Kathryn Wilkins

Résumé

Contexte

Les tendances de la prévalence du cancer sont
rarement présentées dans les ouvrages publiés
et, jusqu'a maintenant, ne sont pas déclarées pour
le Canada.

Données et méthodes

A partir des données sur lincidence du cancer
provenant du Registre canadien du cancer,
couplées aux données sur la mortalité tirées de

la Base canadienne de données de I'état civil -
Déces, on a calculé les tendances des taux de
prévalence au fil du temps, selon le temps écoulé
depuis le diagnostic, pour un nombre important de
cancers les plus répandus.

Résultats

Des augmentations statistiquement significatives
des taux de prévalence ont été observées pour
la plupart des cancers individuellement, ainsi que
pour la majorité des durées étudiées. Celles-

ci sont dues en partie au viellissement de la
population. Des hausses relativement importantes
ont été observées dans le cas du cancer du foie
et de la thyroide, tandis que des baisses se sont
produites pour le cancer du larynx et du col de
I'utérus.

Interprétation

Des données sur la fagon dont les tendances
varient selon le cancer et la raison pour laquelle
elles le font peuvent éclairer la planification de
I'affectation des ressources.

Mots-clés
Méthodes épidémiologiques, néoplasmes,
registres, surveillance.

Auteurs

Larry F. Ellison (613-951-5244; larry.ellison@
statcan.gc.ca) et Kathryn Wilkins (613-951-1769;
kathryn.wilkins@statcan.gc.ca) travaillent
respectivement a la Division de la statistique de la
santé et a la Division de I'analyse de la santé de
Statistique Canada, Ottawa (Ontario) K1A 0T6.

a mesure de la prévalence, qui sert a étudier le
fardeau de la maladie dans une population,

est I’une des pierres angulaires de la surveillance
du cancer. Des estimations de la prévalence selon
la durée, qui integrent le temps écoulé depuis le
diagnostic, peuvent servir de mesure approximative
des besoins de soins particuliers. Cela vient du fait
que le temps écoulé apres le diagnostic de cancer
comporte un lien étroit avec I’étape du continuum
de soins. Les cas diagnostiqués au cours des dix
derniéres années constituent I’essentiel de la
demande de services de soins de santé. Au cours
des deux premieres années, les services incluront
probablement le traitement principal et les soins de
soutien permettant de récupeérer de ses effets puis, les
trois années suivantes, une eévaluation clinique étroite
de la récidive et, les cing années suivantes, un suivi
moins intense2. Des estimations propres au cancer
sont utiles dans la planification des soins de santé, les
besoins de services des survivants au cancer variant
selon les types particuliers de cancer.

Les tendances des taux de prévalence
du cancer font ressortir la dynamique
de I"augmentation, de la diminution ou
de la stabilité des cas de cancer dans la
population et, ainsi, peuvent servir a

planifier I’affectation des ressources de
diagnostic, de traitement et de soins'®. Les
tendances de la prévalence fournissent
aussi des données fondamentales pour
faire des projections.
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Au Canada, le taux de diagnostic
des nouveaux cas de cancer continue
d’augmenter* et le taux de survie est aussi
en hausse®’. Une étude récente fournit un
rapport détaillé de la prévalence du cancer
au Canada en date du 1¢ janvier 20058,
Toutefois, les tendances de la prévalence
du cancer sont rarement publiées et,
jusqu’a maintenant, ne sont pas déclarées
pour I’ensemble du Canada.

Le présent article montre les tendances
des taux de prévalence du cancer sur
deux, cing et dix ans, pour tous les cancers
combinés et pour plus d’une vingtaine des
cancers les plus fréquents. Afin d’évaluer
le réle que joue le vieillissement de la
population a I’égard de I’évolution des
taux de prévalence, les données ont été
normalisées selon I’age. Dans le cas des
cancers les plus répandus, les données
sont examinées par groupe d’age.

Méthodes

Sources des données

Les données sur I’incidence du cancer
sont tirées de la version de janvier 2011
du Registre canadien du cancer (RCC),
une base de données dynamique axée
sur la personne et représentative de
la population, qui est tenue a jour par
Statistique Canada. LeRCC comprenddes
renseignements sur les cas diagnostiqués
depuis 1992, tirés des rapports de tous
les registres provinciaux et territoriaux
du cancer. Les données sur la mortalité
sont tirées de la Base canadienne de
données de I’état civil — Déces, qui est
aussi tenue a jour par Statistique Canada.
Les données sur les décés sont fondées
sur les renseignements fournis par les
registraires de I’état civil dans chaque
province et territoire. Les estimations de
la population sont tirées du Compendium
des estimations démographiques de 2010
de Statistique Canada®.

Techniques d’analyse

Un fichier comprenant les
enregistrements des cas de cancer invasif
et des cas de cancer in situ de la vessie
(ces derniers sont déclarés par chaque
province et territoire, sauf I’Ontario)
a été créé selon les régles de codage

des tumeurs primaires multiples du
Centre international de recherche sur
le cancer’. Les cas de cancer ont été
classés en se fondant sur la Classification
internationale des maladies pour
I’oncologie, 3¢ édition'! et groupés en
fonction des définitions du Surveillance,
Epidemiology, and End Results (SEER)
Program, les mésothéliomes et les
sarcomes de Kaposi étant présentés
séparément®?,

Le suivi de la mortalité jusqu’au
31 décembre 2007 inclusivement a
été réalisé par couplage avec la Base
canadienne de données de I’état civil —
Décés (excluant les décés enregistrés
dans la province de Québec) et d’apres les
renseignements déclarés par les registres
provinciaux et territoriaux du cancer.
Dans le cas d’un déces déclaré par un
registre provincial, mais non confirmé
par couplage d’enregistrements, on a
supposé que la personne était décédée a
la date indiquée par le registre déclarant.
Lorsque, dans le cas d’un décés dont on
savait qu’il était survenu, la date de décés
manquait complétement (0,02 % des
déceés), on a supposé que le déces avait
eu lieu apres le 31 décembre 2007.

La prévalence fondée sur la tumeur
a été déterminée directement par la
méthode du comptage®®**4. On a compté
toutes les premieres tumeurs invasives
primaires ou les tumeurs invasives
primaires subséquentes (y compris les
cas de cancer in situ de la vessie) chez les
personnes en vie a une date indice donnée,
qui avaient été diagnostiquées au cours de
la période de référence. Par exemple, on
a estimé la prévalence sur deux ans pour
2008 en comptant le nombre de tumeurs
diagnostiquées du 1° janvier 2006 au
31 décembre 2007 chez les personnes
encore en vie le 1* janvier 2008. De
méme, les estimations de la prévalence
sur cing et dix ans pour 2008 ont été
fondées sur les cas diagnostiqués a partir
de 2003 et de 1998 respectivement.

Les données pour le Québec ont été
exclues de I’analyse, principalement a
cause de problémes liés a la détermination
du statut vital des cas diagnostiqués dans
cette province.

On a calculé les taux de prévalence
bruts (pour 100 000 personnes) en
divisant les chiffres sur la prévalence
par la population a la date indice et
en multipliant par 100 000. Comme
les chiffres publiés sur la population
représentent des estimations en milieu
d’année, les estimations de la population
pour chaque date indice ont été
calculées en répartissant en moyenne les
estimations de la population sur six mois,
avant et aprés la date. Des proportions
corrigées pour tenir compte des effets dus
a I’age ont été calculées au moyen de la
méthode directe, a partir des estimations
postcensitaires finales de la population
canadienne au 1° juillet 1991, corrigées
pour tenir compte du sous-dénombrement
du recensement, comme c’est la norme?s.

Les tendances des taux de prévalence
au fil du temps ont été déterminées au
moyen du Joinpoint Regression Program
(version 3.4.3), diffusé par le programme
SEER du National Cancer Institute aux
Etats-Unis®®. Un algorithme statistique
permet de repérer le nombre optimal
de lieux ou survient un changement de
tendance, ainsi que I’emplacement de
ceux-ci. Le point (dans le temps) ou une
tendance change s’appelle un point de
jonction. On considére que les taux (de
prévalence) augmentent ou décroissent
d’une fagon exponentielle (c.-a-d. qu’ils
changent selon un taux constant chaque
année). Ainsi, la pente de chaque segment
peut correspondre a une variation
annuelle fixe en pourcentage (VAP).

Dans la présente étude, on a utilisé
les options de réglage par défaut de
Joinpoint, sauf que le nombre maximal
de points de jonction a été fixé a un pour
les analyses sur deux et cing ans, et a zéro
pour les analyses sur dix ans. Lorsque
le programme a décelé une variation
statistiquement ~ significative de la
tendance, la variation annuelle moyenne
en pourcentage (VAMP) a aussi été
indiquée, afin de fournir une mesure
sommaire pour I’ensemble de I’intervalle.
Celle-ci représente la moyenne pondérée
des VAP des points de jonction, les poids
équivalant aux longueurs des segments
pour Iintervalle fixe prédéterminée.
Lorsque le systeme ne décele aucune
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Tableau 1
Tendances des taux de prévalence du cancer sur deux, cing et dix ans, selon le sexe et le type de cancer, Canada, Québec non compris, 1994 & 2008
Deux ans (1994 a 2008) Cing ans (1997 a 2008) Dix ans (2002 a 2008)
VAP [ Année de variation VAP [ Année de variation
Sexe / type de cancer de la tendance / VAP VAMP de la tendance / VAP VAMP VAP
Les deux sexes
Tous les cancers -0,2/1997 1 2,0 1,5* 2,17 2,4%%
Cavité buccale et pharynx -2,3* /1999 /0,9** 0,3 -1,9%/2000/0,8** 01 0,9+
Esophage 2,1 2,4% 3,3
Estomac 01 0,0/2004/1,8* 0,6% 1,2%
Colorectal 1,7+ 2,57 /2003 /1,9%* 2,3% 2,4%
Colon & I'exclusion du rectum 15% 1,9% 2,0
Rectum et rectosigmoide 0,1/1997/2,5* 2,0% 3,2**[2006/1,4 2,8% 3,1+
Anus 6,4*/2001/0,9 3,6 6,3/ 2002/ 1,8** 3,8% 3,2%*
Foie 7,7% 8,3** 8,5%*
Pancréas 2,7** /2005 / 5,5* 3,3* 3,6 4,07
Larynx 1,9+ -2,6** /2004 /-0,8 -1,9* -1,6%*
Poumon et bronches 0,5** /2004 / 2,5* 11* 0,9**/2005/ 2,6** 1.3* 1,6%*
Tissus mous 1,5% /2003 /5,7 3,0* 1,8/ 2004 / 5,2%* 3,0 3,7+
Mélanome de la peau 2,7% 2,7% 2,7+
Sein 1,7+/2000/0,6* 1,0* 2,3*/2001/0,7%* 1.3* 1,5%
Col de l'utérus’ -1,6%* -1,5% -1,3%
Corps de l'utérus’ -1,5/1996 / 2,0+ 1,5% 1,7/ 2006 / 2,9** 1,9% 2,1
Ovaire’ -0,3/1998/1,5* 1,0 0,9¥/2001/2,1* 1,7+ 1,8
Prostate’ -3,0/1997 /2,9* 1,6 3,07 3,4%
Testicule’ 0,5%* 0,6** 0,5
Vessie (y compris in situ) 0,4** 0,3** 0,5
Rein et bassinet du rein 2,1**/ 2006 / 8,0% 3,0% 2,5% /2006 / 4,8** 2,9* 3,1
Cerveau 1,07 0,6** 0,6%*
Thyroide 3,9%/1999/9,3* 7.4* 3,7/2000/9,5* 7,9* 8,4x*
Lymphome de Hodgkin 0,0 -0,4 /2002 /0,5* 0,1 0,2*
Lymphome non hodgkinien 2,7% 3,28 3,8%
Myélomes multiples 2,6 3,6%* 4,00
Leucémie 1,6 /2002 / 3,9** 2,6* 1,9% /2002 / 4,1%* 3,1* 3,9
Hommes
Tous les cancers -1,3/1997/2,2%* 1.4% 1,1/1999 /2,5 2,2% 2,7%
Cavité buccale et pharynx -2,2**/2000/0,8* 05 -1,1%* /2003 / 1,3** 0,0 0,6*
(Esophage 2,8 3,3%* 4,1+
Estomac 03 0,9% 1,6**
Colorectal 0,2/1997/ 2,2%* 1.8* 2,5% 2,6**
Colon & I'exclusion du rectum 1,7 2,1 2,2%
Rectum et rectosigmoide -0,2/1997 / 2,8+ 2,2* 3,5/ 2005/ 2,2** 3,1* 3,3
Anus 8,0/2001/-0,8 3,5 8,6 /2001 / 1,4* 4,0% 2,9%
Foie 8,4%* 9,1+ 9,0%*
Pancréas 2,5/ 2005/ 7,2% 3,5 3,2/ 2006/ 7,8* 4,0% 4,0
Larynx -2,0%* -2,6%* /2004 /-0,7 -1,9* -1,6%*
Poumon et bronches -1,1%*/ 2004 / 1,3* -0,4* -0,8** /2005 / 1,2** -0,3* 0,0
Tissus mous 1,3*/ 2003 / 6,6** 3,2* 1,3*/ 2003 / 5,5** 3,2* 41%
Mélanome de la peau 3,0 3,1+ 3,07
Sein 4,3*[2005/-3,3 2,6* 8,9/ 2000/ 2,2** 4,0% 3,3
Prostate -3,0/1997 1 2,9* 1,6* 3,0% 3,4%
Testicule 0,5%* 0,6** 0,6%*
Vessie (y compris in situ) 0,4* 0,0/2003/0,8* 0,4* 0,5%
Rein et bassinet du rein 1,9% /2005 / 6,6** 2,9* 2,3/ 2005 / 4,4* 2,9* 3,3
Cerveau 1,1+ 0,6* 0,7+
Thyroide 7,04 4,1%/2000/7,8* 6,8* 7,3
Lymphome de Hodgkin -0,2 0,1 0,0
Lymphome non hodgkinien 3,0% 3,6 4.4
Myélomes multiples 2,9% 4,1% 4,7%
Leucémie 0,1/1998/3,3* 2,3 2,1%/2002 / 4,2* 3,2* 4,07
Femmes
Tous les cancers 1,7 1,9% 2,2%
Cavité buccale et pharynx -3,3/1997 / 1,2+ 0,2 -2,0/1999 /1,4** 0,7 1.4
(Esophage 0,2 -1,1¥/ 2005 / 4,8* 0,5 1,2%
Estomac -0,2 -1,0*/ 2004/ 1,8* 0,0 0,6
Colorectal 1,5% 2,3* /2003 / 1,5** 2,0% 2,1%
Colon a I'exclusion du rectum 1,3 2,2%/2002 / 1,4* 1,.8* 1,9%
Rectum et rectosigmoide 1,9 2,8 /2006/1,0 2,4% 2,7%
Anus 3,6 5,6 /2002 / 2,5** 3,9* 3,3
Foie 4,1*/ 2004 / 10,7** 5,9* 6,1% 7,0%*
Pancréas 3,07 3,44 3,9%*
Larynx -1,8+* -2,1%* -1,7%
Poumon et bronches 2,5 /2005 / 4,0+ 2,8* 2,8%/ 2005/ 3,8** 3,0 3,3%
Tissus mous 1,8*/2004/5,3* 2,8* 1,9/ 2005/ 4,9* 2,7* 3,3
Mélanome de la peau 2,5% 2,3 2,4%
Sein 1,7+/2000/0,6* 1,0% 2,3*/2001/0,7* 1.2+ 1,54
Col de l'utérus -1,6%* -1,5% -1,3%
Corps de l'utérus -1,5/1996 /2,0 1,5* 1,7%% /2006 / 2,9** 1,9* 2,1%
Ovaire -0,3/1998/1,5* 1,0 0,9%/2001/2,1* 1,7* 1,8%
Vessie (y compris in situ) 0,4* 1,9/1999/0,0 03 0,2%
Rein et bassinet du rein 2,2%*/2006/7,1* 2,9* 2,9 2,9%
Cerveau 0,8** 0,6** 05
Thyroide 2,5/1998/9,5* 7.4* 3,6/2000/10,0%* 8,2* 8,7
Lymphome de Hodgkin 0.2 -0,7/2003 /1,2* 02 0,4
Lymphome non hodgkinien 2,4 2,7% 3,3
Myélomes multiples 2,2%* 2,9 3,1
Leucémie 1,6 /2003 / 4,3** 2,6* 2,2/ 2004 / 4,6** 3,1* 3,7

VAP = variation annuelle en pourcentage; VAMP = variation annuelle moyenne en pourcentage; lorsqu'aucune variation de tendance n'est decelée, la VAP et la VAMP sont identiques.
T données sur la population selon le sexe utilisées pour calculer les taux de prévalence qui sous-tendent I'analyse des tendances

* statistiquement significatif (p < 0,05)

** statistiquement significatif (p < 0,01) (s'applique uniqguement a la VAP)

... N"ayant pas lieu de figurer

Source : Registre canadien du cancer — Statistique Canada et registres provinciaux/territoriaux du cancer.
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variation pour une tendance, les valeurs
pour la VAP et la VAMP seront les
mémes. Le logiciel indique si une VAMP
est significativement différente de zéro
au niveau alpha=0,05 uniquement,
mais fournit des valeurs p pour le test
correspondant utilisant la VAP.

Résultats

Différences selon le type de cancer

Les taux de prévalence des cas de
cancer dans la population canadienne
ont augmenté de facon significative au
cours des périodes observées. Le taux
de prévalence sur deux ans pour tous
les cancers combinés a augmenté a un
taux annuel de 2,0 % de 1997 a 2008,
apres étre demeuré constant de 1994 a
1997 (tableau 1). De méme, le taux de
prévalence sur cing ans a augmenté de
2,1 % par année de 1997 a 2008, et le
taux sur dix ans, de 2,4 % par année de
2002 a 2008.

Des hausses statistiqguement
significatives des taux de prévalence ont
été observées pour la plupart des tumeurs
et des durées. Les valeurs de la VAP et de
la VAMP (lorsque les points de jonction
étaient considérés comme appropriés)

Figure 1

sont allées généralement d’environ 0,5 %
a 4 %, méme si des taux beaucoup plus
élevés ont été observés pour le cancer du
foie et de la thyroide.

Les augmentations des taux de
prévalence des cancers du foie et de
la thyroide étaient plus de deux fois ce
qu’elles étaient pour les autres types de
cancer (tableau 1, figure 1). Dans le cas du
cancer du foie, la hausse a été la plus forte
(8,5 %) sur dix ans. Dans le cas du cancer
de la thyroide, les augmentations des
taux de prévalence sur deux et cing ans
ont dépassé 9 % par année de 1999-2000
a 2008. Les taux de prévalence sur deux
et cing ans du cancer de I’anus ont aussi
augmenté de facon substantielle jusqu’au
début des années 2000 (plus de 6 %
par année). On a aussi noté récemment
des augmentations élevées des taux de
prévalence sur deux ans du cancer du
pancréas, du rein et du bassinet du rein,
de méme que des taux de prévalence sur
cing ans des cancers des tissus mous, et
du rein et du bassinet du rein.

Parmi les cancers compris dans la
présente étude, on a noté des baisses
annuelles moyennes globales des taux de
prévalence uniquement pour les cancers
du larynx et du col de I’utérus (tableau 1,

Taux de prévalence sur cing ans (pour 100 000 personnes) de certains cancers,
Canada, Québec non compris, 1997 a 2008
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Source : Registre canadien du cancer — Statistique Canada et registres provinciaux/territoriaux du cancer.

figure 1). Les taux de baisse annuels
dans le cas du cancer du larynx allaient
de 1,6 % (sur dix ans) a 1,9 % (sur deux
et cing ans); toutefois, la baisse de la
prévalence sur cing ans a été beaucoup
plus prononcée de 1997 a 2004 (2,6 %
par année) que de 2004 a 2008 (0,8 %).
Les taux annuels de diminution des
taux de prévalence du cancer du col de
I’'utérus ont été relativement uniformes
pour ces trois durées, a environ 1,5 %.

Aucun changement global
statistiquement  significatif n’a été
observé pour la prévalence sur deux
ou cing ans du lymphome de Hodgkin
ou pour la prévalence sur deux ans du
cancer de I’estomac. En ce qui a trait
a la prévalence sur deux et cing ans du
cancer de la cavité buccale et du pharynx,
des baisses annuelles d’environ 2 %
jusqu’en 1999-2000, suivies par des
augmentations d’un peu moins de 1 %,
ont donné lieu a une variation moyenne
nulle.

Principaux cancers

Les taux de prévalence du cancer de la
prostate, le cancer le plus répandu au
Canada au 1° janvier 2008 (tableau A
en annexe), ont augmenté de facon
substantielle (tableau 1, figure 2). Les
taux de prévalence sur cing et dix ans ont
augmenté de 3,0 % et de 3,4 % par année
respectivement; le taux sur deux ans
a augmenté plus lentement, avec une
VAMP de 1,6 %, atténuée par une baisse
non significative de 3,0 % par année de
1994 4 1997.

Les taux d’augmentation des taux
de prévalence du cancer du sein, le
deuxieme cancer en importance et le plus
répandu chez les femmes (tableau A en
annexe), ont été plus modérés (tableau 1,
figure 2). Les VAMP allaient de 1,0 %
(sur deux ans) a 1,5 % (sur dix ans). Les
taux annuels d’augmentation des taux de
prévalence du cancer du sein sur deux et
cing ans étaient environ trois fois plus
élevés avant 2000-2001 que par la suite.

Le cancer colorectal et le cancer
du poumon et des bronches venaient
au troisiéme et au quatrieme rangs
parmi les cancers les plus répandus au
début de 2008. Les VAMP des taux de
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Taux de prévalence sur cing ans (pour 100 000 personnes) des cancers les plus
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prévalence du cancer colorectal allaient
de 1,7 % (sur deux ans) a 2,4 % (sur
dix ans) (tableau 1, figure 2). Dans le cas
du cancer du poumon et des bronches,
la prévalence sur deux et cing ans a
augmenté a un taux annuel beaucoup
plus élevé (environ 2,5 %) a partir de
2004-2005 que précédemment (moins de
1 % par année); le taux de prévalence sur
dix ans a augmenté de 1,6 % par année de
2002 a 2008 (tableau 1, figure 2).

Différences selon le sexe

Les tendances des taux de prévalence
différaient entre les hommes et les
femmes pour un certain nombre de
cancers (tableau 1). La plus grande
disparité a été notée pour le cancer du
poumon et des bronches; par exemple,
le taux de prévalence sur cing ans a
augmenté selon une moyenne annuelle
de 3,0% chez les femmes, mais a
diminué de 0,3 % chez les hommes. Les
tendances différaient aussi selon le sexe
pour le cancer de I’cesophage, méme si
les écarts étaient plus faibles (un peu
moins de trois points de pourcentage).
Toutefois, dans le cas du cancer de
I’cesophage, les taux d’augmentation ont
été plus élevés chez les hommes que chez
les femmes. Pour ce qui est du cancer du
foie, le taux annuel d’augmentation a

été relativement élevé chez les femmes
(6,1 % sur cing ans), mais encore plus
chez les hommes (9,1 % sur cing ans).
Par contre, les augmentations des taux de
prévalence du cancer de la thyroide ont
été plus fortes pour les femmes que pour
les hommes (8,2 % comparativement a
6,8 % sur cing ans).

Différences selon I’age

Pour tous les cancers combinés, les taux
annuels moyens d’augmentation des taux
de prévalence selon I’age se situaient
généralement a environ 1 % par année
chez les personnes de moins de 80 ans
(tableau 2). On a noté peu de variations,
voire aucune, dans les taux de prévalence
chez les personnes de 80 ans et plus.

Des hausses substantielles des taux
de prévalence du cancer de la prostate
ont été notées chez les hommes de tous
les groupes d’age de moins de 70 ans.
Les augmentations du taux annuel
moyen ont été les plus fortes de 40 a
49 ans — allant de 9,4 % (sur dix ans)
a 13,7 % (sur cing ans); I’ampleur de
la hausse a diminué dans chacun des
groupes successivement plus ageés.
Chez les hommes de 70 a 79 ans, des
hausses relativement faibles du cancer
de la prostate ont été notées sur cing et
dix ans, et aucune tendance significative

n’a été observée sur deux ans. A partir
de 80 ans, les tendances diminuaient de
fagon significative.

Pour les autres types importants
de cancer, aucune tendance uniforme
selon I’age n’a été notée dans le taux
de variation. Les taux annuels moyens
d’augmentation des taux de prévalence
du cancer colorectal étaient les plus
élevés (environ 2,5 %) dans le groupe
des 20 a 39 ans, pour chacune des trois
durées. Dans cette fourchette d’age, les
taux d’augmentation étaient méme plus
élevés ces dernieres années pour les
taux de prévalence sur deux ans (6,6 %)
et sur cing ans (3,8 %). Dans le cas du
cancer du poumon et des bronches, les
taux de prévalence ont diminué dans les
groupes d’age de moins de 70 ans, mais
ont augmenté dans les groupes plus agés.
Les taux annuels de diminution ont été
les plus élevés dans le groupe des 20 a
39 ans, a un peu plus de 2 %. Les taux
les plus élevés d’augmentation (environ
2 % par année) ont été notés chez les
personnes de 80 ans et plus.

Dans le cas du cancer du sein, les
variations selon I’age au fil du temps du
taux de prévalence étaient modestes. Chez
les femmes de 50 & 59 ans, toutefois, les
taux de prévalence sur deux et cing ans
ont augmenté de presque 2 % par année
jusqu’au début des années 2000, puis
ont diminué d’environ 1,5 % par année
jusqu’en 2008. Une tendance similaire,
mais légérement atténuée, a été observée
dans le groupe des 60 a 69 ans, 2003
représentant I’année charniere.

Effets de la structure par age

Pour tous les cancers combinés, les
augmentations  annuelles  moyennes
des taux de prévalence diminuaient de
plus de la moitié lorsque les effets du
vieillissement de la population au cours
de la période & I’étude étaient pris en
compte. Par exemple, une fois corrigée
pour tenir compte des effets dus a I’age,
I’augmentation du taux de prévalence sur
cing ans est passée de 2,1 % a 1,0 % par
année (tableau 1, tableau 3).

Pour tous les cancers étudiés, sauf un,
les augmentations des taux de prévalence
étaient plus faibles (ou les diminutions
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Tableau 2

Tendances des taux de prévalence du cancer sur deux, cing et dix ans, selon I’age, tous les cancers combinés et les quatre
principaux cancers, Canada, Québec non compris, 1994 a 2008

Deux ans Cing ans Dix ans

(1994 a 2008) (1997 a 2008) (2002 a 2008)
Type de cancer / VAP | Année de variation VAP | Année de variation
groupe d’age de la tendance / VAP VAMP de la tendance / VAP VAMP VAP
Tous les cancers
20a39ans 0,5%* /2002 / 1,4** 0,9*% 0,3¥/2002 /1,5 0,9 1,2%
40 249 ans -0,4/1998/1,3* 0,8 1,0 /2004 / 2,1* 1,4* 1,6%
50 a 59 ans 1,0%* 1,6** /2004 / 1,1** 1.4% 1,3*
60 a 69 ans 0,7** 1,7%% 2003/ 0,6** 1,2 1,3+
70a79ans -2,9/1996/ 0,5* 0,0 0,7** 1,2%
80 ans et plus -3,8/1996/-0,1 -0,6 -0,2* 0,1
Prostate
20a39ans 34 7,3 6,3
40 249 ans 14,6%*/ 2003 / 7,0** 11,8 18,3*/ 2003 / 8,4** 13,7¢ 9,4%*
50 & 59 ans 8,3* /2002 / 4,1** 6,5% 10,1**/ 2003 / 4,5** 7,5¢ 6,2%*
60 a 69 ans 2,2% 4,7+ /2003 / 1,4* 32 3,1%
70a79ans -5,4/1997/0,3 0,9 0,7** 1,7+
80 ans et plus -13,0% /1996 / -2,4* -4,0* -2,2% -1,4%
Sein
20a39ans -0,2 -0,5* 0,1
40 249 ans 0,1 0,1/2005/1,6* 0,5% 1,1%
50 & 59 ans 1,9%/2000/ -1,6* 0,1 1,9%* /2001 /-1,4* -0,2* -0,6**
60 a 69 ans 0,8¥/2003/-1,2 0,1 1,6**/ 2003/ -0,9* 0,5% 0,7¢
70a79ans -1,0%* -0,9%* 0,1
80 ans et plus -1,1% 0,2/2001/-1,8* -1,1* -1,3%
Colorectal
20a39ans 1,7%%/ 2005/ 6,6** 2,7 1,3*/2003/ 3,8** 2,4% 2,6
40 a 49 ans -1,4/1998 / 1,4% 0,6 1,5% 1,8%*
50 a 59 ans -4,3/1996/ 1,0% 0,2 1,2% 1,4%
60 a 69 ans 01 1,1%*/2004/-0,3 0,6 0,5%*
70a79ans 0,6 1,4* 2002/ 0,8* 1,1 1,1%
80 ans et plus 0,6 /2002 /-0,9* 0,0 1,1%*/ 2003 / -0,7* 0,3 0,2**
Poumon et bronches
20a39ans 2,4 -2,2%* 2,3
40 249 ans -4,3%/1998/-0,7 -1,7* -0,8** -0,9*
50 a 59 ans -2,8*/2005/0,8 -2,0* -2,9%/2005/0,1 2,1 -1,9%
60 a 69 ans -1,0%* -0,9%* -0,6
70a79ans 0,9** 1,0% 1,00
80 ans et plus 0,5/2000/ 2,4** 1,6* 2,1% 1,8+

VAP = variation annuelle en pourcentage; VAMP = variation annuelle moyenne en pourcentage; lorsqu'aucune variation de tendance n'est decelée, la VAP et la VAMP sont identiques.

* statistiquement significatif (p < 0,05)

** statistiquement significatif (p < 0,01) (s'applique uniquement a la VAP)

... mayant pas lieu de figurer

Source : Registre canadien du cancer - Statistique Canada et registres provinciaux/territoriaux du cancer.

plus importantes) selon les taux corrigés
pour tenir compte des effets dus a I’age
que selon les taux bruts. Le cancer
du testicule faisait exception, avec un
taux d’augmentation annuel du taux de
prévalence brut sur cing ans de 0,6 %,
mais de 1,2 %, une fois les effets dus a
I’age pris en compte.

La correction pour tenir compte des
effets dus a I’age a aplati les tendances
pour certains cancers comportant des taux
de prévalence bruts significativement

en hausse (p. ex., le cancer du sein et le
cancer du poumon et des bronches) et
a mené a une diminution significative
des tendances pour d’autres (vessie et
estomac).

Discussion

La présente analyse montre des
augmentations significatives des taux de
prévalence pour la plupart des cancers
et la majorité des durées étudiées. Les

hausses ont été relativement importantes
pour les cancers du foie et de la thyroide,
tandis que les taux de prévalence ont
diminué pour les cancers du larynx et
du col de I'utérus. La disparité selon
le sexe la plus grande a été notée pour
le cancer du poumon et des bronches,
qui a commencé a diminuer chez les
hommes, mais continué a augmenter
chez les femmes. Les hausses des taux
de prévalence du cancer de la prostate
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Tendances des taux de prévalence du cancer sur deux, cing et dix ans normalisés selon I’age, selon le type de cancer, Canada,

Québec non compris, 1994 a 2008

Deux ans Cing ans Dix ans
(1994 a 2008) (1997 a 2008) (2002 a 2008)
VAP [ Année de variation VAP [ Année de variation
Type de cancer de la tendance / VAP VAMP de la tendance / VAP VAMP VAP
Tous les cancers -0,9/1997/0,8** 0,4* 1,0%* 1,2%*
Cavité buccale et pharynx -3,3* /1999 /-0,6* -1,5* -3,0** /2000 / -0,6** -1,3* -0,6*
(Esophage 0,7% 1,0% 1,7+
Estomac -1,1% -1,2** /2004 /0,4 -0,7* 0,2
Colorectal 0,4% 1,2**/ 2003 /0,4* 0,9 0,9*
Cdlon a I'exclusion du rectum 0,2 1,0+ /2002 /0,2 0,6* 0,5**
Rectum et rectosigmoide 0,9% 1,9%/2005/0,4 1,5* 1,5%
Anus 5,1*¢/2001/-0,7 2,2 4,9% /2002 /0,2 2,3 1,6%
Foie 6,2% 6,7 6,7**
Pancréas 1,8% 2,2% 2,5%*
Larynx -3,2%* -3,3** -3,2%*
Poumon et bronches -0,6** /2004 /0,9 0,2 -0,4** | 2005 / 1,0%* 0,0 0,2
Tissus mous 1,0/ 2004 / 5,7** 2,3 1,3**/ 2005/ 5,1** 2,3 2,9%
Mélanome de la peau 1,6% 2,1**/2000/ 1,5 1,6* 1,5%
Sein 0,4/2000/-0,8* 0,3 0,9%¢ /2001 /-0,7* 0,1 0,0
Col de l'utérus’ -1,9% -1,8%* -1,6%*
Corps de 'utérus’ -1,7/1996 / 0,7 04 0,5** /2006 / 1,3* 0,7+ 0,7
Ovaire! -1,4* /1998 / 0,4* 0,1 -0,3/2001/1,1* 0,6 0,7**
Prostate’ 05 1,3 1,5%
Testicule' 1,1% 1,2%* 1,2%*
Vessie (y compris in situ) -0,9% -1,1% -1,1%
Rein et bassinet du rein 0,9** /2006 / 6,3* 1,7* 1,3* /2006 / 3,1* 1,6* 1,7+
Cerveau 0,4** 0,2 0,2*
Thyroide 3,4/ 1999/ 8,7* 6,7* 3,1/2000/ 8,8** 7,2 7,7%
Lymphome de Hodgkin 0,0 0,0 01
Lymphome non hodgkinien 1,6% 2,0% 2,5%*
Myélomes multiples 1,3 2,1% 2,4
Leucémie 0,9%/2002/ 2,7** 1,7 1,1%* /2002 / 3,0* 2,2 2,9%

VAP = variation annuelle en pourcentage; VAMP = variation annuelle moyenne en pourcentage; lorsqu'aucune variation de tendance n'est decelée, la VAP et la VAMP sont identiques.
T données sur la population selon le sexe utilisées pour calculer les taux de prévalence qui sous-tendent I'analyse des tendances

* statistiquement significatif (p < 0,05)

** statistiquement significatif (p < 0,01) (s'applique uniquement a la VAP)

... ayant pas lieu de figurer

Source : Registre canadien du cancer — Statistique Canada et registres provinciaux/territoriaux du cancer.

comportaient une relation inverse avec
I’age.

La prévalence du cancer est fonction
de I’incidence de la maladie et du taux
de survie. L’un des facteurs les plus
importants contribuant a I’augmentation
du taux de cas de cancer au Canada
est simplement le vieillissement de la
population, I’incidence de la majeure
partie des cancers augmentant avec
I’age. Pour tous les cancers combinés,
environ la moitié du taux annuel moyen
déclaré d’augmentation de la prévalence
sur cing et dix ans, et presque les trois
quarts pour la prévalence sur deux ans,
étaient attribuables au vieillissement de
la population pendant la période étudiée.
Toutefois, pour les divers cancers pris

individuellement, le réle que joue le
vieillissement de la population a I’égard
des tendances de la prévalence varie
considérablement.

Dans le cas du cancer du foie, tant
I’incidence que le taux de survie observé
ont augmenté de fagon marquée au
cours de la période étudiée>!’; seulement
20 % environ de I’augmentation
de la prévalence était attribuable au
vieillissement de la population. Plusieurs
explications ont été proposées pour
expliquer I’augmentation de I’incidence
du cancer du foie au Canada, y compris
I’augmentation du nombre d’immigrants
de pays ou les infections par le virus
de I’hépatite B ou C et I’exposition
a I’aflatoxine sont plus répandues?;

I’laugmentation de I’incidence de
I’infection par le virus de I’hépatite C liée
a I'utilisation de drogues intraveineuses
et au partage de seringues; et les taux
croissants d’obésité et de diabéte®. La
survie a cing ans au cancer du foie au
Canada a presque doublé depuis le début
des années 1990, mais demeure inférieure
a 20 %°¢. Aux Etats-Unis, le dépistage
des groupes a risque et le traitement
des tumeurs localisées peuvent avoir
contribué a augmenter le taux de survie®.

Des augmentations des  taux
d’incidence du cancer de la thyroide,
particulierement chez les femmes jeunes
et d’age moyen, ont été signalées partout
dans le monde et ont été attribuées aux
progres des techniques de diagnostic??,
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Toutefois, une étude récente menée aux
Etats-Unis laisse penser qu’un niveau
plus élevé de dépistage n’explique pas
complétement les augmentations notées
dans ce paysZ.

L’augmentation des taux de
prévalence du cancer anal pourrait étre
attribuée a une incidence plus élevée,
la survie ne s’étant pas améliorée au
cours de la période étudiée. Seulement
20 % environ des hausses substantielles
de la prévalence sur deux et cing ans
notées jusqu’au début des années 2000
étaient attribuables au vieillissement
de la population, alors que la presque
totalité de la petite hausse enregistrée
par la suite peut étre attribuée a ce
facteur. Les personnes infectées au VIH
(virus de I'immunodéficience humaine)
sont plus sujettes au cancer anal®. Des
augmentations de I’incidence coincidant
avec lutilisation d’un traitement
antirétrovirus trés actif pour le VIH,
qui méne a une plus longue période de
survie et, par conséquent, a une plus
grande possibilité  d’exposition des
personnes particulierement a risque, ont
été observées tant au Canada qu’aux
Etats-Unis'"%,

Certains cancers dont les taux
de prévalence ont augmenté le plus
rapidement sont relativement peu
répandus et, par conséquent, méme un
taux d’augmentation annuel élevé n’a pas
beaucoup d’incidence sur leur prévalence
absolue. Le cancer du foie, par exemple,
était le cancer étudié ayant le plus faible
taux de prévalence, soit un taux de
prévalence sur cing ans de 6,2 cas pour
100 000 personnes au 1° janvier 2008.
En comparaison, le chiffre correspondant
pour le cancer de la prostate était pres de
100 fois plus élevé (tableau A en annexe).

Dans le cas des cancers les plus
couramment diagnostiqués, les
répercussions du vieillissement de la
population varient. Le rapport étroit
entre le vieillissement de la population et
la prévalence du cancer de la prostate est
démontré par I’atténuation marquée de
I’augmentation des taux de prévalence
lorsque I’analyse est menée au moyen
de valeurs corrigées pour tenir compte
des effets dus a I’age. Néanmoins,

les tendances a la hausse des taux de
prévalence sur cing et dix ans corrigées
pour tenir compte des effets dus a
I’age sont demeurées significatives.
Ces hausses rendent compte de
I’laugmentation des taux d’incidence
au cours de la derniere décennie, ainsi
que des taux de survie grandement
améliorés qui ont été observés®Y. Parmi
les facteurs autres que le vieillissement
de la population qui contribuent a
I’laugmentation de [I’incidence figure
I’abaissement des seuils d’antigéne
prostatique conduisant a une biopsie,
un dépistage plus exhaustif et une plus
grande sensibilité¢ des biopsies de la
prostate??,

Dans le cas du cancer colorectal, le
vieillissement de la population a été
a l’origine d’environ les deux tiers de
I’augmentation des taux de prévalence. La
plus longue durée de survie®, attribuée a
un diagnostic plus précoce, par suite d’un
dépistage et d’un traitement améliorés?,
est probablement a I’origine du reste de
la hausse, les taux d’incidence du cancer
colorectal corrigés pour tenir compte
des effets dus a I’age ayant diminué
légérement au cours de la période visée'’.

Les augmentations des taux de
prévalence du cancer du sein étaient
presque  toutes  attribuables  au
vieillissement de la population; les
tendances des taux corrigés pour tenir
compte des effets dus a I’age pour
toutes les durées étudiées n’étaient pas
significatives.

Les variations des taux de prévalence
du cancer du poumon différent parmi les
hommes et les femmes. Cette divergence
est attribuable a une baisse plus marquée
des taux de prévalence de I'usage du
tabac chez les hommes que chez les
femmes depuis le milieu des années
1960%.

Les baisses significatives des taux de
prévalence du cancer du larynx rendent
probablement compte de la diminution
des taux d’incidence de ce cancer?, du
fait de la diminution des taux d’usage
du tabac®. De méme, dans le cas du
cancer du col de I’utérus, la diminution
des taux d’incidence du carcinome
épidermoide — le principal type de

Ce que I’on sait déja
sur le sujet

m Au Canada, le taux de diagnostic des
nouveaux cas de cancer continue
d'augmenter.

m Le taux de survie au cancer
augmente lui aussi.

m Lestendances de la prévalence
du cancer sont rarement publiées
et, jusqu'a maintenant, ne sont pas
déclarées pour le Canada.

Ce qu’apporte I’étude

m Des augmentations statistiquement
significatives des taux de prévalence
ont été observées pour la plupart des
cancers individuellement et pour la
majorité des durées.

m Les hausses ont été relativement
importantes pour le cancer du foie et
le cancer de la thyroide.

m Des baisses ont été notées pour
les cancers du larynx et du col de
lutérus.

m Ladisparité la plus grande selon
le sexe a été notée pour le cancer
du poumon et des bronches, qui
a commencé a diminuer chez
les hommes, mais a continué a
augmenter chez les femmes.

m Les augmentations des taux de
prévalence du cancer de la prostate
comportent un rapport inverse avec
I'age.

cancer du col de I'utérus — par suite du
dépistage et du traitement des Iésions
prémalignes, grace au programme de
dépistage au moyen du test Pap, peut étre
a I’origine des baisses de la prévalence®.
Des baisses plus marquées de I’incidence
du cancer du col de I'utérus pourraient
découler de I’adoption d’un vaccin
préventif contre certains types de virus
du papillome humain, le plus important
facteur de risque.



Limites

Les tendances des taux de prévalence
présentées ont été calculées sans les
données du Québec (voir Techniques
d’analyse), ou réside presque le quart
de la population canadienne. La mesure
dans laquelle les résultats rendent compte
des tendances au Canada globalement
est influencée par la similitude des
tendances de la prévalence au Québec
par rapport au reste du pays, une question
a laquelle il n’est pas facile de répondre.
Méme s’il n’est pas possible de calculer
actuellement des estimations précises du
taux de survie pour le Québec a partir des
données du RCC, les tendances brutes de
I’incidence fournissent & tout le moins
une piste. Au cours de la période étudiée,
les taux d’augmentation de I’incidence
de certains des cancers les plus
couramment diagnostiqués (colorectal,
sein, et poumon et bronches) étaient plus
élevés au Québec que dans I’ensemble
du Canada*. Les tendances de I’incidence
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Dix ans

Les deux sexes Hommes Femmes

14422 24059 24416 23708
231 56,1 743 38,1
32 7.9 11,7 42
10,9 213 26,8 16,0
1719 3001 3256 2750
1227 2001 2033 1969
492 1001 1224 78,1
74 9,9 8,2 116
30 8,0 122 39
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34 16,5 274 5,7
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Résumé

Contexte

Une meilleure compréhension des facteurs
associés a l'activité physique durant les loisirs
chez les personnes atteintes de problémes de
santé vasculaires chroniques peut aider les
décideurs et les professionnels de la santé

a élaborer des stratégies pour promouvoir la
prévention secondaire chez les Canadiens ageés.

Données et méthodes

Les données transversales de 'Enquéte
nationale sur la santé de la population (ENSP)
de 1994-1995, composante des ménages, et
de 'Enquéte sur la santé dans les collectivités
canadiennes de 2007-2008 ont servi a estimer
la prévalence de l'inactivité. Les données
longitudinales pour huit cycles (1994-1995 a
2008-2009 inclusivement) de 'ENSP, tirées de
la composante des ménages, ont été utilisées
pour examiner I'activité physique durant les
loisirs, les intentions quant & la modification des
comportements a risque en matiére de santé et
les obstacles au changement.

Résultats

Plus de la moitié (54 %) de la population de

40 ans et plus était inactive durant ses loisirs en
2007-2008. Le diagnostic d'une nouvelle maladie
vasculaire n'a pas €té associé a 'adoption
d'activité physique durant les loisirs. Parmi les
personnes ayant recu un tel diagnostic, la cote
exprimant la possibilité de se mettre a faire de
I'activité physique durant ses loisirs était plus
élevée chez les personnes sans incapacité ou
ayant une incapacité légere que chez les autres.

Interprétation

La majorité des Canadiens d'age mr et plus
ageés sont inactifs. lls ont tendance a le demeurer,
méme lorsqu'ils regoivent un diagnostic de
probléme de santé vasculaire.

Mots-clés

Agé, probleme de santé chronique, personne
agée, exercice, promotion de la santé, mode de
vie, age moyen, santé publique, environnement
social.

Auteurs
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es modes de vie inactifs sont reconnus comme
L présentant un risque pour la santé et comme
contribuant aux co(ts élevés des soins de santé
et au déces prématuré*“. Le manque d’activité
physique réguliere est associé a I’apparition de
problemes de santé chroniques, y compris la maladie
cardiaque, I’hypertension et le diabéte®®. L’activité
physique peut contribuer a prévenir ces maladies —
directement, grace a une meilleure santé vasculaire®’,
ou indirectement, grace a des mesures comme le
contréle du poids, la réduction du stress et une bonne
qualité de sommeil®. Les avantages s’étendent a
la prévention secondaire, car un mode de vie actif
chez les personnes déja atteintes d’un probleme de
sante chronique aide a limiter la progression ou les
complications de la maladie?.

En dépit de la promotion active des
avantages de [I’activité physique, la
plupart des Canadiens sont relativement
inactifs. Moins de 15 % des adultes de
40 ans et plus respectent les nouvelles
lignes directrices canadiennes en matiére
d’activité physique®. Environ 40 % des
Canadiens de 40 a 59 ans dépassent, en
moyenne, les 10 000 pas recommandés
par jour; chez les 60 a 79 ans, la
proportion est de 20 %?.

Méme si I’apparition d’une maladie
vasculaire  chronique n’est jamais
une expérience positive, elle peut a la
longue procurer des avantages pour la
santé, dans la mesure ou elle constitue
un « rappel a I'ordre » et incite les
personnes inactives a faire plus d’activité
physique. De fait, les changements dans
les comportements influant sur la santé
qui suivent I’apparition de problémes de
santé chroniques sont bien documentés.
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Par exemple, I’abandon du tabac est
plus répandu chez les personnes ayant
nouvellement recu un diagnostic de
probléeme de santé (p.ex., maladie
cardiaque, accident vasculaire cérébral,
cancer, diabéte ou hypertension) que
chez les personnes n’ayant pas regu
de diagnostic’®4, Une perte de poids
intentionnelle, des changements au
régime alimentaire, une réduction du
cholestérol a lipoprotéines de faible
densité (LDL) et une diminution de
la consommation d’alcool a la suite
d’événements indésirables en matiere de
santé ont également été déclarés01.1516,

Les résultats concernant les
changements en matiére d’activité
physique a la suite d’un diagnostic de
probléme de santé chronique sont moins
clairs. Newsom et coll.* n’ont fait état
d’aucune augmentation significative
du pourcentage de personnes qui sont
devenues actives aprés avoir regu un
diagnostic; au contraire, les personnes
ayant fait I’objet d’un diagnostic de
cancer, d’accident vasculaire cérébral
ou de maladie pulmonaire étaient
moins susceptibles de déclarer faire
régulierement de I’exercice vigoureux.
Quant a Neutal®?, il a noté une faible
baisse de [I’inactivité physique a la
suite d’un diagnostic d’hypertension,
tandis que van Gool et collY ont
signalé une hausse de la probabilité
d’étre inactif a la suite d’un diagnostic
de probléme de santé chronique. Pour
leur part, Allegrante et coll.}* ont noté
des changements positifs significatifs
quant a I’activité physique globale et a
la musculation chez les personnes ayant
une maladie des artéres coronaires.

La présente étude, qui repose sur
un important échantillon longitudinal
représentatif de la population d’adultes,
vise a déterminer : 1) si les Canadiens
inactifs de 40 ans et plus sans maladie
vasculaire deviennent actifs a la suite
d’un diagnostic de maladie vasculaire;
2) les facteurs liés au fait de devenir actif
durant ses loisirs; et 3) les modifications
apportées aux comportements influant
sur la santé, y compris en regard de
I’activité physique, chez les personnes
ayant nouvellement recu un diagnostic,
ou les intentions en ce sens.

Méthodes

Source des données

Le  pourcentage  de  personnes
« inactives » dans la population a été
estimé a partir du fichier transversal de
1994-1995 de I’Enquéte nationale sur la
santé de la population (ENSP) et a partir
de la composante annuelle de 2007-
2008 de I’Enquéte sur la santé dans les
collectivités canadiennes (ESCC). Les
données sur les changements au niveau
de Iactivité physique proviennent de
huit cycles (1994-1995 a 2008-2009
inclusivement) du fichier longitudinal
des ménages de I’ENSP. Des descriptions
des méthodes de I’ENSP et de I’'ESCC
sont disponibles dans des articles déja
publiés’®?, D’autres détails concernant
I’ENSP et I’ESCC sont compris dans la
documentation relative a I’'une et I’autre
enquéte, a I’adresse www.statcan.gc.ca.

Définitions
Afin de mesurer I’activité physique
durant les loisirs, on a demandé aux
participants a I’enquéte d’indiquer la
fréquence et la durée de leur participation
adiverses activités au cours des trois mois
précédents (tableau A en annexe)??,
La dépense d’énergie (DE) quotidienne
moyenne pour toutes les activités a été
calculée de la facon suivante :
DE (kcal/kg/jour) = somme de
([N, *D,* valeur MET]/365 jours), ou
N.= nombre de fois que le participant
a I’enquéte a participé a une activité i
sur une période de 12 mois;
D, = durée moyenne en heures de
I’activité i;
MET = demande d’énergie de
I’activité exprimée en kilocalories
dépensées par kilogramme de poids
corporel par heure d’activité (kcal/

kg/heure).
Les wvaleurs MET s’expriment
habituellement selon trois niveaux

d’intensité, a savoir faible, moyenne et
élevée. Comme les participants a I’'ENSP
n’avaient pas a préciser I’intensité de
leurs activités, on a utilisé les valeurs
MET correspondant au niveau d’intensité
faible pour chaque activité, une approche
inspirée par I’Institut canadien de la

recherche sur la condition physique et le
mode de vie. Les participants a I’enquéte
ont été classés comme inactifs (DE<1,5)
ou actifs (DE>1,5). Les personnes qui
étaient inactives a la date de référence et
actives deux ans plus tard ont été classées
comme étant devenues actives.

Les participants a I’enquéte ont
indiqué si un professionnel de la santé
avait diagnostiqué chez eux un probleme
de santé chronique qui avait duré ou
devait vraisemblablement durer six
mois ou plus. Les personnes faisant de
I’hypertension artérielle ou souffrant
d’une maladie cardiaque et/ou du diabéte
ont été classées comme ayant une
maladie vasculaire. Ont été considérées
comme atteintes du diabéte les
personnes qui avaient pris de I’insuline
le mois précédent. Une fois une maladie
vasculaire déclarée pour une personne,
on a considéré qu’elle était présente lors
des cycles subséquents.

Le niveau d’incapacité a trait a la
présence et a la gravité de problemes de
santé chroniques qui nuisent a I’activité
physique, mais n’ont pas été inclus dans
les modeles (p. ex., I’arthrite). Le niveau
d’incapacité repose sur le Health Utilities
Index Mark 3 (HUI3), un indice établi a
I’Université McMaster® qui mesure
I’état de santé fonctionnelle d’une
personne a partir de plusieurs criteres,
a savoir la vue, I'ouie, la parole, la
mobilité, la dextérité, la cognition, I’état
émotif, la douleur et I’inconfort. L’état de
santé fonctionnelle a été évalué et défini
en fonction des niveaux d’incapacité
suivants : aucune incapacité (score de
1,00); incapacité légere (0,89 a 0,99);
incapacité modérée (0,70 a 0,88); et
incapacité grave (score inférieur a 0,70).
On a ensuite dichotomisée la variable en
aucune incapacité/incapacité légere et
incapacité modérée/incapacité grave.

Destravauxderechercheantérieurs®?,
s’appuyant sur I’échantillon longitudinal
de PENSP de 1994-1995, ont permis de
déterminer deux facteurs distincts dans
I’échelle de contrdle, soit le fatalisme et
le contrdle. Les cing premiers énoncés
du module sur le contréle ont trait au
fatalisme (valeur propre, 2,9; coefficient
alpha de Cronbach, 0,8) :



1. Vous avez peu de contrdle sur ce
qui vous arrive.

2. Vous ne pouvez vraiment rien
faire pour résoudre certains de vos
problémes.

3. Vous ne pouvez pas faire grand-
chose pour changer bien des choses
importantes dans votre vie.

4. Vous vous sentez souvent
impuissant(e) face aux problémes
de la vie.

5. Vous trouvez parfois que vous vous
faites malmener dans la vie.

Les réponses ont été classées sur une
échelle allant de 0 (tout a fait d’accord)
a 4 (entierement en désaccord), puis on
a fait la somme des scores, qui pouvaient
aller de 0 & 20. Les personnes dont le
score global était inférieur a la médiane
(14) ont été considérées comme fatalistes.

Les deux derniers énoncés ont trait au
contrdle (valeur propre, 1,1; coefficient
alpha de Cronbach, 0,5) :

6. Ce que votre avenir renferme
dépend surtout de vous-méme.

7. Vous pouvez réaliser a peu pres tout
ce que vous décidez de faire.

Les réponses ont été classées sur
une échelle allant de O (entiérement en
désaccord) a 4 (tout a fait d’accord),
puis on a fait la somme des scores, qui
pouvaient aller de 0 & 8. Les personnes
ayant obtenu un score global inférieur a
la médiane (6) ont été classées comme
ayant un faible sentiment de contréle.
Dans les cycles 2 et 3 de I’ENSP, on
a exclu le module sur le contréle, de
sorte que les analyses du fatalisme et
du contréle sont fondées sur les autres
cycles.

Le soutien social percu se fonde sur
quatre questions oui/non tirées des deux
premiers cycles de I’ENSP (tableau B
en annexe). Les participants a I’enquéte
qui ont répondu « oui » aux quatre
questions ont été considérés comme
ayant un soutien social élevé. Pour les
autres cycles, le soutien social percu a
été mesuré au moyen de la sous-échelle
du soutien émotionnel/informationnel de
I’Etude des issues médicales (EIM)Z,
Les huit questions ont été évaluées sur
une échelle de cing points : jamais (score
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de 1), pas souvent (2), parfois (3), la
plupart du temps (4), ou tout le temps
(5). Les personnes qui ont répondu
« parfois », « la plupart du temps » ou
« tout le temps » aux huit questions ont
été classées comme ayant un soutien
social élevé.

Techniques d’analyse

Les données ont été analysées a I’aide
du logiciel SAS, version 9.1 (Droits
d’auteur, 2002-2003, SAS Institute Inc.).
Celles-ci ont été pondérées selon I’age,
le sexe et la province et ajustées pour la
non-réponse, afin d’étre cohérentes avec
les estimations du recensement pour
I’année de référence de I’enquéte. Afin
de tenir compte des effets de plan de
sondage de ’ENSP et de I’'ESCC, on a
estimé des valeurs p et effectué des tests
d’hypothese au moyen de la méthode du
bootstrap?,

Analyses transversales

On a calculé des fréquences pondérées
et des totalisations croisées a partir
des données provenant du cycle 1
(1994-1995) de la composante des
ménages de I’ENSP et de I'ESCC de
2007-2008, afin de pouvoir estimer le
pourcentage de la population a domicile
de 40 ans et plus qui était inactive, selon
le sexe et le groupe d’age.

Analyses longitudinales

Les fréquences pondérées ont servi a
estimer le pourcentage de la population
a domicile de 40 ans et plus qui était
inactive ou active lors du premier
cycle de I’ENSP. Pour les sept cycles
subséquents (1996-1997 a 2008-2009
inclusivement), on a estimé parmi les
personnes faisant toujours partie de la
cohorte les pourcentages qui, d’un cycle
a l’autre, sont demeurés ou devenus
inactifs ou actifs.

La régression logistique multivariée
S’appuie sur les données provenant de
huit cycles de I’ENSP. Les données
ont été regroupées en sept cohortes
d’observations pour les années de
référence, a partir de 1994-1995, et
les suivis ont été menés a deux ans
d’intervalle (tableau C en annexe).

Faisaient ~ uniquement  partie  de
I’échantillon de I’étude les participants
a l’enquéte qui, a chaque date de
référence, étaient agés de 40 ans et
plus, étaient inactifs et n’avaient pas de
maladie vasculaire, et qui ont répondu
de facon compléte a I’enquéte a la
date de référence et lors du suivi. Les
participants a I’enquéte ont continué de
fournir des enregistrements aux fins des
analyses pour chaque cycle pour lequel
ils répondaient aux criteres de référence.

Le deuxieme cycle de I’ENSP
comportait des questions sur
I’lamélioration  des  comportements
influant sur la santé, et sur les intentions
et les obstacles en ce sens. L’analyse
des associations entre le diagnostic
d’une nouvelle maladie vasculaire et ces
variables reposait sur les observations
aupres des membres de la premiére
cohorte (1994/1995 & 1996/1997).

Les analyses ont toutes été stratifiées
selon le sexe.

Résultats

En 2007-2008, 54 % des personnes de
40 ans et plus étaient inactives durant
leurs loisirs, ce qui représente une baisse
par rapport au taux de 63 % enregistré en
1994-1995. Ce changement est ressorti
pour tous les groupes d’age (figure 1).

Les personnes de 75 ans et plus étaient
plus susceptibles que les adultes plus
jeunes d’étre inactives. Toutefois, les
hommes de 65 a 74 ans étaient moins
susceptibles que ceux de 50 a 64 ans
d’étre inactifs. Dans I’ensemble, les
femmes étaient plus susceptibles que les
hommes d’étre inactives.

D’un cycle de PENSP & I’autre, prés
de 30 % des membres de la cohorte ont
modifié leur niveau d’activité physique
durant les loisirs, le nombre de personnes
devenues actives équivalant a peu pres au
nombre devenues inactives (figure 2).

Chez les hommes, le diagnostic d’une
nouvelle maladie vasculaire n’était pas
associé au niveau d’activité physique au
moment du suivi (tableau 1). Par contre,
chez les femmes ayant recu un diagnostic,
la cote exprimant la possibilité d’étre
active au moment du suivi était plus
faible (0,8), méme si cette association
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Figure 1

Pourcentage de personnes inactives durant leurs loisirs, selon le groupe d’age
et le sexe, population a domicile de 40 ans et plus, Canada, territoires non
compris, 1994-1995 & 2007-2008

*1
I 1994-1995

Hommes =12007-2008 Femmes .
%1 t1 b3 72
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56 57 = 55
52 51 52 *
48
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49 ans 64 ans 74 ans etplus 49 ans 64 ans 74 ans etplus
Groupe d’'age

* estimation significativement différente de celle pour le groupe d'age précédent la méme année (p < 0,05)

T estimation significativement différente de celle pour les hommes la méme année (p < 0,05)

* estimation significativement différente de celle pour 2007-2008 (p < 0,05)

Source :Enquéte nationale sur la santé de la population, 1994-1995, échantillon transversal; Enquéte sur la santé dans les
collectivités canadiennes, 2007-2008.

Figure 2

Pourcentage de personnes qui ont maintenu ou modifié leur niveau d’activité
durant les loisirs sur une période de deux ans, population a domicile agée

de 40 ans et plus a la date de référence, Canada, territoires non compris,
1994-1995 a 2008-2009
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Source : Enquéte nationale sur la santé de la population, 1994-1995, échantillon longitudinal (carré).

s’estompait lorsque d’autres facteurs
étaient pris en compte (tableau 2). Dans
les modeles ajustés, toujours chez les
femmes, le fait d’étre jeune et de ne
pas avoir d’incapacité, ou d’avoir une
incapacité légere, était associé a une cote
exprimant la possibilité de devenir active
plus élevée. Un niveau de scolarité plus
élevé était associé au fait de devenir actif
chez les membres des deux sexes.

Les anciens fumeurs des deux
sexes avaient une cote exprimant la
possibilité de devenir actif plus élevée,
comparativement aux fumeurs actuels.
Dans les modeles ajustés, ce rapport
se maintenait, mais aucune différence
ne ressortait entre les personnes qui
n’avaient jamais fumé et celles qui
fumaient.

Chez les personnes fatalistes et chez
celles qui croyaient avoir un moins grand
sentiment de contréle, la cote exprimant
la possibilit¢ de devenir actif était
moins élevée, méme si ces associations
disparaissaient lorsque des facteurs
éventuellement confusionnels étaient
pris en compte.

Les résultats ont fait ressortir des
associations selon le sexe entre les
ressources sociales et I’activité physique
durant les loisirs. Chez les hommes
ayant un médecin de famille et un
niveau élevé de soutien social, la cote
exprimant la possibilité de devenir actif
était plus élevée, méme si I’association
avec le soutien social diminuait dans le
modele corrigé. Dans le cas des femmes,
le fait d’avoir un conjoint et d’avoir un
niveau de soutien social élevé étaient
significatifs, mais encore une fois, le lien
avec le soutien social s’atténuait lorsque
d’autres facteurs confusionnels étaient
pris en compte.

Méme si le diagnostic d’une maladie
vasculaire n’était généralement pas
associé au fait de devenir actif, certaines
personnes ayant fait I’objet d’un nouveau
diagnostic se sont mises a faire de
I’activité physique durant leurs loisirs.
L’analyse a été reprise, uniquement pour
les participants a I’enquéte qui avaient
recu le diagnostic d’une nouvelle maladie
vasculaire (tableaux 3 et 4). Méme
lorsque d’autres facteurs confusionnels



Statistique Canada, n° 82-003-XPF au catalogue « Rapports sur la santé, vol. 23, n° 1, mars 2012
Activité physique durant les loisirs a la suite d’un diagnostic de probléme de santé vasculaire ¢ Travaux de recherche

Tableau 1
Rapports de cotes reliant certaines caractéristiques au fait de devenir actif, population a domicile d’hommes inactifs de
40 ans et plus sans maladie vasculaire a la date de référence, Canada, territoires non compris, 1994-1995 a 2008-2009

Modeéle 1 Modele 2 Modele 3 Modeéle 4
R ; Intervalle de Intervalle de Intervalle de Intervalle de Intervalle de
apPorts — confiance confiance confiance confiance confiance
decotes “jg5o, Rapports “3ggo,  Rapports Tyg5o,  Rapports T3g5o,  Rapports g5y
non de cotes de cotes de cotes de cotes
Caractéristiques corrigés de a corrigés de a corrigés de & corrigés de a corrigés de a
Diagnostic d’une nouvelle maladie vasculaire
Oui 0,9 0,7 1,1 0,9 07 11 0,9 0,7 1,1 0,9 07 11 0,9 0,7 1,2
Non' 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0
Incapacité
Aucune ou légere 1,2 10 14 11 10 14 11 10 14 1,1 09 14 11 09 13
Modérée ou grave' 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0
A la date de référence
Données sociodémographiques
Groupe d’age
40 a49 ans 13 10 19 11 08 1,6 1,2 09 1,7 1.2 08 1,8 1,2 09 1,8
50 & 64 ans 13 09 19 1,2 08 1,7 13 09 18 13 09 2,0 12 09 18
65 a 74 ans 14 10 2,0 14 10 19 14 1,0 2,0 15 10 24 14 1,0 2,0
75 ans et plus’ 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0
Niveau de scolarité
Dipléme d'études postsecondaires 1,3* 11 16 1,3* 11 16 1,3* 11 16 1,3* 10 1,6 1,3* 1115
Pas de diplome d'études postsecondaires’ 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0
Comportement influant sur la santé
Usage du tabac
N'a jamais fumé 13* 1,0 16 1,2 10 16
Ancien fumeur 1,4* 12 17 1.4*% 12 17
Fumeur actuel 1,0 1,0
Caractéristiques personnelles
Fatalisme®
Elevé 0,8* 0,7 0,9 0,9 0,7 1,0
Faible’ 1,0 1,0
Controle*
Faible 0,8* 06 1,0 0,8 06 1,0
Elevé! 1,0 1,0
Ressources sociales
A un médecin de famille
Oui 1,3* 10 16 1,2* 10 15
Non' 1,0 1,0
Soutien social élevé
Oui 1,3* 11 16 1,2 10 15
Non' 1,0 1,0
Marié / vivant en union libre / vivant avec
un(e) conjoint(e)
Oui 1,2 10 14 11 09 13
Non' 1,0 1,0

t

catégorie de référence

* dapres les cycles 1 et 4 a 8 inclusivement

* estimation significativement différente de celle pour la catégorie de référence (p < 0,05)

... Mayant pas lieu de figurer

Nota : Les chiffres ayant été arrondis, certains rapports de cotes ayant une limite de confiance inférieure ou supérieure de 1,0 étaient statistiquement significatifs.
Source : Enquéte nationale sur la santé de la population, 1994-1995 a 2008-2009, échantillon longitudinal (carré).
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Tableau 2
Rapports de cotes reliant certaines caractéristiques au fait de devenir active, population a domicile de femmes inactives
de 40 ans et plus sans maladie vasculaire a la date de référence, Canada, territoires non compris, 1994-1995 a 2008-2009

Modeéle 1 Modele 2 Modele 3 Modeéle 4
R ; Intervalle de Intervalle de Intervalle de Intervalle de Intervalle de
dappors confiance confiance confiance confiance confiance
e cotes 495 % apports 295 % apportS 295 % apports 395 % apports 395 %
non de cotes de cotes de cotes de cotes
Caractéristiques corrigés de a corrigés de a corrigés de & corrigés de a corrigés de a
Diagnostic d’une nouvelle maladie vasculaire
Oui 08* 06 1,0 0,9 07 11 09 07 1,1 0,8 06 1,0 0,9 07 1,1
Non' 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0
Incapacité
Aucune ou légere 1,8* 16 21 1,7* 15 2,0 1,7* 14 20 1,7* 14 20 1,6* 14 19
Modérée ou grave' 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0
A la date de référence
Données sociodémographiques
Groupe d’age
40 a49 ans 2,5% 19 34 1,9* 14 26 1,9* 14 26 2,1* 14 31 1,8* 13 24
50 a 64 ans 2,8% 2,1 38 2,3* 1,7 31 2,3* 17 31 2,4% 16 35 2,2* 16 3,0
65a74ans 24 18 33 2,1* 15 29 21* 15 28 2,3 15 35 20 15 28
75 ans et plus’ 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0
Niveau de scolarité
Dipléme d'études postsecondaires 1.4* 12 1,6 1,3* 11 15 1,3* 11 15 1,2¢ 10 14 1,3* 1115
Pas de diplome d'études postsecondaires’ 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0
Comportement influant sur la santé
Usage du tabac
N'a jamais fumé 1,0 09 1,2 1,0 09 1,2
Ancien fumeur 1,4* 12 17 1.4*% 11 16
Fumeur actuel 1,0 1,0
Caractéristiques personnelles
Fatalisme®
Elevé 0,8* 0,7 1,0 0,9 08 1,1
Faible’ 1,0 1,0
Controle*
Faible 0,8* 0,6 0,9 0,9 07 11
Elevé! 1,0 1,0
Ressources sociales
A un médecin de famille
Oui 1,2 09 15 1,2 09 15
Non' 1,0 1,0
Soutien social élevé
Oui 1,4% 11 16 1,2 10 14
Non' 1,0 1,0
Mariée / vivant en union libre / vivant avec
un(e) conjoint(e)
Oui 1,4* 12 17 1,3* 11 15
Non' 1,0 1,0

T catégorie de référence

* dapres les cycles 1 et 4 a 8 inclusivement

* estimation significativement différente de celle pour la catégorie de référence (p < 0,05)

... Mayant pas lieu de figurer

Nota : Les chiffres ayant été arrondis, certains rapports de cotes ayant une limite de confiance inférieure ou supérieure de 1,0 étaient statistiquement significatifs.
Source : Enquéte nationale sur la santé de la population, 1994-1995 a 2008-2009, échantillon longitudinal (carré).
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Rapports de cotes reliant certaines caractéristiques au fait de devenir actif, population a domicile d’hommes inactifs de
40 ans et plus ayant recgu le diagnostic d’une nouvelle maladie vasculaire, Canada, territoires non compris, 1994-1995 a

2008-2009

Caractéristiques

Diagnostic d’une nouvelle maladie vasculaire

Oui
Non'

Incapacité
Aucune ou légere
Modérée ou grave'

A la date de référence

Données sociodémographiques
Groupe d'age
40 a 49 ans
50 & 64 ans
65a 74 ans
75 ans et plus’

Niveau de scolarité
Dipléme d'études postsecondaires
Pas de diplome d'études postsecondaires’

Comportement influant sur la santé
Usage du tabac
N'a jamais fumé
Ancien fumeur
Fumeur actuel’

Caractéristiques personnelles
Fatalisme®
Elevé
Faible!

Controle*
Faible
Elevét

Ressources sociales

A un médecin de famille
Oui

Non'

Soutien social élevé
Oui

Non'

Marié / vivant en union libre / vivant avec

un(e) conjoint(e)
Oui
Non'

T catégorie de référence
* dapres les cycles 1 et 4 a 8 inclusivement

* estimation significativement différente de celle pour la catégorie de référence (p < 0,05)

... N"ayant pas lieu de figurer

Rapports
de cotes

non
corrigés

1,9*
1,0

2,7*
25
2,7
1,0

12
1,0

12
11
1,0

0,5*
1,0

1,0
1,0

0,8
1,0

12
1,0

13
1,0

Intervalle de
confiance

a95%

de

12

11
1,0
1,0

0,7

0,7
0,7

0,3

0,6

0,4

0,7

0,7

a

2,9

71
6,6
7,7

2,0

2,3
19

1,0

19

18

2,2

2,2

Modele 1 Modéle 2
Intervalle de Intervalle de
confiance confiance
Rapports "3 959,  Rapports "3 g5 o4
de cotes de cotes
corrigés de & corrigés de a
1,9% 12 29 1,9% 12 29
1,0 1,0
2,2 08 58 2,3 09 61
2,2 08 58 2,2 08 6,1
2,6 09 76 2,6 09 77
1,0 1,0
11 06 18 11 06 18
1,0 1,0
12 06 23
12 0,7 2,0
1,0

Modéle 3 Modele 4
Intervalle de Intervalle de
confiance confiance
Rapports "3 959,  Rapports 3 g5 o4
de cotes de cotes
corrigés de & corrigés de a
2,0% 11 3,6 1,7* 11 26
1,0 1,0
28 0,712,0 2,0 0,7 54
3,3 08139 2,1 0,7 57
6,1* 1,327,3 2,6 09 76
1,0 1,0
11 06 19 11 06 18
1,0 1,0
0,6 03 11
1,0
15 0,7 30
1,0
0,8 04 18
1,0
1,0 06 19
1,0
11 06 2,0
1,0

Nota : Les chiffres ayant été arrondis, certains rapports de cotes ayant une limite de confiance inférieure ou supérieure de 1,0 étaient statistiquement significatifs.

Source : Enquéte nationale sur la santé de la population, 1994-1995 a 2008-2009, échantillon longitudinal (carré).
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Tableau 4

Rapports de cotes reliant certaines caractéristiques au fait de devenir active, population a domicile de femmes inactives
de 40 ans et plus ayant recu le diagnostic d’une nouvelle maladie vasculaire, Canada, territoires non compris, 1994-1995

a 2008-2009

R ; Intervalle de
dappotr S confiance
e C?] gﬁ a95%
Caractéristiques corrigés de a
Diagnostic d’une nouvelle maladie vasculaire
Oui
Non'
Incapacité
Aucune ou légere 2,5* 16 39
Modérée ou grave' 1,0
A la date de référence
Données sociodémographiques
Groupe d'age
40 a49 ans 3,6% 17 75
50 & 64 ans 2,4% 12 50
65a 74 ans 2,4% 11 54
75 ans et plus’ 1,0
Niveau de scolarité
Dipléme d'études postsecondaires 13 09 21
Pas de diplome d'études postsecondaires’ 1,0
Comportement influant sur la santé
Usage du tabac
N'a jamais fumé 1,0 06 17
Ancien fumeur 11 07 19
Fumeur actuel’ 1,0
Caractéristiques personnelles
Fatalisme®
Elevé 1,0 0,6 1,6
Faible! 1,0
Controle
Faible 0,7 04 1,3
Elevé! 1,0
Ressources sociales
A un médecin de famille
Oui 0,6 03 13
Non* 1,0
Soutien social élevé
Oui 13 0,7 2,2
Non* 1,0
Mariée / vivant en union libre / vivant avec
un(e) conjoint(e)
Oul 1,5% 10 23
Non* 1,0

T catégorie de référence
* dapreés les cycles 1 et 4 a 8 inclusivement

* estimation significativement différente de celle pour la catégorie de référence (p < 0,05)

... N"ayant pas lieu de figurer

Modele 1 Modéle 2
Intervalle de Intervalle de
confiance confiance
Rapports "3 959,  Rapports "3 g5 o4
de cotes de cotes
corrigés de & corrigés de a
2,5% 16 3,8 2,5% 16 3,8
1,0 1,0
2,5% 11 52 2,5% 11 54
19 09 41 2,0 09 42
18 08 41 18 08 41
1,0 1,0
1.2 08 19 12 08 19
1,0 1,0
1,0 06 18
12 0,7 2,0
1,0

Modéle 3 Modele 4
Intervalle de Intervalle de
confiance confiance
Rapports "3 959,  Rapports "3 g5 o4
de cotes de cotes
corrigés de & corrigés de a
2,8 16 49 2,3% 15 3,6
1,0 1,0
1,6 0,7 39 2,1 09 45
11 05 26 1,7 08 37
13 05 33 1,7 0,7 3,7
1,0 10
15 09 26 12 08 19
1,0 1,0
1.2 07 21
1,0
0,9 05 18
1,0
0,8 03 1,7
1,0
1.2 0,7 22
1,0
1.2 08 19
1,0

Nota : Les chiffres ayant été arrondis, certains rapports de cotes ayant une limite de confiance inférieure ou supérieure de 1,0 étaient statistiquement significatifs.
Source : Enquéte nationale sur la santé de la population, 1994-1995 & 2008-2009, échantillon longitudinal (carré).
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Rapports de cotes reliant le diagnostic d’une nouvelle maladie vasculaire
a I’lamélioration des comportements influant sur la santé, aux obstacles a
I’amélioration, et aux intentions a cet égard, selon le sexe, population & domicile
inactive de 40 ans et plus en 1994-1995, Canada, territoires non compris,

1996-1997

Améliorations

A tenté d’améliorer sa santé au cours des 12
derniers mois

Diagnostic d’une nouvelle maladie vasculaire
Oui

Non*

Niveau d’exercice plus élevé

Diagnostic d’une nouvelle maladie vasculaire
Oui
Non'

Obstacles

Trop grande fatigue

Diagnostic d’une nouvelle maladie vasculaire
Oui
Non'

Incapacité / probleme de santé

Diagnostic d’'une nouvelle maladie vasculaire
Oui
Non'

Intentions
ATintention d’améliorer sa santé physique dans
I'année

Diagnostic d’une nouvelle maladie vasculaire
Oui

Non'

A Iintention de commencer a faire de I'exercice /
plus d’exercice

Diagnostic d’une nouvelle maladie vasculaire
Oui
Non*

T catégorie de référence

Hommes Femmes
R Intervalle de R Intervalle de
apports confiance a apports confiance a
de cotes 95 % de cotes 95 %
non non

corrigés de a corrigés de a

14 10 20 11 08 16
1,0 1,0
10 06 16 06* 04 10
1,0 1,0
59¢ 15 229 14 04 48
1,0 1,0
31 10 103 51 22 117
1,0 1,0
10 05 17 06* 04 09
1,0 1,0
08 04 15 10 05 18
1,0 1,0

* estimation significativement différente de celle pour la catégorie de référence (p < 0,05)

... N"ayant pas lieu de figurer

Nota : Les chiffres ayant été arrondis, certains rapports de cotes ayant une limite de confiance inférieure ou supérieure de 1,0

étaient statistiquement significatifs.

Source : Enquéte nationale sur la santé de la population, 1994-1995 et 1996-1997, échantillon longitudinal (carré).

étaient pris en compte, les personnes
n’ayant pas d’incapacité ou ayant une
incapacité légere affichaient une cote
exprimant la possibilité de devenir actif
significativement plus élevée que celles
ayant une incapacité modérée ou grave.
La cote exprimant la possibilit¢ de
devenir actif était plus faible chez les
hommes fatalistes et plus élevée chez les

femmes ayant un conjoint, bien que ces
associations perdaient I’'une et I’autre de
I’importance dans les modéles complets.

D’autres  analyses ont  permis
d’examiner les associations entre le
diagnostic d’une maladie vasculaire
et les changements réels dans les
comportements influant sur la santé
ou les intentions en ce sens. La cote

exprimant la possibilité d’avoir amélioré
sa santé d’une fagon quelconque au
cours des 12 derniers mois ne différait
pas selon que les personnes avaient recu
ou n’avaient pas recu le diagnostic d’une
nouvelle maladie vasculaire (tableau 5).
Parmi les femmes qui avaient réellement
amélioré leurs comportements influant
sur la santé, la cote exprimant la
possibilitt  qu’elles  déclarent une
intensification de [I’exercice comme
changement le plus important était plus
faible chez celles ayant recu le diagnostic
d’une nouvelle maladie vasculaire. Parmi
les difficultés faisant obstacle aux efforts
pour améliorer sa santé figuraient la trop
grande fatigue chez les hommes et une
incapacité ou un probléme de santé chez
les femmes.

En ce qui a trait a I'avenir, chez
les femmes ayant recu le diagnostic
d’une nouvelle maladie vasculaire, la
cote exprimant la possibilit¢ qu’elles
déclarent avoir I’intention d’essayer
d’améliorer leur santé physique dans
I’année était faible. Chez les femmes
qui prévoyaient faire des changements,
le diagnostic d’une maladie vasculaire
n’était pas associé avec I’intention de
commencer a faire de I’exercice ou d’en
faire davantage.

Discussion

La présente étude, fondée sur un vaste
échantillon représentatif de la population,
a permis de déterminer que les adultes
inactifs d’age mdr et plus ages qui
avaient recu le diagnostic d’une nouvelle
maladie  vasculaire  (hypertension,
maladie cardiaque ou diabéte) ne sont
pas devenus plus actifs.

Il a été proposé que le sentiment de
contrdle chez une personne (fatalisme
ou contr6le) peut avoir des répercussions
sur ses comportements a la suite d’un
diagnostic de maladie vasculaire. Ainsi,
on s’attendait a ce que les personnes
dont le sentiment de contréle était grand
soient portées & devenir actives durant
leurs loisirs. Des travaux de recherche
antérieurs ont montré qu’un grand
sentiment de contrble est associé a une
perception positive de I’état de santé
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Ce que I’on sait déja
sur le sujet

= Un nombre relativement peu
élevé de Canadiens ageés tentent
d'améliorer leur santé en faisant de
I'exercice ou par d'autres moyens,
Cceux-ci invoquant souvent le manque
de volonté comme obstacle.

m  Malgré la tendance chez certaines
personnes d'adopter de meilleurs
comportements en matiére de
santé lorsqu'elles sont aux prises
avec un nouveau probleme de
santé chronique (p. ex., cesser de
fumer, perdre du poids, modifier
son régime alimentaire et réduire sa
consommation d'alcool), la plupart
des personnes n'effectuent pas les
changements nécessaires.

m Des recherches antérieures ont
porté sur les changements au niveau
de l'activité physique a la suite du
diagnostic d'un nouveau probleme de
santé chronique, mais les résultats
ne sont pas uniformes.

Ce qu’apporte I’étude

m Chez les Canadiens de 40 ans et
plus, 57 % des femmes et 52 % des
hommes étaient inactifs durant leurs
|oisirs en 2007-2008.

m Le diagnostic d'une nouvelle maladie
vasculaire n’était pas associé au fait
de devenir actif chez les personnes
d’age mdr ou plus agées.

m Le fait pour les hommes d'avoir
un médecin de famille et pour les
femmes de vivre avec un conjoint
était associé a 'adoption d'activité
physique durant les loisirs.

m Chez les personnes ayant fait
I'objet d'un nouveau diagnostic de
probléme de santé vasculaire, le
niveau d’incapacité déterminait plus
que n'importe quel autre facteur si
elles se mettaient a faire davantage
d'activité physique durant leurs
loisirs.

chez les personnes déja atteintes d’un
probléme de santé chronique®®, et
que la santé des personnes agées dont
le sentiment de contrle était grand a
décliné beaucoup moins au fil du temps
que celle des personnes dont le sentiment
de controle était faible®. Cela s’explique
peut-étre par le fait, entre autres, que les
personnes dont le sentiment de contréle
est grand sont plus susceptibles d’adopter
des comportements favorables a la
santé et d’utiliser des services de santé
préventifs®*2, Les résultats de la présente
étude n’appuient cette hypothese que
légérement, les associations entre le
sentiment de contrdle et le fait de devenir
actif étant ressorties uniquement des
modeéles non ajustés.

Il est compréhensible que les
personnes inactives le demeurent apres
I’apparition d’un nouveau probléme de
santé chronique. L’ENSP a dégagé des
obstacles & I’amélioration de sa santé
physique chez les personnes ayant recu
un nouveau diagnostic : la trop grande
fatigue dans le cas des hommes, et une
incapacité ou un probleme de santé dans
celui des femmes. Etant donné que ces
obstacles sont courants au sein de la
population générale®, on peut envisager
gu’ils limitent I’activité physique chez
les personnes confrontées a des nouveaux
problémes de santé chroniques. Des
études antérieures portent a croire que les
personnes agées craignent peut-étre que
I’activité physique soit douloureuse ou
entraine des blessures®.

L’usage du tabac pourrait étre un
facteur clé d’autres modifications
touchant les comportements influant sur
la santé. A I’instar d’autres documents
de recherche, la présente étude montre
que la cote exprimant la possibilité de
devenir actif est plus élevée chez les
anciens fumeurs que chez les fumeurs
actuels®. Toutefois, Allegrante et coll.*
suggerent que I’activité physique est
un comportement de transition; une
fois que celui-ci a fait I’objet d’un
changement, d’autres suivent. Par contre,
Newsom et coll.*® ont déterminé que les
comportements importants pour la santé,
ycomprisenmatiere d’exercice etd’usage
du tabac, sont dans une large mesure

indépendants; ainsi, un changement a
I’égard d’un comportement n’en entraine
pas forcément un autre.

Les ressources sociales influent peut-
étre sur la recherche de modes de vie plus
actifs. La présente étude montre que le fait
pour les hommes d’avoir un médecin de
famille et pour les femmes de vivre avec
un(e) conjoint(e) est significativement
associé au fait de devenir actif. Des
sources de soutien éventuel comme
celles-ci sont importantes pour permettre
aux personnes agees de devenir plus
actives®.

Les normes sociales sont peut-étre
un facteur, elles aussi®”. La majorité des
Canadiens sont inactifs, particulierement
aux ages plus avancés®. Ainsi, a
I’opposé des changements comme celui
d’abandonner le tabac — au Canada, ou
les non-fumeurs sont majoritaires®,
on se conforme aux normes en cessant
de fumer —, le fait de devenir actif est
contraire a la norme. Par ailleurs, les
stéréotypes de la personne ageée fréle et
non portée a effectuer des changements
de mode de vie et a profiter de tels
changements créent d’autres obstacles
a I’adoption d’un mode de vie plus
actif442,

Il se peut aussi que I’ENSP n’ait
pas permis de déceler les changements
d’activité physique. Les participants a
I’enquéte pourraient étre devenus plus
actifs, mais pas suffisamment pour
passer de la catégorie des « inactifs » a
celle des « actifs ». Cette explication est
peu probable toutefois. Les analyses
préliminaires des changements survenus
entre la date de référence et le suivi
dans les dépenses réelles d’énergie par
rapport aux dépenses estimatives laissent
supposer qu’il ne s’agit pas d’une
question de classification; les personnes
inactives avaient réellement tendance a le
demeurer.

Méme en demeurant inactifs, les
participants a I’enquéte pourraient
avoir réalisé des progrés dans leur
« processus » pour devenir actifs.
Le modele transthéorique (MTT) de
changement de comportement fait état
de cinq étapes : la précontemplation, la
contemplation, la préparation, I’action,



et le maintien**%, Le diagnostic d’une
maladie vasculaire pourrait pousser une
personne a entreprendre les premiéres
étapes du processus. Cela dit, lorsqu’on
a questionné les participants a I’enquéte
quant a leurs intentions pour améliorer
leur santé physique, le diagnostic
d’une maladie vasculaire n’était pas
associé a I’intention de changer ses
comportements. En fait, chez les femmes
ayant recu le diagnostic d’une nouvelle
maladie vasculaire, la cote exprimant la
possibilité d’avoir I’intention de changer
était plus faible que chez les autres, ce
qui est cohérent avec les résultats d’une
étude antérieure sur les Canadiens agés®.

Limites

L’attrition due a la non-réponse
représente une limite dans les études
longitudinales. La non-réponse désigne
les cas ou il y a eu refus de participer a
I’ENSP ou perte de vue au suivi. Parmi
les 17598 personnes observees qui
répondaient aux critéres d’inclusion de
base (avoir 40 ans et plus, étre inactif,
n’avoir aucune maladie vasculaire et
avoir des données completes), 1349
(7,7 %) ont été exclues en raison de
la non-réponse au moment du suivi
(tableau C en annexe). Au total, 397
(2,3 %) autres participants a I’enquéte ont
été exclus parce qu’ils sont décedés, et
109 (0,6 %), parce qu’ils ont été placés en
établissement. Les personnes plus agées
et celles qui ne détenaient pas un dipldome
d’études postsecondaires étaient plus
susceptibles d’étre des non-répondants;
il ne ressortait aucune différence entre
les hommes et les femmes (données non
présentées). Il est possible que I’attrition
ait entrainé un biais de sélection, car les
participants a I’enquéte jeunes et ayant
un niveau de scolarité élevé n’ont peut-
étre pas les mémes comportements en ce
qui a trait & I’activité physique.

Méme si, afin de maximiser la
taille de [I’échantillon, le plan de
sondage a nécessité le regroupement
de mesures répétées, relativement peu
d’enregistrements ont montré que les
participants a I’enquéte sont devenus
actifs au cours de la période de deux ans,
en particulier parmi les participants
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a I’enquéte qui venaient de recevoir
le diagnostic d’un probleme de santé
vasculaire (tableau C en annexe). Les
petites tailles d’échantillon augmentent
la possibilité d’erreurs de type Il, selon
lesquelles une trop faible puissance peut
empécher de déceler les associations

réelles entre  certaines  variables
indépendantes et les changements dans
I’activité physique.

L’ENSP permet de recueillir des
données autodéclarées, lesquelles sont
sujettes a des biais de remémoration et
de désirabilité sociale. L’hypertension,
la maladie cardiaque, le diabéete et
I’utilisation d’insuline n’ont été vérifiés
par aucune autre source. L’étude ne
tient pas compte d’autres problémes de
santé éventuellement liés a I’activité
physique. Toutefois, dans les modeles
multidimensionnels, les données ont été
corrigées de I’incapacité, afin de tenir
compte d’autres problémes de santé et de
la gravité des maladies vasculaires.

La variable de I’activité physique se
limite aux activités durant les loisirs;
I’activité physique au travail, pendant la
réhabilitation et dans d’autres domaines
non liés aux loisirs a été exclue. Par
conséquent, le niveau global d’activité
physique des participants a I’enquéte est
peut-étre sous-estimé; certaines études
donnent a penser que les activités autres
que de loisirs, comme la marche ou
faire de la bicyclette pour se déplacer,
représentent une part substantielle
de I’activité totale*®. Toutefois, les
personnes agées sont plus susceptibles
que les jeunes d’étre inactives dans tous
les domaines de leur vie®.

Il n’existe pas de norme par excellence
pour mesurer I’activité physique; tant
avec les mesures directes qu’indirectes,
il peut y avoir des problemes et des
biais*. Des travaux antérieurs ont dégagé
une corrélation relativement faible
entre I’activité physique directement
mesurée et autodéclarée, ainsi qu’un
manque d’uniformité dans le sens des
différences : les données autodéclarées
produisaient des estimations tant6t plus
élevées, tantot plus faibles*. Malgré les
problémes pouvant étre liés a I’utilisation
de renseignements autodéclarés, il s’agit

d’une méthode reconnue de collecte
de données sur I’activité physique dans
les grandes enquétes sur la population
comme I’ENSP.

La liste des activités physiques varie
Iégérement selon le cycle de I’ENSP
(tableau A en annexe), ce qui fait que
certains « changements » pourraient
dépendre de I’inclusion ou de I’exclusion
dans cette liste d’activités particulieres.
Par ailleurs, entre les cycles, certains
participants a I’enquéte peuvent avoir
augmenté leur niveau d’activité durant
les loisirs, puis avoir rechuté. De tels
changements auraient été imperceptibles,
sauf peut-étre lors de la sous-analyse,
lorsqu’on ademandé aux participantss’ils
avaient fait quelque chose pour améliorer
leur santé au cours des 12 derniers mois.

Les données sur une vaste gamme de
facteurs qui peuvent influencer le fait
qu’une personne devienne physiquement
active a la suite d’un diagnostic de
probléme de santé chronique ne sont
pas recueillies dans le cadre de "ENSP.
Il s’agit notamment des attitudes et
des comportements des membres de
la famille et des amis, des antécédents
familiaux de maladie ou de mode de vie,
de la disponibilité ou de I’accessibilité de
programmes de réhabilitation, ainsi que
de I’environnement physique, comme
des endroits slrs ou marcher et des
installations de loisirs.

Conclusion

Les données de la présente étude
montrent que, pour les Canadiens dont
I’4ge se situe du milieu a la fin de la vie,
le diagnostic d’une nouvelle maladie
vasculaire n’était pas associé au fait
de devenir physiquement plus actif
durant ses loisirs. Toutefois, certaines
personnes ayant recu un tel diagnostic
sont devenues actives — les personnes
sans incapacité ou ayant une incapacité
Iégére avaient une cote exprimant la
possibilité de participer a des activités
physiques durant les loisirs plus élevée
que les autres. Une étude plus poussée
est requise pour évaluer la mesure dans
laquelle les adultes &gés reconnaissent
I'utilité de I’activité physique comme
moyen de prévention secondaire, les
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obstacles que doivent franchir les
personnes ageées (particulierement celles
ayant des problemes de santé chroniques
et des incapacités) au moment de
I’adoption de modes de vie plus actifs,
et le soutien requis pour aider cette
population a devenir plus active.
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Activités physiques de loisir comprises dans la composante longitudinale de I’Enquéte nationale sur la santé de la

population, selon I’année

1994-1995
Activité (cycle 1)
Marche pour faire de I'exercice Oui
Jardinage ou travaux a I'extérieur Oui
Natation Oui
Bicyclette Oui
Danse moderne ou danse sociale Oui
Exercices a la maison Oui
Hockey sur glace Oui
Patinage sur glace Oui
Patins & roues alignées Non
Jogging ou course Oui
Golf Oui
Exercices dirigés ou aérobie Oui
Ski de fond Oui
Ski alpin ou planche a neige Oui/Non
Quilles Oui
Baseball ou balle molle Oui
Tennis Oui
Poids et halteres Oui
Péche Oui
Volley-ball Oui
Yoga ou tai-chi Oui
Basketball Non
Autre Oui

Source : Enquéte nationale sur la santé de la population, 1994-1995 a 2008-2009, échantillon longitudinal, composante des ménages.

1996-1997 1998-1999 2000-2001 2002-2003
(cycle 2) (cycle 3) (cycle 4) (cycle 5)
Oui Oui Oui Oui

Oui Oui Oui Oui

Oui Oui Oui Oui

Oui Oui Oui Oui

Oui Oui Oui Oui

Oui Oui Oui Oui

Oui Oui Oui Oui

Oui Oui Oui Oui
Non Oui Oui Oui
Oui Oui Oui Oui

Oui Oui Oui Oui

Oui Oui Oui Oui

Oui Non Non Non
Oui/Non Oui/Non Oui/Non Oui
Oui Oui Oui Oui

Oui Oui Oui Oui

Oui Oui Oui Oui

Oui Oui Oui Oui

Oui Oui Oui Oui

Oui Oui Oui Oui

Non Non Non Non

Oui Oui Oui Oui

Oui Oui Oui Oui

2004-2005 2006-2007 2008-2009
(cycle 6) (cycle 7) (cycle 8)
Oui Oui Oui
Oui Oui Oui
Oui Oui Oui
Oui Oui Oui
Oui Oui Oui
Oui Oui Oui
Oui Oui Oui
Oui Oui Oui
Oui Oui Oui
Oui Oui Oui
Oui Oui Oui
Oui Oui Oui
Non Non Non
Oui Oui Oui
Oui Oui Oui
Oui Oui Oui
Oui Oui Oui
Oui Oui Oui
Oui Oui Oui
Oui Oui Oui
Non Non Non
Oui Oui Oui
Oui Oui Oui
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Tableau B
Questions relatives au soutien social dans I’Enquéte nationale sur la santé de la population, selon I’année et le cycle

Année/cycle Questions
1994-1995 et 1996-1997° 1. Avez-vous un confident ou une confidente, c'est-a-dire quelqu’un a qui parler de vos sentiments ou préoccupations personnelles?
Cycles 1et2 2. Connaissez-vous quelgu’un sur qui vous pouvez vraiment compter en cas de crise?

3. Connaissez-vous quelqu’un sur qui vous pouvez vraiment compter lorsque vous avez a prendre des décisions personnelles importantes?
4. Quelgu'un vous fait-il sentir qu'il vous aime et qu'il tient a vous?

1998-1999 a 2008-2009* Dans quelle mesure avez-vous acces au type de soutien ci-dessous quand vous en avez besoin?
Cycles3a8 . Une personne qui vous écoute quand vous avez besoin de parler?

. Une personne qui vous conseille en situation de crise?

. Une personne pour vous renseigner pour vous aider a comprendre les situations que vous traversez?
. Une personne a qui vous confier ou & qui parler de vous et de vos problémes?

. Une personne dont vous recherchez vraiment les conseils?

. Une personne a qui confier vos inquiétudes et vos peurs les plus intimes?

. Une personne a qui demander des suggestions quand vous avez un probléme d'ordre personnel?

8. Une personne qui comprend vos problémes?

[N

~N o O N

T Division de la statistique de la santé, Statistique Canada
* C.D. Sherbourne et A.L. Stewart, « The MOS social support survey », Social Science and Medicine, 32(6), 1991, p. 705-714.

Tableau C
Tailles d’échantillons pour I’analyse longitudinale : population & domicile des 40 ans et plus, inactifs, sans maladie
vasculaire et dont les réponses étaient completes a la date de référence

Inactif et Actif et
Diagnostic diagnostic diagnostic
Admis- ) ] de mal_adie de mal_adie de mal_adie
sible o i ) Inactifau Actifau vasculaire au vasculaire au vasculaire au
Année de I'année Exclu du suivi Echantillon de I'étude  moment du suivi moment du suivi moment du suivi moment du suivi moment du suivi
référence  Suivi de réfé- Non- Placement en

Cohorte (période 1) (période 2) rence réponse Déces établissement Total Hommes Femmes Hommes Femmes Hommes Femmes Hommes Femmes Hommes Femmes Hommes Femmes

1 1994-1995 1996-1997 3341 204 95 25 3017 1200 1727 938 133 320 378 135 194 99 148 30 45
2 1996-1997 1998-1999 3097 191 79 22 2805 1229 1576 838 1156 361 409 98 148 64 115 29 33
3 1998-1999 2000-2001 2682 198 52 18 2414 1065 1349 746 998 261 321 79 142 51 97 21 4
4 2000-2001 20022003 2576 229 51 17 2279 994 1285 65 873 312 390 95 109 63 86 28 2
5 2002-2003 20042005 2137 202 50 12 1873 827 1046 589 767 226 267 84 87 59 62 25 23
6 2004-2005 20062007 2075 137 38 10 1890 816 1074 492 662 277 36l 69 70 44 44 19 2
7 2006-2007 20082009 1690 188 32 5 1465 623 842 424 555 183 269 43 57 36 40 6 14
Total 17598 1349 397 100 15743 6844 8899 4682 6347 1940 2395 603 807 416 592 158 199

Nota : La non-réponse est constituée des refus de participer a 'enquéte et de la perte de vue au suivi.
Source : Enquéte nationale sur la santé de la population, 1994-1995 & 2008-2009, échantillon longitudinal (carré).
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Résumé

Contexte

Il'a été démontré que les enfants autochtones sont
en moins bonne santé que leurs homologues non
autochtones. Les différences dans I'état de santé
peuvent étre associées aux conditions familiales
et sociales, au mode de vie ou comportement et
aux facteurs culturels.

Données et méthodes

La présente étude porte sur 'état de santé déclaré
par le parent ou tuteur des enfants des Premiéres
nations vivant hors réserve et des enfants métis
de moins de six ans. Elle ne porte pas sur les

43 % d'enfants des Premieres nations qui vivaient
dans les réserves en 2006. Les données de
I'Enquéte sur les enfants autochtones de 2006
ont servi a examiner les mesures de la santé des
enfants et a évaluer les liens éventuels avec les
déterminants sociaux de la santé.

Résultats

La plupart des enfants des Premiéres nations
vivant hors réserve et des enfants métis ont été
déclarés étre en excellente ou en trés bonne
santé. Les problémes de santé chroniques les plus
courants déclarés par les parents ou tuteurs étaient
I'asthme, les difficultés de la parole ou du langage,
les allergies et I'intolérance au lactose. Plusieurs
déterminants sociaux étaient associés a la santé
de I'enfant, y compris le niveau de scolarité des
parents, le revenu du ménage, I'allaitement et

les perceptions a I'égard du logement et des
établissements de santé dans la collectivité.

Interprétation

Les résultats donnent a penser que les facteurs
sociaux peuvent étre associés a |'évaluation par
le parent ou tuteur de la santé des enfants des
Premieres nations vivant hors réserve et des
enfants métis de moins de six ans.
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autochtone, limitation d'activités, environnement
social, situation socioéconomique.
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es recherches ont montré que les enfants
autochtones ont une moins bonne santé que
les enfants non autochtones'3. Par exemple, un
rapport récent* a révélé d’importantes différences
en matiére de santé entre les Autochtones et les
non-Autochtones, y compris des taux plus éleves de
blessure, de déces accidentel et de syndrome de mort
subite du nourrisson. Les risques d’otite moyenne
(infection chronique de I’oreille), d’infections
respiratoires®, d’obeésité®, de problemes dentaires’
et d’hospitalisation liée a I’asthme® sont plus élevés
dans le cas des enfants autochtones.

D’aucuns ont suggéré que les différences
en matiére de santé entre les populations
autochtones et non autochtones sont
associées a des déterminants sociaux
plutét que biologiques®, dont bon nombre
méritent de faire I’objet d’une étude plus
poussee, tout particulierement dans le
cas des enfants*®, On a constaté un lien
entre la santé des enfants autochtones
et les conditions familiales et sociales
comme le revenu du ménage®, le niveau
de scolarité des parentst, la structure
de la famille®?, I'usage du tabac a la
maison**** et la sécurité alimentaire®. I
y aurait également un lien entre la santé
des enfants et les caractéristiques des
collectivités, y compris le logement!®17,
et le quartier®,

L’engagementet|’identité culturelsont
été reconnus comme jouant un réle dans
la santé et le bien-étre des Autochtones®,
bien que peu de renseignements soient
disponibles sur les enfants. Selon King
et coll.%, les enseignements traditionnels
sont liés a la santé globale et & I'image
de soi, des liens a la culture et a I’identité
étant associés avec une bonne santé.

Les auteurs d’études antérieures
ainsi que divers groupes et dirigeants
autochtones ont recommandé d’étudier
séparément les Premiéres nations, les
Métis et les Inuits plutbt que tous les
peuples autochtones pris ensemble.
Méme les comparaisons entre groupes
peuvent étre déconseillées, puisqu’ils
different quant a leurs antécédents
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culturels, leur acces aux soins de santé et
leur région de résidence.

Dans la présente étude, nous
examinons les données déclarées par les
parents ou tuteurs au sujet de I’état de
santé général, des problemes de santé
chroniques et des limitations physiques
des enfants des Premieres nations vivant
hors réserve et des enfants métis de
moins de 6 ans. Les données sont tirées
de I’Enquéte sur les enfants autochtones
(EEA) de 2006. Il a été démontré que
I’état de santé général déclaré par le
parent ou tuteur est une bonne mesure
de I’état de santé global de I’enfant®>%, va
dans le sens des recherches antérieures
(p. ex., ’Enquéte régionale sur la santé
des Premiéres nations) et est couramment
utilisé comme outil de surveillance de la
santé?,

Méthodes

Source des données

L’EEA de 2006 a été élaborée par
Statistique Canada et des conseillers
autochtones de partout au pays. Elle a
été menée de concert avec Ressources
humaines et Développement des
compétences Canada. L’enquéte a été
congue pour fournir des données sur le
développement de la petite enfance et les
conditions sociales et de vie des enfants.

La population cible de I'EEA
comprenait les enfants des
Premiéres nations vivant hors réserve, les
enfants métis et les enfants inuits dans les
dix provinces ainsi que tous les enfants
autochtones dans les trois territoires. Les
enfants ont été identifiés dans I’'EEA
comme étant « Indien de I’Amérique
du Nord »; toutefois, I’expression
« Premiéres nations » est utilisée tout au
long du présent article.

L’échantillon d’enfants de moins
de six ans a été sélectionné auprés des
ménages avec enfants identifiés dans le
Recensement de 2006 comme ayant des
antécédents autochtones; et (ou) identifiés
comme étant Indien de I’Amérique du
Nord et (ou) Métis et (ou) Inuit; et (ou)
ayant un statut d’Indien des traités ou
d’Indien inscrit; et (ou) appartenant a
une bande indienne. Les enfants vivant
dans des réserves des Premiéres nations

n’étaient pas inclus dans I’échantillon
de I’enquéte; ainsi, les résultats ne
s’appliquent pas a la population des
réserves, laquelle représentait environ
43 % de la population des Premiéres
nations en 2006%.

Le taux de réponse global a I’'EEA
était de 81,1 % (n = 12 845 enfants,
représentant une population d’environ
135 000 enfants autochtones de moins de
six ans). De plus amples renseignements
sur ’EEA sont fournis ailleurs®. La
présente étude porte uniquement sur les
enfants dont les parents ont déclaré que
leurs enfants avaient une ou plusieurs
identités autochtones, soit Premieres
nations (n =5 167) ou Métis (n = 3 793).
Moins de 2 % de la population a
déclaré appartenir a plus d’un groupe
autochtone. Par conséquent, seulement
un petit pourcentage de la population a
été compté deux fois.

Mesures

Caractéristiques sociodémographiques

Le parent ou tuteur qui a répondu au
questionnaire de I’'EEA était la mére
biologique ou le pére biologique dans le
cas de 90 % des enfants des Premiéres
nations habitant hors réserve et de
94 % des enfants métis. Le parent ou
tuteur a fourni des renseignements sur
le sexe et I’4ge de I’enfant au moment
de I’entrevue, le plus haut niveau de
scolarité du parent ou tuteur, le nombre
de personnes dans le ménage, le revenu
total du ménage, le nombre de fois que
I’enfant a déménagé et la province
ou la région (tableau 1). Le parent ou
tuteur a également déclaré le nombre de
personnes contribuant a élever I’enfant
(par exemple, le pére, les grands-parents,
d’autres membres de la famille), qui
a été catégorisé comme étant « une »,
« deux » ou « trois personnes ou plus ».
On s’attendait a ce que le nombre de
personnes élevant I’enfant convienne
mieux a I’examen de la structure de
la famille dans le cas des enfants
autochtones que la dichotomie un parent/
deux parents?,

Etant donné les petites tailles
d’échantillon, les  provinces de
I’Atlantique (Terre-Neuve-et-Labrador,

Nouvelle-Ecosse, Nouveau-Brunswick
et Tle-du-Prince-Edouard) ont  été
regroupées, de méme que les territoires
(Yukon, Territoires du Nord-Ouest et
Nunavut).

Des renseignements ont été recueillis
sur la question de savoir si I’enfant
avait été allaité et, dans I’affirmative, le
nombre de mois d’allaitement.

La sécurité alimentaire du ménage
a été mesurée au moyen de la
question suivante : « A quelle fréquence
I’enfant a-t-il eu faim parce que la famille
était a court de nourriture ou n’avait plus
d’argent pour en acheter? » Les réponses
possibles étaient : plus souvent qu’a lafin
de chaque mois, régulierement a la fin du
mois, certains mois, occasionnellement
et jamais. Aux fins de la présente étude,
les ménages en situation d’insécurité
alimentaire ont été définis comme étant
ceux ou l’enfant a eu faim a cause
d’un manque de nourriture au moins
occasionnellement; le reste des ménages
ont été définis comme étant en situation
de sécurité alimentaire.

Les renseignements sur l’usage du
tabac ont été recueillis au moyen de la
question suivante : « En comptant les
membres du ménage et les visiteurs
habituels, est-ce que quelqu’un fume
dans votre maison tous les jours ou
presque? » (oui, non).

Le niveau d’activité de I’enfant a
été estimé a I’aide d’une question sur
la fréquence de I’activité physique (au
moins une fois par jour, moins d’une
fois par jour ou jamais). Le nombre
quotidien total d’heures passées devant
un écran (a regarder la télévision, a jouer
a des jeux vidéo ou a utiliser I’ordinateur)
a également été déclaré.

Le parent ou tuteur a répondu a des
questions sur la satisfaction par rapport a
son logement (trés satisfait ou satisfait par
rapport a insatisfait ou tres insatisfait) et
le quartier en tant qu’endroit i) ayant des
établissements de santé et ii) offrant des
activités culturelles (excellent, tres bien,
bien par rapport a passable, mauvais).

Indicateurs de la santé

En tant que marqueur global de la
santé, le parent ou tuteur a déclaré la
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Tableau 1

Certaines caractéristiques des enfants des Premiéres nations vivant hors réserve
et des enfants métis de moins de 6 ans, population a domicile, Canada, 2006

Sexe
Gargons
Filles

Age moyen en mois (erreur type)

Niveau de scolarité du parent ou tuteur
Pas de diplome d'études secondaires

Dipldme d'études secondaires ou plus

Nombre de personnes contribuant a élever I'enfant
1

2
3ou plus

Provincelterritoire

Provinces de I'Atlantique

Québec

Ontario

Manitoba

Saskatchewan

Alberta

Colombie-Britannique

Yukon/Territoires du Nord-Ouest/Nunavut

Nombre moyen de personnes dans le ménage (erreur type)

Enfant allaité
Oui
Non

Nombre moyen de mois d’allaitement (erreur type)

Ménage en situation de sécurité alimentaire
Oui
Non

Usage du tabac
Fumeur régulier a la maison

Pas de fumeur régulier a la maison
Fréquence de I'activité physique
Au moins une fois par jour

Moins d'une fois par jour

Jamais

Nombre quotidien moyen d’heures passées devant un écran (erreur type)

Logement
Trés satisfait/satisfait

Insatisfait/trés insatisfait

Etablissements de santé locaux
Excellents/trés bons/bons

Passables/mauvais
Activités culturelles locales

Excellentes/tres bonnes/bonnes
Passables/mauvaises

E & utiliser avec prudence
Source : Enquéte sur les enfants autochtones, 2006.

Premieres
nations vivant
hors réserve (%)
(n=5 167)

50,7
49,3

39,5 (0,24)

311
68,9

10,1
34,7
55,2

52
6,2
26,3
13,3
12,7
15,3
17,5
3,6

43(0,02)
723
21,7
7,9(0,14)

94,9
51

18,8
81,2

96,8
2,2
11

2,6 (0,03)

84,0
16,0

79,0
21,0

434
56,6

Meétis (%)
(n=3 793)

51,8
48,2

39,7 (0,29)

21,1
78,9

8,9
39,0
52,1

43
6,6
17,6
19,5
14,0
23,7
12,8
16

4,2(0,02)
74,6
254
7,3(0,15)

97,4
2,6

19,7
80,4

96,8
2,1
1,2¢

2,4(0,03)

90,1
10,0

79,8
20,2

413
58,7

santé générale de I’enfant comme étant
excellente ou trés bonne par rapport a
bonne, passable ou mauvaise. D’autres
résultats en matiere de santé étaient les
limitations des activités physiques de
I’enfant en raison d’un probléme de santé
(oui, non), le nombre d’infections de
I’oreille que I’enfant avait eues au cours
de I’année précédente et si I’enfant avait
des problemes dentaires (oui, non). Seuls
lesenfants de troisans ou plus ont été visés
par I’analyse des questions dentaires,
puisque la recommandation actuelle est
que les enfants subissent régulierement
des examens buccodentaires lorsqu’ils
atteignent deux ou trois ans. Le parent ou
tuteur a déclaré la présence de problémes
de santé chroniques, y compris I’asthme,
les allergies, la déficience visuelle ou
auditive, les maladies du cceur, le diabete
et le syndrome d’alcoolisation feetale (une
liste des problémes de santé chroniques
incluse dans I’EEA figure a I’annexe A).
Si un probleme de santé chronique
était déclaré, on demandait au parent
ou tuteur s’il avait été diagnostiqué par
un professionnel de la santé (oui, non).
Si le probleme avait été diagnostiqué
par un professionnel, on demandait au
parent ou tuteur si I’enfant avait recu des
traitements (oui, non).

On a examiné la prévalence des
problémes de santé chroniques pour
déterminer lesquels étaient les plus
fréquents. Les problemes ayant un taux
de prévalence de 5 % ou plus ont été
retenus; les autres problemes de santé
ont été regroupés dans une catégorie
« Autres ». Des renseignements sur
la prévalence des problémes de santé
classés dans la catégorie « Autres »
figurent a I’annexe A.

Analyses statistiques
Des  statistiques  bivariées  ont

servi a décrire les caractéristiques
sociodémographiques de I’échantillon
et les indicateurs de la santé des enfants.
Pour certains marqueurs de la sante, les
données sur les enfants non autochtones
ont été tirées de I’Enquéte longitudinale
nationale sur les enfants et les jeunes
de 2006.Toutefois, aucune comparaison

statistique n’a été faite entre les enfants
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autochtones et non autochtones en raison
de différences dans I’échantillon et(ou)
dans les questions posées dans les deux
enquétes.

Pour chaque groupe autochtone, on a
utilisé des comparaisons chi carré et des
tests t pour déterminer les caractéristiques
sociodémographiques et liées au mode
de vie significativement associées a une
excellente ou trés bonne évaluation de la
santé par le parent ou tuteur par rapport
a bonne, passable ou mauvaise. La santé
autoévaluée a été dichotomisée de cette
facon dans des recherches antérieures®,
plus particulierement dans le cas des
enfants autochtones®, et a été jugée
appropriée étant donné le jeune age des
membres de cet échantillon, dont on
s’attendrait a ce que la majorité soit en
excellente ou en trés bonne santé.

On a procédé a des analyses de
régression logistique prédisant une
excellente ou trés bonne évaluation de la
santé de I’enfant par le parent ou tuteur,
a partir des divers déterminants sociaux.
Ces analyses visaient a déterminer
quelles associations entre la santé des
enfants et les déterminants sociaux
demeurent  significatives  lorsqu’on
tient compte des autres déterminants.
Seules les variables significativement
associées a la variable de résultat au
niveau univarié (& I’intérieur des groupes
autochtones) ont été incluses dans les
modeles de régression logistique. Des
modeles distincts ont été ajustés pour les
enfants des Premiéres nations vivant hors
réserve et les enfants métis.

L’activité physique a été exclue des
analyses du chi carré et de régression en
raison de la trés faible variation; en effet,
presque tous les enfants exercaient une
activité physique tous les jours.

Les poids de sondage de I’enquéte ont
été utilisés afin que toutes les analyses
soient représentatives des populations
métisse et des Premieres nations vivant
hors réserve au Canada. Afin de tenir
compte du plan de sondage complexe,
on a appliqué une technique bootstrap
pour I’estimation de la variance® ainsi
que le facteur multiplicatif approprié (le
« facteur d’ajustement de Fay »)%.

Résultats

Enfants des Premiéres nations
vivant hors réserve

Indicateurs de la santé

Selon leur parent ou tuteur, 85 % des
enfants des Premiéres nations de moins
de six ans vivant hors réserve étaient en
excellente ou trés bonne santé (tableau 2),
comparativement a 90 % de I’ensemble
des enfants canadiens. Peu d’enfants des

Tableau 2

Premiéres nations vivant hors réserve
(5 %) présentaient des limitations
d’activités en raison d’un probleme
de santé. Environ la moitié (51 %) des
enfants des Premiéres nations vivant
hors réserve avaient déja eu une infection
de I’oreille et il s’agissait en moyenne
d’une infection au cours de I’année
précédente. Dans le cas des enfants de 0
a 3 ans, 46 % (données non présentées)
des enfants des Premieres nations vivant
hors réserve avaient eu une infection de

Etat de santé des enfants, selon I’identité autochtone, population & domicile de

moins de 6 ans, Canada, 2006

Premiéres
nations Ensemble
vivant hors des enfants
réserve (%) Métis (%) canadiens (%)"
Santé générale
Excellente 59,6 63,0 64,6
Trés bonne 25,1 245 25,8
Bonne 119 9,7 8,5
Passable 2,6 25 1,0
Mauvaise 0,7¢ 0,3 0,2¢
Activité physique limitée par un probleme de santé
Oui 4,6 39
Non 95,4 96,1
A déja eu une infection de I'oreille
Oui 50,5 51,4 40,1*
Non 495 48,6 59,9*
Nombre moyen d’infections de I'oreille au cours de I'année
précédente (erreur type) 13(0.04) 12(0,04)
Problemes dentaires
Oui 29,9 22,4
Non 70,1 77,6
Problemes de santé chroniques
Asthme 10,4 9,7 .
De ceux ayant déclaré le probleme, % ayant recu un diagnostic 94,6 95,9 7,88
De ceux ayant reu un diagnostic, % ayant reu un traitement 96,2 96,6
Difficultés de la parole / du langage 10,2 9.3
De ceux ayant déclaré le probleme, % ayant recu un diagnostic 75,8 74,7
De ceux ayant recu un diagnostic, % ayant regu un traitement 82,2 81,2
Allergies 91 104 “
De ceux ayant déclaré le probleme, % ayant recu un diagnostic 78,1 81,3 9,3%
De ceux ayant recu un diagnostic, % ayant regu un traitement 65,9 62,1
Intolérance au lactose 74 56
De ceux ayant déclaré le probleme, % ayant recu un diagnostic 69,9 718
De ceux ayant recu un diagnostic, % ayant regu un traitement 57,0 52,5
Autres problémes de santé 16,2 14,7
De ceux ayant déclaré le probleme, % ayant reu un diagnostic 86,8 87,4
De ceux ayant recu un diagnostic, % ayant regu un traitement 83,3 84,4

T fondé sur 'Enquéte longitudinale nationale sur les enfants et les jeunes de 2006

* de0a3ans

$ diagnostiqué par un professionnel de la santé seulement
.. non disponible pour une période de référence précise

E 2 utiliser avec prudence

Sources : Enquéte sur les enfants autochtones, 2006; Enquéte longitudinale nationale sur les enfants et les jeunes, 2006.



I’oreille, comparativement a 40 % de
I’ensemble des enfants canadiens dans
cette fourchette d’age.

Prés du tiers (30 %) des enfants des
Premiéres nations de 3 ans ou plus vivant
hors réserve avaient eu des problémes
dentaires.

Les problemes de santé chroniques
les plus courants chez les enfants des
Premieres nations vivant hors réserve
étaient I’asthme (10 %), les difficultés
de la parole ou du langage (10 %),
les allergies (9 %) et I’intolérance au
lactose (7 %). Un enfant sur six (15 %)
souffrait d’un autre probleme de santé
chronique. Toutefois, le probléeme de
santé chronique déclaré n’avait pas été
diagnostiqué par un professionnel de la
santé dans le cas de tous les enfants. Par
exemple, 70 % des enfants ayant une
intolérance au lactose, 76 % de ceux ayant
des difficultés de la parole ou du langage,
78 % de ceux souffrant d’allergies et
95 % de ceux faisant de I’asthme avaient
recu un diagnostic professionnel. Parmi
les enfants ayant recu un diagnostic, la
prévalence du traitement variait, allant
de 57 % pour I’intolérance au lactose a
96 % pour I’asthme.

Déterminants sociaux de la santé

Les caractéristiques des enfants des
Premieres nations vivant hors réserve
qui étaient en excellente ou en tres bonne
santé différaient de celles des enfants des
Premieres nations vivant hors réserve
dont la santé était bonne, passable ou
mauvaise (tableau 3). Les filles étaient
significativement plus susceptibles que
les garcons d’étre déclarées en excellente
ou en trés bonne santé. La probabilité
d’étre en excellente ou trés bonne santé
était significativement plus élevée chez
les gargons dont le parent ou tuteur
était titulaire d’un dipldme d’études
secondaires et chez les enfants élevés par
au moins deux personnes.

Des  différences  géographiques
s’observaient également, les enfants des
Premieres nations vivant hors réserve
dans les provinces de I’Atlantique et
en Ontario étant significativement plus
susceptibles d’étre en excellente ou tres
bonne santé que ceux dans les provinces
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de I’Ouest et dans les Territoires. En
outre, les enfants en Saskatchewan
étaient moins susceptibles d’étre en
excellente ou en trés bonne santé que
les enfants au Québec, en Alberta ou en
Colombie-Britannique. Les enfants en
excellente ou en trés bonne santé avaient
tendance a vivre dans des ménages plus
petits au revenu moyen relativement
élevé et avaient déménagé moins de
fois (t = 4,98, p < ,001) (données non
présentées parce que le nombre moyen
de déménagements selon I’année d’age
n’est pas interprétable).

Les enfants des Premiéres nations
vivant hors réserve qui avaient été
allaités étaient plus susceptibles d’étre
en excellente ou en trés bonne santé
que ceux qui n’avaient pas été allaités.
La prévalence d’une excellente ou tres
bonne santé était également plus élevée
chez les enfants vivant dans les ménages
en situation de sécurité alimentaire et
dans ceux ou I'usage du tabac n’était
pas chose courante. Le temps total passé
chaque jour devant un écran n’était pas
différent dans le cas des enfants ayant
une excellente ou tres bonne santé par
rapport a bonne, passable ou mauvaise.

La satisfaction du parent ou tuteur par
rapport au logement et les perceptions
positives a I’égard des établissements
de santé locaux étaient associées a des
pourcentages plus élevés d’enfants
déclarés étre en excellente ou en trés
bonne santé.

Bien entendu, bon nombre des
caractéristiques associées a I’excellente
ou la trés bonne santé des enfants sont
elles-mémes interreliées. Par exemple,
il n’est pas déraisonnable de s’attendre a
constater une association entre le niveau
de scolarité du parent ou tuteur, le revenu
du ménage et la sécurité alimentaire.

Lorsque les effets éventuels de
ces facteurs ont été pris en compte
simultanément  dans un  modele
de régression logistique, plusieurs
sont demeurés indépendamment et
significativement liés a la santé des
enfants des Premiéres nations vivant hors
réserve (tableau 4). La cote exprimant la
possibilité d’étre déclaré en excellente
ou en trés bonne santé était plus faible

si I’enfant était de sexe masculin et
s’il était élevé par une seule personne
(comparativement a deux personnes).
La cote exprimant la possibilité d’une
santé excellente ou trés bonne était
progressivement plus faible a mesure
que la taille du ménage et le nombre de
déménagements augmentaient.

La cote exprimant la possibilité
d’étre en excellente ou en trés bonne
santé était significativement plus élevée
dans le cas des enfants dont le parent ou
tuteur possédait au moins un diplome
d’études secondaires (comparativement
a un plus faible niveau de scolarité),
qui vivaient dans les ménages ayant un
revenu élevé, et qui avaient été allaités.
La cote exprimant la possibilité d’étre
en excellente ou en trés bonne santé
était également plus élevée pour les
enfants dont le parent ou tuteur était trés
satisfait ou satisfait de son logement (par
rapport a insatisfait ou trés insatisfait)
et percevait les établissements de santé
communautaires comme étant excellents
ou tres bons (par rapport a passables ou
mauvais).

Enfants métis

Indicateurs de la santé

Environ 87 % des enfants métis ont été
déclarés par leur parent ou tuteur étre
en excellente ou en trés bonne santé
(tableau 2); dans le cas de 4 % des
enfants, I’activité physique était limitée
par un probléme de santé. Un peu plus de
la moitié (51 %) des enfants métis avaient
eu au moins une infection de I’oreille au
cours de leur vie (45 % de ceux de 3 ans
ou moins). Ceux qui avaient déja eu
une infection de I’oreille avaient eu en
moyenne au moins une infection au cours
de I’année précédente. Plus du cinquieme
(22 %) des enfants métis de 3 a 5 ans
avaient eu des problémes dentaires au
cours de I’année précédente.

Les problemes de santé chroniques
les plus courants chez les enfants métis
étaient I’asthme (10 %), les allergies
(10 %), les difficultés de la parole ou du
langage (9 %) et I’intolérance au lactose
(6 %). Un enfant sur six (15 %) souffrait
d’un autre probleme de santé chronique.
Parmi les enfants ayant un probléme de
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Tableau 3

Déterminants sociaux de I’évaluation par le parent ou tuteur de I’état de santé des enfants des Premieres nations vivant

hors réserve et des enfants métis, population a domicile de moins de 6 ans, Canada, 2006
Evaluation de I'état de santé par le parent/tuteur

Premiéres nations vivant hors réserve

Bon/
Excellent/ passable/
tresbon  mauvais

(%) (%)
Sexe
Gargons 83,6 16,4
Filles 86,0 14,0
Groupe d'age
0 & 23 mois 84,7 15,3
2a3ans 84,3 15,7
4a5ans 85,4 14,6
Niveau de scolarité du parent/tuteur
Pas de diplome d'études secondaires 80,1 19,9
Dipléme d'études secondaires ou plus 87,0 13,0
Nombre de personnes contribuant a élever I'enfant
1 75,9 24,1
2 86,9 13,1
3ou plus 85,2 14,8
Province/territoire
Provinces de I'Atlantique 89,28 10,8¢
Québec 86,9 13,1¢
Ontario 89,3% 10,7
Manitoba 81,9 18,1
Saskatchewan 79,0 21,0
Alberta 83,8 16,2
Colombie-Britannique 839 16,1
Yukon/Territoires du Nord-Ouest/Nunavut 81,5 18,5
Nombre moyen de personnes dans le ménage (erreur type) 43(0,02) 4,7(0,07)
Revenu moyen du ménage 50 700 42 200
(erreur type) (711,00 (1 146,6)
Enfant allaité
Oui 86,6 134
Non 80,7 19,3
Ménage en situation de sécurité alimentaire
Oui 85,4 14,7
Non 76,3 23,7
Usage du tabac
Pas de fumeur régulier a la maison 85,7 14,3
Fumeur régulier a la maison 81,6 18,4
Nombre quotidien moyen d’heures passées
devant u?} écran (erreLJ)lr type) P 26(0,03) 26(0.03)
Logement
Tres satisfait/satisfait 86,2 13,8
Insatisfait/trés insatisfait 71,7 22,3
Etablissements de santé communautaires
Excellents/trés bons/bons 85,9 14,1
Passables/mauvais 81,9 18,1
Activités culturelles communautaires
Excellentes/trés bonnes/bonnes 85,1 149
Passables/mauvaises 85,0 15,0

T différence significative par rapport aux enfants plus agés (p < 0,05)
+ différence significative par rapport a 2 et a 3 ou plus (p < 0,05)

§ différence significative par rapport au Manitoba, a la Saskatchewan, a 'Alberta, a la Colombie-Britannique et au Yukon/Territoires du Nord-Ouest/Nunavut (p < 0,05)

Tt différence significative par rapport au Québec, a 'Alberta et a la Colombie-Britannique (p < 0,05)
# différence significative par rapport aux autres provincesterritoires (p < 0,05)

E a utiliser avec prudence

ns = non significatif

Sources : Enquéte sur les enfants autochtones, 2006; Enquéte longitudinale nationale sur les enfants et les jeunes, 2006.
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<,0001
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Métis

Bon/

Excellent/ passable/

tres bon
(%)

85,7
88,9

89,9
87,3
85,5

81,6
88,9

77,4
89,0
87,5

90,3
88,6
87,8
87,8
80,0%
89,9
86,9
87,8

41(0,02)

61600
(834,2)

88,9
82,8

87,5
79,0

88,5
82,7
2,4(0,03)

88,2
79,4

89,0
81,4

86,6
87,3

mauvais
(%)

14,3
111

10,1
12,7
14,5

18,4
111

22,6
11,0
12,5

9,7¢
11,4¢
12,2
12,3
20,0
10,1
13,1
12,2¢

4,2(0,07)

44500
(1592,3)

111
17,2
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21,08
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174
2,6 (0,09)
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11,0
18,6

13,4
12,7
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21,61
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santé chronique, le pourcentage ayant
recu un diagnostic par un professionnel
de la santé allait de 72 % (intolérance
au lactose) a 96 % (asthme). Chez les
enfants ayant recu un diagnostic, 53 %
de ceux ayant une intolérance au lactose,
62 % de ceux souffrant d’allergies, 81 %
de ceux ayant des difficultés de la parole
ou du langage et 97 % de ceux faisant de
I’asthme avaient regu un traitement.

Déterminants sociaux de la santé

Les filles et les jeunes enfants métis
étaient plus susceptibles que les garcons
et les enfants plus agés d’étre déclarés
en excellente ou en trés bonne santé
(tableau 3). Le niveau de scolarité plus
élevé (dipldme d’études secondaires ou
niveau plus élevé de scolarité) du parent
ou tuteur et le fait d’étre élevé par deux
personnes ou plus (comparativement a
une seule personne) étaient également
associeés a une meilleure santé. Les
enfants métis en Saskatchewan étaient
moins  susceptibles d’étre  déclarés
en excellente ou en trés bonne santé
que ceux vivant ailleurs. Le fait de
vivre dans un ménage a revenu élevé,
d’avoir déménagé relativement peu
souvent (t=-4,93, p<,001), et d’avoir été
allaité étaient liés a une santé excellente
ou trés bonne (tableau 3).

En outre, les enfants vivant dans
les ménages qui étaient en situation
de sécurité alimentaire et ou I’usage
du tabac a la maison n’était pas chose
courante etaient plus susceptibles d’étre
en excellente ou en trés bonne santé.
La santé des enfants, excellente ou trés
bonne par rapport a bonne, passable ou
mauvaise, n’était pas liée au nombre
quotidien d’heures passées devant
un écran. Toutefois, les perceptions
positives du parent ou tuteur a I’égard du
logement et des établissements de sante
communautaires étaient associées a des
pourcentages plus élevés d’enfants en
excellente ou trés bonne santé.

Lorsque les déterminants sociaux
de la santé ont été pris en compte
simultanément (tableau 4), plusieurs
d’entre eux sont demeurés liés de fagon
significative a la cote exprimant la
possibilité que les enfants métis soient
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Tableau 4

Rapports de cotes corrigés reliant les déterminants sociaux a une évaluation
« excellente » ou « trés bonne » de la santé par le parent ou tuteur, selon
I’identité autochtone, population a domicile de moins de 6 ans, Canada, 2006

Sexe
Gargons
Filles*

Age en mois
Niveau de scolarité du parent/tuteur

Pas de diplome d'études secondaires’
Dipldme d'études secondaires ou plus

Nombre de personnes contribuant a élever I'enfant
1

ZT
3ouplus

Taille du ménage*

Revenu du ménage?

Nombre de fois ot I'enfant a déménagé (par année d’age)*
Enfant allaité

Oui
Non'

Ménage en situation de sécurité alimentaire
Oui'
Non

Usage du tabac
Fumeur régulier a la maison

Pas de fumeur régulier a la maison®

Logement
Tres satisfait/satisfait

Insatisfait/trés insatisfait"
Etablissements de santé communautaires

Excellents/trés hons/bons
Passables/mauvais’

T catégorie de référence
* variable continue

Premiéres nations

vivant hors réserve Métis
(n=4772) (n=3 606)
Intervalle de Intervalle de
Rapp?jrt confiance Rapp?jrt confiance
cotes a9 % cotes a9 %
corrigé de a corrigé de a

0.8* 07 10 0.8* 06 1.0

1.0 1.0

s 1.0 10 10
1.0 1.0
1.2* 10 15 11 08 14

0.6* 04 08 0.6* 04 08

1.0 1.0
0.9 07 11 0.8 06 1.0
0.9* 08 09 s

1.1* 10 11
0.9* 09 1.0

1.2* 11 13
0.9* 09 1.0

1.5* 12 18 1.4* 11 18

1.0 1.0
1.0 1.0
0.7 05 11 0.8 04 13
1.0 08 1.2 0.8 07 11
1.0 1.0

1.4* 12 18 1.5* 11 20
1.0 1.0

1.3* 11 16 1.6* 13 21
1.0 1.0

§ Etant donné les résultats univariés non significatifs, le prédicteur n'est pas inclus dans le modéle.
* valeur significativement différente de la catégorie de référence (p < 0,05)

... mayant pas lieu de figurer
Source : Enquéte sur les enfants autochtones, 2006.

déclarés en excellente ou en trés bonne
santé. La cote exprimant la possibilité
d’étre en excellente ou trés bonne
santé était significativement plus faible
pour les gargons et les enfants élevés
par une seule personne (plutdt que par
deux personnes). La cote exprimant la
possibilité d’étre en excellente ou en trés
bonne santé diminuait a mesure que le
nombre de déménagements augmentait.
La cote exprimant la possibilité d’étre

en excellente ou en trés bonne santé
était plus élevée dans le cas des enfants
vivant dans des ménages a revenu élevé,
qui avaient été allaités, et dont le parent
ou tuteur était tres satisfait ou satisfait de
son logement et percevait son quartier
comme ayant des établissements de santé
excellents, trés bons ou bons, par rapport
aux enfants qui ne partageaient pas ces
caractéristiques.
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Ce que I’on sait déja
sur le sujet

m Les recherches ont révélé des
inégalités en matiere de santé entre
les enfants autochtones et non
autochtones.

m Il aété suggére que ces différences
sont attribuables & des déterminants
sociaux plutot que biologiques.

m  Bon nombre de travaux de recherche
antérieurs portent sur 'ensemble des
peuples autochtones, méme s'il a été
recommandeé que les études soient
axées sur des groupes autochtones
particuliers.

Ce qu’apporte I’étude

m Laprésente étude s'appuie sur les
données déclarées par le parent
ou tuteur pour examiner la santé
des enfants de moins de six ans
identifiés comme Métis ou membres
des Premiéres nations vivant hors
réserve.

m Plus de 85 % des enfants dans
chaque groupe ont été déclarés en
excellente ou en tres bonne santé.

m Les problémes de santé chroniques
les plus courants déclarés par les
parents ou tuteurs étaient 'asthme,
les difficultés de la parole et du
langage, les allergies et I'intolérance
au lactose.

m  Plusieurs déterminants sociaux de
la santé comportaient un lien avec
la santé de I'enfant, y compris le
niveau de scolarité des parents, le
revenu du ménage, l'allaitement, la
perception a 'égard du logement
et des établissements de santé
communautaires.

Discussion

D’aprés I’Enquéte sur les enfants
autochtones de 2006, la majorité des
enfants des Premieres nations vivant
hors réserve (85 %) et des enfants métis
(87 %) de moins de six ans ont été
déclarés étre en excellente ou en trés
bonne santé par leur parent ou tuteur.

Ces pourcentages sont inférieurs a celui
de 90 % de I’ensemble des enfants
canadiens dans cette catégorie d’état
de santé. Ces résultats s’apparentent a
ceux d’études antérieures indiquant des
inégalités en matiére de santé chez les
enfants autochtones*®.

Les problémes de santé chroniques les
plus courants déclarés par les parents ou
tuteurs des enfants métis et des Premiéres
nations étaient I’asthme, les difficultés
de la parole ou du langage, les allergies
et I’intolérance au lactose. Ces résultats
sont comparables a ceux de I’Enquéte
régionale sur la santé des Premiéres
nations®, selon laquelle les problémes de
santé chroniques les plus courants chez les
enfants des Premiéres nations vivant dans
les réserves sont I’asthme, les allergies
et les infections de I’oreille chroniques.
Dans la présente étude, la probabilité
que ces problémes de santé aient été
diagnostiqués par un professionnel et
traités varie considérablement, ce qui
peut tenir a des différences en matiére
d’accés aux soins médicaux ou d’options
de traitement*?’.

Dans I’analyse multivariée, plusieurs
déterminants sociaux comportaient un
lien significatif avec une santé excellente
ou trés bonne chez les enfants métis et
des Premiéres nations, a savoir le niveau
de scolarité des parents, le nombre de
personnes contribuant a élever I’enfant,
le revenu du ménage, les déménagements
et [I’allaitement. En revanche, les
différences provinciales en matiére de
prévalence de la santé excellente ou tres
bonne au niveau univarié sont disparues
dans les modeles multivariés. Cela donne
a penser que I’effet de la géographie était
atténué par d’autres variables comprises
dans les modéles ou corrélé avec elles.

Des associations significatives se
sont dégagées entre la santé de I’enfant
et les perceptions du parent ou tuteur de
la collectivité. Méme lorsque les autres
facteurs familiaux et sociaux étaient
pris en compte, la cote exprimant la
possibilité que les enfants des Premiéres
nations vivant hors réserve et les enfants
métis soient déclarés étre en excellente
ou en tres bonne santé était plus élevée
si le parent ou tuteur percevait le

logement comme étant excellent, tres
bon ou bon. En outre, la cote exprimant
la possibilité d’une évaluation positive
de la santé était significativement plus
élevée pour les enfants dont le parent
ou tuteur percevait les établissements
de santé communautaires comme étant
excellents, trés bons ou bons plutét que
passables ou mauvais. Toutefois, comme
les données sont autodéclarées, un biais
dd aux réponses positives est possible,
c’est-a-dire que les parents qui font une
évaluation positive de I’état de santé de
leurs enfants peuvent étre également plus
susceptibles d’évaluer de fagon positive
leur logement et leurs établissements de
santé communautaires.

Limites et orientations futures

Malgré les nombreux points forts de
la présente étude, notamment le grand
échantillon  représentatif ~ d’enfants
autochtones, il convient de souligner
plusieurs limites. Les enfants des
Premieres nations vivant dans les
réserves (43 % de I’ensemble des enfants
des Premiéres nations) ont été exclus de
I’EEA; par conséquent, les résultats ne
peuvent étre genéralisés a I’échelle de
cette population. En outre, les mesures
étaient déclarées par les parents et
transversales (prises a un point dans le
temps). Des recherches longitudinales,
s’appuyant peut-étre sur plusieurs
sources de données, sont nécessaires
pour permettre de mieux comprendre la
nature de la relation entre les conditions
sociales, les comportements influant sur
la santé et les résultats en matiére de
santé chez les enfants autochtones.

Cela étant dit, les évaluations du
parent ou tuteur de I’état de santé général
faites dans I’EEA sont probablement
des mesures valides. Les analyses
préliminaires ont révélé une association
entre les problémes de santé chroniques
et I’état de santé général : les enfants
ayant des problémes de santé chroniques
étaient plus susceptibles d’étre déclarés
en moins bonne santé par le parent
ou tuteur que les enfants n’ayant pas
ces problemes de santé. Toutefois, les
travaux & venir pourraient porter sur
d’autres indices de la santé des enfants.



Enfin, il y a lieu de faire une mise en
garde en ce qui concerne I’interprétation
de la « santé ». Selon les perceptions
du parent ou tuteur, I’évaluation de la
santé de I’enfant peut comprendre ou
ne pas comprendre la santé mentale. La
définition ou I’interprétation des peuples
autochtones de la santé générale peut étre
fondée sur une approche holistique qui
englobe les aspects physiques, mentaux,
émotionnels et spirituels®?2, Ainsi, les
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Annexe

Tableau A

A. Poonwassie et A. Charter, « An Aboriginal
worldview of helping:  Empowering
approaches », Canadian Journal of
Counselling, 35, 2001, p. 63-73.

Prévalence des problémes de santé chroniques, du diagnostic et du traitement, selon I’identité

autochtone, population a domicile de moins de 6 ans, Canada, 2006

%

Asthme 10,4
Difficultés de la parole / du langage 10,2
Intolérance au lactose 74
Allergies alimentaires/digestives 38
Allergies respiratoires 31
Autres allergies 3,6
Déficience visuelle 25
Déficience auditive 2,0
Déficit de I'attention, avec ou sans hyperactivité 19
Syndrome d'alcoolisation feetale / ETCAF 18
Maladie du coeur 1,7
Anémie 17
Bronchite chronique 1,6
Anxiété ou dépression 12
Maladie du rein 0,7%
Epilepsie 0,5¢
Autisme 0,3¢
Paralysie cérébrale 0,3¢
Hypoglycémie ou faible taux de glucose sanguin 0,3¢
Tuberculose 0,1%
Diabéte X
Syndrome de Down X
Spina-bifida X

E a utiliser avec prudence

x confidentiel en vertu des dispositions de la Loi sur la statistique

Source : Enquéte sur les enfants autochtones, 2006.

Premieres nations

vivant hors réserve Métis
De ceux De ceux De ceux
ayant déclaré  ayant recu un ayant déclaré
le probleme, diagnostic, le probléme,
%ayantrecu % ayant recu % ayant recu
undiagnostic  un traitement % un diagnostic
94,6 96,2 9,7 95,9

75,8 82,2 9,3 74,7

69,9 57,0 5,6 71,8

74,0 67,6 39 734

835 90,0 4,0 79,6

79,5 46,0 47 86,9

93,9 88,1 2,6 97,0

87,6 79,2 1,6 85,3

62,0 514 15 61,9

72,3 52,9 0,7¢ 79,1

93,7 36,8 2,1 99,3

93,9 97,2 14 93,5

89,5 92,5 15 79,7
35,28 66,8 1,08 47,98

94,5 81,4 0,6¢ 100,0

93,0 89,5 0,4¢ 93,5

100,0 X 0,5¢ 94,6

100,0 100,0 X X

100,0 X 0,5¢ 74,5

X X X X

X X X X

X X X X

X X X X

De ceux
ayant regu un
diagnostic,
% ayant regu
un traitement
96,6
81,2
52,5
62,0
93,2
43,0
85,3
88,8
67,9
X
45,6
91,1
100,0
56,08
68,0
100,0
X

>xX X X X X X



par Michelle Rotermann

Resume

Le présent article renseigne sur les
comportements sexuels et l'utilisation du condom
chez les 15 a 24 ans et analyse leur évolution
depuis 2003 en se fondant sur 'Enquéte sur

la santé dans les collectivités canadiennes
(ESCC) de 2003 et de 2009-2010. Entre 2003 et
2009-2010, la proportion de jeunes agés de 15 a
24 ans qui avaient eu des relations sexuelles au
moins une fois est restée stable tout comme la
proportion de ceux qui ont déclaré étre devenus
sexuellement actifs a un jeune age et de ceux qui
avaient eu de multiples partenaires sexuels. Par
contre, I'utilisation du condom a augmenté entre
2003 et 2009-2010, plus particulierement chez les
jeunes qui ont eu un seul partenaire sexuel.

Mots-clés
Comportement a I'adolescence, comportement

contraceptif, relation sexuelle, partenaires sexuels.
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e comportement sexuel est un facteur déterminant
de la santé sexuelle et génésiquet?.

Des rapports sexuels précoces, des relations non
protégées et un nombre multiple de partenaires
sexuels augmentent le risque chez les jeunes de
contracter le VIH et d’autres infections transmises
sexuellement (ITS)*® et les expose a des grossesses
non planifiées’. Les jeunes agés de 15 a 24 ans
affichent les taux d’ITS parmi les plus élevés®*,

Le présent article cherche a déterminer si
le comportement sexuel et I’utilisation du
condom chez les 15 a 24 ans ont évolué
depuis 2003 (année la plus ancienne
pour laquelle on dispose de données
comparables a I’échelle nationale) en se
fondant sur I’Enquéte sur la santé dans
les collectivités canadiennes (ESCC) de
2003 et de 2009-2010.

Activité sexuelle

En 2009-2010, chez les jeunes de 15 a
24 ans, 66 % ont déclaré avoir eu des
relations sexuelles au moins une fois,
proportion relativement inchangée par
rapport a 2003 (données non présentées).
La probabilité d’étre actif sexuellement
augmente avec I’ge. Chez les jeunes de
15 & 17 ans, 30 % ont dit avoir eu des
relations sexuelles contre 68 % chez

les 18 a 19 ans et 86 % chez les 20 a
24 ans. Les chiffres de 2003 étaient
respectivement de 30 %, 68 % et 85 %
(données non présentées).

Relations sexuelles précoces

En 2009-2010, les jeunes de 15 a 24 ans
étaient 9 % a dire qu’ils avaient eu leur
premiére relation sexuelle avant I’age
de 15 ans et environ 25 % avaient eu
des relations sexuelles pour la premiére
fois a I’age de 15 ou 16 ans (tableau 1).
Ces résultats changent peu par rapport a
2003. En revanche, en 2003, autant de
garcons que de filles ont déclaré avoir
eu des relations avant 15 ans, mais en
2009-2010, la chose était moins courante
chez les filles (8 %) que chez les gargons
(10 %).
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Tableau 1

Nombre et pourcentage des 15 a 24 ans qui ont eu leur premiére relation sexuelle

avant I’age de 17 ans, selon le sexe, population a domicile, Canada, 2003 et 2009-2010

Partenaires sexuels multiples

En 2009-2010, parmi les jeunes
sexuellement actifs de 15 a 24 ans,

2003 2009-2010 environ le tiers ont déclaré avoir eu
Inter\?alle de lnter\]{_alle de  des relations sexuelles avec plus d’un
) R irve R The partenaire au cours de I’année précédente,
Age lors de la premiére Nombre - Nombre - proportion qui reste inchangée par
relation sexuelle (milliers) % de a (milliers) % de a \ .
| rapport a 2003 (tableau 2). Toutefois,
Tota ; Atai
Moins de 15 ans 3758 96 89 103 w68 90 83 o7  les gargons sexuellement actifs étaient
15 0u 16 ans 9729 248 237 259 10722 257 246 268  Plussusceptibles que les filles d’avoir eu
Sexe plus d’un partenaire : 39 % contre 25 %.
Garcons Parmi les jeunes ayant déclare avoir eu
Moins de 15 ans 1950 98 88 109 2100 97 87 108  plusieurs partenaires, la proportion était
150u 16 ans 4913 248 23,2 26,3 5704 26,5 248 28,1 plus élevée chez les 15 4 17 ans que chez
hFAi”'eS de 15 1808 93 84 103 1668 82 74 91 les 20 & 24 ans (35 % contre 30 %).
oins de 15 ans : : 4 10, : : : : ; Aolaré
15 0u 16 ans 4816 248 234 262 5018 248 233 263 I__e pourcentage dgjeunes ayant deglare
P ——— — - avoir eu des partenaires sexuels multiples
* estimation significativement différente de celle pour les gargons de moins de 15 ans (p < 0,05) R ,
Nota : Les estimations sont fondées sur la population des 15 a 24 ans sexuellement actifs et inactifs. est homOQGne dans I’ensemble du pays.
Source : Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes, 2003 et 2009-2010. Le Yukon fait ﬁgure d’exception’ 54 %

Les données

Les données tirées de I'Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes (ESCC) de 2003 et de 2009-2010 ont servi a estimer la prévalence de I'activité
sexuelle, le nombre de partenaires sexuels et ['utilisation du condom chez les 15 & 24 ans. Les données pour 2003 ont été recueillies de janvier a décembre.
En 2007, l'enquéte a changé pour adopter une méthode de collecte de données continue; les données pour 2009-2010 ont été recueillies de janvier 2009 a
décembre 2010. Le taux de réponse est de 81 % pour 2003 et de 72 % pour 2009-2010. La plupart des entrevues (70 % en 2003 et 62 % en 2009-2010) ont
eu lieu par téléphone. Les échantillons utilisés dans les analyses du présent article comptent respectivement 18 084 et 15 966 participants a 'enquéte de 15 a
24 ans; ils ont été pondérés pour représenter des populations d'environ 4,2 millions de personnes en 2003 et 4,4 millions en 2009-2010. Le plan d’enquéte et
les méthodes d'échantillonnage ont été publiés dans un autre article2.

Tous les écarts ont été soumis a des tests afin d'en déterminer la signification statistique, établie au niveau de 0,05. Pour tenir compte des effets du plan
d'enquéte, les erreurs-types et les coefficients de variation ont été estimés selon la méthode du bootstrap®

Le pourcentage des 15 a 24 ans ayant eu au moins une fois les relations sexuelles est fondé sur les réponses « Oui »/« Non » & la question : « Avez-vous
déja eu des relations sexuelles? »

Les estimations du pourcentage des 15 a 24 ans qui sont devenus sexuellement actifs avant 15 ans ou a 15 ou 16 ans ont été calculées a partir des
réponses données a la question : « Quel age aviez-vous la premiere fois? ».

On a demandé aux participants a I'enquéte qui ont déclaré avoir eu des relations sexuelles : « Au cours des 12 derniers mois, avez-vous eu des relations
sexuelles? », puis on a demandé a ceux qui répondaient par I'affirmative : « Avec combien de partenaires différents? »

Les estimations de ['utilisation du condom chez les 15 a 24 ans qui étaient sexuellement actifs et qui avaient eu plusieurs partenaires 'année précédente
et (ou) qui étaient célibataires ou conjoints de fait sont fondées sur les réponses a la question : « Avez-vous utilisé un condom la derniere fois que vous avez
eu des relations sexuelles? ». Comme la détermination de ['utilisation du condom est fondée sur la relation sexuelle la plus récente, les chiffres ne reflétent
pas nécessairement le comportement type. Toutefois, il s'avere que les réponses sur I'utilisation du condom lors du dernier contact sexuel représentent dans
I'ensemble le comportement habituel des personnes*.

Les données sur le comportement sexuel dans le présent article sont autodéclarées et elles sont par la méme suijettes a des biais, dus a la désirabilité
sociale et a la remémoration. La désirabilité sociale désigne la tendance a modifier ses réponses afin de faire bonne impression. Il est difficile d'évaluer les
répercussions de ce phénoméne sur les estimations du comportement sexuel, car les sujets ont une perception différente de ce qui est désirable selon leur age
et leur sexe et leur statut socio-économique. Certains donneront des réponses socialement acceptables (sous-déclaration) aux questions sur le comportement
sexuel; d'autres exagéreront leur expérience sexuelle. Il reste difficile d’établir la véracité des réponses sur I'activité sexuelle, car aucun moyen de validation
communément accepté n'existe'> Par contre, les études qui ont eu recours a une méthode de fiabilité test-retest pour vérifier les réponses autodéclarées
des adolescents sur l'activité sexuelle!®*, T'utilisation du condom?é, et I'age du premier rapport sexuel'” sont généralement fiables. Par ailleurs, les questions
de 'ESCC ont été mises au point au travers de consultations avec des experts et ont fait 'objet de nombreux tests afin de s'assurer de I'exactitude et de la
pertinence des données®.

Comme I'ESCC est une enquéte aupres des ménages, les résultats peuvent étre généralisés a I'ensemble de la population canadienne a domicile. C'est
un avantage par rapport aux enquétes fondées sur l'effectif scolaire, qui servent souvent a recueillir des données sur le comportement sexuel des jeunes, mais
qui excluent ceux qui ne sont plus scolarisés, une population qui pourrait courir un risque élevé de contracter des infections transmissibles sexuellement et le
virus de I'immunodéficience humaine (ITS/VIH).

L’ESCC ne comporte pas d'information qui pourrait nous aider a mieux comprendre les habitudes sexuelles des jeunes, y compris la situation matrimoniale
et les caractéristiques des partenaires sexuels. Par ailleurs, comme 'ESCC ne définit pas le terme « relations sexuelles », il est possible que certains des
répondants aient mal compris la question?.
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Partenaires multiples et utilisation du condom chez les 15 a 24 ans sexuellement actifs, selon le sexe, le groupe d’age et la
province ou le territoire, Canada, population a domicile, 2003 et 2009-2010

Partenaires multiples au cours de I'année précédente

2003 2009-2010

Intervalle de Intervalle de

cqnfiance cqnfiance
Sexe / groupe d’age / Nombre a% % Nombre a% % Nombre
province / territoire (milliers) % de a (milliers) % de a (milliers)
Total 7396 309 295 324 8184 325 30,8 341 1268,2
Sexe
Gargons' 436,0 36,7 344 3809 5086 39,0 36,7 413 720,0
Filles 3036 253* 235 27,0 3098 254* 234 274 548,2
Groupe d’age
15a17 ans’ 108,0 351 31,8 383 1106 34,7 31,2 38,2 239,0
18a19ans 164,7 349 319 37,9 1941 394 36,0 428 304,3
20 a 24 ans 466,9 29,00 27,1 309 5138 30,00 28,0 321 725,0
Provincelterritoire
Terre-Neuve-et-Labrador 11,7 268 192 344 135 311 249 372 27,9
Tle-du-Prince-Edouard 39 366 269 464 33 361 244 478 6,7
Nouvelle-Ecosse 22,7 31,3 244 382 198 287 215 359 455
Nouveau-Brunswick 190 315 248 383 175 332 27,1 393 31,6
Québec 2074 318 286 349 2244 343 311 375 304,0
Ontario 2737 310 285 335 2753 304 27,6 332 504,9
Manitoba 22,7 270 20,3 338 249 32,6 251 402 46,3
Saskatchewan 204 28,7 235 339 257 323 26,7 379 37,9
Alberta 63,4 26,9 233 305 1133  34,8* 299 39,6 112,1
Colombie-Britannique 910 342 295 389 96,8 326 280 372 146,5
Yukon 10 390 254 525 15 54,0 42,7 652 15
Territoires du Nord-Ouest 16 382F 26,6 49,7 15 386 27,6 495 2,1
Nunavut (les 10 premiéres 09 364 268 46,0 09 366 265 468 1.2

collectivités en importance?)
T catégorie de référence

estimation significativement différente de celle pour 2003 (p <

m e e %

a utiliser avec prudence

estimation significativement différente de celle pour la catégorie de référence ou le reste du Canada pour la méme année (p < 0,05)
0,05)
Iqualuit, Cambridge Bay, Baker Lake, Arviat, Rankin Inlet, Kugluktuk, Pond Inlet, Cape Dorset, Pangnirtung, Igloolik

Source : Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes, 2003 et 2009-2010.

de ses jeunes de 15 a 24 ans ayant dit
avoir eu des relations sexuelles avec
plus d’un partenaire au cours de I’année
précédente contre 32 % pour la moyenne
canadienne. En Alberta, ce pourcentage
est inférieur au taux national de 2003,
mais en 2009-2010, ces pourcentages
n’étaient pas tres différents.

Utilisation du condom

En 2009-2010, parmi les jeunes
sexuellement actifs agés de 15 a 24 ans,
68 % ont déclaré s’étre servis d’un
condom lors de leur derniére relation
sexuelle contre 62 % en 2003 (tableau 2).
Comme en 2003, I'utilisation du condom
était plus fréquente chez les gargons que
chez les filles (73 % des garcons contre
63 % des filles ont dit avoir utilisé un

condom lors de leur derniére relation
sexuelle).

Comme en 2003, les résultats de
2009-2010 montrent que I’utilisation du
condom diminue avec I’age : 80 % des
jeunes de 15 a 17 ans contre 63 % des
20 a 24 ans (tableau 2). Cette tendance
prévaut chez les deux sexes (données
non présentées). Elle s’explique peut-
étre par la propension a utiliser d’autres
méthodes de contraception, comme les
contraceptifs oraux, lorsqu’on vieillitt22L,
Par ailleurs, les jeunes les plus agés
sont plus susceptibles d’entretenir des
relations monogames de long terme,
dans lesquelles les partenaires percoivent
moins le risque de contracter le VIH ou
des ITS, et considérent comme moins
important d’utiliser un condom?>,

Utilisation d’un condom lors du dernier rapport sexuel

2003 2009-2010
Intervalle de Intervalle de
confiance confiance

a95% Nombre a95%

% de a (miliers) % de a
62,2 60,4 639 1416,3 67,9° 66,2 69,6
67,3 64,8 698 817,4 725 702 747
56,5* 54,1 589 598,9 62,5 60,1 65,0
785 757 813 2526 799 769 829
67,6* 64,7 704 3493  73,7% 7008 76,7
56,4* 54,0 58,8 8143  62,8% 604 653
70,4 63,0 778 259 700 624 77,7
725 61,8 833 57 683 576 789
71,4 638 79,1 37,7 66,8 59,0 74,7
61,1 53,7 68,6 30,1 73,1 66,2 80,0
55,7 51,9 59,6 326,0 59,9* 56,2 63,6
65,1* 62,0 68,3 551,2 72,6 70,0 752
63,6 556 715 433 64,9 578 72,1
66,1 59,3 729 423 689 620 758
59,6* 54,1 65,1 190,2 72,5% 68,2 76,7
63,7 59,3 68,1 1584 655 60,2 709
734 584 88,3 1,7 712 601 823
66,8 53,5 80,2 25 784* 692 877
72,7 54,9 90,6 14 791 632 951

En 2003, les jeunes de 15 & 24 ansayant
eu un seul partenaire au cours de I’année
précédente étaient moins susceptibles
de déclarer avoir utilisé un condom que
ceux ayant eu plus d’un partenaire :
59 % contre 68 % (tableau 3). En 2009-
2010, la prévalence de I'utilisation du
condom était semblable quel que soit le
nombre de partenaires sexuels : 67 %
(un partenaire) contre 69 % (plus d’un
partenaire) (tableau 3).

Différences régionales

En 2009-2010, la prévalence de
I’utilisation du condom était supérieure a
la moyenne nationale en Ontario (73 %),
en Alberta (73 %), dans les Territoires
du Nord-Ouest (78 %) et au Nunavut
(79 %), et elle y était inférieure au
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Tableau 3

Nombre et pourcentage des 15 a 24 ans sexuellement actifs qui ont utilisé un condom lors de leur derniére relation
sexuelle, selon le nombre de partenaires sexuels au cours de I’année précédente et le groupe d’age, population a domicile,

Canada, 2003 et 2009-2010

2003 2009-2010

Un partenaire Partenaires multiples Un partenaire Partenaires multiples
Intervalle de Intervalle de Intervalle de Intervalle de
confiance confiance confiance confiance

A 0, A 0, A 0, A 0,

Nombre a%% Nombre a%% Nombre a%% Nombre a%%
(milliers) % de a (milliers) % de a (milliers) % de a (milliers) % de a
Total 766,3 59,0 56,6 61,3 500,1 67,7 651 70,2 8505 67,2* 651 693 563,7 689 66,3 714

Groupe d’age

15217 ans' 1549 789 752 822 840 778 728 821 166,7 812 77,3 84,6 856 775 722 820
18a19 ans 1909 668" 629 705 1134 688" 642 731 2028 72,7% 688 764 1458 751* 70,4 793
20a24 ans 4205 514" 481 547 302,7 650" 612 685 4810 616" 585 64,6 3323 64,77 610 683

* estimation significativement différente de celle pour les personnes ayant un seul partenaire (p < 0,05)

t

* estimation significativement différente de celle pour 2003 (p <

0,05)

estimation significativement différente de celle pour les 15 a 17 ans (p < 0,05)

Source : Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes, 2003 et 2009-2010.

Québec (60 %) et au Manitoba (65 %)
(tableau 3). Au Nouveau-Brunswick, en
Ontario et en Alberta, la proportion de
jeunes qui déclarent utiliser un condom
a augmenté de facon significative entre
2003 et 2009-2010. En revanche, la
fréquence d’utilisation du condom
n’a diminué dans aucune province ni
territoire.

Il se peut que les variations de
I’utilisation du condom sur le plan
géographique mettent en évidence la
différence d’efficacité des campagnes
visant a encourager le port du condom?®
et la facilitt d’accéder a d’autres
moyens de contraception et leur
caractére abordable®?5%, Au Québec,

par exemple, I’assurance médicament
de la province?” rembourse le colt de
certains contraceptifs, comme la pilule
anticonceptionnelle.

Conclusion

D’aprés les données autodéclarées
provenant de I’ESCC de 2009-2010,
les deux tiers des jeunes de 15 a 24 ans
ont eu des relations sexuelles au moins
une fois et le tiers ont eu leur premiére
relation sexuelle avant I’Age de 17 ans.
Parmi les jeunes actifs sexuellement, un
tiers avaient eu plus d’un partenaire au
cours de I’année précedente. Le port du
condom était plus fréquent en 2009-2010
qu’en 2003, plus particulierement chez

les jeunes ayant déclaré avoir eu un seul
partenaire sexuel. Malgré cette hausse,
plus de trois jeunes adultes sur dix n’ont
pas utilisé de condom au cours de leur
derniere relation sexuelle. La proportion
de jeunes qui utilisent un condom était
moins élevée que la moyenne nationale
au Québec et au Manitoba et plus forte en
Ontario, en Alberta, dans les Territoires-
du-Nord-Ouest et au Nunavut. Les
enquétes qui recueillent des données sur
le comportement sexuel et I’utilisation du
condom chez les jeunes adultes restent
essentielles pour informer et appuyer
les programmes de surveillance et de
promotion de la santé.
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Résumé

Contexte

La consommation de la cigarette est associée a

des conséquences néfastes pour la santé, dont le
cancer, la maladie respiratoire, la maladie cardiaque
et 'accident vasculaire cérébral. Les données
nationales sur la prévalence de I'usage du tabac sont
souvent fondées sur des données autodéclarées. La
présente étude a pour but d'évaluer la validité de la
situation d'usage de la cigarette autodéclarée chez
les Canadiens.

Données et méthodes

Les données proviennent du premier cycle (2007 a
2009) de 'Enquéte canadienne sur les mesures de
la santé, une enquéte transversale représentative de
la population nationale qui a été menée aupres de
4530 Canadiens de 12 a 79 ans. L'enquéte repose
sur des autodéclarations de la situation d'usage du
tabac et sur des mesures de la cotinine urinaire, un
biomarqueur de I'exposition a la fumée de tabac.

Les taux de prévalence de I'usage de la cigarette ont
été calculés d'apres les données autodéclarées et
d'aprés les concentrations de cotinine urinaire.

Résultats

Comparativement a la valeur fondée sur les
concentrations de cotinine urinaire, le taux de
prévalence de 'usage du tabac fondé sur des
données autodéclarées était inférieur de 0,3 point
de pourcentage. Les estimations de la sensibilité
(pourcentage de personnes ayant déclaré étre des
fumeurs qui ont été classées comme tels d'apres les
concentrations de cotinine) étaient les mémes pour
les hommes et les femmes (au-dela de 90 %). La
sensibilité avait tendance a étre plus faible chez les
12 219 ans que chez les 20 a 79 ans, mais I'écart
n'était pas statistiquement significatif.

Interprétation

Il est possible de produire des estimations exactes
de la prévalence de I'usage de la cigarette chez les
Canadiens a partir de données autodéclarées sur la
situation d’'usage du tabac.

Mots-clés

Echantillons biologiques, cotinine, collecte des données,

mesures directes, enquétes sur la santé, reproductibilité
des résultats, collecte d'échantillons d'urine.
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gc.ca) et Margot Shields (613-951-4177; margot.
shields@statcan.gc.ca) travaillent a la Division de
I'analyse de la santé de Statistique Canada, Ottawa
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es risques gue pose I’usage de la cigarette pour
la santé sont bien établis : cancer, maladie

respiratoire, maladie cardiaque et accident vasculaire
cerébral'3. Au Canada, I’usage du tabac est associé
a plus de 37 000 déces par année*. Chague année,
les dépenses en soins de santé liées au tabagisme
s’elevent a plusieurs milliards de dollars, auxquels
viennent s’ajouter des co(ts indirects, occasionnés,
par exemple, par la perte de productivité, I’incapacité
de longue durée et le décés prématuré®,

On se sert habituellement de données
autodéclarées pour suivre les tendances
de I'usage de la cigarette>’. Cependant,
les estimations fondées sur des
autodéclarations, particulierement
celles concernant des comportements
socialement indésirables, sont sujettes
a un biais de déclaration®. L application
généralisée de lois interdisant I’'usage du
tabac dans les lieux de travail et les lieux
publics®, ainsi que les mises en garde
bien en vue sur les paquets de cigarettes
renforcent peut-étre la perception que
I’usage du tabac est un comportement
socialement indésirable, ce qui pourrait
accentuer les tendances a la sous-
déclaration au cours du temps.

Pour vérifier la validité de la situation
d’usage du tabac autodéclarée, d’aucuns
ont évalué la concentration de cotinine

urinaire, une mesure objective largement
reconnue de I’exposition a la fumée de
tabac'®. La cotinine, qui est le principal
métabolite de la nicotine, possede une
demi-vie d’environ 16 & 20 heures.
En raison de sa sensibilité et de sa
spécificité élevées, elle est considérée
fournir une mesure quantitative exacte de
I’exposition récente a la fumée de tabac'2.
Comparativement aux estimations de la
prévalence de I’'usage du tabac fondées
sur les concentrations de cotinine, les
estimations fondées sur des données
autodéclarées sont généralement plus
faibles®®, bien que I’ampleur de I’écart
varie selon le pays*.

La validité des données autodéclarées
sur la consommation de la cigarette
n’a toujours pas été établie pour le
Canada. Ainsi, dans la présente étude,
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nous comparons les estimations de la
prévalence de I'usage de la cigarette
fondées sur des données autodéclarées
avec les estimations fondées sur les
concentrations de cotinine urinaire.
Les données proviennent de I’Enquéte
canadienne sur les mesures de la santé
réalisée de 2007 a 2009, dans le cadre de
laquelle on a recueilli des données sur la
situation d’usage du tabac autodéclarée et
effectué des mesures de la concentration
de cotinine urinaire pour la premiére
fois représentatives de la population
nationale.

Méthodes

Source des données

L’Enquéte canadienne sur les mesures
de la santé (ECMS) est une enquéte
représentative de la population a domicile
nationale du Canada. Les données pour
le premier cycle ont été recueillies
de mars 2007 a février 2009, dans
15 emplacements répartis a travers le
pays, aupres de personnes de 6 a 79 ans.
Etaient exclus du champ d’observation
les membres a temps plein des Forces
canadiennes, les habitants des terres de
la Couronne, des réserves indiennes et
de certaines régions éloignées, ainsi que
les personnes vivant en établissement.
L’échantillon représentait environ 96 %
de la population®.

L’ECMS comportait une entrevue
a domicile au cours de laquelle
étaient recueillis des renseignements
portant  sur les  caractéristiques
sociodémographiques, la santé et le
mode de vie. L’entrevue était suivie
d’une visite dans un centre d’examen
(clinique) mobile ot des mesures directes
ont été prises, et des échantillons d’urine,
préleveés.

Des ménages sélectionnés pour faire
partie de [I’échantillon de I’enquéte,
69,6 % ont accepté de participer. Une ou
deux personnes pouvaient répondre pour
chaque ménage répondant. De celles-ci,
88,3 % ont répondu au questionnaire
du ménage et, de ce groupe, 84,9 % ont
visité le centre d’examen mobile. Le
taux de réponse global aprés correction
pour tenir compte de la stratégie

d’échantillonnage a été de 51,7 %. Dans
le cas des adultes de 20 & 79 ans, le taux
de réponse global a été de 50,9 % et,
dans celui des jeunes de 12 a 19 ans, de
52,7 %. En tout, 4 530 personnes de 12
a 79 ans ont participé au volet du centre
d’examen mobile de ’ECMS.

L’approbation  déontologique pour
’ECMS a été accordée par le Comité
d’éthique de la recherche de Santé
Canada. Les participants a I’enquéte
ont donné leur consentement éclairé
par écrit. La participation était
volontaire; les participants pouvaient
se retirer de I’enquéte a n’importe quel
moment. D’autres renseignements sur
I’enquéte figurent dans des documents
déja publiést®® et sur le site Web de
Statistique Canada (http://www.statcan.
gc.ca).

Au cours de I’entrevue a domicile,
on a demandé aux participants si, a
I’heure actuelle, ils fumaient la cigarette,
soit quotidiennement, a I’occasion ou
jamais. On leur a également demandé
s’ils avaient fumé le cigare ou la pipe ou
utilisé du tabac a priser ou a macher au
cours du mois précédent. Pour favoriser
I’obtention de déclarations exactes, on
a demandé aux parents ou tuteurs des
participants de 12 a 19 ans de quitter
la piece avant que ne soient posées des
questions traitant de sujets délicats, dont
I’usage du tabac.

On a demandé aux participants a
I’enquéte s’ils avaient consommé des
médicaments prescrits ou en vente libre
le mois précédent. Au centre d’examen
mobile, on leur a demandé de confirmer
la liste des médicaments qu’ils avaient
déja déclaré prendre, de déclarer tout
autre  médicament qu’ils prenaient
et d’indiquer la derniere occasion de
consommation de chacun. Les numéros
d’identification des médicaments (DIN)
ont été recueillis et codés conformément
au Systeme de classification anatomique,
thérapeutique et clinique (ATC). Le code
NO7BAO1 sous ce systéeme renvoie a
des médicaments dont la nicotine est
un ingrédient actif?. Ainsi, les produits
qui aident a renoncer au tabac (timbres,
gommes et aérosols a la nicotine) et dont

la nicotine est I’ingrédient actif portent ce
code.

Au commencement de I’entrevue a
domicile, on a expliqué aux participants
qu’ils devraient fournir des mesures
directes ainsi que des échantillons d’urine
lors de leur visite a la clinique mobile
et on leur a donné la liste des analyses
biologiques prévues. Cependant, on
ignore s’ils savaient que les résultats du
test de mesure de la cotinine pouvaient
étre utilisés pour évaluer leur situation
d’usage du tabac.

Analyse de la cotinine urinaire

Lors de la visite a la clinique mobile (de
un jour a six semaines, ou 13 jours en
moyenne, aprés I’entrevue a domicile),
chaque participant a I’enquéte fournissait
sur place un échantillon d’urine mi-jet,
qui a été recueilli dans un contenant
de 120 mL. Les échantillons ont été
congelés a 20 °C et expédies sur glace
carbonique au laboratoire d’analyse
de I’Institut national de santé publique
du Québec (accréditation 1SO 17025).
La cotinine libre a été récupérée par
extraction en phase solide sur des
plaques 96 puits dans un poste robotisé
automatique®. La cotinine deutérée a été
utilisée comme étalon interne. L’extrait a
de nouveau été dissous dans 250 uL de
phase mobile, et 10 uL ont été injectés
dans [I’appareil de chromatographie
liquide ultra performance couplé & un
spectrometre de masse en tandem, utilisé
en mode MRM avec une source d’ions
en électronébulisation positive. La
limite de détection était de 1,1 pg/L. Le
programme d’assurance de la qualité au
centre d’examen mobile et au laboratoire
d’analyse est décrit dans un autre article®.

Analyse statistique

Certaines exclusions étaient nécessaires
pour permettre la comparaison des
données autodéclarées sur la situation
d’usage du tabac et celles calculées
d’aprés les concentrations de cotinine
urinaire. Ont été exclus des analyses les
participants a I’enquéte :
e dont le résultat d’analyse de
la cotinine n’était pas valide
(p. ex. dans le cas d’une récolte



insuffisante d’urine ou d’un refus de
fournir un échantillon) (n=48);

e qui ont déclaré prendre un
meédicament dont la nicotine était un
ingrédient actif (code NO7BAO1 de
I’ATC) au cours du mois précédent
(n=4);

e qui ont déclaré avoir fumé le cigare
ou la pipe, ou utilisé du tabac a
priser ou & macher (n=258).

Les deux derniéres catégories
d’exclusion étaient nécessaires pour
empécher que soient comptées parmi
les fumeurs les personnes ayant déclaré
ne pas fumer la cigarette, mais dont la
concentration de cotinine était élevée
a cause de Il'usage d’autres produits
contenant de la nicotine. Au total, sur les
4 530 personnes de 12 a 79 ans qui ont
participé au volet de la clinique mobile
de ’ECMS, 307 cas ont été exclus,
ce qui a donné un échantillon définitif
de 4 223 personnes pour I’étude (trois
enregistrements ont été marqués pour
exclusion pour plus d’une raison.)

Dans le cas de la situation d’usage du
tabac autodéclarée, ont été classés dans
la catégorie des fumeurs les participants
qui ont déclaré fumer actuellement
la cigarette, soit « quotidiennement »
ou « a I’occasion ». Dans le cas de la
situation d’usage du tabac fondée sur les
concentrations de cotinine urinaire, ont
été classés dans la catégorie des fumeurs
les participants dont la concentration était
supérieure a 50 ng/mL. 1l s’agit du seuil
d’inclusion recommandé par la Society
for Research on Nicotine and Tobacco et
qui permet de distinguer les utilisateurs
de tabac des non-utilisateurs, y compris
les non-utilisateurs exposés a la fumée
secondaire®. Il est fort peu probable que
I’on observe des concentrations dépassant
ce seuil chez les non-utilisateurs, méme
lorsque exposeés régulierement a la fumée
secondaire®?,

Nous avons calculé la corrélation
entre la prévalence de I’usage du tabac
autodéclaré et celle fondée sur les
concentrations de cotinine. Afind’évaluer
I’exactitude de la situation d’usage
du tabac autodéclarée, nous avons
calculé la sensibilité et la spécificité. La
sensibilité est le pourcentage de vrais
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positifs (pourcentage de participants
ayant déclaré étre des fumeurs qui ont
été classés comme tels en se fondant
sur les concentrations de cotinine). La
spécificité est le pourcentage de vrais
négatifs (pourcentage de participants
ayant déclaré étre des non-fumeurs qui
ont été classés comme tels en se basant
sur les concentrations de cotinine).

Nous avons comparé les taux
de prévalence de I'usage du tabac
autodéclaré selon I’ECMS et selon
d’autres enquétes de Statistique Canada
dans le cadre desquelles des données sur
I’usage du tabac sont recueillies. Afin
d’établir des comparaisons significatives,
il a fallu calculer la prévalence de I’usage
du tabac pour I’échantillon complet de
’ECMS (n=4 530) sans tenir compte
des exclusions dans les analyses de
sensibilité et de spécificité. Les taux de
prévalence de I’'usage du tabac calculés
pour I’échantillon complet de ’ECMS
sont présentés au tableau A en annexe.

Les résultats sont  présentés
globalement, selon le groupe d’age (12 a
19ans,20a79ans)etle sexe. Lesanalyses
ont été exécutées en SAS et SUDAAN.
Les erreurs types, les coefficients de
variation et les intervalles de confiance
a 95 % ont été calculés par la méthode

Tableau 1

du bootstrap®?® a partir des poids de
rééchantillonnage fournis dans le fichier
de données. Le nombre de degrés de
liberté a été fixé a 11 pour tenir compte
du plan de sondage®. La signification
statistique des écarts entre les estimations
a été testée au seuil de signification de
p<0,05. D’autres renseignements sur
les niveaux de cotinine mesurés lors de
I’ECMS, la moyenne arithmétique, la
moyenne géométrique et les centiles de
distribution de la cotinine urinaire, sont
présentés globalement, selon le groupe
d’age et le sexe, et pour les fumeurs et les
non-fumeurs, respectivement, dans un
document déja publié? et sur le site Web
de Santé Canada (http://www.hc-sc.
gc.ca).

Résultats

Prévalence de I’usage du tabac :
autodéclarations ou mesure de la
cotinine urinaire

D’apres les données de I’ECMS,
la prévalence de I'usage du tabac
était de 18,8 % en se fondant sur les
autodéclarations et de 19,1 % en se
fondant sur les concentrations de cotinine
urinaire (tableau 1). Les écarts entre les
estimations de la prévalence fondées

Prévalence de la consommation de la cigarette fondée sur les données
autodéclarées et sur les concentrations de cotinine urinaire, selon le sexe et
le groupe d’age, population a domicile de 12 a 79 ans, Canada, mars 2007 a

février 2009
Données Concentrations de
autodéclarées cotinine urinaire
Intervalle de Intervalle de
confiance confiance

a95 % a95%
Sexe / groupe d’age (années) % de a % de a
Total 18,8 16,3 215 19,1 164 221
12a19ans 7,7¢ 44 130 5,8¢ 36 91
20a79ans 20,2 178 230 20,8 18,0 239
Hommes 19,0 158 22,7 19,2 158 231
12a19ans 5,4¢ 31 94 4,58 23 84
20a79ans 20,9 175 247 21,2 176 254
Femmes 18,6 156 221 19,0 158 22,6
12a19ans 10,08 52 185 718 46 10,8
20a79ans 19,7 16,6 232 20,4 171 24,2

E a utiliser avec prudence

Nota : Sont exclues les personnes qui n'ont pas obtenu un résultat d'analyse de la cotinine valide, ont déclaré avoir pris un
médicament dont la nicotine était un ingrédient actif au cours du mois qui a précédé I'enquéte ou ont déclaré avoir fumé le

cigare ou la pipe, ou utilisé du tabac a priser ou & macher.

Source : Enquéte canadienne sur les mesures de la santé, 2007 a 2009.
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sur les données autodéclarées et sur
les concentrations de cotinine ne sont
significatifs pour aucun des groupes
age-sexe. Les résultats des corrélations
indiquent une forte concordance entre la
situation d’usage du tabac autodéclarée et
celle reposant sur I’analyse de la cotinine
(r=0,90, p<0,001).

Exactitude de la situation d’usage
du tabac autodéclarée

La valeur de sensibilité pour la situation
d’usage du tabac autodéclarée est de
91,6 % (tableaux 2 et 3). Autrement dit,
parmi les personnes classées comme étant

Tableau 2

des fumeurs d’apres leur concentration
de cotinine urinaire, 91,6 % avaient
déclaré fumer la cigarette et 8,4 % ont
été classées incorrectement puisqu’elles
avaient déclaré ne pas fumer la cigarette.
Pour les cas classés incorrectement, la
concentration moyenne de cotinine est de
615,7 ng/mL (IC 295 % : 427,54 803,8),
soit beaucoup plus faible que pour les
cas classés correctement (1 239,4 [IC
a95 % :1100,2 a 1378,7]). Parmi les
cas classés erronément, un pourcentage
élevé de personnes (74,7 % [IC a 95 % :
54,6 a 87,9]) avait déclaré étre d’anciens
fumeurs. Dans la majorité des cas (60 %),

Exactitude de la classification de la situation d’usage du tabac fondée sur des
données autodéclarées, population a domicile de 12 a 79 ans, Canada, mars 2007

a février 2009

Fumeur autodéclaré Non-fumeur autodéclaré
Intervalle de Intervalle de

confiance confiance

a95 % a95 %

Concentration de cotinine urinaire % de a % de a
Inférieure ou égale a 05 ng/mL (non-fumeur) 1,7 11 26 98,3 97,4 98,9
Supérieure a 50 ng/mL (fumeur) 91,6 86,3 95,0 84 50 137

Nota : Sont exclues les personnes qui n'ont pas obtenu un résultat d'analyse de la cotinine valide, ont déclaré avoir pris un
médicament dont la nicotine était un ingrédient actif au cours du mois qui a précédé 'enquéte ou ont déclaré avoir fumé le

cigare ou la pipe, ou utilisé du tabac a priser ou a macher.

Source : Enquéte canadienne sur les mesures de la santé, 2007 a 2009.

Tableau 3

Valeurs de la sensibilité et de la spécificité de la situation d’usage du tabac
autodéclarée, selon le sexe et le groupe d’age, population a domicile de 12 a

79 ans, Canada, mars 2007 a février 2009

Sensibilité Spécificité
Intervalle de Intervalle de
confiance confiance
a95% a95%

Sexe / groupe d’age (années) % de a % de a
Total 91,6 86,3 950 98,3 974 98,9
12a19ans 81,6 56,5 93,8 96,9 940 984
20a79ans 92,0 86,3 954 98,6 97,8 99,1
Hommes 92,1 86,7 954 98,4 97,3 99,1
12a19ans 76,3 33,0 955 97,9 94,7 99,2
20a79ans 92,6 87,4 957 98,5 97,4 99,1
Femmes 91,2 84,4 951 98,3 96,9 99,0
12a19ans 85,0 53,3 96,6 95,8 89,6 98,3
20a79ans 91,4 83,9 95,6 98,6 97,6 99,2

Nota : Sont exclues les personnes qui n'ont pas obtenu un résultat d'analyse de la cotinine valide, ont déclaré avoir pris un
médicament dont la nicotine était un ingrédient actif au cours du mois qui a précédé I'enquéte ou ont déclaré avoir fumé le
cigare ou la pipe, ou utilisé du tabac a priser ou & macher.

Source : Enquéte canadienne sur les mesures de la santé, 2007 a 2009.

elles avaient déclaré avoir arrété de fumer
au cours des cing derniéres années, et
dans pres de la moitié des cas (48 %), au
cours des deux derniéres années.

Les valeurs de la sensibilité sont les
mémes pour les hommes et les femmes.
Et méme si la sensibilité a tendance a
étre plus faible pour les 12 a 19 ans que
pour les 20 a 79 ans, I’écart n’est pas
statistiquement significatif.

La valeur de spécificité pour la
situation d’usage du tabac autodéclaré
est de 98,3 %, ce qui signifie que
1,7 % des personnes classées comme
des non-fumeurs en fonction de leur
concentration de cotinine urinaire
avaient déclaré fumer la cigarette. De
celles-ci, la majorité (89 %) avait déclaré
fumer a I’occasion. Parmi ces fumeurs
occasionnels, la plupart (82 %) avaient
déclaré avoir fumé dix jours ou moins
au cours du mois précédent et environ
la moitié (51 %) avaient déclaré fumer
habituellement une seule cigarette les
jours ou ils fumaient.

Discussion

La présente étude est la premiére
étude canadienne a évaluer la validité
des estimations de la prévalence de
I’'usage de la cigarette fondées sur des
autodéclarations. La concentration de
cotinine urinaire, mesurée dans le cadre
de P’ECMS, a fourni un biomarqueur
de I’exposition & la fumée de tabac a
partir duquel valider la situation d’usage
du tabac autodéclarée. Les résultats
indiquent que les estimations de la
prévalence de I’'usage du tabac fondées
sur des données autodéclarées sont tres
proches des estimations calculées en se
basant sur les concentrations de cotinine.

Le taux de prévalence de I'usage
du tabac autodéclaré était inférieur de
0,3 point de pourcentage a celui fondé sur
les concentrations de cotinine. Ce résultat
est en harmonie avec ceux observes
aux Etats-Unis, ol il était inférieur de
0,6 point de pourcentage au taux de
prévalence fondé sur les concentrations
de cotinine. En Angleterre eten Pologne,
il était inférieur de 2,8 et de 4,4 points
de pourcentage, respectivement®®. La



Ce que I’on sait déja
sur le sujet

m Laconsommation de la cigarette
est associée a des conséquences
nefastes pour la santé, y compris
le cancer, la maladie respiratoire,
la maladie cardiaque et 'accident
vasculaire cérébral.

m Les données nationales sur la
prévalence de I'usage du tabac
s'appuient souvent sur des données
autodéclarées.

m La concentration de cotinine urinaire
est une mesure objective de
I'exposition a la fumée de tabac.

Ce qu’apporte I’étude

m |l est possible de produire des
estimations exactes de la prévalence
de l'usage de la cigarette chez les
Canadiens a partir de données
autodéclarées sur la situation
d'usage du tabac.

forte corrélation et I’absence d’écarts
statistiquement significatifs entre les
taux de prévalence de I’'usage du tabac
fondés sur des données autodéclarées et
sur les concentrations de cotinine qui se
dégagent de la présente étude donnent
a penser que les données autodéclarées
produisent des estimations valides de la
prévalence de I’'usage du tabac pour le
Canada.

Malgré une valeur de sensibilité élevée
(91,6 %), 8,4 % des participants ont été
classés comme des « faux négatifs »
(c.-a-d. leur concentration de cotinine
indiquait qu’ils étaient des fumeurs, bien
qu’ils avaient déclaré ne pas fumer). La
concentration moyenne de cotinine était
beaucoup plus faible parmi les « faux
négatifs » (615,7 ng/mL) que parmi les
cas classés correctement (1239,4 ng/
mL), ce qui donne & penser que les gros
fumeurs sont plus susceptibles que les
fumeurs légers de déclarer fumer.

On pourrait raisonnablement
s’attendre d’avoir recueilli un certain
nombre de fausses déclarations en raison
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du biais de désirabilité sociale. Méme
si les parents ou tuteurs des participants
de 12 a 19 ans étaient priés de quitter
la piece le moment venu de poser les
questions sur I’usage du tabac, certains
jeunes pourraient avoir hésité a déclarer
qu’ils fumaient, ce qui expliquerait les
valeurs de sensibilité plus faibles pour ce
groupe d’age.

Il pourrait toutefois y avoir d’autres
raisons pour expliquer certains des
faux négatifs. Comme I’a montré une
étude antérieure®, un pourcentage
significativement plus élevé de faux
négatifs correspondait a des cas de
personnes ayant déclaré étre des anciens
fumeurs plutdt que n’avoir jamais fumé,
et la majorité de ces anciens fumeurs
avaient arrété de fumer récemment.
La rechute est fréquente chez les non-
fumeurs récents® et une rechute au cours
de I’intervalle entre I’entrevue a domicile
et la visite au centre d’examen mobile
aurait placé ces personnes a tort dans
le groupe des faux négatifs. De méme,
le fait d’avoir essayé la cigarette ou de
s’étre mis a fumer durant cet intervalle
pourrait avoir donné lieu a des cas
classés erronément comme étant des
faux négatifs, particuliecrement chez les
12319 ans.

D’autres études ont dégagé des niveaux
de sensibilité divers dans les estimations
de la prévalence de la situation d’usage
du tabac autodéclaree, selon la population
étudiée, le type d’échantillon biologique
utilisé pour mesurer la cotinine et les
seuils d’inclusion des fumeurs®. Comme
dans le cas de ’ECMS, il est fréquent
que la recherche fasse état de valeurs de
sensibilité supérieures a 90 %, mais les
études portant sur les femmes enceintes®
et sur les patients atteints d’une maladie
liée au tabac — comme la maladie
respiratoire® ou le cancer®? — ont produit
des valeurs plus faibles de la sensibilité.

Un petit pourcentage (1,7 %) de
participants ont été classés comme des
« faux positifs » (leur concentration de
cotinine les plagait dans la catégorie
des non-fumeurs, malgré qu’ils avaient
déclaré fumer la cigarette). Presque
tous les cas de faux positifs ont indiqué
qu’ils fumaient a I’occasion et la plupart

ont dit avoir fumé dix jours ou moins au
cours du mois qui a précédé I’enquéte.
Comme la concentration de cotinine est
une mesure de I’exposition récente a la
fumée de tabac?, il est probable que les
niveaux de cotinine chez certains fumeurs
occasionnels étaient trop faibles pour les
classer dans la catégorie des fumeurs.

Une question importante est celle de
savoir dans quelle mesure les résultats
de la présente étude s’appliquent aux
autres enquétes de Statistique Canada
qui comportent la collecte de données
autodéclarées sur I'usage du tabac,
telles que I’Enquéte sur la santé dans
les collectivités canadiennes (ESCC)®
et I’Enquéte de surveillance de I’'usage
du tabac au Canada (ESUTC)%®.
Les participants aux enquétes sont
peut-étre plus susceptibles de fournir
une déclaration exacte de leur situation
d’usage du tabac s’ils savent, ou s’ils
croient, qu’ils devront également produire
un échantillon biologique aux fins de la
détermination de leur situation d’usage
du tabac®. Contrairement a I’/ECMS, ni
I’ESCC ni P"ESUTC ne comportent la
récolte d’échantillons biologiques.

D’aprés I'ECMS, 20 % des Canadiens
de 12a79ansontdéclaré étre des fumeurs
(tableau A en annexe). Selon ’ESCC de
2009%, le taux de prévalence de I’'usage
du tabac fondé sur des autodéclarations
chez les personnes de 12 ans et plus était
de 20 %. Ces résultats similaires donnent
a penser que les données autodéclarées
tirktes de [I’ESCC produisent des
estimations exactes de la prévalence de
I’usage de la cigarette.

En 2009, la prévalence de I’usage
du tabac estimée d’apres I’'ESUTC
était de 18 % chez la population de 15
ans et plus®. Bien que les tendances
dégagées de I’ESUTC allaient dans le
méme sens que pour I’ESCC, les taux
d’usage du tabac fondés sur I’'ESUTC
étaient systématiquement plus faibles®.
Toutefois, a la différence de I’ESUTC,
qui a été concue pour permettre la
surveillance des taux de prévalence
de I'usage du tabac, dans I’ESCC (et
I’ECMS), les questions sur I’'usage du
tabac sont posées dans le contexte d’une
enquéte générale sur la santé. Une étude
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menée pour déterminer les raisons des
écarts dans la prévalence de I’'usage du
tabac entre I’ESCC et ’ESUTC laisse
entendre que les gens sont plus enclins a
parler franchement sur le sujet de I’usage
du tabac dans le cadre d’une enquéte plus
vaste sur la santé®.

Le mode de collecte des données peut
également avoir été en partie responsable
des différences entre les estimations de
la prévalence de I’usage du tabac tirées
des différentes enquétes. Par exemple,
I’ESUTC est réalisée entierement par
téléphone, tandis que I'ECMS fait
uniquement usage de I’interview sur
place et I’ESCC a recours aux deux
modes d’interview. Cela étant dit, une
étude des effets de I’interview sur place et
de I’interview téléphonique a montré que,
dans I’ensemble, le mode d’interview
n’était pas associé a des différences
significatives dans les estimations de la
prévalence de I’'usage du tabac®.

Limites

Une limite de la présente étude tenait
au taux de réponse global a ’'ECMS
relativement faible (52 %). Méme si
I’application des poids de sondage a
donné un échantillon représentatif de la
population cible, les données pourraient
étre biaisées si les non-répondants
différaient ~ systématiquement  des
répondants quant a leur situation d’usage
du tabac et/ou quant a I’exactitude de

leurs déclarations concernant celle-
ci. Cependant, une comparaison des
caractéristiques des personnes qui ont
répondu au questionnaire du ménage
et des personnes qui ont participé
plus tard au volet du centre d’examen
mobile a montré que la prévalence de
I’usage du tabac était la méme pour les
deux groupes®. Par ailleurs, la prévalence
de I'usage du tabac autodéclaré était la
méme pour I’ECMS et ’ESCC, cette
enquéte-ci ayant connu un taux de
réponse plus élevé (73 %)°.

La visite au centre d’examen mobile
avait lieu, en moyenne, 13 jours
aprés I’entrevue a domicile. Bien que
vraisemblablement  peu  fréquents,
les véritables cas de modification du
comportement quant a la situation
d’usage du tabac durant cet intervalle
pourraient avoir fait que certains
participants a I’enquéte ont été classés a
tort comme des « faux négatifs » ou des
« faux positifs ».

L’évaluation de la validit¢ de la
situation d’usage du tabac autodéclarée
a partir des concentrations de cotinine
pourrait ne pas convenir dans le cas des
fumeurs occasionnels et avoir entrainé
la classification erronée de certaines
personnes comme des « faux positifs ».

Les petites tailles d’échantillon pour
les participants de 12 a 19 ans ont produit
une forte variabilité d’échantillonnage.
Par conséquent, les résultats pour ce

groupe d’age doivent étre interprétés
avec prudence. En raison des petites
tailles d’échantillon, peut-étre, la faible
valeur de sensibilité observée chez
le plus jeune des groupes n’était pas
statistiquement significative. A mesure
que se dérouleront d’autres cycles de
I’ECMS, il sera possible d’obtenir des
tailles d’échantillon plus importantes et
de produire des estimations plus fiables.

Conclusion

L’analyse de données représentatives de
la population canadienne n’arévélé aucun
écart significatif entre les estimations
nationales de la prévalence de I’usage du
tabac fondées sur les autodéclarations et
celles fondées sur les concentrations de
cotinine urinaire. Cela donne a penser que
les données autodéclarées sur I’usage du
tabac produisent des estimations valides
de la prévalence de I’'usage du tabac au
Canada.
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Résumé

Contexte

Les ensembles de données administratives
manquent souvent d'information concernant les
caractéristiques individuelles, comme ['identité
autochtone et le revenu. Toutefois, ces ensembles
de données contiennent fréquemment des
données géographiques individuelles (comme les
codes postaux). Le présent document explique

la méthode servant a créer les géozones, qui
représentent des seuils de caractéristiques de
population fondés sur la région géographique,

a partir des données du recensement, et qui
peuvent servir a I'analyse des différences sociales
ou économiques au chapitre de la santé et de
I'utilisation des services de santé.

Données et méthodes

A partir des données agrégées du Recensement
de 2006 au niveau de I'aire de diffusion, on
analyse la concentration de la population et
I'exposition aux caractéristiques d'intérét au
moyen de tableaux de seuils et de courbes de
concentration. On présente des exemples pour la
population autochtone et pour des gradients de
revenu.

Résultats

Les profils de concentration des membres des
Premieres nations, des Métis et des Inuits different
de ceux des non-Autochtones et entre les régions
urbaines et rurales. Les profils spatiaux de
concentration et d’exposition selon les gradients
de revenu différent aussi.

Interprétation

La méthode des géozones représente une fagon
relativement facile de déterminer les régions
comportant des concentrations plus faible et

plus €élevée de sous-groupes de population.
Parce qu'elle a un fondement écologique, la
méthode des géozones comporte les forces et les
faiblesses inhérentes a cette technique.

Mots-clés

Population autochtone, données administratives,
courbes de concentration, études écologigues,
géogl;raphie, quintiles de revenu, tableaux de
seuils.
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es ensembles de données administratives qui
L comprennent des renseignements concernant
I’utilisation des services de santé et des événements
comme les naissances ou les décés sont des outils
utiles pour la recherche sur la santé des populations.
Toutefois, de tels ensembles de données manquent
souvent d’information concernant les déterminants
de la santé (p. ex., revenu et niveau de scolarité)
et les caractéristiques individuelles (p. ex., identité
autochtone ou pays de naissance), qui peut étre
importante pour comprendre les disparités en matiere
de santé a I’intérieur de certains groupes et entre eux.
Le présent article décrit la méthode des géozones
qui sert a calculer des seuils de caractéristiques
de population fondés sur la région géographique
a partir des résultats du recensement, qui peut étre
appliquée aux données administratives en vue de
I’analyse des inégalités dans les résultats pour la
sante, de I’utilisation des services de santé ou des

caractéristiques sociales.

Comparativement aux mesures au niveau
individuel, les indicateurs fondés sur
la région géographique ont comme
avantage qu’ils permettent : de tenir
compte de la population totale d’une

région géographique; de produire des
estimations  statistiquement fiables et
cohérentes; de déceler les différences
entre les groupes et d’assurer un suivi
au fil du temps et selon I’emplacement
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géographiquet. Les études fondées sur la
région géographique des rapports entre
les différences de revenu du quartier et
les résultats pour la santé au Canada ont
fait ressortir des différences quant aux
blessures, a la mortalité, a I’espérance
de vie et aux années potentielles de vie
perdues®’. On a appliqué le concept des
géozones dans des analyses antérieures
de régions géographiques comportant
de fortes concentrations d’immigrants®,
de membres des Premieres nations®*? et
d’Inuits*®*,

Les geéozones découlent d’une
analyse de ségrégation résidentielle
et du calcul de profils de seuils de
concentration spatiale!®*, La proportion
d’un sous-groupe de population dans
une région géographique est comparée
avec celle du reste de la population ou
d’autres sous-groupes de population
de la méme région. Les définitions de
seuil en résultant peuvent étre utilisées
pour des analyses comparatives de
régions comportant différents niveaux
de concentration d’une caractéristique
particuliere?’.

Le présent article décrit la méthode
de calcul des géozones, qui repose sur
des exemples de concentrations de
populations d’identité autochtone et de
quintiles de revenu.

Méthodes

Les géozones sont fondées sur des
proportions de populations et sur la
comparaison de différentes populations
a I’intérieur de régions déterminées, dont
les résultats servent a créer une typologie
de concentration de population pour un
niveau donné d’agrégation géographique.

La premiere étape consiste &
calculer des tableaux de seuils pour un
sous-groupe particulier et un groupe
de comparaison a un niveau donné
d’agrégation geographique. Au Canada,
on utilise le plus couramment a cette fin
les aires de diffusion (AD), les secteurs
de recensement (SR) ou les subdivisions
de recensement (SDR).

A la deuxiéme étape, on trace des
courbes de concentration pour montrer
la répartition du sous-groupe entre des

seuils déterminés et pour établir des
seuils possibles de concentration faible
ou élevée®s. Ces courbes fournissent une
représentation visuelle des concentrations
de population, qui aide a sélectionner un
quantile de seuil approprié.

En troisiéme lieu, a partir de I’examen
des tableaux de seuils et des courbes de
concentration, on divise la population
en quantiles (terciles, quintiles, déciles,
etc.). Cette définition de quantile sert de
base aux géozones. Les fourchettes de
concentration a I’intérieur du quantile
choisi représentent une typologie pour
la comparaison de régions comportant
des concentrations  différentes du
sous-groupe d’intérét.

Quatriemement, étant donné que
certaines analyses visent a comparer
des régions géographiques comportant
des pourcentages faible ou élevé d’un
sous-groupe particulier, des tableaux de
classification de quantiles sont créés pour
déterminer des seuils appropriés.

Uniteé géographique d’analyse

La sélection de I’unité géographique
d’analyse dépend de la répartition
du sous-groupe d’intérét et de la
région globale examinée. Le niveau
d’agrégation géographique qui est choisi
influence I’interprétation des résultats.
Par exemple, les régions plus petites
ont comme avantage qu’elles affichent
une variation plus grande et qu’elles
permettent peut-étre de mieux discerner
la concentration locale, mais elles
sont plus susceptibles de produire des
associations factices®. Par ailleurs, les
difficultés liées a I’obtention de chiffres
de population appropriés peuvent faire en
sorte que les unités géographiques plus
grandes sont préférables.

La présente étude utilise les AD, qui
sont constituées d’un ou de plusieurs
flots urbains ou régions rurales comptant
une population de 400 a 700 habitants®.
On a choisi I’AD parce qu’elle comporte
une couverture complete et qu’il s’agit
de I'unité géographique la plus petite
pour laquelle des caractéristiques de la
population et des logements tirées du
recensement sont diffusées.

Dans le présent article, les données du
recensement, selon I’auto-identification
comme Indien de I’Amérique du Nord,
Meétis ou Inuit et selon le quintile de
revenu, sont examinées au niveau de
I’AD. Le terme « membres des Premieres
nations » sert a désigner les répondants
du recensement qui se sont identifiés
comme Indiens de I’Amérique du Nord.
Les quintiles de revenu sont fondés sur
le revenu moyen du ménage au niveau
national. Méme si les AD totalisaient
54 626 en 2006, la présente analyse est
fondée sur un chiffre un peu plus faible,
a savoir 52 973 AD pour lesquelles on
disposait de la proportion de résidents
ayant déclaré une identité autochtone
ou d’une population suffisamment
importante pour calculer des quintiles
de revenu. L’identité autochtone et
le quintile de revenu n’ont pu étre
déterminés pour les AD comptant moins
de 40 habitants, celles comportant un
niveau global élevé de non-réponse et
pour les réserves indiennes partiellement
dénombrées.

Tableaux de seuils

La méthode des tableaux de seuils s’est
révélée une facon robuste de comparer des
concentrations de sous-groupes au niveau
régional*"?22, Elle permet la production
de tableaux et de cartes montrant ou les
sous-groupes constituent une majorité,
sont dominants (modal) ou dépassent
des niveaux de concentration définis®’.
Il s’agit aussi de la premiere étape de la
création d’une typologie, selon laquelle
les régions sont classées en fonction de
la proportion du sous-groupe d’intérét's,
La méthode des géozones décrite ici
utilise les profils de seuils pour comparer
les résultats pour la santé dans des
régions comportant des concentrations
différentes du sous-groupe.

Pour chaque sous-groupe d’intérét, on
calcule la proportion qu’il représente de
la population totale pour chaque unité
géographique (AD). Pour mesurer la
concentration de ce sous-groupe, on
calcule la proportion vivant dans des
régions géographiques comptant un
pourcentage donné de personnes du méme
groupe. En changeant le dénominateur



de ce calcul, il est possible de mesurer
la proportion d’un sous-groupe qui
vit dans des régions géographiques
comptant un pourcentage donné de
personnes appartenant a un sous-groupe
différent, c’est-a-dire I’exposition d’un
sous-groupe a un autre.

Courbes de concentration

Les courbes de concentration illustrent
la proportion de sous-groupes dans
des régions géographiques selon des
seuils déterminés?. Les courbes de
concentration sont créées en tracant
chaque ligne des tableaux de seuils.
Ces courbes servent a déterminer si
les seuils choisis sont valides et si les
régions géographiques représentent le
sous-groupe d’intérét. Méme si cette
étape n’est pas essentielle, la présentation
simultanée de la couverture et de la
concentration est utile pour comprendre
le sous-groupe examine.

Définition de quantile

La fourchette de quantiles influence
I’interprétation des résultats et dépend
du modele descriptif ou analytique. La
définition de quantile catégorise les

Tableau 1
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régions géographiques selon qu’elles
ont des pourcentages faible ou élevé
du sous-groupe. Par définition, chaque
quantile comprend un pourcentage égal
du sous-groupe, mais un nombre inégal
de régions géographiques (dans ce cas,
les AD).

On calcule les quantiles en classant les
régions géographiques, de celles ayant
le pourcentage le plus faible a celles
ayant le pourcentage le plus élevé d’un
sous-groupe de population. La premiére
catégorie de région géographique qui
comprend le pourcentage souhaité (le
tiers, le cinquieme, etc.) de personnes
du sous-groupe est codée 1, la deuxieme
est codée 2, etc., jusqu’a ce que toutes
les régions géographiques soient codées
selon le nombre de quantiles choisi. On
a recours le plus souvent aux quintiles,
méme si des terciles, quartiles, etc.
peuvent aussi étre utilisés. La sélection
du quantile peut étre limitée par la taille
du sous-groupe et par la fréquence
du résultat évalué (p. ex., incidence
de I’hospitalisation ou du cancer). La
sélection du quantile peut aussi étre
influencée par la caractéristique ou
le déterminant a I’étude. Dans le cas
des  caractéristiques  individuelles,

comme I’identité autochtone, I’objectif
peut étre de comparer des régions
comportant un faible pourcentage ou un
pourcentage élevé, mais pour ce qui est
des déterminants de la santé, comme le
revenu ou le niveau de scolarité, I’objectif
peut étre d’examiner les gradients de la
concentration.

Préparation des données
L’élaboration des géozones nécessite
une préparation soigneuse des données.
D’un point de vue épidémiologique,
il est essentiel que I’ensemble de la
population a risque soit incluse dans
I’analyse. Ainsi, il est important de
disposer d’un numérateur et d’un
dénominateur appropriés. Les données
administratives sur la santé (numérateur)
comportant une couverture de population
compléte, comme les certificats de déces,
les hospitalisations en soins de courte
durée et les statistiques du registre du
cancer, devraient étre couplées aux
dénominateurs qui comportent aussi une
couverture compléte de la population,
par exemple, les chiffres de population
d’une région selon I’age et le sexe qui
comprennent les personnes résidant en
établissement.

Concentration de groupes d’identité autochtone et de population non autochtone, selon le seuil de décile de I'aire de
diffusion (AD), zones d’influence métropolitaine et sans influence métropolitaine, Canada, 2006

Seuil de décile (%) de I'aire de diffusion (AD)

Identité autochtone et

influence métropolitaine 0a10

Toutes les régions

Total, population d'identité autochtone 0,38
Premiéres nations 0,38
Métis 0,68
Inuits 0,17

Population non autochtone 0,00

Zones d’influence métropolitaine

Total, population d'identité autochtone 0,52
Premiéres nations 0,57
Métis 0,74
Inuits 0,94

Population non autochtone 0,00

Zones sans influence métropolitaine

Total, population d'identité autochtone 0,10
Premiéres nations 0,09
Métis 0,43
Inuits 0,04

Population non autochtone 0,00

> =plus de
Source : Recensement de la population, 2006.

>10a20

>20230 >30a40 >40a50 >50a60 >60a70 >70a80 >80a90 >90a 100
Proportion de la population totale de I'’AD dans le méme groupe

0,16 0,07 0,04 0,02 0,02 0,01 0,01 0,02 0,26
0,11 0,04 0,03 0,02 0,01 0,01 0,01 0,04 0,36
0,20 0,06 0,02 0,01 0,01 0,00 0,02 0,01 0,00
0,02 0,02 0,02 0,02 0,05 0,01 0,06 0,14 0,50
0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,01 0,04 0,95
0,21 0,08 0,04 0,02 0,02 0,01 0,01 0,01 0,08
0,15 0,05 0,03 0,02 0,01 0,01 0,01 0,02 0,13
0,19 0,04 0,01 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
0,06 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,01 0,03 0,96
0,08 0,05 0,03 0,03 0,02 0,02 0,02 0,05 0,60
0,05 0,03 0,02 0,01 0,01 0,01 0,01 0,06 0,70
0,25 0,13 0,05 0,02 0,03 0,01 0,07 0,02 0,00
0,01 0,02 0,02 0,02 0,06 0,01 0,07 0,16 0,59
0,00 0,00 0,00 0,00 0,01 0,01 0,03 0,10 0,84
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Tableau 2
Exposition des groupes d’identité autochtone a la population non autochtone, selon le seuil de décile de I’aire de diffusion
(AD), zones d’influence métropolitaine et sans influence métropolitaine, Canada, 2006

- i ! 0,
ldentité autochtone et Pourcentage de non-Autochtones dans la population de I’AD (%)

influence métropolitaine 0al0 >10a20 >20a30 >30a40 >40a50 >50a60 >60a70 >70a80 >80a90 >90a100
Proportion du groupe dans la catégorie d’AD

Toutes les régions

Total, population d'identité autochtone 0,26 0,02 0,01 0,02 0,02 0,02 0,04 0,07 0,16 0,38
Premiéres nations 0,38 0,02 0,01 0,02 0,02 0,03 0,04 0,06 0,13 0,30
Métis 0,03 0,01 0,01 0,01 0,02 0,02 0,05 0,09 0,24 0,52
Inuits 0,56 0,12 0,03 0,04 0,04 0,01 0,02 0,02 0,04 0,11

Zones d'influence métropolitaine

Total, population d'identité autochtone 0,08 0,01 0,01 0,01 0,02 0,02 0,04 0,08 0,20 0,52
Premiéres nations 0,14 0,02 0,01 0,02 0,02 0,03 0,04 0,08 0,18 0,47
Métis 0,01 0,00 0,00 0,01 0,01 0,02 0,04 0,09 0,24 0,58
Inuits 0,01 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,05 0,08 0,21 0,65

Zones sans influence métropolitaine

Total, population d'identité autochtone 0,60 0,05 0,02 0,02 0,02 0,03 0,03 0,05 0,08 0,10
Premiéres nations 0,75 0,03 0,01 0,02 0,01 0,02 0,02 0,03 0,05 0,05
Métis 0,11 0,04 0,02 0,03 0,04 0,05 0,07 0,13 0,23 0,29
Inuits 0,66 0,14 0,04 0,05 0,05 0,02 0,02 0,01 0,01 0,01

> = plus de

Source : Recensement de la population, 2006.

Tableau 3
Concentration de la population, selon le quintile de revenu du ménage et le seuil de décile de I’aire de diffusion (AD),
Canada, 2006

Seuil de décile (%) de I'aire de diffusion (AD)

Quintile de revenu du ménage 0al0 >10a20 >20a30 >30a40 >40a50 >50a60 >60a70 >70a80 >80a90 >90a100
Proportion de la population totale de I’AD dans le méme quintile de revenu du ménage

Q1 - Le plus faible 0,10 0,22 0,21 0,16 0,12 0,09 0,06 0,03 0,01 0,00

Q2 0,06 0,26 0,35 0,22 0,08 0,02 0,00 0,00 0,00 0,00

Q3 0,05 0,27 0,39 0,21 0,06 0,01 0,00 0,00 0,00 0,00

Q4 0,05 0,24 0,38 0,23 0,07 0,02 0,00 0,00 0,00 0,00

Q4 - Le plus élevé 0,07 0,18 0,21 0,19 0,15 0,10 0,05 0,03 0,01 0,00

> =plus de
Source : Recensement de 2006.

Tableau 4
Exposition des quintiles de revenu du ménage plus faibles au quintile de revenu du ménage le plus élevé, selon le seuil de
décile de I’aire de diffusion (AD), Canada, 2006

Groupe de revenu du ménage le plus élevé en pourcentage de la population totale de I'’AD (%)

Quintile de revenu du ménage 0al10 >10a20 >20430 >30a40 >40a50 >50460 >60a70 >70480 >80a90 >904a100
Proportion du quintile dans la catégorie d’AD

Q1 - Le plus faible 0,55 0,23 0,12 0,06 0,03 0,01 0,00 0,00 0,00 0,00

Q2 043 0,28 0,15 0,08 0,04 0,01 0,01 0,00 0,00 0,00

Q3 0,34 0,29 0,18 0,10 0,05 0,02 0,01 0,00 0,00 0,00

Q4 - Le plus élevé 0,25 0,27 0,21 0,14 0,08 0,04 0,01 0,00 0,00 0,00

> = plus de

Source : Recensement de la population, 2006.

Résultats

Identité autochtone

Le tableau 1 montre les concentrations
de seuil pour la population du méme
groupe de toutes les identités autochtones

combinées, les membres des Premiéres
nations, les Meétis, les Inuits et les
non-Autochtones. Les en-tétes des
colonnes indiquent le pourcentage que
représente la population du méme groupe
dans la population totale de I’AD, par

seuil de décile. Les lignes montrent la
proportion du groupe résidant dans des
AD comptant le pourcentage indiqué
de la population du méme groupe. Par
exemple, en 2006, 38 % des Autochtones
vivaient dans des AD ou moins de



10 % de la population avait déclaré une
identité autochtone. Toutefois, 26 %
des Autochtones vivaient dans des AD
ou plus de 90 % de la population avait
déclaré une identité autochtone. En
comparaison, 95 % de la population non
autochtone vivait dans des AD ou plus de
90 % de la population s’identifiait comme
non autochtone. Les différences dans les
profils de concentration des membres des
Premiéres nations, des Métis et des Inuits
au tableau 1 font ressortir I’importance
d’étudier chaque groupe séparément.

Lorsque I’on tient compte du degré

d’influence métropolitaine, la situation
differe. Dans les zones d’influence
métropolitaine, seulement 8 % de la
population autochtone vivait dans des
AD ou plus de 90 % de la population
avait déclaré une identité autochtone. Par
contre, dans les régions sans influence
métropolitaine, 60 % de la population
autochtone vivait dans des AD dont plus
de 90 % de la population avait déclaré
une identité autochtone. Les résultats
different entre les trois groupes d’identité
autochtone et pour la population non
autochtone. Parexemple, lesmembres des
Premiéres nations étaient beaucoup plus
concentrés dans les zones sans influence
métropolitaine (70 % vivaient dans des
AD ou plus de 90 % de la population
s’identifiait comme appartenant aux
Premiéres nations) qu’ils ne I’étaient
dans les zones d’influence métropolitaine
(13 % vivaient dans des AD ou plus de
90 % de la population s’identifiait comme
appartenant aux Premieres nations).

Se déplacer entre les colonnes de
pourcentages fait passer I’accent de la
concentration a I’exposition, c’est-a-dire
la mesure dans laquelle les sous-groupes
vivent dans les régions affichant un
pourcentage déterminé d’un autre groupe
de population. Le tableau 2 montre les
proportions de personnes s’identifiant
comme appartenant aux  groupes
d’identité autochtone qui vivent dans
des régions comportant des pourcentages
variés de non-Autochtones. Par exemple,
56 % des Inuits, mais seulement 3 % des
Métis, vivaient dans des AD ou moins
de 10 % de la population totale n’avait
déclaré aucune identité autochtone.

Statistique Canada, n° 82-003-XPF au catalogue « Rapports sur la santé, vol. 23, n° 1, mars 2012

Géozones : Méthode fondée sur la région géographique pour I’analyse

des résultats pour la santé « Coup d’ceil méthodologique

Figure 1
Concentration et exposition des groupes d’identité autochtone et de la
population non autochtone, selon le seuil de I’aire de diffusion (AD), Canada,

2006
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Quintiles de revenu

Les tableaux de seuils ont aussi été
élaborés en fonction de la concentration
et de I’exposition de la population par
quintile de revenu du ménage.

Le tableau 3 montre que les
concentrations de personnes appartenant
aux quintiles de revenu le plus élevé
(Q5) et le plus faible (Q1) étaient les plus
fortes. Par exemple, 10 % des personnes
du quintile de revenu du ménage le plus
faible et 9 % de celles du quintile le plus
élevé vivaient dans des AD ou plus de
60 % de la population appartenait au
méme quintile (la somme des quatre
colonnes allant de >60 % a 100 %).
Moins de 1 % de la population des trois
autres quintiles de revenu du ménage
vivait dans des AD ou plus de 60 % de la
population appartenait au méme quintile.

Le tableau 4 montre I’exposition des
personnes se situant dans les quatre
premiers quintiles de revenu du ménage
(Q1 a Q4) aux personnes réparties dans
le quintile le plus élevé (Q5). Seulement
1 % des personnes du quintile de revenu
du ménage le plus faible (Q1) vivaient
dans des AD ou au moins 50 % de la
population appartenait au quintile le plus
élevé (Q5). En fait, plus de la moitié
(55 %) des personnes du quintile de
revenu le plus faible (Q1) vivaient dans
des AD ou un faible pourcentage (moins
de 10 %) de la population appartenait
au quintile de revenu le plus élevé (Q5).
Par comparaison, 43 %, 34 %, et 25 %,
respectivement, des personnes se situant
dans les quintiles 2, 3 et 4 (Q2, Q3 et Q4)
vivaient dans des AD ou moins de 10 %
de la population appartenait au quintile
de revenu le plus élevé.

Tracé de la concentration et de
I’exposition

A partir des quatre tableaux de seuils
(tableaux 1 & 4), on peut tracer des
courbes de concentration pour les divers
groupes d’identité autochtone et de
revenu du menage.

La partie supérieure de la figure 1
montre la courbe de concentration
de la population pour les groupes
d’identité autochtone, selon les seuils
de méme groupe, au niveau de I’AD

Figure 2
Concentration et exposition des groupes de quintile de revenu du ménage,
selon le seuil de I’aire de diffusion (AD), Canada, 2006
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Statistiques de classification des quintiles (vingtiles), population d’identité autochtone, Canada, 2006

Nombre daires de diffusion
(AD) ou une proportion de la
population s’identifie comme population s’identifie comme

Proportion de la population
ayant déclaré une identité

autochtone (vingtiles) Autochtone
0,00 (Total) 52973
0,05 32859
0,10 4510
0,15 3256
0,20 2400
0,25 1950
0,30 1533
0,35 1268
0,40 1071
0,45 905
0,50 736
0,55 614
0,60 477
0,65 354
0,70 232
0,75 187
0,80 132
0,85 126
0,90 102
0,95 239
1,00 22

Source : Recensement de la population, 2006.

(cing premieres lignes du tableau 1).
Une forme en U distincte ressort
dans la répartition des membres des
Premieres nations et des Inuits, des
proportions importantes affichant une
faible concentration (vivant dans des
AD comptant de faibles pourcentages
de personnes du méme groupe) ou une
forte concentration (vivant dans des AD
comptant des pourcentages élevés de
personnes du méme groupe). Ce degré
de concentration n’a pas été noté pour
les Métis, dont la majorité vivait dans
des AD comptant un faible pourcentage
de Métis. La population non autochtone,
en revanche, montrait une trés forte
concentration — 95 % vivant dans des AD
ou plus de 90 % de la population n’était
pas autochtone. La partie du bas de la
figure 1 montre I’exposition des groupes
d’identité autochtone a la population non
autochtone (quatre premieres lignes du
tableau 2).

Dans la figure 2, la concentration
et I’exposition de la population selon
le quintile du revenu du ménage sont
fournies selon les seuils de revenu de
I’AD. La partie du haut montre les profils

Nombre cumulatif d’AD
ou une proportion de la

Autochtone

52973

52973
20114
15 604
12 348
9948
7998
6 465
5197
4126
3221
2485
1871
1394
1040
808
621
489
363
261
22

de concentration de chaque groupe de
quintile de revenu du meénage (lignes
du tableau 3), la concentration des
personnes appartenant aux quintiles
de revenu le plus élevé et le plus faible
étant plus forte que celle des personnes
se situant dans les autres quintiles. La
partie du bas (lignes du tableau 4) montre
que les personnes du quintile de revenu
du ménage le plus faible étaient moins
exposées a la population du quintile de
revenu le plus élevé que les personnes
des quintiles 2, 3 ou 4 (Q2, Q3 ou Q4).
Les figures 1 et 2 illustrent comment
les répartitions des caractéristiques
individuelles, comme I’identité
autochtone  (la  concentration et
I’exposition ont une répartition en forme
de U), different des répartitions des
déterminants de la santé, comme les
quintiles de revenu (la concentration et
I’exposition figurent comme gradient).

Sélection des seuils

Le tableau 5 montre une autre étape du
calcul de statistiques de classification de
quantiles — les seuils, la couverture et la
concentration de la population déclarant

Proportion de personnes

Proportion de personnes sans

d’identité autochtone, identité autochtone,
AD choisis AD choisis
0,04 0,96
0,00 1,00
0,02 0,98
0,03 0,97
0,04 0,96
0,05 0,95
0,07 0,93
0,08 0,92
0,10 0,90
0,12 0,88
0,15 0,85
0,18 0,82
0,24 0,76
0,33 0,67
0,50 0,50
0,82 0,18
0,94 0,06
0,97 0,03
0,98 0,02
1,00 0,00
1,00 0,00

une identité autochtone. Chaque ligne
successive fait augmenter le seuil de
population, diminuer la couverture
et augmenter la concentration de la
population autochtone. Par exemple,
un seuil de 0,10 (1* décile) comprend
20114 AD ou, collectivement, 2 %
de la population a déclaré une identité
autochtone (98 % de la population a
déclaré une identité non autochtone).
Par comparaison, un seuil de 0,90
(10¢ décile) comprend seulement 363 AD
ou, collectivement, 98 % de la population
a déclaré une identité autochtone.

Les données de ce tableau peuvent
servir a sélectionner un seuil approprié
pour les quantiles, dans les cas ou les
catégories supérieures comprennent des
proportions plus grandes du sous-groupe.
Par exemple, au seuil de 0,80, 94 %
de la population a déclaré une identité
autochtone. En comparaison, au seuil de
0,75, 82 % de la population a déclaré une
identité autochtone, et au seuil de 0,70,
50 % I’a fait.

La définition donnée aux géozones
autochtones dans le présent document
repose sur des quintiles, le seuil de
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Figure 3

Aires de diffusion dans le quintile autochtone supérieur (5°), Canada, 2006

Quintile supérieur
e Zone d’influence métropolitaine
Zone sans influence métropolitaine
Zones habitées

Source : Recensement de la population, 2006.

0,80 correspondant au quintile le plus
élevé (94 % de la population de ces AD
ont déclaré une identité autochtone).
Sur la base de ces résultats, on peut
se représenter la carte des quintiles
d’identité autochtone (figure 3). Au
niveau national, les AD du 5® quintile
(plus de 80 % de la population a
déclaré une identité autochtone) étaient
principalement situées dans des régions
rurales, dans le nord des grands centres
urbains et principalement dans le centre
et I’ouest du pays. Les AD du 4¢ quintile,
qui comptaient aussi un pourcentage
important de résidents ayant déclaré une
identité autochtone (>60 % a 80 % de
la population), étaient plus nombreuses
dans les régions urbaines. Par exemple,
la répartition des quintiles d’AD
autochtones dans la région urbaine de
Winnipeg (figure 4) montre une forte
concentration, une grappe d’AD dans
le nord de la ville étant classée dans le
4¢ quintile.

Limites

Le concept des géozones traite chaque
unité géographique comme une entité
distincte et laisse de c6té la composition
de la population des unités adjacentes.
Toutefois, la définition administrative
des unités peut ne pas rendre compte
des différences dans la composition
de la population, une AD comptant un
pourcentage élevé d’un sous-groupe
pouvant étre située a coté d’une autre
AD comportant un pourcentage aussi
élevé du méme groupe. Par exemple,
la carte de Winnipeg (figure 4) montre
un regroupement considérable d’AD
comptant un  pourcentage  élevé
d’Autochtones. Par conséquent, le
niveau de concentration relatif a certains
groupes peut étre plus ou moins élevé que
ne le laisse supposer la méthode des
géozones, puisque I’agrégation d’AD
voisines utilisant des configurations
spatiales différentes pourraient modifier
le niveau de concentration.

Ce que I’on sait déja
sur le sujet

m Les ensembles de données
administratives sont des outils utiles
pour la recherche sur la santé des
populations.

m De tels ensembles de données
manquent souvent d'information
concernant les déterminants de
la santé, comme le revenu et le
niveau de scolarité, ainsi que les
caractéristiques individuelles, comme
l'identité autochtone.

m Laméthode des géozones utilisée
aux fins du calcul des seuils de
caractéristiques de population fondés
sur la région géographique, a partir
des données du recensement,
peut étre appliquée aux fichiers
administratifs pour analyser les
résultats pour la santé et l'utilisation
des services de santé.

Ce qu’apporte I’étude

m  L'étude présente une méthode
détaillée et reproductible de calcul de
géozones, qui combine la méthode
utilisée pour les régions autochtones
et pour les gradients de revenu et
la méthode des tableaux de seuils,
largement utilisée dans les ouvrages
publiés en géographie.

m Les méthodes peuvent étre
appliquées a l'analyse des données
administratives sur la santé, lorsqu'il
existe des concentrations suffisantes
de sous-groupes de population.

L’inclusion de seuils dans les modéles
linéaires doit se faire avec précaution,
étant donné que toute erreur spatiale
non précisée peut biaiser les résultats?.
On peut en tenir compte en vérifiant le
degré d’autocorrélation spatiale aux
niveaux local et global et en incluant un
rajustement spatial dans le calcul?.

Les méthodes spatiales de détection
de grappes locales, comme les « points
chauds » de Getis et Ord ou I’indice
I de Moran, pourraient aussi servir
a déterminer des concentrations de
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Quintiles autochtones, selon I"aire de diffusion, région urbaine de Winnipeg, 2006
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Source : Recensement de la population, 2006.

groupes de population. Toutefois, ces
techniques sont axées sur la répartition
d’une population dans une région locale
plutdt que sur la détermination de
régions géographiques particulieres de
concentration. Ainsi, les résultats seraient
complémentaires et pourraient étre
utilisés en combinaison avec la méthode
des géozones pour mieux comprendre la
répartition spatiale d’une population.

Le plus souvent, on peut se servir des
répartitions nationales de la population
aux fins du calcul des géozones pour
créer des courbes de concentration et
des seuils®. Toutefois, les seuils calculés
au niveau national peuvent favoriser
certaines parties du pays par rapport
a d’autres. Par exemple, les seuils
d’immigrants fondés sur des répartitions

nationales excluraient une partimportante
de la région de I’Atlantique, malgré
quelques concentrations d’immigrants
¢a et la. Une modification de la méthode
pour qu’elle repose sur les répartitions
de la population propres a une région
paticuliére donnerait des seuils différents
pour chaque région plus petite. Méme
si cela pouvait profiter a la recherche
axée sur une région géographique
infranationale particuliere (p. ex., le
Manitoba ou Winnipeg), les résultats
ne seraient pas comparables au niveau
national.

Les résultats des analyses qui utilisent
des seuils de populations d’identité de
Premiéres nations, de Métis ou d’Inuits
ou de groupes de minorité ethnique
ne peuvent pas nécessairement étre

généralisés a I’ensemble de la population
d’intérét. De facon plus particuliere, les
caractéristiques de la population des AD
ou un pourcentage élevé de la population
s’identifie comme appartenant aux
Premieres nations, aux Métis ouaux Inuits
peuvent différer des caractéristiques de la
population des AD ou le pourcentage de
la population locale ayant une identité
autochtone est faible. Par ailleurs,
les membres des Premieres nations,
les Métis et les Inuits ont des profils
différents de concentration géographique
et I’agrégation dans une seule catégorie
autochtone doit étre interprétée en
conséquence. De fagon plus particuliere,
la concentration géographique des Métis
a tendance a étre faible, ce qui fait que
cette approche produira probablement
une concentration insuffisante de régions
a pourcentage élevé de Métis. Par contre,
78 % des Inuits vivent dans I’'une des
53 collectivités de la zone de réglement
des revendications territoriales de I’Inuit

Nunangat®.
L’intégration de données
administratives sur la santé a des

seuils calculés au niveau de I’AD
nécessite un codage précis selon les
codes géographiques du recensement.
Grace a des outils comme le Fichier de
conversion des codes postaux (FCCP+),
les dossiers administratifs comprenant
des codes postaux peuvent faire 1’objet
d’un géocodage automatique a partir
des identificateurs du recensement ou
d’autres identificateurs administratifs®.

Méme si cela ne figure pas ici, il est
possible de calculer des seuils pour
plusieurs années de recensement et de
suivre les changements au fil du temps
dans la concentration des sous-groupes.
Comme la concentration géographique
peut changer de fagon significative,
les analyses doivent utiliser I’année de
seuil appropriée et tenir compte des
changements possibles dans la population
sous-jacente.

Conclusion

La plupart des bases de données
administratives sur la santé au Canada
ne comprennent pas de données
socioéconomiques ou de données sur
I’identité ethnique. Par conséquent, il
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n’est pas possible de rendre compte de
I’utilisation des services de santé, de la
morbidité ou de la mortalité pour des
sous-groupes de population. Toutefois,
des methodes géographiques peuvent
servir a obtenir ces données et a analyser
les rapports entre les résultats pour la
santé, I’utilisation des services de santé
et les caractéristiques socioéconomiques
pour les régions ou il existe des
concentrations élevées de ces sous-
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Erratum

Trois phrases sont manquantes dans la version imprimée de I’article intitulé « Les différences de limitations
fonctionnelles selon le sexe chez les Canadiens atteints d’arthrite : réle de la durée de la maladie et de la co-
morbidité », volume 22, numéro 4, page 13, sous le sous-titre ‘Discussion’, 2e paragraphe.

Le paragraphe intégral devrait se lire comme suit :

Dans les modeles entierement ajustés, les problémes de santé chroniques incapacitants ou mettant la vie

en danger étaient associés de maniére significative aux limitations chez les hommes et chez les femmes, et

la force de I’association était la méme. Ces résultats semblent différer de ceux d’autres études sur les dif-
férences selon le sexe de la prévalence des problemes de santé chroniques et de leurs effets'®15242930, Selon
ces études-1a, la prévalence des problemes de santé chroniques, tant incapacitants que non incapacitants,

est plus élevée chez les femmes, qui, par conséquent, sont plus susceptibles de connaitre des limitations.

Par exemple, une étude prospective de personnes souffrant d’arthrite a montré que le déclin fonctionnel

est plus fréquent chez les femmes que chez les hommes. Ces différences selon le sexe sont en grande partie
attribuables aux états comorbides, y compris le diabéte, les antécédents d’accident vasculaire cérébral, les
syndromes dépressifs et les déficiences cognitives et visuelles. Murtagh et Hubert ont noté que les femmes
sont plus susceptibles que les hommes de déclarer des limitations, principalement en raison de différences en
ce qui a trait aux problemes de santé liés a I’incapacité®*. Quoi qu’il en soit, les résultats de la présente étude
corroborent la recherche qui donne a penser que les personnes arthritiques requiérent une gestion globale de
la maladie qui tient compte du fardeau supplémentaire des autres problémes de santé chroniques®#,
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