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Mortalité par cause en fonction du niveau de compétence
professionnelle au Canada : une étude de suivi sur 16 ans
M. Tjepkema, M.H.P. (1); R. Wilkins, M. Urb. (1, 2); A. Long, M.A. (3)

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

Résumé

Introduction : Les données sur la mortalité par profession n’étant pas facilement

accessibles au Canada, nous avons analysé des données issues du recensement pour

étudier les taux de mortalité par cause au sein de différents groupes de professions

hiérarchisés par niveaux de compétence.

Méthodologie : Un échantillon de 15 % des répondants de 25 ans et plus au recensement

du Canada de 1991 avait été précédemment couplé avec 16 années de données sur la

mortalité (1991-2006). Notre analyse est fondée sur une cohorte de 2,3 millions de

personnes âgées de 25 à 64 ans au début de l’étude, au sein de laquelle 164 332 décès ont

été enregistrés au cours de la période de suivi. Les professions ont été classées

conformément à la Classification nationale des professions et ont été réparties en cinq

groupes de niveaux de compétence. Les taux de mortalité normalisés selon l’âge

(TMNA), les rapports de taux (RT), les différences de taux (DT) et la surmortalité ont été

calculés par niveau de compétence professionnelle pour différentes causes de décès.

Résultats : Les TMNA variaient clairement selon le niveau de compétence : ils étaient

plus élevés chez les personnes occupant un poste non spécialisé (et chez celles sans

emploi) et moins élevés chez celles occupant un poste professionnel. Chez les hommes,

les RT toutes causes confondues étaient de 1,16, 1,40, 1,63 et 1,83 à mesure que le

niveau de compétence professionnelle diminuait et en référence au groupe des

professionnels. Chez les femmes, le gradient était moins prononcé : 1,23, 1,24, 1,32 et

1,53. Nous avons observé ce gradient pour la plupart des causes de décès. Les RT

concernant les niveaux de compétence les plus faibles par rapport aux plus élevés étaient

supérieurs à 2 pour le VIH/sida, le diabète sucré, le suicide et le cancer du col de l’utérus,

ainsi que pour les causes de décès associées au tabagisme et à la consommation

excessive d’alcool.

Conclusion : Les gradients de la mortalité par niveau de compétence professionnelle

étaient clairs pour la plupart des causes de décès. Ces résultats fournissent des

indicateurs de référence détaillés sur la mortalité par cause qui n’étaient pas disponibles

au Canada auparavant.

Mots-clés : statut socioéconomique, mortalité différentielle, niveau de compétence

professionnelle, Canada

Introduction

La relation entre la profession d’un indi-

vidu et la mortalité est bien connue. Les

résultats de l’étude Whitehall ont révélé

un gradient social inverse : le nombre de

décès par coronopathie était plus élevé

chez les fonctionnaires britanniques qui

occupaient un poste nécessitant peu ou

pas de compétences, et moins élevé chez

les fonctionnaires qui occupaient un poste

nécessitant davantage de compétences, un

niveau de scolarité plus élevés ou d’autres

qualifications1. Des gradients sociaux

similaires relatifs à la mortalité ont été

observés dans d’autres pays et pour

d’autres professions2-7.

Le lien entre la santé et la profession est

complexe. On a émis l’hypothèse que les

professions avaient une incidence sur la

santé en raison de facteurs matériels et

psychosociaux et de l’exposition à des

conditions ou des matières dangereuses

sur les lieux de travail7-12. Par exemple, les

personnes exerçant les professions les plus

spécialisées, lesquelles ont tendance à être

mieux rémunérées, peuvent avoir un meil-

leur accès à des ressources matérielles

favorisant les pratiques saines en matière

de santé, comme un logement et une

nourriture de bonne qualité. En outre, la

profession peut avoir une influence posi-

tive ou négative sur la santé en fonction des

exigences et des gratifications particulières

associées à différents types de travail :

réseaux sociaux, stress lié au travail, degré

d’autonomie et de contrôle par rapport aux

conditions de travail9,10,12-14. L’exposition

à des matières dangereuses sur les lieux de

travail varie elle aussi en fonction de la

profession et contribue aux écarts entre

taux de mortalité.

Au Canada, les études de grande enver-

gure basées sur une population et portant

sur la mortalité par profession sont moins

fréquentes qu’ailleurs. Cela s’explique en

partie par le fait que l’information sur la

profession habituellement incluse dans les
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1. Division de l’analyse de la santé, Statistique Canada, Ottawa (Ontario), Canada
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enregistrements de décès de la plupart des

provinces n’est pas saisie ou codée dans

un format lisible par machine. Plusieurs

études de suivi fondées sur le couplage de

dossiers ont néanmoins examiné le lien

entre profession et mortalité, chacune

faisant ressortir des taux de mortalité plus

élevés chez les professions exigeant des

niveaux de compétence plus faibles15-18.

Leurs résultats ont été limités en raison de

la proportion de la population étudiée

(géographiquement ou par âge, sexe ou

profession), la petite taille des échantil-

lons, le manque d’information à propos

des causes de décès ou une combinaison

de ces facteurs.

Récemment, des données de recensement

provenant d’un échantillon de 15 % de la

population canadienne âgée de 25 ans et

plus ont été associées à des données sur la

mortalité sur une période d’environ

16 ans19,20. Les résultats des 11 premières

années de suivi ont révélé que les taux de

mortalité globaux et les taux de mortalité

liée au suicide, aux blessures accidentelles

et à des causes susceptibles d’être évitées

par intervention médicale diminuaient

graduellement à mesure que le niveau de

compétence professionnelle augmen-

tait19,21-23. Cependant, ces résultats n’ont

pas été analysés en utilisant un large

éventail de causes de décès.

L’objectif de notre analyse est d’utiliser

l’ensemble des données interreliées sur

une période de 16 ans pour étudier, en

fonction des groupes de causes de décès

de l’étude Charge mondiale de morbidité,

les taux de mortalité par niveau de

compétence professionnelle chez les mem-

bres de la cohorte âgés de 25 à 64 ans au

début de l’étude, ainsi que d’examiner les

causes de décès selon trois facteurs de

risque (tabagisme, consommation d’alcool

et consommation de drogues) et les décès

avant l’âge de 75 ans susceptibles d’être

évités par intervention médicale.

Méthodologie

Source de données

Notre étude repose sur une analyse secon-

daire des données de 1991 à 2006 issues de

l’Étude canadienne de suivi de la mortalité

et du cancer selon le recensement19,20.

Pour être admissible à la cohorte, il

fallait être âgé de 25 ans ou plus et avoir

rempli le questionnaire long du recense-

ment de 1991, ce qui excluait les

personnes vivant en établissement

(p. ex. hôpitaux, maisons de soins infir-

miers et prisons). Pour faire l’objet d’un

suivi de la mortalité, les répondants au

recensement visés par l’étude devaient

d’abord être couplés à un fichier de noms

crypté extrait des données non financières

des déclarants. Environ 80 % des répon-

dants au recensement visés par l’étude

(n = 2 860 244) ont été appariés avec le

fichier de noms. Un échantillon aléatoire de

répondants (n = 125 409) a ensuite été

retiré pour réduire la taille de la cohorte

finale (n = 2 734 835) à 15 % de la

population canadienne âgée de 25 ans ou

plus au recensement de 1991, comme le

précise le protocole sur le couplage des

enregistrements. Cette cohorte a ensuite été

couplée à la Base canadienne de données

sur la mortalité (du 4 juin 1991 au 31

décembre 2006) à l’aide de méthodes de

couplage probabiliste fondées principale-

ment sur les noms et les dates de

naissance24. En l’absence de couplage avec

les enregistrements de décès, on a génér-

alement pu déterminer le statut relatif au

suivi (vivant, décédé, émigré ou perdu de

vue) à partir des données sur les décla-

rants19,20. Notre analyse s’est limitée aux

personnes âgées de 25 à 64 ans au début de

l’étude (n = 2 312 400). Dans cet échan-

tillon, environ 2 millions de personnes

exerçaient une profession codée et 6 %

d’entre elles sont décédées au cours de la

période de suivi. Environ 313 400 membres

de la cohorte des 25-64 ans n’exerçaient

pas de profession codée. Le tableau 1

présente les effectifs de la cohorte, les

années-personnes à risque et le nombre

de décès en fonction du niveau de compé-

tence professionnelle, du groupe d’âge et

du sexe.

Définitions

Les occupations ont été codées en fonction

du type de travail qu’exerçaient les répon-

dants dans la semaine précédant le recen-

sement de 1991 ou, dans le cas où les

personnes étaient sans emploi au cours de

la semaine en question, en fonction de

l’emploi qu’elles avaient occupé le plus

longtemps depuis le 1er janvier 1990. On a

demandé aux répondants d’indiquer le

type de travail qu’ils exécutaient, de

même que les activités ou tâches les plus

importantes de ce travail25. Cette informa-

tion a ensuite été codée selon les caté-

gories professionnelles de la Classification

nationale des professions de 199026. Le

niveau de compétence de chacune des

professions a été ensuite associé à l’une

des catégories suivantes : poste profes-

sionnel, poste de gestion, poste spécialisé/

technique/de supervision, poste de spé-

cialisation intermédiaire et poste non

spécialisé. Le « niveau de compétence »

est défini de façon générale comme la

quantité et le type de scolarité et de

formation exigés pour accéder à un poste

et exécuter les tâches qui y sont ratta-

chées. Dans la Classification nationale des

professions, aucun niveau de compétence

n’a été associé aux postes de gestion, car

certains facteurs autres que la scolarité et

la formation (par exemple l’expérience

préalable) sont souvent plus déterminants

à l’embauche à de tels postes. Pour les fins

de notre étude, les gestionnaires ont été

classés entre les catégories « poste profes-

sionnel » et « poste de supervision ». Les

répondants qui n’ont pas travaillé au

cours de la période de référence ont été

classées dans une catégorie à part, « sans

profession », qui comprend les chômeurs

de longue date, les étudiants adultes, les

parents au foyer, les personnes dans

l’incapacité de travailler et toute autre

personne n’ayant pas travaillé au cours de

la période de référence.

Techniques d’analyse

Pour chacun des membres de la cohorte,

des jours-personnes de suivi ont été

calculés pour la période allant du début

du recensement (le 4 juin 1991) à la date

du décès, celle de l’émigration ou celle de

la fin de l’étude (le 31 décembre 2006).

Ensuite, les années-personnes à risque ont

été calculées en divisant les jours-per-

sonnes de suivi par 365,25. Pour calculer

les taux de mortalité normalisés selon

l’âge (TMNA), on a utilisé les taux de

mortalité selon l’âge au début de l’étude,

le sexe et le niveau de compétence

professionnelle par groupe d’âge de cinq

ans, la structure démographique de la

cohorte (années-personnes à risque) sans
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égard au sexe servant de population de

référence.

Les inégalités relatives ont été évaluées en

fonction des rapports de taux (RT) et de la

surmortalité en pourcentages. Les RT ont

été calculés en divisant le TMNA d’un

niveau professionel spécifique (poste non

spécialisé, poste de spécialisation inter-

médiaire, poste spécialisé/technique/de

supervision, poste de gestion) par le

TMNA des personnes occupant un poste

professionnel. Un RT supérieur à 1,00

indique un risque de mortalité accru.

Pour calculer la surmortalité en pourcen-

tage, on a soustrait le TMNA des per-

sonnes occupant un poste professionnel

du TMNA calculé pour l’ensemble de la

cohorte, sans égard à la profession, puis

divisé ce résultat par le TMNA de tous les

membres de la cohorte actifs sur le plan

professionnel et multiplié le tout par 100.

Les inégalités absolues ont été évaluées au

moyen des différences de taux (DT) et de

la surmortalité absolue. Les DT ont été

calculées en soustrayant le TMNA des

personnes occupant un poste non spécia-

lisé, un poste de spécialisation intermé-

diaire, un poste spécialisé/technique/de

supervision ou poste de gestion, respecti-

vement, du TMNA calculé pour les per-

sonnes occupant un poste professionnel.

Une DT supérieure à zéro indique une

surmortalité. Pour calculer la surmortalité

absolue, nous avons soustrait le TMNA

des personnes occupant un poste profes-

sionnel du TMNA de tous les membres de

la cohorte exerçant une profession. La

différence représente le nombre de décès

(pour 100 000) qui auraient hypothétique-

ment pu être évités si tous les membres de

la cohorte exerçant une profession avaient

présenté les taux de mortalité des per-

sonnes occupant un poste professionnel.

Les intervalles de confiance (IC) à 95 % des

TMNA, des RT et des RD ont été calculés

en se fondant sur des méthodes décrites

dans un ouvrage paru antérieurement27.

Les données sur la mortalité comprenaient

la cause sous-jacente de décès, codée

selon la CIM-9 (Classification internatio-

nale des maladies, 9e révision28) pour les

décès avant 2000, et selon la CIM-10

(Classification internationale des mala-

dies, 10e révision29) pour les décès entre

2000 et 2006. Les décès ont été regroupés

selon les catégories de l’étude sur la

TABLEAU 1
Membres de la cohorte, années-personnes à risque et décès déterminés, selon le groupe d’âge, le sexe et le niveau de compétence

professionnelle au début de l’étude, Canada, 1991-2006

Hommes Femmes

Membres de la
cohorte (n)

APAR Décès
déterminés (n)

Membres de la
cohorte (n)

APAR Décès
déterminés (n)

De 25 à 64 ans (début étude)

Sans profession 85 000 1 112 820 25 469 228 400 3 319 420 24 048

Toutes les professions 1 073 900 15 872 090 79 176 925 100 13 924 000 35 639

Professionnel 140 300 2 070 010 6 946 158 100 2 381 480 4 445

Poste de gestion 153 400 2 267 990 10 020 64 400 966 430 2 405

Poste spécialisé/technique/de supervision 375 600 5 573 320 27 508 252 300 3 805 080 9 411

Poste de spécialisation intermédiaire 294 500 4 351 650 23 592 352 500 5 304 770 14 241

Poste non spécialisé 110 100 1 609 130 11 110 97 800 1 466 250 5 137

De 25 à 44 ans (début étude)

Sans profession 25 000 353 230 2 493 118 600 1 764 980 3 854

Toutes les professions 700 600 10 489 520 20 574 646 500 9 772 560 11 569

Professionnel 92 800 1 373 680 1 839 113 900 1 718 170 1 653

Poste de gestion 91 100 1 360 990 2 233 44 400 669 300 760

Poste spécialisé/technique/de supervision 246 000 3 700 050 7 010 177 700 2 693 240 3 068

Poste de spécialisation intermédiaire 200 300 3 004 390 6 767 247 300 3 739 050 4 655

Poste non spécialisé 70 400 1 050 410 2 725 63 100 952 800 1 433

De 45 à 64 ans (début étude)

Sans profession 60 100 759 590 22 976 109 700 1 554 440 20 194

Toutes les professions 373 400 5 382 570 58 602 278 600 4 151 440 24 070

Professionnel 47 400 696 330 5 107 44 100 663 310 2 792

Poste de gestion 62 300 907 000 7 787 20 000 297 120 1 645

Poste spécialisé/technique/de supervision 129 700 1 873 270 20 498 74 600 1 111 840 6 343

Poste de spécialisation intermédiaire 94 200 1 347 260 16 825 105 200 1 565 720 9 586

Poste non spécialisé 39 700 558 720 8 385 34 700 513 450 3 704

Source : Étude canadienne de suivi de la mortalité et du cancer selon le recensement, 1991-200620.

Abréviation : APAR, années-personnes à risque.
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Charge mondiale de morbidité (mise à

jour de 2004)30. En se fondant sur les

définitions usuelles, les causes de décès

ont été regroupées par facteurs de risque

comportementaux, à savoir les maladies

associées au tabagisme2 (p. ex. cancer de

la cavité buccale, du pharynx, de l’oesoph-

age, du larynx, de la trachée, des bronches

et du poumon, maladie pulmonaire

obstructive chronique), à la consomma-

tion d’alcool2 (p. ex. psychose alcoolique,

cirrhose alcoolique du foie et pancréatite,

empoisonnement accidentel par l’alcool)

et à la consommation de drogues31 (p. ex.

empoisonnement accidentel par les narco-

tiques et autres drogues, toxicomanie).

Nous avons aussi examiné, chez les

personnes de moins de 75 ans, les décès

susceptibles d’être évités par intervention

médicale, comme les décès dus à une

maladie vasculaire cérébrale, à une hyper-

tension, à un cancer du sein ou à une

pneumonie ou une influenza2,32. La défi-

nition détaillée des groupes de causes est

disponible sur demande.

L’Étude canadienne de suivi de la morta-

lité et du cancer selon le recensement a été

approuvée par le Comité des politiques de

Statistique Canada après consultation du

Comité de la confidentialité et des mesures

législatives de Statistique Canada, de la

Division des services d’accès et de con-

trôle des données et du Commissaire à la

protection de la vie privée du Canada.

Résultats

Sur les 2,3 millions de membres de la

cohorte âgés de 25 à 64 ans au début de

l’étude, 7 % des hommes et 20 % des

femmes n’exerçaient aucune profession

codée par le recensement. Sur les

2 millions de membres de la cohorte ayant

déclaré exercer une profession, 13 % des

hommes et 17 % des femmes occupaient

un poste professionnel; 14 % des hommes

et 7 % des femmes occupaient un poste de

gestion; 35 % des hommes et 27 % des

femmes occupaient un poste spécialisé,

technique ou de supervision et 27 % des

hommes et 38 % des femmes occupaient

un poste de spécialisation intermédiaire.

Le reste des hommes (10 %) et des

femmes (11 %) occupaient un poste non

spécialisé (tableau 1).

Comme l’illustre le tableau 2, les TMNA

toutes causes de décès confondues, et pour

les deux sexes, variaient en fonction du

niveau de compétence professionnelle, les

taux de mortalité plus élevés ayant été

observés chez les personnes exerçant une

profession moins spécialisée. Compara-

tivement aux hommes occupant un poste

professionnel, les RT étaient de 1,16 pour

ceux occupant un poste de gestion, de 1,40

pour ceux occupant un poste spécialisé,

technique ou de supervision, de 1,63 pour

ceux occupant un poste de spécialisation

intermédiaire et de 1,83 pour ceux occupant

un poste non spécialisé. Chez les femmes,

les RT correspondants étaient respective-

ment de 1,23, de 1,24, de 1,32 et de 1,53.

Chez les personnes sans profession, les RT

étaient de 3,57 pour les hommes et de 2,20

pour les femmes. Les DT servant à com-

parer les personnes occupant un poste

professionnel à celles occupant un poste

avec d’autres niveaux de compétence pro-

fessionnelle étaient les plus élevées pour ce

qui était des professions non spécialisées

(308 pour 100 000 chez les hommes; 126

pour 100 000 chez les femmes).

Le gradient de mortalité par niveau de

compétence professionnelle variait en

fonction des groupes de causes de décès

(tableaux 3 et 4). Chez les hommes, les RT

comparant ceux qui occupaient un poste

TABLEAU 2
Nombre de décès, taux de mortalité normalisés selon l’âge pour 100 000 années-personnes à risque, rapports de taux et différences de taux,
selon le niveau de compétence professionnelle et le sexe, membres de la cohorte âgés de 25 à 64 ans au début de l’étude, Canada, 1991-2006

Décès TMNA IC à 95 % RT IC à 95 % DT IC à 95 %

Hommes

Professionnel (groupe de référence) 6 946 372,8 363,9 à 382,0 1,00 — 0,0 —

Poste de gestion 10 020 433,5 424,8 à 442,3 1,16* 1,13 à 1,20 60,7* 48,1 à 73,3

Poste spécialisé/technique/de supervision 27 508 521,6 515,4 à 527,8 1,40* 1,36 à 1,44 148,8* 137,8 à 159,7

Poste de spécialisation intermédiaire 23 592 606,9 599,1 à 614,8 1,63* 1,58 à 1,67 234,1* 222,1 à 246,0

Poste non spécialisé 11 110 680,8 668,2 à 693,7 1,83* 1,77 à 1,88 308,0* 292,4 à 323,7

Sans profession 25 469 1 331,4 1 307,9 à 1 355,3 3,57* 3,47 à 3,68 958,6* 933,2 à 984,0

Femmes

Professionnel (groupe de référence) 4 445 237,7 230,1 à 245,7 1,00 — 0,0 —

Poste de gestion 2 405 293,5 281,3 à 306,2 1,23* 1,17 à 1,30 55,7* 41,0 à 70,4

Poste spécialisé/technique/de supervision 9 411 294,9 288,7 à 301,1 1,24* 1,19 à 1,29 57,1* 47,2 à 67,1

Poste de spécialisation intermédiaire 14 241 314,6 309,3 à 320,0 1,32* 1,28 à 1,37 76,8* 67,4 à 86,3

Poste non spécialisé 5 137 364,1 354,1 à 374,3 1,53* 1,47 à 1,60 126,3* 113,6 à 139,1

Sans profession 24 048 522,0 514,6 à 529,5 2,20* 2,12 à 2,28 284,3* 273,5 à 295,0

Source : Étude canadienne de suivi de la mortalité et du cancer selon le recensement, 1991-200620.

Abréviations : DT, différence de taux; IC, intervalle de confiance; RT, rapport de taux; TMNA, taux de mortalité normalisé selon l’âge.

Remarques : La population type (années-personnes à risque) pour la normalisation selon l’âge est extraite de la répartition de la cohorte selon l’âge (tranches d’âge de 5 ans).

— : sans objet.

* Écart significatif par rapport aux professionnels (p < 0,05).
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non spécialisé et ceux qui occupaient un

poste professionnel était supérieur à 2

pour les décès dus aux troubles liés à la

consommation d’alcool (3,94), à une

maladie pulmonaire obstructive chroni-

que (2,74), aux cancers de la trachée, des

bronches et du poumon (2,69), aux

blessures accidentelles (2,56), à une

cirrhose (2,44), au diabète sucré (2,24)

et au suicide (2,11) (tableau 3). En

revanche, le gradient était inversé pour

les décès par VIH/sida (0,68) et il n’était

pas statistiquement significatif pour la

démence (1,17).

Chez les femmes, le RT de comparaison

entre celles qui occupaient un poste non

spécialisé et celles qui occupaient un poste

professionnel était supérieur à 2 pour les

décès dus au cancer du col de l’utérus

(3,19), au diabète sucré (2,54), aux

troubles liés à la consommation d’alcool

(2,42), à une cardiopathie ischémique

(2,29), aux cancers de la trachée, des

bronches et du poumon (2,24), à une

maladie pulmonaire obstructive chronique

(2,06) et à une cirrhose (2,05) (tableau 4).

En revanche, le gradient était inversé pour

les décès par cancer du sein (0,85) et il

n’était pas statistiquement significatif pour

le cancer de l’estomac (1,35), la démence

(1,28), les infections respiratoires (1,24),

les cancers du côlon et du rectum (1,13) et

le cancer des ovaires (1,35).

La proportion de surmortalité associée au

niveau de compétence professionnelle

figure dans la dernière colonne des

tableaux 3 et 4. Si tous les membres de

la cohorte actifs sur le plan professionnel

avaient affiché les TMNA de ceux qui

occupaient un poste professionnel, le

TMNA toutes causes confondues aurait

été de 29 % plus faible chez les hommes et

de 21 % plus faible chez les femmes, ce

qui représente respectivement 155 et

64 décès de moins pour 100 000 années-

personnes à risque. Environ la moitié de

cette surmortalité est due à des décès liés

aux maladies cardiovasculaires et à des

décès liés aux cancers de la trachée, des

bronches et du poumon.

Les causes de décès ont également été

regroupées par facteur de risque (maladies

liées au tabagisme, maladies liées à la

consommation d’alcool et maladies liées à
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dé
cè
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âg
e

de
5

an
s)

.
a

Su
rm

or
ta

lit
é
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cè

s,
se

lo
n

le
ni

ve
au

de
co

m
pé
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hé
e,

de
s

br
on

ch
es

,
de

s
po

um
on

s
40

,5
22

,5
1,

74
*

1,
76

*
2,

02
*

2,
24

*
18

,0
44

,4

Ca
nc

er
du

se
in

ch
ez

la
fe

m
m

e
34

,2
36

,4
1,

03
0,

97
0,

91
*

0,
85

*
2

2,
2

2
6,

3

Ca
nc

er
du

co
l

de
l’u

té
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dé
m

en
ce

s
3,

5
2,

6
1,

10
1,

54
*

1,
39

1,
28

0,
9

25
,8

M
al

ad
ie

s
ca

rd
io

va
sc

ul
ai

re
s

52
,9

36
,1

1,
32

*
1,

34
*

1,
60

*
1,

97
*

16
,8

31
,8

Ca
rd

io
pa

th
ie

is
ch

ém
iq

ue
26

,4
16

,4
1,

48
*

1,
41

*
1,

77
*

2,
29

*
9,

9
37

,6

M
al

ad
ie

va
sc

ul
ai

re
cé
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la consommation de drogues). Pour les

maladies liées au tabagisme, le RT était de

2,61 pour les hommes qui occupaient un

poste non spécialisé comparativement à

ceux qui occupaient un poste profession-

nel (tableau 3). Chez les femmes, le RT

correspondant était de 2,15 (tableau 4).

Les RT pour les décès dus à une maladie

liée à la consommation d’alcool ou de

drogues étaient également élevés (3,41 et

2,68 pour les hommes; 2,35 et 2,07 pour

les femmes). Chez les moins de 75 ans, les

RT pour les décès qu’une intervention

médicale aurait peut-être permis d’éviter

étaient de 1,45 pour les hommes et de 1,11

pour les femmes.

Le tableau 5 comprend les TMNA pour les

décès toutes causes confondues et pour

certains groupes de causes de décès, selon

le niveau de compétence professionnel, le

groupe d’âge au début de l’étude et le

sexe. En ce qui concerne les RT, le

gradient de mortalité par niveau de com-

pétence professionnelle était légèrement

plus prononcé pour le groupe des 25 à

44 ans (au début de l’étude) que pour celui

des 45 à 64 ans. Chez les hommes, le RT

était de 2,19 pour les 25 à 44 ans et de

1,72 pour les 45 à 64 ans. Chez les

femmes, le RT était de 1,65 pour les 25 à

44 ans et de 1,49 pour les 45 à 64 ans.

Alors que les RT d’un niveau de compé-

tence professionnelle à l’autre étaient plus

élevés pour le groupe de 25 à 44 ans, c’est

chez les 45 à 64 ans que les écarts absolus

les plus importants ont été observés.

Les causes de décès ayant contribué le

plus à la surmortalité différaient quelque

peu selon le sexe et le groupe d’âge. Parmi

les membres de la cohorte âgés de 25 à

44 ans, les facteurs ayant contribué le plus

à la surmortalité étaient les blessures

accidentelles chez les hommes et les

cancers de la trachée, des bronches et du

poumon chez les femmes. Tant chez les

hommes que chez les femmes de 45 à 64

ans, les cancers de la trachée, des

bronches et du poumon étaient les princi-

paux déterminants de la surmortalité.

Analyse

Les gradients de mortalité par niveau

de compétence professionnelle étaient

évidents pour la plupart des causes de

TA
B

LE
A

U
4

(S
ui

te
)

Ta
ux

de
m

or
ta

lit
é

no
rm

al
is

és
se

lo
n

l’â
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pé

te
nc

e
pr

of
es

si
on

ne
lle

,
m

em
br

es
de

la
co

ho
rt

e
de

se
xe

fé
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âg
ée

s
de

25
à
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à

64
an

s

To
ut

es
ca

us
es

co
nf

on
du

es
11

57
,8

83
8,

1
1,

16
*

1,
37

*
1,

56
*

1,
72

*
31

9,
8

27
,6

Ca
nc

er
s

de
la

tr
ac

hé
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ré
br

al
es

43
,8

28
,6

1,
22

1,
55

*
1,

76
*

1,
96

*
15

,2
34

,7

Fe
m

m
es

D
e

25
à
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ge

(t
ra

nc
he

s
d’

âg
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é

(T
ou

te
s

le
s

pr
of

es
si

on
s

–
gr

ou
pe

pr
of

es
si

on
ne

l).
b

G
ro

up
e

de
ré
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décès, tant chez les hommes que chez les

femmes. Nous avons vu que si tous les

membres de la cohorte actifs sur le plan

professionnel avaient affiché les taux de

mortalité normalisés selon l’âge de ceux

qui occupaient un poste professionnel, le

TMNA toutes causes confondues aurait été

de 29 % plus faible chez les hommes et de

21 % plus faible chez les femmes. Chez les

hommes, cela correspond à l’élimination

de tous les décès par maladie cardiovas-

culaire et, chez les femmes, à l’élimination

de tous les décès par maladie cardiovas-

culaire et maladie respiratoire.

À quelques exceptions près, il existait un

lien entre les taux de mortalité des causes

de décès examinées et le niveau de

compétence professionnelle. Cependant,

le gradient et la force ou magnitude de

ce lien variait considérablement en fonc-

tion de la cause de décès. Les RT étaient

plus élevés pour les causes de décès plus

étroitement liées à des comportements à

risque pour la santé (comme le tabagisme

et la consommation excessive d’alcool), et

moins élevés pour les causes de décès qui

n’étaient pas étroitement liés à ces com-

portements (comme les cancers du sein et

de la prostate), ainsi que les causes où l’on

en sait moins à propos de la prévention.

Des études suédoise6 et étatsunienne33 ont

donné des résultats similaires : Phelan et

collab.33 ont établi l’existence d’une rela-

tion moins forte entre le statut socio-

économique et les causes de décès dans

les cas de faible possibilité de prévention.

Bien que les liens entre profession et santé

soient complexes, et qu’ils aient une

incidence tant sur le plan individuel que

bionomique34,35, les causes de décès les

plus évitables avaient tendance à être plus

étroitement liées au statut socioéconomi-

que. Sur le plan individuel, cela pourrait

être en partie dû au fait que les personnes

ayant accès à davantage de ressources

seraient en mesure d’adapter leur com-

portement de façon à tirer profit de

nouvelles connaissances au sujet des

facteurs de risque et des mesures de

prévention36.

La réduction des inégalités socioéconomi-

ques en matière de santé est un objectif

explicite des politiques canadiennes en

matière de santé37. L’une des forces de

cette étude est que ses résultats sont

fondés sur un échantillon large et très

représentatif des Canadiens âgés de 25 à

64 ans au moment du recensement de

1991. L’importance de l’échantillon nous a

permis d’analyser les différences de mor-

talité par niveau de compétence profes-

sionnelle au sein de groupes détaillés de

causes de décès, ainsi que de détecter les

effets modestes. Toutefois, la profession

connue de chacune des personnes était

celle qu’elles exerçaient au début de l’étude

(1991) et elle pourrait avoir changé au

cours de la période de suivi (1991-2006);

elle ne représente donc pas nécessairement

le niveau de compétence professionnelle à

long terme de ces personnes.

L’étude ne cherchait pas à évaluer l’impor-

tance relative des effets directs et indirects

de la profession sur la mortalité (par

exemple déterminer la part des différences

de mortalité par niveau de compétence

professionnelle expliquée par des diffé-

rences associées de revenus et d’éduca-

tion). Les données ne contenaient pas

d’information sur les facteurs de risque

(comme le tabagisme), de sorte que l’effet

direct de la profession sur la mortalité a

peut-être été surestimé. Néanmoins,

d’autres études ont établi que les diffé-

rences socioéconomiques observées pour

divers résultats en matière de santé (y

compris la mortalité) persistent en grande

partie, même après la prise en compte de

l’effet des facteurs de risque comporte-

mentaux38-40.

Conclusion

Pour la première fois au Canada, les taux

de mortalité par cause ont été examinés de

manière approfondie selon le niveau de

compétence professionnelle et en fonction

d’un large éventail de causes de décès. Les

résultats de cette étude confirment ce qui

avait déjà été souligné dans des publica-

tions internationales au sujet de gradients

de la mortalité par niveaux de compétence

professionnelle, et ils aident à quantifier

l’importance de telles inégalités au

Canada.

Nous avons relevé d’importantes différ-

ences dans les taux de mortalité selon le

niveau de compétence professionnelle

pour la plupart des causes de décès. Les

causes de décès les plus évitables, dont

celles plus étroitement liées au tabagisme

et à la consommation excessive d’alcool,

affichaient des gradients plus prononcés

comparativement aux causes moins évita-

bles. L’Étude de suivi de la mortalité selon

le recensement de 1991 à 2006 ayant été

élargie afin de permettre l’appariement

aux données sur le cancer, de futures

études pourraient explorer la nature et

l’ampleur des différences en ce qui a trait à

l’incidence du cancer et à la survie au

cancer selon le niveau de compétence

professionnelle.
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téléchargeable à partir du lien : http://

www.thecanadianfacts.org/Les_realites

_canadiennes.pdf

13. Karasek R, Baker D, Marxer F, Ahlbom A,

Theorell T. Job decision latitude, job

demands, and cardiovascular disease: a

prospective study of Swedish men. Am J

Public Health. 1981;71(7):694-705.

14. Shields M. Le stress et la dépression au sein
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Hospitalisations pour blessures non intentionnelles chez les
adultes au Canada, dans les régions ayant un fort pourcentage
de résidents d’identité autochtone
P. Finès, Ph. D.; E. Bougie, Ph. D.; L. N. Oliver, Ph. D.; D. E. Kohen, Ph. D.

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

Résumé

Introduction : Les blessures constituent une cause importante de décès et de morbidité.

Bien qu’aucun indicateur d’identité autochtone ne soit directement disponible dans les

bases de données administratives nationales, cette étude porte sur les hospitalisations

pour blessure non intentionnelle, selon la cause, dans les régions ayant un fort

pourcentage de résidents d’identité autochtone.

Méthodologie : Nous avons calculé les taux d’hospitalisation normalisés selon l’âge

(THNA) et les rapports de taux pour 2004-2005 à 2009-2010, à partir de la Base de

données sur les congés des patients.

Résultats : Les chutes étaient la cause principale de blessure. Les THNA étaient plus

élevés pour les hommes comme pour les femmes dans les régions ayant un fort

pourcentage de membres des Premières nations; dans les régions ayant un fort

pourcentage de Métis, c’est chez les hommes de 20 à 29 ans que le THNA global était le

plus élevé, tandis qu’il était le plus bas chez les hommes de tous les groupes d’âge dans

les régions à fort pourcentage d’Inuits. Certaines causes, telles que les chutes, étaient

associées à un THNA élevé mais avec un rapport de taux semblable à celui observé pour

toutes causes confondues; d’autres causes, comme les blessures par arme à feu chez les

hommes dans les régions à fort pourcentage de membres des Premières nations,

présentaient un THNA relativement faible mais un rapport de taux élevé. Les résidents

des régions à fort pourcentage d’Autochtones présentaient un THNA pour blessure plus

élevé que ceux des régions à faible pourcentage d’Autochtones.

Conclusion : Les résidents des régions à fort pourcentage d’Autochtones vivent dans des

régions dont le statut socioéconomique était faible, ce qui invite à une recherche plus

approfondie à propos des différences de taux entre régions.

Mots-clés : Premières nations, Métis, Inuit, Autochtone, blessures, hospitalisation,

recensement, méthodes géographiques

Introduction

Au Canada, les Autochtones (c.-à-d. les

membres des Premières nations, les Métis

et les Inuits) sont généralement en moins

bonne santé et ont une plus faible

espérance de vie que l’ensemble de la

population canadienne1-9; ils affichent en

outre des taux élevés de mortalité et de

morbidité attribuables aux blessures10-12.

Il est important d’étudier les blessures

non intentionnelles car elles sont con-

sidérées comme évitables dans une large

mesure, sont une cause importante de

décès et de morbidité, ont des répercus-

sions à long terme sur la santé et sont

associées à des coûts considérables en

soins de santé13.

Les indicateurs individuels d’identité

autochtone ne figurent pas systématique-

ment dans les bases de données natio-

nales sur l’hospitalisation ou sur la

mortalité qui contiennent de l’informa-

tion sur les blessures. C’est pourquoi, de

manière générale, les études utilisent les

bases de données provinciales contenant

ces indicateurs ou bien adoptent une

approche géographique. Les études pro-

vinciales utilisant des données d’hospita-

lisation contenant des indicateurs

individuels d’identité autochtone ont été

réalisées dans les provinces de l’Ouest,

où cette information sur la population est

enregistrée en vertu de la Loi sur les

Indiens. Ainsi, Karmali et collab.12 ont

constaté que, chez les personnes ayant le

statut d’Indien inscrit, le taux de trauma-

tisme non intentionnel était environ 3 fois

plus élevé que dans l’ensemble de la

population de l’Alberta, tandis qu’une

étude réalisée par Santé Canada à partir

des données d’hospitalisation des pro-

vinces de l’Ouest a révélé que les

membres des Premières nations présen-

taient un taux de traumatisme accidentel

4 fois plus élevé que celui de l’ensemble

de la population de l’Ouest11. Nous

n’avons relevé aucune étude portant

expressément sur les blessures dans les

populations métisses ou inuites et utili-

sant des données d’hospitalisation natio-

nales. Toutefois, à l’aide de données sur

la mortalité liées aux recensements,

Tjepkema et collab.5 ont constaté que les

décès dus à des causes externes (c.-à-d. les

blessures) étaient plus fréquents chez

Rattachement des auteurs :
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les Indiens inscrits et les Métis que chez les

non-Autochtones.

Les auteurs de plusieurs études ont égale-

ment adopté une approche basée sur la

région pour examiner l’hospitalisation et

la mortalité liées aux blessures dans les

régions ayant un fort pourcentage de

résidents d’identité autochtone. Fantus et

collab.14 ont observé que les personnes

vivant dans les communautés des

Premières nations en Ontario affichaient

un taux de blessure toutes causes con-

fondues 2,5 fois plus élevé que celui des

communautés du Nord de l’Ontario, et

3,0 fois plus élevé que celui des commu-

nautés du Sud de l’Ontario. Les données

d’hospitalisation nationales (excluant le

Québec) ont fait ressortir des taux plus

élevés de blessure toutes causes confon-

dues dans les régions ayant un fort

pourcentage de résidents d’identité auto-

chtone15. Deux études portant sur les

enfants – une d’envergure nationale16 et

l’autre réalisée à Terre-Neuve-et-

Labrador17 – ont révélé que les taux

d’hospitalisation pour blessure non inten-

tionnelle étaient plus élevés chez les

enfants vivant dans des régions à fort

pourcentage de résidents autochtones que

chez ceux vivant dans des régions à faible

pourcentage de résidents autochtones.

Peters18 a en outre constaté que les

blessures étaient responsables dans une

proportion de 52,0 % de l’écart total sur le

plan de l’espérance de vie entre les

résidents de l’Inuit Nunangat et ceux du

reste du Canada.

Dans cette étude, nous avons examiné

l’hospitalisation pour blessure non inten-

tionnelle selon la cause chez les adultes

(de 20 ans et plus) vivant dans des régions

dont au moins 33 % de la population a

déclaré appartenir à un groupe auto-

chtone. Nous avions deux objectifs :

1) calculer les taux d’hospitalisation pour

blessure non intentionnelle, selon le

groupe d’âge, le sexe et la cause de la

blessure, pour des régions géographiques

ayant un pourcentage relativement élevé

de résidents déclarant être membre des

Premières nations, métis ou inuit;

2) comparer ces taux à ceux des régions

ayant un faible pourcentage de résidents

d’identité autochtone. Notre étude se

distingue des autres (par exemple celles

de Garner et collab.4, de Carrière et

collab.15 et d’Oliver et collab.16) par le fait

qu’elle porte essentiellement sur les bles-

sures non intentionnelles chez les adultes,

qu’elle examine différentes causes de

blessures et qu’elle compare les résultats

des régions à fort pourcentage de mem-

bres des Premières nations, de Métis ou

d’Inuits à ceux des régions à faible

pourcentage de résidents d’identité autoch-

tone.

Méthodologie

Données d’hospitalisation

Les données d’hospitalisation relatives à

6 années financières (2004-2005 à

2009-2010) ont été tirées de la Base de

données sur les congés des patients19. Ce

fichier contient des données sur toutes les

sorties des patients des établissements de

soins de courte durée (congés, décès,

départs volontaires ou transferts de

patients) de l’ensemble des provinces et

territoires du Canada (à l’exception du

Québec). Pour chaque sortie sont acces-

sibles des données sur l’âge, le sexe, le

code postal de la résidence, la date de

l’admission et de la sortie et les codes de

diagnostic fondés sur la Classification

statistique internationale des maladies et

des problèmes de santé connexes, Dixième

version, Canada [CIM-10-CA]20. (Les rap-

ports sur la qualité indiquent que l’exacti-

tude de la classification CIM-10-CA quant

aux enregistrements des sorties est éle-

vée19.) Au moyen du système de classifica-

tion conçu par l’International Collaborative

Effort on Injury Prevention21, nous avons

examiné 12 catégories de blessures non

intentionnelles basées sur les codes de la

CIM-10-CA : coupure et perforation, noyade

et suffocation, chutes, blessures par le feu

ou des substances brûlantes (c.-à-d.

brûlures), blessures par arme à feu, bles-

sures attribuables à de la machinerie,

accident de la circulation impliquant un

véhicule à moteur, autres accidents de

transport terrestre, blessures dues à une

cause naturelle ou environnementale,

empoisonnement, heurt et autres causes

(comprend des derniére catégories telles

que le surmenage physique, les accidents

de transport par eau, l’exposition aux lignes

électriques, etc.). Étant donné que cette

dernière catégorie contient des causes

hétérogènes, nous ne l’avons pas analysée

spécifiquement, mais nous présentons les

résultats dans les tableaux à des fins de

comparaison. Nous avons en outre exclu

les effets indésirables dus à des médica-

ments ou les complications de soins méd-

icaux. Les codes de blessure et des

exemples pour chaque catégorie de bles-

sure non intentionnelle peuvent être obte-

nus sur demande.

Comme les dossiers sur les sorties con-

tiennent de nombreux codes de diagnostic,

on relève parfois plus d’un type de blessure

non intentionnelle (p. ex. chute et brûlure).

De plus, les patients transférés d’un hôpital

à l’autre pourraient avoir plusieurs dossiers

de sortie, donc un même épisode de

blessure pourrait être compté plusieurs

fois. Afin de tenir compte de ce problème,

nous avons considéré que les sorties et les

admissions survenues le même jour con-

stituaient un seul épisode de blessure. Les

données représentent donc les épisodes de

blessure plutôt que le nombre de personnes

blessées, car il est possible qu’une même

personne ait été hospitalisée pour la même

blessure plus d’une fois au cours de la

période étudiée.

Méthode des géozones

La Base de données sur les congés des

patients ne contient pas d’information sur

l’identité autochtone des patients; c’est

pourquoi nous avons utilisé une méthode

géographique22 pour déterminer les aires

de diffusion (AD) ayant un pourcentage

élevé de résidents ayant déclaré être

d’identité autochtone (c.-à-d. membres

des Premières nations, Métis ou Inuits)

lors du Recensement de 2006. Les AD sont

composées de un ou plusieurs ı̂lots de

diffusion avoisinants et regroupent de

400 à 700 personnes; il s’agit de la plus

petite unité géographique pour laquelle les

données du recensement sont diffusées à

l’échelle nationale. Comme ce fut fait

précédemment dans une étude de

Statistique Canada sur les hospitalisations

et l’identité autochtone au Canada15, nous

avons considéré que les AD dont au moins

33 % de la population avait déclaré

appartenir à un groupe autochtone lors

du Recensement de 2006 sont des régions

à pourcentage relativement élevé de rési-

dents d’identité autochtone. La population
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a ensuite été classée par sous-catégorie en

fonction du groupe d’identité autochtone

prédominant (c.-à-d. membres des

Premières nations, Métis ou Inuits). Hors

Québec, 1 929 AD ont été considérées

comme présentant un fort pourcentage de

membres des Premières nations, 186 à fort

pourcentage de Métis et 59 à fort pourcen-

tage d’Inuits, la proportion de la popula-

tion de l’AD composée d’Autochtones

étant de respectivement 80 %, 55 % et

81 %. Dans les régions à faible pourcen-

tage d’identité autochtone, la population

autochtone constituait seulement 3 % de

la population. Il convient de préciser que

les résultats de cette étude sont représen-

tatifs des caractéristiques des régions de

résidence et non de celles des indi-

vidus, étant donné que de nombreux

Autochtones ne vivent pas dans les

régions considérées comme étant à fort

pourcentage d’identité autochtone et que

ces régions comptent aussi un certain

nombre d’individus ne déclarant pas

d’identité autochtone. Les 4 types de

région – AD à fort pourcentage de mem-

bres des Premières nations, à fort pour-

centage de Métis ou à fort pourcentage

d’Inuits et AD à faible pourcentage de

population d’identité autochtone – dif-

fèrent selon plusieurs caractéristiques

socioéconomiques (voir tableau 1, qui

concerne seulement les AD pour lesquelles

cette information est connue).

Nous avons utilisé le Fichier de conver-

sion des codes postaux23 pour déterminer

l’AD de résidence pour chaque dossier de

sortie de l’hôpital en fonction du code

postal résidentiel du patient. Pour plus de

99 % des dossiers des hôpitaux, une AD a

pu être attribuée.

Résultats présentés

Les dénominateurs ont été établis à partir

du Recensement de 2006, qui correspond

au point médian des données d’hospitali-

sation, puis multipliés par 6 pour tenir

compte des 6 années de données d’hospi-

talisation. En raison de la taille réduite de

leur population, du taux global de non-

réponse ou du dénombrement incomplet

de réserves indiennes, il y a un petit

nombre d’AD pour lesquelles on ne

disposait pas des données détaillées sur

l’âge et le sexe nécessaires à la production

d’un dénominateur complet. De manière à

conserver ces AD dans l’échantillon, l’âge

et le sexe ont été estimés à partir des

chiffres de population d’ensemble ou de

données estimatives ayant trait à la

population des réserves indiennes dénom-

brées de façon incomplète.

Les taux (pour 10 000 personnes-années)

ont été normalisés selon l’âge par tranches

d’âge de 5 ans, en fonction de la réparti-

tion selon l’âge de la population d’identité

autochtone lors du Recensement de 2006.

Les taux sont présentés pour les régions à

fort pourcentage de membres des

Premières nations, celles à fort pourcen-

tage de Métis, celles à fort pourcentage

d’Inuits et celles à faible pourcentage de

résidents d’identité autochtone, et ils sont

produits selon la cause de la blessure, le

sexe et le groupe d’âge (20 à 29 ans, 30 à

44 ans, 45 ans et plus). Les rapports de

taux permettent de comparer les taux des

régions à fort pourcentage de membres

des Premières nations, à fort pourcentage

de Métis et à fort pourcentage d’Inuits

à ceux des régions ayant un faible

TABLEAU 1
Caractéristiques socioéconomiques des types de régions définies par groupe d’identité autochtone

AD à fort pourcentage de résidents d’identité autochtonea,b AD à faible pourcentage
de résidents d’identité

autochtoneaAD à fort pourcentage
de membres des

Premières nations

AD à fort
pourcentage

de Métis

AD à fort
pourcentage

d’Inuits

Nombre d’AD (n) 1 288 178 56 38 710

Identité autochtone (en %) 79,9 54,7 81,4 2,8

Population habitant un logement surpeuplé (en %) 19,7 8,1 27,4 3,2

Population habitant un logement ayant besoin de réparations
importantes (en %)

36,7 20,5 23,7 6,9

Population de 25 à 64 ans n’ayant pas obtenu de diplôme d’études
secondaires (en %)

42,1 32,6 41,5 14,4

Population de 15 ans et plus qui est sans travail (en %) 20,0 12,3 16,5 6,2

Population de 15 ans et plus qui fait partie de la population active (en %) 55,5 63,6 66,3 67,7

AD dans une RMR/AR (en %) 21,8 27,4 0,0 78,9

AD dans une ZIMc forte ou modérée (en %) 6,8 14,0 0,0 11,8

AD dans une ZIM faible ou aucune influence métropolitaine (en %) 71,3 58,6 100,0 9,3

Revenu moyen du ménage (écart-type) (en $) 22 512 (10 541) 32 163 (10 517) 41 252 (14 528) 47 406 (25 792)

Source : Recensement de 2006.

Abréviations : AD, aire de diffusion; RMR/AR, région métropolitaine de recensement/agglomération de recensement; ZIM, zone d’influence métropolitaine.
a Selon le Recensement de 2006 (hors Québec).
b Les AD dont au moins 33 % de la population a déclaré appartenir à un groupe autochtone sont classées comme régions à fort pourcentage de résidents d’identité autochtone. La classification

d’une région selon le fort pourcentage de membres des Premières nations, de Métis ou d’Inuits est fondée sur le groupe d’identité autochtone prédominant.
c La ZIM est une catégorie attribuée à une municipalité non incluse dans une RMR ou dans une AR en fonction du pourcentage de sa population active occupée qui fait la navette pour aller

travailler dans une RMR ou une AR.
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pourcentage de résidents d’identité auto-

chtone. Conformément aux règles de

confidentialité de Statistique Canada, les

taux et les rapports de taux n’ont pas été

présentés dans les cellules d’un tableau

lorsque le nombre d’épisodes pour cette

cellule était inférieur à 10. Pour les taux et

les rapports de taux, des intervalles de

confiance [IC] à 95 % ont été établis selon

une hypothèse de log-normalité24. Les

manipulations et les calculs de données

ont été effectués à l’aide du logiciel

d’analyse statistique SAS version 9.1.3

(SAS Institute Inc., Cary, Caroline du

Nord, États-Unis).

Résultats

Un peu plus de 730 000 épisodes de

blessure non intentionnelle nécessitant

une hospitalisation ont été signalés chez

les adultes de 20 ans et plus dans les

provinces et territoires du Canada (hors

Québec) au cours des 6 années étudiées

(2004-2005 à 2009-2010); parmi ces épi-

sodes, plus de 26 000 s’étaient produits

dans des régions à fort pourcentage de

résidents d’identité autochtone (tableau 2).

Taux d’hospitalisation normalisés selon
l’âge

Chez les hommes, ce sont les régions à fort

pourcentage de membres des Premières

nations qui affichaient les taux globaux

d’hospitalisation normalisés selon l’âge

(THNA) pour blessure les plus élevés

(146/10 000 personnes-années; IC à 95 % :

144 à 148); venaient ensuite les régions à

fort pourcentage de Métis (112/10 000

personnes-années; IC à 95 % : 108 à 116),

les régions à fort pourcentage d’Inuits

(100/10 000 personnes-années; IC à 95 % :

95 à 107) et les régions à faible pourcentage

de résidents d’identité autochtone

(55/10 000 personnes-années; IC à 95 % :

54 à 55) (tableau 3). Chez les femmes, les

THNA les plus élevés ont été observés dans

les régions à fort pourcentage de membres

des Premières nations (103/10 000 per-

sonnes-années; IC à 95 % : 102 à 105),

suivies par les régions à fort pourcentage

d’Inuits (87/10 000 personnes-années; IC à

95 % : 82 à 92), les régions à fort

pourcentage de Métis (74/10 000 per-

sonnes-années; IC à 95 % : 71 à 77) et les

régions à faible pourcentage de résidents

d’identité autochtone (37,2/10 000 per-

sonnes-années; IC à 95 % : 37,0 à 37,3).

Les profils étaient cependant plus com-

plexes pour certaines combinaisons de sexe

et d’âge. Ainsi, dans les régions à fort

pourcentage de membres des Premières

nations, les THNA toutes causes confon-

dues augmentaient avec l’âge, passant de

133/10 000 (IC à 95 % : 128 à 138)

personnes-années chez les hommes de 20 à

29 ans à 158/10 000 (IC à 95 % : 154 à

162) personnes-années chez les hommes

de 45 ans et plus, ainsi que de 77/10 000

(IC à 95 % : 73 à 81) personnes-années

chez les femmes de 20 à 29 ans à

141/10 000 (IC à 95 % : 138 à 145)

personnes-années chez les femmes de

45 ans et plus. En revanche, dans les

régions à fort pourcentage de Métis, les

THNA diminuaient avec l’âge chez les

hommes et présentaient une courbe en U

chez les femmes. Dans les régions à fort

pourcentage d’Inuits, on a observé une

courbe en U chez les hommes et une

tendance à la hausse chez les femmes.

Dans toutes les régions et pour les deux

sexes, les taux les plus élevés ont été

observés parmi les personnes les plus âgées,

TABLEAU 2
Nombre et répartition en pourcentage des hospitalisations pour blessure non intentionnelle selon le groupe d’âge et le sexe et selon le groupe

d’identité autochtone, AD, population de 20 ans et plus, Canada hors Québec, 2004-2005 à 2009-2010

Population de 20 ans et plus

Total 20 à 29 ans 30 à 44 ans 45 ans et plus

n % n % n % n %

Hommes 349 426 49 991 71 817 227 618

Régions à fort pourcentage de résidents d’identité autochtoneb

Membres des Premières nations 12 224 3,5 2458 4,9 3784 5,3 5982 2,6

Métis 709 0,2 209 0,4 191 0,3 309 0,1

Inuits 1867 0,5 397 0,8 507 0,7 963 0,4

Régions à faible pourcentage de résidents d’identité autochtone 334 626 95,8 46 927 93,9 67 335 93,8 220 364 96,8

Femmes 380 960 19 879 35 083 325 998

Régions à fort pourcentage de résidents d’identité autochtoneb

Membres des Premières nations 9736 2,6 1473 7,4 2164 6,2 6099 1,9

Métis 531 0,1 100 0,5 152 0,4 279 0,1

Inuits 1613 0,4 179 0,9 257 0,7 1177 0,4

Régions à faible pourcentage de résidents d’identité autochtone 369 080 96,9 18 127 91,2 32 510 92,7 318 443 97,7

Source : Base de données sur les congés des patients, 2004-2005 à 2009-2010.

Abréviation : AD, aire de diffusion.
a Selon le Recensement de 2006.
b Les AD dont au moins 33 % de la population a déclaré appartenir à un groupe autochtone sont classées comme régions à fort pourcentage de résidents d’identité autochtone. La classification

d’une région selon le fort pourcentage de membres des Premières nations, de Métis ou d’Inuits est fondée sur le groupe d’identité autochtone prédominant.
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TABLEAU 3
Taux d’hospitalisation normalisés selon l’âge (pour 10 000 personnes-années) pour blessure non intentionnelle, selon le sexe, le groupe d’âge

et la cause de la blessure et selon le groupe d’identité autochtonea, ADb, population de 20 ans et plus, Canada (hors Québec),
2004-2005 à 2009-2010

Cause de la blessurec Total 20 à 29 ans 30 à 44 ans 45 ans et plus

THNA IC à 95 % THNA IC à 95 % THNA IC à 95 % THNA IC à 95 %

Hommes

Total

Fort % de membres des Premières
nations 145,94 144,13 à 147,77 132,93 127,77 à 138,29 142,13 137,67 à 146,74 157,54 153,50 à 161,68

Fort % de Métis 111,76 107,71 à 115,97 137,57 124,68 à 151,79 106,05 97,20 à 115,70 100,46 93,89 à 107,49

Fort % d’Inuits 100,47 95,14 à 106,09 108,88 95,04 à 124,72 71,15 61,72 à 82,03 121,00 108,18 à 135,33

Faible % d’Autochtones 54,53 54,36 à 54,70 52,27 51,80 à 52,74 44,76 44,43 à 45,10 64,58 64,29 à 64,88

Coupure ou perforation

Fort % de membres des Premières
nations 6,08 5,73 à 6,47 9,03 7,76 à 10,51 6,58 5,67 à 7,63 3,78 3,18 à 4,50

Fort % de Métis 4,41 3,65 à 5,33 8,32 5,58 à 12,41 3,16 1,90 à 5,25 3,03 2,00 à 4,61

Fort % d’Inuits 5,04 4,09 à 6,21 8,77 5,45 à 14,13 4,57 2,59 à 8,05 x x

Faible % d’Autochtones 1,75 1,72 à 1,78 2,39 2,29 à 2,50 1,77 1,71 à 1,84 1,32 1,27 à 1,36

Noyade ou suffocation

Fort % de membres des Premières
nations 1,09 0,92 à 1,28 x x 0,79 0,52 à 1,21 1,80 1,42 à 2,28

Fort % de Métis 0,74 0,45 à 1,19 x x x x 1,21 0,68 à 2,15

Fort % d’Inuits x x x x x x x x

Faible % d’Autochtones 0,40 0,39 à 0,42 0,19 0,16 à 0,22 0,18 0,16 à 0,21 0,73 0,70 à 0,76

Chute

Fort % de membres des Premières
nations 54,56 53,50 à 55,64 29,18 26,82 à 31,75 45,93 43,42 à 48,57 78,24 75,48 à 81,10

Fort % de Métis 37,21 34,97 à 39,59 27,29 21,89 à 34,02 31,63 26,98 à 37,09 48,41 44,08 à 53,17

Fort % d’Inuits 34,96 32,01 à 38,18 22,28 16,51 à 30,06 19,19 14,61 à 25,20 56,90 48,31 à 67,02

Faible % d’Autochtones 21,32 21,21 à 21,42 12,52 12,29 à 12,75 13,02 12,84 à 13,20 34,20 34,00 à 34,41

Feu/substances brûlantes

Fort % de membres des Premières
nations 3,45 3,15 à 3,77 2,59 1,95 à 3,44 3,53 2,89 à 4,32 3,91 3,31 à 4,63

Fort % de Métis 2,70 2,07 à 3,50 x x 2,91 1,73 à 4,92 2,24 1,40 à 3,60

Fort % d’Inuits x x x x x x x x

Faible % d’Autochtones 0,81 0,79 à 0,84 0,83 0,77 à 0,89 0,73 0,68 à 0,77 0,88 0,84 à 0,91

Arme à feu

Fort % de membres des Premières
nations 1,01 0,86 à 1,20 1,79 1,27 à 2,52 1,08 0,75 à 1,56 0,46 0,27 à 0,76

Fort % de Métis x x x x x x x x

Fort % d’Inuits x x x x x x x x

Faible % d’Autochtones 0,19 0,18 à 0,21 0,45 0,41 à 0,50 0,16 0,14 à 0,18 0,07 0,06 à 0,08

Machinerie

Fort % de membres des Premières
nations 2,27 2,07 à 2,48 1,73 1,23 à 2,45 2,25 1,75 à 2,90 2,62 2,13 à 3,22

Fort % de Métis 3,25 2,73 à 3,88 x x 5,20 3,51 à 7,69 2,28 1,41 à 3,69

Fort % d’Inuits 1,62 1,11 à 2,35 x x x x x x

Faible % d’Autochtones 1,31 1,29 à 1,34 1,30 1,23 à 1,38 1,34 1,28 à 1,40 1,31 1,26 à 1,35

Suite page suivante
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TABLEAU 3 (Suite)
Taux d’hospitalisation normalisés selon l’âge (pour 10 000 personnes-années) pour blessure non intentionnelle, selon le sexe, le groupe d’âge

et la cause de la blessure et selon le groupe d’identité autochtonea, ADb, population de 20 ans et plus, Canada (hors Québec),
2004-2005 à 2009-2010

Cause de la blessurec Total 20 à 29 ans 30 à 44 ans 45 ans et plus

THNA IC à 95 % THNA IC à 95 % THNA IC à 95 % THNA IC à 95 %

Accident de la circulation impli-
quant un véhicule à moteur

Fort % de membres des Premières
nations 19,64 18,98 à 20,32 28,92 26,56 à 31,48 18,99 17,41 à 20,72 14,34 13,13 à 15,66

Fort % de Métis 18,92 17,39 à 20,59 31,88 25,99 à 39,11 18,88 15,35 à 23,21 10,76 8,67 à 13,35

Fort % d’Inuits 6,08 4,78 à 7,73 10,69 6,96 à 16,41 x x 5,08 2,94 à 8,76

Faible % d’Autochtones 7,52 7,46 à 7,58 10,53 10,32 à 10,74 6,72 6,59 à 6,86 6,31 6,21 à 6,41

Autres accidents de transport
terrestre

Fort % de membres des Premières
nations 13,82 13,22 à 14,44 18,45 16,59 à 20,51 15,06 13,65 à 16,60 9,79 8,79 à 10,90

Fort % de Métis 12,10 10,65 à 13,76 19,74 15,23 à 25,59 12,73 9,90 à 16,36 6,72 5,10 à 8,86

Fort % d’Inuits 18,09 15,83 à 20,67 33,25 26,01 à 42,50 11,72 8,23 à 16,68 14,11 10,22 à 19,48

Faible % d’Autochtones 5,39 5,33 à 5,45 7,37 7,19 à 7,55 5,45 5,34 à 5,57 4,08 4,00 à 4,16

Cause naturelle ou
environnementale

Fort % de membres des Premières
nations 5,21 4,88 à 5,57 3,84 3,05 à 4,85 6,10 5,23 à 7,12 5,30 4,59 à 6,11

Fort % de Métis 4,30 3,63 à 5,11 4,89 2,90 à 8,26 3,95 2,52 à 6,20 4,24 3,05 à 5,88

Fort % d’Inuits 5,39 4,25 à 6,83 x x 5,80 3,55 à 9,48 7,09 4,46 à 11,27

Faible % d’Autochtones 0,97 0,94 à 0,99 0,77 0,71 à 0,83 0,80 0,75 à 0,84 1,24 1,20 à 1,29

Empoisonnement

Fort % de membres des Premières
nations 9,69 9,23 à 10,18 8,16 6,96 à 9,57 11,22 10,02 à 12,57 9,32 8,36 à 10,38

Fort % de Métis 6,28 5,39 à 7,33 9,37 6,43 à 13,67 5,70 3,91 à 8,31 4,84 3,56 à 6,58

Fort % d’Inuits 5,87 4,79 à 7,19 x x 6,24 3,88 à 10,05 5,77 3,48 à 9,58

Faible % d’Autochtones 2,39 2,36 à 2,43 2,17 2,07 à 2,26 2,15 2,08 à 2,22 2,76 2,69 à 2,82

Heurt

Fort % de membres des Premières
nations 9,90 9,39 à 10,44 14,00 12,40 à 15,82 10,30 9,15 à 11,60 6,96 6,13 à 7,90

Fort % de Métis 7,37 6,24 à 8,69 11,46 8,15 à 16,12 8,50 6,23 à 11,59 3,77 2,63 à 5,41

Fort % d’Inuits 6,28 4,89 à 8,07 11,18 7,29 à 17,17 4,75 2,75 à 8,18 4,53 2,50 à 8,20

Faible % d’Autochtones 3,84 3,78 à 3,90 5,72 5,57 à 5,88 3,92 3,82 à 4,02 2,58 2,52 à 2,65

Autresd

Fort % de membres des Premières
nations 19,22 18,59 à 19,88 14,86 13,20 à 16,72 20,30 18,66 à 22,09 21,04 19,57 à 22,61

Fort % de Métis 13,63 12,32 à 15,08 15,94 11,94 à 21,28 12,75 9,92 à 16,39 12,95 10,68 à 15,71

Fort % d’Inuits 13,44 11,62 à 15,54 10,90 7,10 à 16,73 8,80 5,89 à 13,14 19,13 14,40 à 25,41

Faible % d’Autochtones 8,64 8,57 à 8,70 8,04 7,86 à 8,23 8,52 8,38 à 8,67 9,12 9,00 à 9,23

Femmes

Total

Fort % de membres des Premières
nations 103,47 101,95 à 105,02 77,32 73,47 à 81,37 79,37 76,09 à 82,78 141,24 137,54 à 145,04

Fort % de Métis 73,63 70,51 à 76,87 58,98 50,94 à 68,28 52,14 46,14 à 58,92 101,93 95,50 à 108,78

Fort % d’Inuits 86,87 81,77 à 92,28 51,13 42,01 à 62,22 59,55 50,77 à 69,85 133,45 118,43 à 150,39

Faible % d’Autochtones 37,17 37,04 à 37,29 19,90 19,62 à 20,19 20,53 20,30 à 20,75 62,75 62,49 à 63,01

Suite page suivante
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TABLEAU 3 (Suite)
Taux d’hospitalisation normalisés selon l’âge (pour 10 000 personnes-années) pour blessure non intentionnelle, selon le sexe, le groupe d’âge

et la cause de la blessure et selon le groupe d’identité autochtonea, ADb, population de 20 ans et plus, Canada (hors Québec),
2004-2005 à 2009-2010

Cause de la blessurec Total 20 à 29 ans 30 à 44 ans 45 ans et plus

THNA IC à 95 % THNA IC à 95 % THNA IC à 95 % THNA IC à 95 %

Coupure ou perforation

Fort % de membres des Premières
nations 1,53 1,34 à 1,76 2,26 1,67 à 3,04 1,79 1,35 à 2,37 0,86 0,59 à 1,24

Fort % de Métis 1,68 1,27 à 2,22 3,62 2,01 à 6,54 x x x x

Fort % d’Inuits 2,85 2,11 à 3,85 x x x x x x

Faible % d’Autochtones 0,42 0,40 à 0,43 0,55 0,51 à 0,60 0,44 0,41 à 0,48 0,31 0,28 à 0,33

Noyade ou suffocation

Fort % de membres des Premières
nations 0,55 0,43 à 0,70 x x x x 0,99 0,72 à 1,36

Fort % de Métis x x x x x x x x

Fort % d’Inuits x x x x x x x x

Faible % d’Autochtones 0,25 0,23 à 0,26 0,09 0,07 à 0,11 0,11 0,10 à 0,13 0,47 0,44 à 0,49

Chute

Fort % de membres des Premières
nations 54,74 53,71 à 55,78 24,99 22,84 à 27,34 30,61 28,60 à 32,76 94,75 91,81 à 97,78

Fort % de Métis 39,14 37,12 à 41,27 20,78 16,23 à 26,60 20,92 17,25 à 25,38 66,82 61,90 à 72,13

Fort % d’Inuits 49,33 45,59 à 53,37 16,03 11,27 à 22,80 24,33 18,91 à 31,30 92,32 79,81 à 106,80

Faible % d’Autochtones 22,49 22,41 à 22,58 6,11 5,96 à 6,28 8,31 8,17 à 8,46 45,32 45,11 à 45,54

Feu/substances brûlantes

Fort % de membres des Premières
nations 1,46 1,25 à 1,70 1,78 1,28 à 2,50 1,39 1,01 à 1,91 1,32 0,99 à 1,75

Fort % de Métis 1,93 1,45 à 2,58 x x 2,45 1,39 à 4,32 1,65 0,98 à 2,76

Fort % d’Inuits 2,13 1,40 à 3,22 x x x x x x

Faible % d’Autochtones 0,35 0,33 à 0,36 0,27 0,24 à 0,30 0,29 0,27 à 0,32 0,44 0,42 à 0,47

Arme à feu

Fort % de membres des Premières
nations x x x x x x x x

Fort % de Métis x x x x x x x x

Fort % d’Inuits x x x x x x x x

Faible % d’Autochtones 0,01 0,01 à 0,02 0,03 0,02 à 0,04 0,01 0,01 à 0,02 0,01 0,00 à 0,01

Machinerie

Fort % de membres des Premières
nations 0,19 0,14 à 0,27 x x x x x x

Fort % de Métis x x x x x x x x

Fort % d’Inuits x x x x x x x x

Faible % d’Autochtones 0,10 0,10 à 0,11 0,10 0,08 à 0,12 0,09 0,08 à 0,11 0,12 0,11 à 0,13

Accident de la circulation impli-
quant un véhicule à moteur

Fort % de membres des Premières
nations 14,73 14,14 à 15,34 19,52 17,63 à 21,61 14,21 12,87 à 15,70 12,22 11,10 à 13,46

Fort % de Métis 9,53 8,37 à 10,84 13,25 9,72 à 18,06 9,10 6,80 à 12,19 7,60 5,82 à 9,92

Fort % d’Inuits 4,42 3,28 à 5,95 x x 4,88 2,83 à 8,41 x x

Faible % d’Autochtones 4,03 3,99 à 4,08 4,87 4,73 à 5,02 3,24 3,15 à 3,33 4,23 4,15 à 4,30

Suite page suivante
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sauf chez les hommes vivant dans des

régions à fort pourcentage de Métis, où ce

sont au contraire les plus jeunes (20 à

29 ans) qui affichaient les taux les plus élevés.

Les taux d’hospitalisation due à une chute

étaient élevés dans toutes les régions pour

les deux sexes et dans tous les groupes

d’âge : chez les hommes, environ le tiers

de toutes les hospitalisations étaient dues

à une chute, soit 55/10 000 (IC à 95 % : 54 à

56) dans les régions à fort pourcentage de

membres des Premières nations; 37/10 000

TABLEAU 3 (Suite)
Taux d’hospitalisation normalisés selon l’âge (pour 10 000 personnes-années) pour blessure non intentionnelle, selon le sexe, le groupe d’âge

et la cause de la blessure et selon le groupe d’identité autochtonea, ADb, population de 20 ans et plus, Canada (hors Québec),
2004-2005 à 2009-2010

Cause de la blessurec Total 20 à 29 ans 30 à 44 ans 45 ans et plus

THNA IC à 95 % THNA IC à 95 % THNA IC à 95 % THNA IC à 95 %

Autres accidents de transport
terrestre

Fort % de membres des Premières
nations 4,91 4,54 à 5,32 6,56 5,50 à 7,82 5,15 4,37 à 6,08 3,68 3,08 à 4,40

Fort % de Métis 3,95 3,07 à 5,09 4,28 2,48 à 7,37 3,24 1,98 à 5,29 4,39 3,08 à 6,26

Fort % d’Inuits 9,40 7,78 à 11,35 9,54 6,08 à 14,96 8,19 5,33 à 12,58 10,39 6,80 à 15,89

Faible % d’Autochtones 1,72 1,69 à 1,76 1,81 1,72 à 1,90 1,65 1,59 à 1,72 1,74 1,69 à 1,79

Cause naturelle ou
environnementale

Fort % de membres des Premières
nations 2,30 2,06 à 2,56 2,15 1,59 à 2,93 1,98 1,52 à 2,59 2,66 2,18 à 3,26

Fort % de Métis 1,53 1,08 à 2,16 x x x x 2,17 1,33 à 3,53

Fort % d’Inuits 1,76 1,12 à 2,79 x x x x x x

Faible % d’Autochtones 0,62 0,60 à 0,64 0,45 0,40 à 0,49 0,49 0,45 à 0,52 0,84 0,81 à 0,87

Empoisonnement

Fort % de membres des Premières
nations 10,25 9,75 à 10,77 8,72 7,49 à 10,15 11,50 10,29 à 12,85 10,08 9,07 à 11,20

Fort % de Métis 5,90 5,04 à 6,91 4,88 2,94 à 8,10 4,88 3,27 à 7,29 7,45 5,72 à 9,69

Fort % d’Inuits 5,05 3,97 à 6,41 7,15 4,23 à 12,08 4,93 2,80 à 8,70 x x

Faible % d’Autochtones 2,28 2,25 à 2,32 1,79 1,71 à 1,88 1,91 1,85 à 1,98 2,92 2,86 à 2,98

Heurt

Fort % de membres des Premières
nations 3,06 2,77 à 3,37 3,77 3,00 à 4,76 3,04 2,45 à 3,77 2,62 2,14 à 3,22

Fort % de Métis 2,51 1,89 à 3,32 3,96 2,25 à 6,97 x x 2,22 1,39 à 3,53

Fort % d’Inuits 2,07 1,43 à 3,00 x x x x x x

Faible % d’Autochtones 0,85 0,82 à 0,87 1,00 0,94 à 1,07 0,76 0,72 à 0,80 0,83 0,80 à 0,86

Autresd

Fort % de membres des Premières
nations 9,65 9,17 à 10,15 7,14 6,04 à 8,45 8,99 7,93 à 10,19 11,78 10,72 à 12,95

Fort % de Métis 6,74 5,82 à 7,80 5,58 3,47 à 8,97 6,48 4,58 à 9,16 7,69 5,99 à 9,88

Fort % d’Inuits 9,39 7,76 à 11,36 6,08 3,45 à 10,71 7,24 4,62 à 11,37 13,36 9,30 à 19,19

Faible % d’Autochtones 4,04 4,00 à 4,09 2,83 2,73 à 2,95 3,21 3,12 à 3,30 5,54 5,45 à 5,62

Source : Base de données sur les congés des patients, 2004-2005 à 2009-2010.

Abréviations : AD, aire de diffusion; IC, intervalle de confiance; THNA, taux d’hospitalisation normalisé selon l’âge.

Remarque : Le symbole « x » signale que les données doivent être gardées confidentielles en vertu des dispositions de la Loi sur la statistique.
a Selon le Recensement de 2006.
b Les AD dont au moins 33 % de la population a déclaré appartenir à un groupe autochtone sont classées comme régions à fort pourcentage de résidents d’identité autochtone. La classification

d’une région selon le fort pourcentage de membres des Premières nations, de Métis ou d’Inuits est fondée sur le groupe d’identité autochtone prédominant.
c Les catégories de blessure non intentionnelle sont fondées sur les codes de la CIM-10-CA. De plus amples renseignements peuvent être obtenus sur demande.
d Comprend des catégories telles que le surmenage physique, les accidents de transport par eau, l’exposition aux lignes électriques, etc.
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(IC à 95 % : 35 à 40) dans les régions à fort

pourcentage de Métis; 35/10 000

(IC à 95 % : 32 à 38) dans les régions à

fort pourcentage d’Inuits et 21,3/10 000 (IC

à 95 % : 21,2 à 21,4) dans les régions à

faible pourcentage de résidents d’identité

autochtone. Chez les femmes, les chutes

étaient responsables de plus de la moitié

des hospitalisations, soit 55/10 000 (IC à

95 % : 54 à 56) dans les régions à fort

pourcentage de membres des Premières

nations; 39/10 000 (IC à 95 % : 37 à 41)

dans les régions à fort pourcentage de

Métis; 49/10 000 (IC à 95 % : 46 à 53) dans

les régions à fort pourcentage d’Inuits et

22/10 000 (IC à 95 % : 22 à 23) dans les

régions à faible pourcentage de résidents

d’identité autochtone. La proportion d’hos-

pitalisations dues aux chutes augmentait

avec l’âge : chez les hommes de 45 ans et

plus, les chutes étaient à l’origine d’environ

la moitié de toutes les blessures non

intentionnelles; chez les femmes du même

âge, elles étaient responsables d’environ

les deux tiers de toutes ces blessures, ce qui

concorde avec les résultats observés dans

l’ensemble de la population25.

Les taux d’hospitalisation pour blessure

due à un accident de la circulation

impliquant un véhicule à moteur ou à

d’autres accidents de transport terrestre

représentaient, globalement, environ le

quart de toutes les hospitalisations chez

les hommes et le sixième de toutes les

hospitalisations chez les femmes. Les taux

combinés variaient selon le groupe d’âge

(beaucoup plus élevés chez les 20 à 29 ans

que dans les autres groupes d’âge) et le

sexe (plus élevés chez les hommes). En

outre, le principal facteur contribuant aux

taux combinés variait selon le groupe

d’identité autochtone prédominant : alors

que, dans les régions à fort pourcentage

d’Inuits, les hospitalisations liées à

d’autres accidents de transport terrestre

étaient plus fréquentes que celles liées à

un accident de la circulation impliquant

un véhicule à moteur, ce profil était

inversé dans les autres régions.

Chez les hommes, les blessures non

intentionnelles dues à un empoisonne-

ment ou à un heurt étaient associées à

des THNA semblables pour tous les

groupes d’âge combinés à l’intérieur de

chaque région. Chez les femmes, les

blessures dues à un heurt étaient moins

fréquentes que celles dues à un empoi-

sonnement. Les autres causes de blessure

dignes de mention comprennent, chez les

hommes, les coupures et perforations et

les causes naturelles ou environnemen-

tales dans les régions à fort pourcentage

de membres des Premières nations, celles

à fort pourcentage de Métis et celles à fort

pourcentage d’Inuits, ainsi que le fait

d’être brûlé par le feu (ou des substances

brûlantes) ou blessé par une machine dans

les régions à fort pourcentage de membres

des Premières nations et celles à fort

pourcentage de Métis. Chez les femmes,

ces autres causes comprennent les cou-

pures et perforations, le fait d’être brûlé

par le feu (ou des substances brûlantes),

les blessures dues à des causes naturelles

ou environnementales dans les régions à

fort pourcentage de membres des

Premières nations, celles à fort pourcen-

tage de Métis et celles à fort pourcentage

d’Inuits.

Rapports de taux

Les rapports de taux établissant des

comparaisons entre les régions ayant un

fort pourcentage de résidents d’identité

autochtone et celles ayant un faible

pourcentage de résidents d’identité auto-

chtone varient selon le groupe d’identité

autochtone prédominant, la cause de la

blessure, le sexe et le groupe d’âge

(tableau 4). Les IC ont, pour la plupart

des rapports de taux, des limites inférieure

et supérieure plus élevées que 1,00, ce qui

signifie que les THNA observés dans les

régions ayant un fort pourcentage de

résidents d’identité autochtone sont sig-

nificativement plus élevés que ceux

observés dans les régions ayant un faible

pourcentage de résidents d’identité auto-

chtone. Chez les hommes, les rapports de

taux toutes causes confondues sont plus

élevés dans les régions à fort pourcentage

de membres des Premières nations (2,7; IC

à 95 % : 2,6 à 2,7), suivies par les régions

à fort pourcentage de Métis (2,0; IC à 95 % :

2,0 à 2,1) et les régions à fort pourcentage

d’Inuits (1,8; IC à 95 % : 1,7 à 1,9). Chez les

femmes, les rapports de taux sont plus

élevés dans les régions à fort pourcentage

de membres des Premières nations (2,8; IC

à 95 % : 2,7 à 2,8), suivies par les régions à

fort pourcentage d’Inuits (2,3; IC à 95 % :

2,2 à 2,5) et les régions à fort pourcentage

de Métis (2,0; IC à 95 % : 1,9 à 2,1).

Plusieurs causes de blessure non inten-

tionnelle présentent un rapport de taux

significatif pour toutes les combinaisons

de sexe et d’âge. On observe toujours des

disparités entre les régions à fort pourcen-

tage de membres des Premières nations et

celles à faible pourcentage de résidents

d’identité autochtone pour 8 causes de

blessure (coupures, chutes, feu et sub-

stances brûlantes, accidents de la circula-

tion impliquant un véhicule à moteur,

autres accidents de transport terrestre,

causes naturelles ou environnementales,

empoisonnement et heurt). On observe

également des disparités constantes dans

toutes les combinaisons de sexe et d’âge

pour 4 causes de blessures (chutes,

accidents de la circulation impliquant un

véhicule à moteur, autres accidents de

transport terrestre et empoisonnement)

dans les régions à fort pourcentage de

Métis, et pour 2 causes de blessure (chutes

et autres accidents de transport terrestre)

dans les régions à fort pourcentage

d’Inuits.

Les taux d’hospitalisation pour blessure

non intentionnelle due à une brûlure par

le feu ou une substance brûlante, à une

cause naturelle ou environnementale et à

l’empoisonnement sont plus de 3 fois plus

élevés dans les régions à fort pourcentage

de membres des Premières nations que

dans les régions à faible pourcentage de

résidents d’identité autochtone, et cela est

vrai pour toutes les combinaisons de sexe

et d’âge. Dans les régions à fort pourcen-

tage d’Inuits, les autres accidents de

transport terrestre affichent un rapport de

taux supérieur à 3,0 dans toutes les

combinaisons de sexe et d’âge, sauf chez

les hommes de 30 à 44 ans, lesquels

présentent un rapport de taux proche de

2,0 (2,1; IC à 95 % : 1,5 à 3,1). Dans le cas

des personnes vivant dans des régions à

fort pourcentage de Métis, aucune cause

ne présente un rapport de taux systé-

matiquement supérieur à ce seuil dans les

6 combinaisons de sexe et d’âge.

Les blessures par arme à feu, qui repré-

sentent une faible proportion des bles-

sures (tableau 3), sont associées à un

rapport de taux élevé chez les hommes
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TABLEAU 4
Rapports de taux normalisés selon l’âge pour 10 000 personnes-années pour les blessures non intentionnelles selon le sexe, le groupe d’âge et

la cause de la blessure et selon le groupe d’identité autochtonea, ADb, population de 20 ans et plus, Canada (hors Québec),
2004-2005 à 2009-2010

Cause de la blessurec TOTAL, 20 ans et plus 20 à 29 ans 30 à 44 ans 45 ans et plus

RT IC à 95 % RT IC à 95 % RT IC à 95 % RT IC à 95 %

Hommes

Total

Fort % de membres des Premières nations 2,68 2,64 à 2,71 2,54 2,44 à 2,65 3,18 3,07 à 3,28 2,44 2,38 à 2,50

Fort % de Métis 2,05 1,97 à 2,13 2,63 2,38 à 2,91 2,37 2,17 à 2,59 1,56 1,47 à 1,65

Fort % d’Inuits 1,84 1,74 à 1,95 2,08 1,81 à 2,39 1,59 1,38 à 1,83 1,87 1,67 à 2,10

Faible % d’Autochtones 1,00 s.o. 1,00 s.o. 1,00 s.o. 1,00 s.o.

Coupure

Fort % de membres des Premières nations 3,48 3,27 à 3,71 3,77 3,22 à 4,41 3,71 3,19 à 4,33 2,87 2,39 à 3,46

Fort % de Métis 2,52 2,08 à 3,05 3,48 2,32 à 5,20 1,78 1,07 à 2,97 2,30 1,44 à 3,67

Fort % d’Inuits 2,88 2,34 à 3,55 3,66 2,27 à 5,92 2,58 1,45 à 4,59 x x

Faible % d’Autochtones 1,00 s.o. 1,00 s.o. 1,00 s.o. 1,00 s.o.

Noyade/Suffocation

Fort % de membres des Premières nations 2,71 2,28 à 3,22 x x 4,31 2,76 à 6,72 2,46 1,99 à 3,05

Fort % de Métis 1,83 1,13 à 2,98 x x x x 1,66 1,05 à 2,61

Fort % d’Inuits x x x x x x x x

Faible % d’Autochtones 1,00 s.o. 1,00 s.o. 1,00 s.o. 1,00 s.o.

Chute

Fort % de membres des Premières nations 2,56 2,51 à 2,61 2,33 2,14 à 2,54 3,53 3,33 à 3,74 2,29 2,22 à 2,36

Fort % de Métis 1,75 1,64 à 1,86 2,18 1,75 à 2,72 2,43 2,07 à 2,85 1,42 1,31 à 1,53

Fort % d’Inuits 1,64 1,50 à 1,79 1,78 1,32 à 2,41 1,47 1,13 à 1,93 1,66 1,41 à 1,97

Faible % d’Autochtones 1,00 s.o. 1,00 s.o. 1,00 s.o. 1,00 s.o.

Feu/substances brûlantes

Fort % de membres des Premières nations 4,25 3,86 à 4,67 3,13 2,34 à 4,18 4,87 3,95 à 6,02 4,47 3,76 à 5,30

Fort % de Métis 3,32 2,55 à 4,33 x x 4,02 2,38 à 6,79 2,56 1,60 à 4,11

Fort % d’Inuits x x x x x x x x

Faible % d’Autochtones 1,00 s.o. 1,00 s.o. 1,00 s.o. 1,00 s.o.

Arme à feu

Fort % de membres des Premières nations 5,19 4,36 à 6,19 3,97 2,78 à 5,66 6,89 4,69 à 10,12 6,97 3,92 à 12,38

Fort % de Métis x x x x x x x x

Fort % d’Inuits x x x x x x x x

Faible % d’Autochtones 1,00 s.o. 1,00 s.o. 1,00 s.o. 1,00 s.o.

Machinerie

Fort % de membres des Premières nations 1,72 1,57 à 1,89 1,33 0,94 à 1,90 1,68 1,30 à 2,18 2,00 1,62 à 2,48

Fort % de Métis 2,48 2,07 à 2,96 x x 3,89 2,63 à 5,75 1,75 1,01 à 3,02

Fort % d’Inuits 1,23 0,85 à 1,79 x x x x x x

Faible % d’Autochtones 1,00 s.o. 1,00 s.o. 1,00 s.o. 1,00 s.o.

Accident impliquant un véhicule à moteur

Fort % de membres des Premières nations 2,61 2,52 à 2,71 2,75 2,52 à 3,00 2,82 2,58 à 3,09 2,27 2,08 à 2,49

Fort % de Métis 2,52 2,31 à 2,74 3,03 2,47 à 3,72 2,81 2,28 à 3,46 1,71 1,37 à 2,12

Fort % d’Inuits 0,81 0,64 à 1,03 1,01 0,66 à 1,55 x x 0,80 0,46 à 1,40

Faible % d’Autochtones 1,00 s.o. 1,00 s.o. 1,00 s.o. 1,00 s.o.

Suite page suivante

Vol 33, no 4, septembre 2013 – Maladies chroniques et blessures au Canada $240



TABLEAU 4 (Suite)
Rapports de taux normalisés selon l’âge pour 10 000 personnes-années pour les blessures non intentionnelles selon le sexe, le groupe d’âge et

la cause de la blessure et selon le groupe d’identité autochtonea, ADb, population de 20 ans et plus, Canada (hors Québec),
2004-2005 à 2009-2010

Cause de la blessurec TOTAL, 20 ans et plus 20 à 29 ans 30 à 44 ans 45 ans et plus

RT IC à 95 % RT IC à 95 % RT IC à 95 % RT IC à 95 %

Autres accidents de transport terrestre

Fort % de membres des Premières nations 2,56 2,45 à 2,68 2,50 2,25 à 2,79 2,76 2,50 à 3,05 2,40 2,14 à 2,68

Fort % de Métis 2,25 1,97 à 2,55 2,68 2,06 à 3,48 2,33 1,82 à 3,00 1,65 1,23 à 2,20

Fort % d’Inuits 3,36 2,94 à 3,84 4,51 3,52 à 5,79 2,15 1,50 à 3,07 3,46 2,51 à 4,76

Faible % d’Autochtones 1,00 s.o. 1,00 s.o. 1,00 s.o. 1,00 s.o.

Cause naturelle ou environnementale

Fort % de membres des Premières nations 5,39 5,02 à 5,78 5,01 3,92 à 6,40 7,65 6,49 à 9,01 4,26 3,69 à 4,92

Fort % de Métis 4,45 3,74 à 5,29 6,37 3,74 à 10,87 4,96 3,16 à 7,78 3,41 2,54 à 4,58

Fort % d’Inuits 5,57 4,39 à 7,07 x x 7,28 4,51 à 11,73 5,71 3,55 à 9,17

Faible % d’Autochtones 1,00 s.o. 1,00 s.o. 1,00 s.o. 1,00 s.o.

Empoisonnement

Fort % de membres des Premières nations 4,05 3,85 à 4,26 3,77 3,19 à 4,45 5,22 4,64 à 5,88 3,38 3,03 à 3,77

Fort % de Métis 2,62 2,25 à 3,06 4,33 2,96 à 6,33 2,65 1,81 à 3,89 1,76 1,34 à 2,31

Fort % d’Inuits 2,45 2,00 à 3,00 x x 2,91 1,82 à 4,64 2,09 1,26 à 3,47

Faible % d’Autochtones 1,00 s.o. 1,00 s.o. 1,00 s.o. 1,00 s.o.

Heurt

Fort % de membres des Premières nations 2,58 2,44 à 2,72 2,45 2,16 à 2,77 2,63 2,33 à 2,97 2,70 2,37 à 3,07

Fort % de Métis 1,92 1,62 à 2,27 2,00 1,42 à 2,82 2,17 1,58 à 2,97 1,46 1,03 à 2,07

Fort % d’Inuits 1,64 1,27 à 2,10 1,95 1,25 à 3,05 1,21 0,71 à 2,06 1,76 0,93 à 3,31

Faible % d’Autochtones 1,00 s.o. 1,00 s.o. 1,00 s.o. 1,00 s.o.

Autresd

Fort % de membres des Premières nations 2,23 2,15 à 2,30 1,85 1,64 à 2,08 2,38 2,18 à 2,60 2,31 2,15 à 2,48

Fort % de Métis 1,58 1,43 à 1,75 1,98 1,48 à 2,65 1,50 1,16 à 1,92 1,42 1,18 à 1,71

Fort % d’Inuits 1,56 1,34 à 1,80 1,36 0,88 à 2,09 1,03 0,70 à 1,53 2,10 1,56 à 2,81

Faible % d’Autochtones 1,00 s.o. 1,00 s.o. 1,00 s.o. 1,00 s.o.

Femmes

Total

Fort % de membres des Premières nations 2,78 2,74 à 2,83 3,88 3,68 à 4,10 3,87 3,70 à 4,04 2,25 2,20 à 2,30

Fort % de Métis 1,98 1,90 à 2,07 2,96 2,56 à 3,43 2,54 2,25 à 2,87 1,62 1,55 à 1,70

Fort % d’Inuits 2,34 2,20 à 2,48 2,57 2,11 à 3,13 2,90 2,47 à 3,40 2,13 1,87 à 2,42

Faible % d’Autochtones 1,00 s.o. 1,00 s.o. 1,00 s.o. 1,00 s.o.

Coupure

Fort % de membres des Premières nations 3,68 3,19 à 4,25 4,07 2,98 à 5,56 4,02 3,02 à 5,37 2,81 1,89 à 4,16

Fort % de Métis 4,03 3,04 à 5,34 6,54 3,59 à 11,89 x x x x

Fort % d’Inuits 6,84 5,05 à 9,27 x x x x x x

Faible % d’Autochtones 1,00 s.o. 1,00 s.o. 1,00 s.o. 1,00 s.o.

Noyade ou suffocation

Fort % de membres des Premières nations 2,22 1,72 à 2,86 x x x x 2,12 1,62 à 2,79

Fort % de Métis x x x x x x x x

Fort % d’Inuits x x x x x x x x

Faible % d’Autochtones 1,00 s.o. 1,00 s.o. 1,00 s.o. 1,00 s.o.

Suite page suivante
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TABLEAU 4 (Suite)
Rapports de taux normalisés selon l’âge pour 10 000 personnes-années pour les blessures non intentionnelles selon le sexe, le groupe d’âge et

la cause de la blessure et selon le groupe d’identité autochtonea, ADb, population de 20 ans et plus, Canada (hors Québec),
2004-2005 à 2009-2010

Cause de la blessurec TOTAL, 20 ans et plus 20 à 29 ans 30 à 44 ans 45 ans et plus

RT IC à 95 % RT IC à 95 % RT IC à 95 % RT IC à 95 %

Chute

Fort % de membres des Premières nations 2,43 2,39 à 2,48 4,09 3,72 à 4,49 3,68 3,43 à 3,95 2,09 2,04 à 2,14

Fort % de Métis 1,74 1,65 à 1,84 3,40 2,65 à 4,36 2,52 2,07 à 3,06 1,47 1,40 à 1,55

Fort % d’Inuits 2,19 2,03 à 2,37 2,62 1,83 à 3,76 2,93 2,26 à 3,78 2,04 1,73 à 2,40

Faible % d’Autochtones 1,00 s.o. 1,00 s.o. 1,00 s.o. 1,00 s.o.

Feu/substances brûlantes

Fort % de membres des Premières nations 4,21 3,58 à 4,94 6,68 4,67 à 9,57 4,71 3,39 à 6,55 2,98 2,31 à 3,83

Fort % de Métis 5,58 4,16 à 7,48 x x 8,33 4,67 à 14,85 3,72 2,43 à 5,70

Fort % d’Inuits 6,13 4,04 à 9,31 x x x x x x

Faible % d’Autochtones 1,00 s.o. 1,00 s.o. 1,00 s.o. 1,00 s.o.

Arme à feu

Fort % de membres des Premières nations x x x x x x x x

Fort % de Métis x x x x x x x x

Fort % d’Inuits x x x x x x x x

Faible % d’Autochtones 1,00 s.o. 1,00 s.o. 1,00 s.o. 1,00 s.o.

Machinerie

Fort % de membres des Premières nations 1,82 1,29 à 2,56 x x x x x x

Fort % de Métis x x x x x x x x

Fort % d’Inuits x x x x x x x x

Faible % d’Autochtones 1,00 s.o. 1,00 s.o. 1,00 s.o. 1,00 s.o.

Accident impliquant un véhicule à moteur

Fort % de membres des Premières nations 3,65 3,50 à 3,81 4,01 3,60 à 4,45 4,39 3,96 à 4,87 2,89 2,62 à 3,19

Fort % de Métis 2,36 2,07 à 2,69 2,72 1,99 à 3,72 2,81 2,10 à 3,77 1,80 1,33 à 2,43

Fort % d’Inuits 1,10 0,81 à 1,48 x x 1,51 0,89 à 2,54 x x

Faible % d’Autochtones 1,00 s.o. 1,00 s.o. 1,00 s.o. 1,00 s.o.

Autres accidents de transport terrestre

Fort % de membres des Premières nations 2,85 2,63 à 3,10 3,63 3,03 à 4,36 3,12 2,64 à 3,70 2,12 1,76 à 2,55

Fort % de Métis 2,29 1,78 à 2,96 2,37 1,37 à 4,09 1,96 1,20 à 3,21 2,53 1,67 à 3,82

Fort % d’Inuits 5,45 4,51 à 6,60 5,28 3,37 à 8,27 4,96 3,23 à 7,61 5,99 3,78 à 9,48

Faible % d’Autochtones 1,00 s.o. 1,00 s.o. 1,00 s.o. 1,00 s.o.

Cause naturelle ou environnementale

Fort % de membres des Premières nations 3,72 3,32 à 4,17 4,83 3,50 à 6,66 4,07 3,09 à 5,37 3,17 2,62 à 3,84

Fort % de Métis 2,47 1,74 à 3,51 x x x x 2,58 1,52 à 4,38

Fort % d’Inuits 2,86 1,81 à 4,53 x x x x x x

Faible % d’Autochtones 1,00 s.o. 1,00 s.o. 1,00 s.o. 1,00 s.o.

Empoisonnement

Fort % de membres des Premières nations 4,49 4,26 à 4,73 4,87 4,15 à 5,71 6,01 5,35 à 6,75 3,45 3,11 à 3,83

Fort % de Métis 2,59 2,21 à 3,03 2,73 1,65 à 4,51 2,55 1,71 à 3,82 2,55 1,95 à 3,34

Fort % d’Inuits 2,21 1,74 à 2,81 3,99 2,35 à 6,79 2,58 1,42 à 4,68 x x

Faible % d’Autochtones 1,00 s.o. 1,00 s.o. 1,00 s.o. 1,00 s.o.

Suite page suivante
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vivant dans des régions à fort pourcentage

de membres des Premières nations

(tableau 4) : ce rapport de taux passe de

4,0 (IC à 95 % : 2,8 à 5,7) chez les 20 à

29 ans à 7,0 (IC à 95 % : 3,9 à 12,4) chez

les 45 ans et plus. De même, les blessures

par noyade ou suffocation, bien qu’elles

soient relativement rares chez les hommes

de 30 à 44 ans vivant dans des régions

à fort pourcentage de membres des

Premières nations, présentent un rapport

de taux élevé, de 4,3 (IC à 95 % : 2,8 à 6,7)

dans ce groupe d’âge. En revanche, les

chutes, cause de blessure la plus fré-

quente, ne sont pas associées aux rapports

de taux les plus élevés, même si elles

affichent un rapport de taux significative-

ment supérieur à 1,0. Les rapports de taux

pour les chutes ne sont pas supérieurs aux

rapports de taux toutes causes confon-

dues, sauf chez les hommes de 30 à 44 ans

vivant dans des régions à fort pourcentage

de membres des Premières nations.

Analyse

Nous avons examiné les hospitalisations

pour blessure non intentionnelle, selon la

cause, chez les adultes vivant dans des

régions à fort pourcentage de membres

des Premières nations, dans des régions à

fort pourcentage de Métis et dans des

régions à fort pourcentage d’Inuits, ainsi

que dans des régions à faible pourcentage

de résidents d’identité autochtone. Entre

environ un tiers et deux tiers de toutes les

hospitalisations pour blessure sont cau-

sées par des chutes. En général, dans

toutes les régions à fort pourcentage de

résidents d’identité autochtone et pour les

deux sexes, les taux de blessure les plus

élevés sont observés dans le groupe le plus

âgé, sauf chez les hommes vivant dans des

régions à fort pourcentage de Métis, où ce

sont les 20 à 29 ans qui affichent les taux

les plus élevés.

Dans les régions comptant une forte

proportion de membres des Premières

nations, de Métis ou d’Inuits, les rapports

de taux sont toujours plus élevés : pour

toutes les causes et tous les âges com-

binés, les rapports de taux se situent entre

1,8 et 2,7 chez les hommes, et entre 2,0 et

2,8 chez les femmes. Les rapports de taux

affichent toutefois une grande variabilité :

alors que certaines causes de blessure non

intentionnelle sont associées à un rapport

de taux allant jusqu’à 7,0 (pour les

blessures par arme à feu chez les hommes

de 45 ans et plus vivant dans des régions

à fort pourcentage de membres des

Premières nations), d’autres ont un rap-

port de taux inférieur à 1,0, ce qui indique

un écart moins marqué par rapport aux

régions à faible pourcentage de résidents

d’identité autochtone.

Nos résultats montrent que les THNA et les

rapports de taux constituent deux mesures –

complémentaires mais non équivalentes –

de l’hospitalisation pour blessure. En effet,

les causes de blessure non intentionnelle

qui affichent à la fois un THNA

« élevé » et un rapport de taux « élevé »

sont relativement rares. Dans 13 cas seule-

ment, on a observé un taux de blessure

supérieur à 10/10 000 et un rapport de taux

supérieur à 3,0*, ce qui signifie que la

blessure en question est à la fois beaucoup

plus fréquente que les autres blessures et

beaucoup plus fréquente dans la région à

fort pourcentage de résidents d’identité

autochtone que dans celles à faible pour-

* Dans cette section, nous avons choisi arbitrairement un seuil de 10/10 000 personnes-années pour les THNA et un seuil de 3,0 pour les rapports de taux.

TABLEAU 4 (Suite)
Rapports de taux normalisés selon l’âge pour 10 000 personnes-années pour les blessures non intentionnelles selon le sexe, le groupe d’âge et

la cause de la blessure et selon le groupe d’identité autochtonea, ADb, population de 20 ans et plus, Canada (hors Québec),
2004-2005 à 2009-2010

Cause de la blessurec TOTAL, 20 ans et plus 20 à 29 ans 30 à 44 ans 45 ans et plus

RT IC à 95 % RT IC à 95 % RT IC à 95 % RT IC à 95 %

Heurt

Fort % de membres des Premières nations 3,61 3,26 à 4,00 3,77 2,96 à 4,79 4,01 3,21 à 5,01 3,17 2,60 à 3,85

Fort % de Métis 2,96 2,23 à 3,93 3,95 2,23 à 7,00 x x 2,68 1,80 à 3,98

Fort % d’Inuits 2,45 1,69 à 3,55 x x x x x x

Faible % d’Autochtones 1,00 s.o. 1,00 s.o. 1,00 s.o. 1,00 s.o.

Autresd

Fort % de membres des Premières nations 2,39 2,27 à 2,51 2,52 2,12 à 3,00 2,80 2,46 à 3,18 2,13 1,96 à 2,32

Fort % de Métis 1,67 1,44 à 1,93 1,97 1,22 à 3,17 2,02 1,43 à 2,86 1,39 1,12 à 1,72

Fort % d’Inuits 2,32 1,92 à 2,81 2,15 1,22 à 3,79 2,26 1,46 à 3,50 2,41 1,67 à 3,49

Faible % d’Autochtones 1,00 s.o. 1,00 s.o. 1,00 s.o. 1,00 s.o.

Source : Base de données sur les congés des patients, 2004-2005 à 2009-2010.

Abréviations : IC, intervalle de confiance; RT, rapport de taux, s.o., sans objet.

Remarque : Le symbole « x » signale que les données doivent être gardées confidentielles en vertu des dispositions de la Loi sur la statistique.
a Selon le recensement de 2006.
b Les AD dont au moins 33 % de la population a déclaré appartenir à un groupe autochtone sont classées comme régions à fort pourcentage de résidents d’identité autochtone. La classification

d’une région selon le fort pourcentage de membres des Premières nations, de Métis ou d’Inuits est fondée sur le groupe d’identité autochtone prédominant.
c Les catégories de blessure non intentionnelle sont fondées sur les codes de la CIM-10-CA. De plus amples renseignements peuvent être obtenus sur demande.
d Comprend des catégories telles que surmenage physique, accidents de transport par eau, exposition aux lignes électriques, etc.
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centage de résidents d’identité autochtone.

Il s’agit des combinaisons suivantes : 1) les

chutes, chez les hommes de 30 à 44 ans

vivant dans des régions à fort pourcentage

de membres des Premières nations, chez les

femmes de 20 à 29 ans ou de 30 à 44 ans

vivant dans des régions à fort pourcentage

de membres des Premières nations, et chez

les femmes de 20 à 29 ans vivant dans des

régions à fort pourcentage de Métis; 2) les

accidents de la circulation impliquant un

véhicule à moteur, chez les hommes de

20 à 29 ans vivant dans des régions à fort

pourcentage de Métis et chez les femmes de

20 à 29 ans ou de 30 à 44 ans vivant dans

des régions à fort pourcentage de membres

des Premières nations; 3) les autres acci-

dents de transport terrestre, chez les

hommes de 20 à 29 ans ou de 45 ans et

plus vivant dans des régions à fort pourcen-

tage d’Inuits et chez les femmes de

45 ans et plus vivant dans des régions à fort

pourcentage d’Inuits; 4) l’empoisonnement,

chez les hommes de 30 à 44 ans vivant dans

des régions à fort pourcentage de membres

des Premières nations et chez

les femmes de 30 à 44 ou de 45 ans et plus

vivant dans des régions à fort pourcentage

de membres des Premières nations.

En résumé, on peut caractériser comme

suit les régions ayant un fort pourcentage

de résidents d’identité autochtone.

N Les régions à fort pourcentage de

membres des Premières nations affi-

chent les THNA totaux les plus élevés

parmi les 4 types de régions, pour

chaque combinaison de sexe et d’âge,

un THNA élevé de 29 pour 10 000 dans

le cas des accidents de la circulation

impliquant un véhicule à moteur chez

les hommes de 20 à 29 ans, un THNA

relativement élevé dans le cas de

l’empoisonnement pour toutes les com-

binaisons de sexe et d’âge et dans le cas

des blessures causées par un heurt

pour tous les groupes d’âge chez les

hommes, et des rapports de taux

relativement élevés dans le cas des

blessures liées à la noyade et à la

suffocation, au feu et aux substances

brûlantes ainsi qu’aux armes à feu

(pour toutes les combinaisons de sexe

et d’âge pour lesquelles les résultats

étaient disponibles), même si le THNA

pour ces causes est faible.

N Les régions à fort pourcentage de Métis

affichent un THNA total plus élevé

chez les hommes de 20 à 29 ans que

dans les autres groupes d’âge, le plus

faible THNA total enregistré parmi les

femmes vivant dans des régions à fort

pourcentage de résidents d’identité

autochtone, et un THNA relativement

élevé pour les blessures causées par de

la machinerie chez les hommes de 30 à

44 ans.

N Les régions à fort pourcentage d’Inuits

présentent le THNA total le plus faible

parmi les hommes de tous les groupes

d’âge vivant dans des régions à fort

pourcentage de résidents d’identité auto-

chtone, le THNA le plus élevé en ce qui

concerne les autres accidents de trans-

port terrestre pour la plupart des combi-

naisons de sexe et d’âge et un rapport de

taux élevé pour les causes naturelles ou

environnementales chez les hommes,

pour tous les groupes d’âge pour les-

quels les résultats étaient disponibles.

Bien que nous ayons utilisé une méthodo-

logie différente, nos résultats concordent

avec ceux de Fantus et collab.14 en ce qui

concerne les chutes et les accidents de la

circulation impliquant un véhicule à

moteur : ces auteurs ont fait état d’un

taux ajusté selon l’âge et le sexe de

respectivement 57 et 14 pour 10 000 per-

sonnes-années pour ces 2 causes, tandis

que nous avons relevé un THNA de

55 pour 10 000 dans le cas des chutes

chez les deux sexes et de respectivement

20 et 15 pour 10 000 chez les hommes et

les femmes pour les accidents impliquant

un véhicule à moteur. En outre, bien que

nous ayons examiné les hospitalisations

plutôt que les décès, que nous ayons

utilisé une approche fondée sur les géo-

zones plutôt que sur le couplage d’enre-

gistrements et que nous n’ayons pas eu

recours aux mêmes groupes d’âge, nos

résultats relatifs aux rapports de taux pour

les chutes dans les régions à fort pourcen-

tage de membres des Premières nations et

dans celles à fort pourcentage de Métis

sont semblables à ceux obtenus par

Tjepkema et collab.5

Limites

Notre analyse porte uniquement sur les

blessures ayant entraı̂né une hospitalisa-

tion, et non sur celles ayant provoqué la

mort13. Ces données ne tiennent pas

compte des personnes qui se sont pré-

sentées aux services des urgences, aux

cabinets des médecins ou dans les cli-

niques.

Comme dans toutes les études écologi-

ques, un biais peut provenir du fait que les

résultats sont fondés sur des zones géo-

graphiques et non sur des individus22,26.

Dans le même ordre d’idée, nos résultats

portant sur des personnes vivant dans des

régions ayant une forte proportion de

résidents d’identité autochtone - selon un

seuil préétabli - dont certaines n’ont pas

déclaré d’identité autochtone, ils ne sont

pas représentatifs des individus membres

des Premières nations, Métis ou Inuits au

Canada. En outre, d’autres facteurs (dont

certains sont présentés dans le tableau 1),

tels que les caractéristiques socioécono-

miques (non liées à l’identité autochtone),

pourraient expliquer toute différence

observée entre les régions ayant un fort

pourcentage de résidents d’identité auto-

chtone et celles ayant un faible pourcen-

tage de résidents d’identité autochtone. Le

fait d’habiter dans une région rurale ou

urbaine pourrait particulièrement se révé-

ler être un facteur confusionnel. Cette

variable, représentée dans le tableau 1

par la zone d’influence métropolitaine

(ZIM), n’a pas été utilisée dans cette

étude. De même, le fait que l’identité

autochtone soit définie à partir du

Recensement de 2006 alors que la Base

de données sur les congés des patients est

utilisée pour l’ensemble de la période

(2004-2005 à 2009-2010) peut donner lieu

à des divergences relevant de la manière

dont les régions sont définies dans ces

deux bases de données.

Il convient également de mentionner

d’autres limites liées aux données géo-

graphiques. Premièrement, la province de

Québec et un hôpital des territoires

n’ayant pas fourni de données adminis-

tratives, ils n’ont pas été inclus.

Deuxièmement, comme on ne connaissait

pas le lieu de survenue de la blessure,

c’est le code postal résidentiel qui a servi

d’indicateur indirect. Troisièmement,

pour certaines régions rurales, les codes

postaux ne rendent pas compte avec

précision du lieu de résidence en raison
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de l’utilisation de numéros de cases

postales, ces dernières pouvant ne pas

être situées au même endroit que le lieu

de résidence; de plus, les codes postaux

ruraux peuvent s’étendre à plus d’une

AD, ce qui réduit la capacité de détermi-

ner le lieu de résidence exact19.

Conclusion

Nous avons pu présenter des données

d’hospitalisation relatives aux blessures

non intentionnelles au Canada, ce qui a

permis d’établir des comparaisons entre

les régions à fort et celles à faible

pourcentage de résidents d’identité auto-

chtone (membres des Premières nations,

Métis ou Inuits). Les inégalités en

matière de santé dans la population

autochtone doivent être analysées en

tenant compte du contexte social général :

au Canada, les Autochtones vivent géné-

ralement dans des régions caractérisées par

des conditions socioéconomiques plus

défavorables que l’ensemble de la popula-

tion canadienne, dont faibles revenus, taux

de chômage élevé, logements surpeuplés

ou maisons ayant besoin de réparations7.

Ce constat est étayé par les résultats

présentés dans tableau 1 : les régions ayant

un fort pourcentage de résidents d’identité

autochtone ont une population majoritaire-

ment composée d’individus d’origine auto-

chtone et sont caractérisées par des

conditions socioéconomiques plus défavor-

ables que les régions à faible pourcentage

de résidents d’identité autochtone. Nos

données mettent également en évidence

un taux plus élevé d’hospitalisation pour

blessure non intentionnelle dans les

régions à forte proportion de résidents

d’identité autochtone, ce qui pourrait être

un indicateur de conditions sociales, étant

donné que les personnes dont le statut

socioéconomique est faible sont plus à

risque de présenter des problèmes liés à la

santé.
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La bronchite chronique chez les Autochtones – prévalence et
facteurs associés
S. Konrad, M. Sc. (1); A. Hossain, M. Sc. (1); A. Senthilselvan, Ph. D. (2); J. A. Dosman, M.D. (3); P. Pahwa, Ph. D. (1, 3)

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

Résumé

Introduction : On sait peu de choses sur la bronchite chronique (BC) chez les

Autochtones au Canada. Le but de cette étude était de déterminer la prévalence de la BC

et des facteurs qui lui sont associés chez les Autochtones de 15 ans et plus.

Méthodologie : Une analyse de régression logistique a été appliquée à des données tirées

de l’Enquête auprès des peuples autochtones de 2006 (enquête transversale) afin de

déterminer les facteurs de risque associés à la BC.

Résultats : La prévalence de la BC était de 6,6 % au sein des membres des Premières

nations, de 6,2 % chez les Métis et de 2,4 % chez les Inuits. Elle était plus élevée chez les

femmes que chez les hommes (7,2 % contre 5,0 %). Les individus atteints de BC étaient

en général plus âgés et plus nombreux à avoir un revenu et un niveau d’instruction plus

faibles et à habiter en milieu rural. Le tabagisme et l’indice de masse corporelle étaient

également associés de façon significative à la BC, mais leur effet différait selon le sexe.

L’obésité était associée de manière particulièrement significative à la BC chez les

femmes, et le fait d’être fumeur ou de n’avoir jamais fumé était aussi associé de façon

significative à la BC chez les femmes.

Conclusion : Ces constatations permettent de déterminer les facteurs associés à la BC

chez les Autochtones. Ce sont peut-être à ce titre des facteurs de risque potentiellement

évitables qui peuvent éclairer les pratiques en matière de promotion de la santé et de

prévention des maladies.

Mots-clés : bronchite chronique, Autochtones, Enquête auprès des peuples autochtones

Introduction

Les Autochtones – membres des Premières

nations, Métis et Inuits – sont en nette-

ment plus mauvaise santé que la popula-

tion canadienne en général1, une tendance

également observée sur le plan respira-

toire2. Selon l’Enquête sur la santé dans

les collectivités canadiennes (ESCC) de

20053, environ 15 % des Autochtones ont

reçu un diagnostic de l’une au moins de

quatre maladies respiratoires (asthme,

bronchite chronique [BC], emphysème et

maladie pulmonaire obstructive chronique

[MPOC]), contre 10 % de la population

canadienne non autochtone. En 2000, les

taux de congés d’hôpital normalisés selon

l’âge dans l’Ouest du Canada pour toutes

les maladies respiratoires étaient chez les

Autochtones de 3 040 pour 100 000

habitants, contre 920 pour 100 000 au

sein de la population non autochtone4.

La BC est une maladie respiratoire définie

ainsi : « Toux avec expectorations pen-

dant au moins trois mois de l’année,

pendant au moins deux ans5 ». La BC est

une cause de morbidité importante et une

maladie sous-jacente prédisposant à une

MPOC6.

On sait peu de choses sur la BC chez les

Autochtones au Canada. L’Enquête régio-

nale longitudinale sur la santé des

Premières nations de 2002-2003 conclut à

une prévalence normalisée selon l’âge de

la BC autodéclarée comme diagnostiquée

par un médecin de 3,7 % chez les

membres des Premières nations vivant

dans des réserves7; la prévalence chez

les Autochtones vivant hors réserve est de

4,9 %. Ces deux taux sont supérieurs à la

prévalence au sein de la population

canadienne non autochtone, qui est de

2,4 %, selon l’ESCC de 20053.

La prévalence de la BC chez les

Autochtones est peut-être élevée à cause

de la forte prévalence de divers facteurs de

risque. Le tabagisme, un faible revenu

familial, un faible niveau d’instruction et

des logements insalubres, souvent ass-

ociés de façon significative à la prévalence

et à l’incidence de la BC8-10, sont plus

prévalents chez les Autochtones. Selon

l’Enquête régionale longitudinale sur la

santé des Premières nations de 2002-2003,

environ 59 % des membres des Premières

nations déclaraient fumer, les taux de

tabagisme étant plus élevés chez ceux

qui vivaient dans des réserves que chez les

autres7. Les taux de tabagisme chez les

Inuits atteindraient jusqu’à 70 %11.

En 2005, le revenu total médian des

Autochtones de 25 à 54 ans (22 000 $)

était nettement inférieur à celui de la

population non autochtone d’âge iden-

tique (33 000 $ )12. Dans le groupe des 25 à

64 ans, 44 % des Autochtones (contre 60 %
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de l’ensemble de la population) avaient

fait des études postsecondaires13. Or un

niveau d’instruction inférieur est souvent

associé à un statut socioéconomique infé-

rieur, ce qui peut aller de pair avec un

revenu inférieur et de pires conditions de

logement. En 2006, les Autochtones

étaient pratiquement quatre fois plus nom-

breux à vivre dans des logements surpeu-

plés et trois fois plus nombreux à vivre

dans un logement nécessitant des répara-

tions importantes que les Canadiens non

autochtones14. Or qui dit mauvaises con-

ditions de logement dit souvent humidité et

moisissures, ce qui peut entraı̂ner des

problèmes respiratoires2.

Nous avons procédé à une étude descrip-

tive afin d’évaluer la relation entre la BC

et les caractéristiques personnelles et

contextuelles. Les déterminants de la BC

chez les Autochtones du Canada n’étant

pas encore bien établis, cette étude visait

à confirmer la prévalence (brute et

ajustée) de la BC et à en déterminer les

facteurs connexes chez les Autochtones

canadiens de 15 ans et plus vivant hors

réserve.

Méthodologie

Population étudiée et source des données

L’Enquête auprès des peuples autochtones

(EAPA) de 2006 est une enquête transver-

sale nationale réalisée entre octobre 2006

et mars 2007 par Statistique Canada en

partenariat avec des organisations auto-

chtones15. C’était la troisième fois que

Statistique Canada la réalisait, la première

datant de 1991 et la deuxième de 2001.

Elle avait pour population cible les mem-

bres des Premières nations vivant hors

réserve, les Métis et les Inuits vivant en

milieu urbain, rural et dans le Nord dans

l’ensemble du Canada. Un plan d’échan-

tillonnage à plusieurs degrés a été utilisé

pour choisir et recueillir des données de

toutes les provinces. On peut trouver

ailleurs des détails sur ce plan d’échantil-

lonnage15. En bref, un échantillon cible a

été créé à partir des réponses positives à

quatre questions de sélection du ques-

tionnaire de recensement complet de 2006

indiquant que les répondants soit avaient

des ancêtres autochtones, soit s’identifiai-

ent comme Indiens de l’Amérique du

Nord, Métis ou Inuits, soit étaient

Indiens inscrits ou relevaient des traités,

soit étaient membres d’une bande in-

dienne, soit une combinaison de ces

réponses. L’échantillon a ensuite été

divisé selon les domaines d’estimation et

en fonction de l’identité autochtone, des

groupes d’âge et des zones géographiques.

Un échantillon aléatoire a alors été choisi

pour chaque domaine d’estimation.

L’EAPA comprenait des renseignements

sur l’identité et l’ascendance autochtone,

l’instruction, la langue, l’activité profes-

sionnelle, le revenu, la santé, les techno-

logies des communications, la mobilité, le

logement et le milieu familial. On a

sélectionné en tout 48 921 participants,

avec un taux de réponse de 80,1 %. Les

données ont été recueillies au moyen de

questionnaires autoremplis ou d’entre-

vues personnelles réalisées au téléphone

ou en face à face.

Les populations cibles de cette enquête

étaient les jeunes et les enfants autochtones

(de 6 à 14 ans) et les adultes autochtones

(15 ans et plus). Comme notre étude portait

essentiellement sur la population adulte,

nous avons exclu les participants à l’EAPA

âgés de moins de 15 ans.

Le comité d’éthique de la recherche de

l’Université de la Saskatchewan a

approuvé ces recherches. Nous avons été

autorisés à accéder aux données de

Statistique Canada et avons effectué toutes

les analyses au Centre de données de

recherche de Statistique Canada à

l’Université de la Saskatchewan.

Mesures

L’EAPA comprenait une série de questions

destinées à connaı̂tre les maladies chroni-

ques des participants à l’enquête. Les

variables utilisées dans l’analyse sont

définies ci-dessous.

Résultat

Dans ce rapport15, la variable de résultat

nous intéressant pour les adultes reposait

sur la question suivante : « Est-ce qu’un

médecin, une infirmière ou un autre

professionnel de la santé vous a dit que

vous souffriez de bronchite chronique? »

Facteurs

Les variables démographiques et celles du

milieu de vie, ainsi que les variables

relatives à la santé et au mode de vie,

présentaient un intérêt (voir le tableau 1).

Les variables démographiques compre-

naient l’âge, le sexe, l’origine ethnique et

la situation de famille; les variables du

milieu de vie comprenaient le lieu de

résidence (urbain/rural), le nombre de

personnes par ménage et la zone géogra-

phique. Le lieu de résidence reposait sur

les définitions de Statistique Canada (peu-

plement et densité de population mini-

maux par km2) et les zones géographiques

étaient les Territoires (Yukon, Territoires

du Nord-Ouest et Nunavut), la Colombie-

Britannique, les Prairies (Alberta,

Saskatchewan et Manitoba), l’Ontario, le

Québec et les provinces de l’Atlantique

(Nouveau-Brunswick, Île-du-Prince-

Édouard, Nouvelle-Écosse et Terre-

Neuve-et-Labrador). Les variables rela-

tives à la santé comprenaient l’état de

santé général autoévalué, le tabagisme et

l’indice de masse corporelle (IMC). L’IMC

a été adopté comme variable continue

dans le modèle multivarié et a ensuite été

divisé en classes pour une représentation

schématique (figure 2). Les variables

socioéconomiques comprenaient le niveau

d’instruction et le revenu.

Analyse statistique

Nous avons calculé le pourcentage de

participants déclarant souffrir de BC et

mesuré les facteurs associés. Les variables

de poids calculées par les spécialistes en

méthodologie de Statistique Canada utili-

sées dans toutes les analyses ont garanti

que les estimations finales seraient repré-

sentatives de la population étudiée. Nous

avons utilisé une modélisation par régres-

sion logistique multiple pondérée et fon-

dée sur une probabilité maximale afin de

tester l’association des facteurs de risque

de la BC. Une technique de rééchantillon-

nage avec répliques équilibrées répétées a

été employée pour le calcul des erreurs

types des coefficients de régression afin de

tenir compte des regroupements hérités du

plan d’étude de l’enquête transversale

complexe. Les interactions réciproques

statistiquement significatives ont été ana-

lysées. Les résultats des modèles sont
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présentés sous forme de rapports de cotes

(RC) assortis d’intervalles de confiance

(IC) à 95 %. Les progiciels statistiques SAS

version 9.2 (SAS Institute Inc., Cary,

Caroline du Nord, É.-U.) et STATA version

11.0 ont été utilisés pour toutes les

analyses.

Résultats

Parmi les répondants adultes à l’EAPA,

50,0 % étaient membres des Premières

nations, 45,2 % Métis et les autres, soit

4,8 %, Inuits. En raison de leur faible

effectif au sein de l’ensemble de données,

les Inuits ont été exclus de toutes les

analyses multivariées.

Prévalence brute de la bronchite chronique

Le tableau 1 résume la prévalence et le

rapport de cotes pour la BC. La prévalence

brute de la BC était de 6,6 % chez les

membres des Premières nations, 6,2 %

chez les Métis et 2,4 % chez les Inuits,

respectivement (tableau 1). La prévalence

globale était de 6,0 % chez les

Autochtones vivant hors réserve. Elle était

de 8,3 % chez les fumeurs et de 3,3 %

chez les non-fumeurs n’ayant jamais

fumé. La BC était plus fréquente chez les

femmes que chez les hommes (5,0 %

contre 7,2 %) et elle augmentait avec

l’âge, passant de 2,7 % chez les 15 à

19 ans à 10,1 % chez les 55 ans et plus.

C’est en Ontario (9,1 %) et dans les

provinces de l’Atlantique (7,4 %) que la

prévalence était la plus élevée. Elle était

également plus forte chez ceux vivant

avec un plus faible revenu et dont le

niveau d’instruction était inférieur.

La prévalence était de 13,2 % chez les

diabétiques et de 8,1 % chez les non-

diabétiques.

Prévalence ajustée de la bronchite
chronique

Le tableau 2 synthétise les variables qui se

sont révélées être prédictrices importantes

de la BC dans le modèle multivarié.

Dans le modèle multivarié, la prévalence

de la BC chez les Métis ne différait pas de

manière significative de la prévalence

chez les Premières nations (RC = 1,05;

TABLEAU 1
Caractéristiques des Autochtones (de 15 ans et plus) stratifiées selon l’autodéclaration de

bronchite chronique, 2006, Canada (N = 48 921)

Bronchite chronique (%) RC (IC à 95 %)

Oui Non

Caractéristiques démographiques

Origine ethnique autochtonea

Indien de l’Amérique du Nord 6,57 93,43 1,00

Métis 6,19 93,81 0,93 (0,79 à 1,11)

Inuit 2,38 97,62 0,35 (0,25 à 0,47)

Sexe

Homme 5,00 95,00 1,00

Femme 7,20 92,80 1,47 (1,23 à 1,76)

Âge (en années)

15-19 2,67 97,33 1,00

20-24 3,12 96,88 1,17 (0,73 à 1,86)

25-34 3,70 96,30 1,40 (0,95 à 2,06)

35-44 6,12 93,88 2,38 (1,67 à 3,38)

45-54 9,09 90,91 3,64 (2,57 à 5,17)

55 et plus 10,06 89,94 4,07 (2,83 à 5,86)

Situation de famille

Marié 6,85 93,15 1,00

Jamais marié 4,28 95,72 0,61 (0,50 à 0,74)

Veuf ou divorcé 10,59 89,41 1,61 (1,30 à 2,00)

Caractéristiques du milieu de vie

Nombre de personnes par ménage

§ 5 4,08 95,92 1,00

3-4 5,32 94,68 1,34 (1,01 à 1,71)

ƒ 2 8,22 91,78 2,11 (1,63 à 2,72)

Lieu de résidenceb

Urbain 6,61 93,39 1,00

Rural 5,19 94,81 0,77 (0,66 à 0,91)

Zone géographique

Territoiresc 1,85 98,15 1,00

Colombie-Britannique 4,95 95,05 2,78 (1,94 à 3,98)

Prairiesd 4,96 95,04 2,78 (2,05 à 3,78)

Ontario 9,05 90,95 5,31 (3,82 à 7,37)

Québec 6,89 93,11 3,95 (2,75 à 5,66)

Provinces de l’Atlantiquee 7,44 92,56 4,29 (3,08 à 5,97)

Statut socioéconomique

Niveau d’instruction

Diplôme universitaire 3,93 96,07 1,00

Études universitaires 6,82 93,18 1,78 (1,31 à 2,43)

Secondaire terminé 5,29 94,71 1,36 (0,94 à 1,98)

Moins que le secondaire 6,95 93,05 1,82 (1,33 à 2,49)

Revenu annuel ($)

100 000 et plus 2,69 97,31 1,00

80 000-99 999 3,88 96,12 1,46 (1,01 à 2,09)

60 000-79 999 5,71 94,29 2,19 (1,58 à 3,02)

Suite page suivante
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IC à 95 % : 1,00 à 1,10). Comme prévu, les

répondants plus âgés étaient plus nom-

breux à faire état de BC que ceux du

groupe d’âge le plus jeune ( § 55 ans :

RC = 3,06; IC à 95 % : 2,73 à 3,43). Ceux

qui n’avaient jamais été mariés ou qui

étaient veufs ou divorcés étaient moins

nombreux à faire état de BC (jamais

mariés : RC = 0,72; IC à 95 % : 0,68 à

0,78; veufs/divorcés : RC = 0,90; IC à

95 % : 0,84 à 0,96). Le revenu et le niveau

d’instruction étaient inversement associés

à la BC. En effet, la probabilité de BC était

1,4 fois plus élevée (IC à 95 % : 1,30 à

1,57) chez les participants n’ayant pas

terminé le secondaire que chez les titu-

laires d’un diplôme universitaire, et

3,4 fois plus élevée (IC à 95 % : 3,1 à 3,6)

chez ceux dont le revenu était inférieur à

20 000 $ que chez ceux ayant un revenu de

80 000 $ et plus. On a par ailleurs observé

une association positive entre le fait de

vivre en milieu urbain et la BC

(RC = 1,31; IC à 95 % : 1,25 à 1,38).

L’IMC s’est révélé un prédicteur important

comme terme quadratique, représentant une

relation en U (IMC = 25,0 à 29,9 kg/m2 :

RC = 0,91, IC : 0,73 à1,13; TMC > 29,9 kg/m2 :

RC = 1,26, IC : 1,02 à 1,55).

On a également noté deux interactions

significatives entre le sexe et le tabagisme

et entre le sexe et l’IMC. Chez les non-

fumeurs n’ayant jamais fumé et chez les

fumeurs, la probabilité de BC était plus

élevée chez les femmes, tandis que chez

les ex-fumeurs elle était légèrement infé-

rieure chez les femmes (figure 1). Dans les

trois catégories d’IMC (poids normal et

insuffisance pondérale, surpoids et obé-

sité), la probabilité de BC était significati-

vement plus élevée chez les femmes, avec

une différence particulièrement marquée

chez les personnes obèses.

Analyse

À l’aide d’une cohorte transversale, cette

étude a permis de déterminer la préva-

lence de la BC et d’examiner les facteurs

qui y sont associés chez les Autochtones

adultes. Nous avons conclu à une pré-

valence de la BC de 6,0 % globalement, de

6,6 % chez les membres des Premières

nations, de 6,2 % chez les Métis et de

2,4 % chez les Inuits. L’analyse multivariée

a montré que le vieillissement, le taba-

gisme, l’obésité, un faible niveau d’instruc-

tion, un faible revenu et la vie en milieu

urbain sont associés de façon significative à

la BC autodéclarée comme diagnostiquée

par un médecin. Des interactions récipro-

ques entre le sexe et le tabagisme et entre le

sexe et l’IMC ont également été relevées.

Nous avons constaté que la prévalence de

la BC dans notre analyse était légèrement

supérieure aux valeurs de 4,9 % pour les

Autochtones vivant hors réserve et de

2,4 % pour la population non autochtone

qui figuraient dans l’ESCC de 2005.

L’ESCC mesure la BC autodéclarée comme

diagnostiquée par un fournisseur de soins

de santé d’une manière similaire à l’EAPA.

La prévalence de la BC s’est révélée

particulièrement faible chez les Inuits par

rapport aux membres des Premières

nations et aux Métis. Comme c’est dans

ce groupe que les taux de tabagisme

étaient les plus élevés16, il faut peut-être

attribuer la faible prévalence de la BC à

des obstacles géographiques à l’accès aux

soins et, donc, à des possibilités plus

limitées d’obtenir un diagnostic. Cette

explication pourrait aussi valoir, en partie

du moins, pour la différence observée

entre les lieux de résidence, les personnes

vivant en milieu urbain étant plus

susceptibles d’autodéclarer une BC

TABLEAU 1 (Suite)
Caractéristiques des Autochtones (de 15 ans et plus) stratifiées selon l’autodéclaration de

bronchite chronique, 2006, Canada (N = 48 921)

Bronchite chronique (%) RC (IC à 95 %)

Oui Non

40 000-59 999 6,46 93,54 2,49 (1,83 à 3,40)

20 000-39 999 7,08 92,92 2,75 (2,05 à 3,69)

Moins de 20 000 11,45 88,55 4,66 (3,44 à 6,33)

Caractéristiques du mode de vie

Tabagisme

N’a jamais fumé 3,25 96,75 1,00

Ex-fumeur 6,27 93,73 1,99 (1,54 à 2,56)

Fumeur 8,32 91,68 2,70 (2,14 à 3,40)

Caractéristiques liées à la santé

État de santé général

Excellent 2,21 97,79 1,00

Très bon 3,43 96,57 1,57 (1,13 à 2,16)

Bon 6,20 93,80 2,92 (2,16 à 3,94)

Assez bon 14,36 85,64 7,41 (5,39 à 10,17)

Mauvais 21,94 78,06 12,41 (8,88 à 17,35)

Diabète

Non 8,10 91,90 1,00

Oui 13,16 86,84 1,72 (1,01 à 2,96)

IMC (kg/m2)

< 24,9 6,00 94,00 1,00

25,0-29,9 5,51 94,49 0,91 (0,73 à 1,13)

> 29,9 7,34 92,66 1,26 (1,02 à 1,55)

Abréviations : IC, intervalle de confiance; IMC, indice de masse corporelle; RC, rapport de cotes.
a D’après les participants à l’EAPA s’identifiant soit comme Indien de l’Amérique du Nord, Métis ou Inuit, soit comme Indien

inscrit ou relevant des traités, soit comme membre d’une bande indienne, soit comme ayant une ascendance autochtone,
soit une combinaison de ces réponses.

b Selon les définitions de Statistique Canada15.
c Yukon, Territoires du Nord-Ouest, Nunavut.
d Alberta, Saskatchewan, Manitoba.
e Île-du-Prince-Édouard, Nouveau-Brunswick, Nouvelle-Écosse, Terre-Neuve.
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diagnostiquée par un médecin que celles

vivant en milieu rural.

Nos conclusions sur les différences entre

les sexes en ce qui concerne la prévalence

de la BC sont corroborées par une étude

réalisée dans une petite ville de la

Saskatchewan et portant sur une popula-

tion de producteurs de céréales : elle

conclut à une prévalence de 9,6 % chez

les femmes et de 4,2 % chez les

hommes17.

De nombreuses autres études concluent

également que le tabagisme, le revenu et

un faible niveau d’instruction sont ass-

ociés de manière indépendante à la

BC5,18,19. Le tabagisme est un facteur de

risque majeur et connu de la BC19. Le

revenu et l’instruction, indicateurs du

statut socioéconomique, donnent à penser

que d’autres variables interviennent peut-

être dans cette association18. Un faible

revenu, par exemple, limite les options

individuelles en ce qui a trait à l’envir-

onnement, à des habitudes de vie et à une

alimentation saines, ce qui peut contribuer

à l’obésité20.

Le lien entre obésité et maladies respira-

toires chroniques est de plus en plus

reconnu. Dans une cohorte longitudinale,

Guerra et collab.21 ont constaté que les

patients souffrant de BC sont plus nom-

breux à être obèses. Dans notre étude,

nous avons observé une tendance de

risque en U possible (figure 1), ce qui

veut dire qu’il existe une corrélation avec

la maladie, que l’IMC soit faible ou élevé.

Guerra et collab.21 relèvent une tendance

similaire, quoique non significative. De

plus, ils observent une relation tempo-

relle. Autrement dit, un IMC de 28 kg/m2

ou plus fait augmenter le risque de

diagnostic de BC confirmé par un médecin

(RC = 1,80; IC à 95 % : 1,32 à 2,46) deux

ans plus tard21. Leur étude laisse supposer

un lien de causalité, mais d’autres

recherches sont nécessaires pour élucider

ce lien. Quoi qu’il en soit, l’obésité

augmente le risque de dysfonction respira-

toire, comme l’indique une étude sur

l’obésité22.

Limites

Notre étude comportait plusieurs limites.

Dans des enquêtes telles que l’EAPA,

l’évaluation de la BC manque de précision

clinique, ce qui pourrait entraı̂ner des

erreurs de classification23. L’EAPA pose

une seule question au sujet de la BC, à

savoir si un professionnel de la santé a dit

aux répondants qu’ils souffraient de BC.

Le diagnostic de maladie chronique peut

également dépendre de l’existence et de

l’utilisation des services de santé, d’où un

biais systémique possible. De plus, toutes

les réponses à cette enquête étaient auto-

déclarées, et les autodéclarations peuvent

TABLEAU 2
Résultats de la régression logistique de la prévalence de la bronchite chronique chez les

Autochtonesa (15 ans et plus), 2006, Canada (N = 48 921)

Estimations par régression (b̂)

b̂(ET(b̂))

RCaj. (IC à 95 %)

Caractéristiques démographiques

Origine ethnique

Première Nation (réf.) — 1,00

Métis 0,05 (0,02) 1,05 (1,00 à 1,10)

Sexe

Homme (réf.) — 1,00

Femme 0,53 (0,13) 1,71 (1,32 à 2,21)

Âge (années)

15-19 (réf.) — 1,00

20-24 0,08 (0,06) 1,08 (0,95 à 1,23)

25-34 0,08 (0,06) 1,08 (0,96 à 1,21)

35-44 0,65 (0,06) 1,92 (1,72 à 2,14)

45-54 1,08 (0,06) 2,94 (2,63 à 3,29)

55 et plus 1,12 (0,06) 3,06 (2,73 à 3,43)

Situation de famille

Marié (réf.) — 1,00

Jamais marié 20,32 (0,03) 0,72 (0,68 à 0,78)

Veuf/divorcé 20,11 (0,04) 0,90 (0,84 à 0,96)

Lieu de résidenceb

Rural (réf.) — 1,00

Urbain 0,25 (0,02) 1,31 (1,25 à 1,38)

Niveau d’instruction

Diplôme universitaire — 1,00

Études universitaires 0,29 (0,04) 1,33 (1,22 à 1,45)

Secondaire terminé 0,09 (0,05) 1,09 (0,99 à 1,21)

Moins que le secondaire 0,36 (0,05) 1,43 (1,30 à 1,57)

Revenu ($)

80 000 et plus (réf) — 1,00

60 000-79 999 0,66 (0,04) 1,94 (1,79 à 2,10)

40 000-59 999 0,66 (0,04) 1,93 (1,78 à 2,08)

20 000-39 999 0,76 (0,04) 2,14 (1,98 à 2,31)

Moins de 20 000 1,21 (0,04) 3,36 (3,11 à 3,63)

IMC (kg/m2) 20,07 (0,01) 0,93 (0,91 à 0,95)

IMC2 0,00 (0,00) 1,00 (1,00 à 1,00)

Tabagisme

N’a jamais fumé (réf) — 1,00

Ex-fumeur 0,78 (0,07) 2,19 (1,91 à 2,50)

Fumeur 1,18 (0,06) 3,24 (2,86 à 3,67)

Suite page suivante
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sous-évaluer la prévalence de certains

facteurs de risque, comme le poids, le

tabagisme et le revenu. Enfin, cette

enquête n’a recueilli des données que sur

les membres des Premières nations vivant

hors réserve. Or, d’après le recensement

de 2006, environ 40 % des membres des

Premières nations vivent dans des

réserves14 et diverses statistiques révèlent

des différences significatives entre les

membres des Premières nations vivant

dans les réserves et ceux vivant hors

réserve, ce qui fait que ces résultats ne

sont pas forcément généralisables à toutes

les Premières nations. En outre, les Inuits

ont été exclus de l’analyse multivariée, ce

qui rend ces conclusions encore moins

généralisables à cette population.

Conclusion

À notre connaissance, il s’agit du premier

rapport examinant spécifiquement les fac-

teurs associés à la BC chez les

Autochtones. Notre recherche fournit un

instantané de la BC et de ses déterminants,

mais d’autres analyses sont nécessaires

pour étudier de plus près ces associations,

en particulier l’incidence d’un statut

socioéconomique faible et de l’obésité

sur la BC. Notre étude souligne l’impor-

tance du renoncement au tabagisme et de

TABLEAU 2 (Suite)
Résultats de la régression logistique de la prévalence de la bronchite chronique chez les

Autochtonesa (15 ans et plus), 2006, Canada (N = 48 921)

Estimations par régression (b̂)

b̂(ET(b̂))

RCaj. (IC à 95 %)

Interactions

(Sexe plus tabagisme)

Femme plus ex-fumeuse 21,01 (0,08) 0,36 (0,31 à 0,43)

Femme plus fumeuse 20,60 (0,07) 0,55 (0,48 à 0,63)

(Sexe plus IMC)

Femme plus IMC 0,01 (0,00) 1,01 (1,00 à 1,02)

Abréviations : ET, écart-type; IC, intervalle de confiance; IMC, indice de masse corporelle; RCaj., rapport de cotes ajusté.
a D’après les participants à l’EAPA s’identifiant soit comme Indien de l’Amérique du Nord, Métis ou Inuit, soit comme Indien

inscrit ou relevant des traités, soit comme membre d’une bande indienne, soit comme ayant une ascendance autochtone,
soit une combinaison de ces réponses.

b Selon les définitions de Statistique Canada15.

FIGURE 1
Graphique avec barres d’erreur indiquant la probabilité de bronchite chronique chez les Autochtones (15 ans et plus), par sexe et par catégorie

de tabagisme, 2006, Canada
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la réduction de l’IMC dans cette popula-

tion, en particulier chez les femmes.

En conclusion, cette étude montre que des

facteurs de risque évitables (statut socio-

économique faible, obésité et tabagisme)

sont associés de façon significative à la BC

après ajustement pour les variables con-

fusionnelles éventuelles. Ces données

peuvent être utiles dans la conception et

la promotion de campagnes de prévention

axées sur la population autochtone.
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Évolution de la mortalité associée aux chutes chez les personnes
âgées au Québec, 1981 à 2009
M. Gagné, M.A. (1); Y. Robitaille, Ph. D. (1); S. Jean, Ph. D. (1); P.-A. Perron, Ph. D. (2)

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

Résumé

Introduction : Cette étude a pour objectif d’apprécier l’évolution de la mortalité associée

aux chutes chez les adultes de 65 ans et plus au Québec et de proposer une définition de

cas reposant sur l’ensemble des causes inscrites sur les bulletins de décès.

Méthodologie : L’analyse porte sur les décès survenus entre 1981 et 2009, enregistrés

dans le fichier des décès québécois.

Résultats : Bien que le nombre de décès reliés à une chute se soit accru entre 1981 et

2009, le taux ajusté de mortalité associée aux chutes est demeuré relativement stable.

Depuis le début des années 2000, cette stabilité camoufle des tendances opposées. Le

taux de mortalité associé aux chutes certifiées (W00-W19) s’est accru, alors que celui

associé aux chutes présumées (exposition à un facteur non précisé causant une fracture)

s’est réduit.

Conclusion : Pour la surveillance des chutes, les analyses effectuées à l’aide

d’indicateurs utilisant le fichier des décès devraient inclure ces deux catégories. Par

ailleurs, un glissement possible de la codification des décès dus aux chutes vers les

causes secondaires devrait être pris en compte.

Mots-clés : tendances, mortalité, chutes, personnes âgées, fractures, blessures, rapports,

Québec

Introduction

Les blessures attribuables à une chute chez

les personnes âgées constituent un problème

de santé publique important. Les décès sont

utilisés pour la surveillance des chutes : ils

produisent l’un des indicateurs de base, car

il s’agit de la conséquence la plus grave des

blessures qui résultent de chute1.

Alors que les données concernant les

tendances actuelles de la mortalité associée

aux chutes sont peu nombreuses au

Canada2, une augmentation substantielle

du taux de mortalité associée à ce phéno-

mène a récemment été signalée aux États-

Unis dans la population de 65 ans et plus3-5.

En l’absence de variation importante de la

morbidité due aux chutes au cours de cette

période, cette hausse a été attribuée à une

amélioration probable de l’enregistrement

des chutes comme étant à l’origine du

décès6. Bien qu’attirante, cette hypothèse

repose par contre sur des choix méthodo-

logiques discutables. D’abord, contraire-

ment à d’autres études similaires7, les

analyses réalisées n’incluent pas les frac-

tures dont la cause n’a pas été précisée.

L’inclusion de ces fractures parmi les décès

dus aux chutes a un impact considérable

sur l’ampleur du problème8-10. Puisque ces

fractures touchent essentiellement le col du

fémur, et surviennent donc principalement

lors d’une chute11,12, ces cas pourraient

être intégrés aux analyses. Ensuite, étant

donné que la plupart des décès ne résulte

pas d’une cause unique, mais d’un ensem-

ble de problèmes de santé13, la conception

d’indicateurs de mortalité reposant exclu-

sivement sur la cause initiale du décès a

été critiquée14-16. L’importance des comor-

bidités parmi les décès associés aux

chutes17,18 et la probabilité accrue

d’inscrire la blessure comme cause secon-

daire chez les femmes âgées19 renforcent

également l’hypothèse que l’ensemble des

conditions précisées sur le bulletin de décès

pourrait servir à l’analyse et permettre de

dresser un portrait plus fidèle des ten-

dances observées. Ainsi, bien que les

causes de décès soient enregistrées de

manière systématique à des fins adminis-

tratives, leur utilisation pour la surveil-

lance en santé publique est parfois limitée

par un manque de précision. Cet obstacle

semble néanmoins pouvoir être contourné

en raffinant les mesures habituellement

utilisées.

L’objectif principal de cette étude consiste

à décrire les tendances temporelles de la

mortalité associée aux chutes chez les

adultes de 65 ans et plus au Québec de

1981 à 2009 en distinguant deux grandes

catégories de décès reliés à une chute, et à

vérifier si ces tendances diffèrent selon le

sexe et le groupe d’âge. Un objectif

secondaire est d’estimer l’impact d’une

définition de cas plus large basée sur les

causes secondaires de décès et de prendre

en compte un glissement possible de la

codification des décès dus aux chutes vers

les causes secondaires.

Méthodologie

Cette étude constitue une analyse descrip-

tive de tendance de la mortalité associée

aux chutes survenues entre 1981 et 2009
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dans la population québécoise de 65 ans et

plus.

Sources des données

Les données utilisées proviennent du

fichier des décès détenu par le ministère

de la Santé et des Services sociaux (MSSS)

du Québec. Ce fichier contient les

renseignements démographiques et médi-

caux relatifs aux décès de la population

québécoise. Ceux-ci sont colligés par

l’entremise du bulletin de décès, sur lequel

les causes et les circonstances du décès

doivent être inscrites de la manière la plus

précise possible. Ces causes et circon-

stances sont enregistrées dans ce fichier

selon la Classification internationale des

maladies et des problèmes de santé con-

nexes (CIM). Au Canada, les causes de

décès sont codifiées depuis l’an 2000

conformément à la 10e révision de la

CIM (CIM-10). De 1981 à 1999, la 9e

révision (CIM-9) était employée pour la

codification des causes de décès. Depuis le

1er janvier 2000, une cause initiale et

jusqu’à 10 causes ayant contribué au

décès (causes secondaires) peuvent être

consignées dans le fichier des décès

québécois. Avant cette date, une seule

cause additionnelle pouvait être ajoutée à

la cause initiale, spécifiquement dans le

cas des décès attribuables à une cause

externe.

Difficultés particulières liées à la définition
des cas

Pour cette étude, la définition des cas

repose sur la CIM. L’utilisation de la CIM-

10 plutôt que la CIM-9 pour l’enregistre-

ment des décès a entraı̂né au Canada une

sous-identification importante (approxi-

mativement 50 %) des décès attribuables

à une chute, en grande partie liée à la

classification des décès dus à une fracture

dont la cause n’a pas été précisée10. Avec la

CIM-9, la rubrique relative aux chutes

(E880-E888) incluait le code « E887 Cause

non précisée de fracture », tandis que la

catégorie des chutes (W00-W19) de la

CIM-10 ne comporte pas de code équiva-

lent. Au Québec, cette situation est parti-

culièrement importante puisque le code

E887 de la CIM-9 était utilisé d’une manière

disproportionnée par rapport aux autres

provinces canadiennes20. Or ces décès ne

peuvent être simplement exclus des ana-

lyses, puisqu’ils découlent généralement

d’une chute sans que celle-ci soit explicite-

ment mentionnée sur le bulletin de décès9,21.

Dans un premier temps, selon la méthodo-

logie proposée par Kreisfeld et Harrison21,

les décès spécifiquement associés à une

chute ont été identifiés à l’aide de la cause

initiale de décès, définie ici comme la

circonstance du traumatisme ayant

déclenché l’évolution morbide conduisant

directement au décès22. Ces décès constitu-

ent la catégorie des chutes certifiées

(tableau 1). Afin d’estimer adéquatement

l’ampleur des décès associés aux chutes et

obtenir une tendance exempte de rupture

dûe au changement de classification, une

catégorie de chutes présumées a été éla-

borée (tableau 1). Pour les années où les

décès sont codifiés à l’aide de la CIM-9, cette

catégorie est composée des causes non

précisées de fracture (code E887). Pour les

années suivantes, les décès attribuables à

une exposition à des facteurs sans précision

(code X59) pour lesquels une fracture a été

enregistrée parmi les causes secondaires

constituent la catégorie de chutes présu-

mées. Cette façon de faire a été proposée

ailleurs21. De plus, l’Organisation mondiale

de la santé a récemment introduit le code

X59.0 « Exposition à un facteur non précisé

causant une fracture » afin de pallier les

inconvénients associés à la disparition du

code E88722. En complément d’analyse,

l’ensemble des causes secondaires inscrites

sur les bulletins de décès a été examiné afin

d’identifier des cas additionnels, sans que

la chute ou l’exposition à des facteurs sans

précision ait été sélectionnée comme étant

la cause initiale du décès (tableau 1). Les

codes spécifiques aux chutes et les codes

d’exposition à un facteur non précisé

combinés à un code de fracture ont été

retenus. Puisqu’elle repose sur les causes

secondaires de décès, cette stratégie d’iden-

tification n’est possible que pour les années

2000 et suivantes. Cette catégorie complé-

mentaire permet de prendre en compte un

glissement possible des décès dus aux

chutes vers les causes secondaires.

Analyse statistique

Des fréquences et des taux annuels de

mortalité associée à une chute ont été

calculés. Les taux ont été établis à l’aide

des estimations de population pour les

années 1981 à 2005 et leurs projections

pour les années 2006 à 200923. Les taux

sont exprimés par 100 000 personnes et

traduisent le nombre de décès survenus au

cours d’une année, rapporté sur le nombre

de personnes à risque pour la même

période (estimé d’après l’effectif de la

population au 1er juillet de l’année corres-

pondante). Les taux présentés pour

l’ensemble de la population de 65 ans et

plus ont été standardisés selon la méthode

directe, afin de limiter l’effet de confusion

entraı̂né par les différences liées à la

structure d’âge de la population et aussi

permettre des comparaisons à travers le

temps. La population québécoise de l’année

2001 a été retenue comme population de

TABLEAU 1
Liste des codes associés aux décès associés à une chute selon la version de la classification internationale des maladies (CIM) utilisée

Terminologie utilisée Neuvième révision de la Classification
internationale des maladies (CIM-9)

Dixième révision de la Classification
internationale des maladies (CIM-10)

Chutes certifiées E880-E886 ou E888 comme cause initiale de décès W00-W19 comme cause initiale de décès (ex. chute dans un escalier ou d’un lit)

Chutes présumées E887 comme cause initiale de décès X59 comme cause initiale de décès et au moins un code de fracture
inscrit parmi les causes secondaires (ex. fracture du col du fémur)

Chutes additionnelles — Codes de chutes, certifiée ou présumée, inscrits parmi les causes
secondaires sans égard à la cause initiale (ex. fracture du col du fémur
et code X59 parmi les causes secondaires, dont la cause initiale
correspond à la maladie d’Alzheimer)
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référence. Des taux spécifiques par sexe et

par groupe d’âge ont également été cal-

culés.

Afin d’évaluer si les tendances temporelles

du taux de mortalité associée aux chutes

étaient significatives d’un point de vue

statistique, une modélisation binomiale

négative a été utilisée. Cette stratégie est

particulièrement adaptée pour modéliser

un dénombrement d’événements surve-

nus sur une période donnée où un para-

mètre lié à la surdispersion doit être

contrôlé24. Le modèle inclut l’intercepte

(a), les paramètres associés aux variables

inclues dans le modèle (bi) et un terme de

surdispersion (se), et prend la forme

suivante :

ln nombre de d c sð Þ~

azbann ezbâgezbsexezln populationð Þzse

Pour modéliser la tendance des taux

annuels de mortalité associée aux chutes,

deux périodes ont été retenues afin

d’atténuer l’effet du passage de la CIM-9

à la CIM-10 et permettre d’évaluer

l’impact d’une définition de cas basée sur

les causes secondaires de décès disponible

seulement depuis l’année 2000. La pre-

mière période comprend les années 1981 à

1999, tandis que la seconde s’étend de

2000 à 2009, couvrant ainsi les dix

dernières années de la période à l’étude.

Pour chacune des deux périodes mention-

nées, le paramètre associé à l’année

(bannée) a été utilisé afin d’estimer le

changement annuel moyen en pourcen-

tage (CAMP) des taux de mortalité asso-

ciée à une chute. Le CAMP employé pour

qualifier la tendance a été calculé comme

suit :

CAMP~(e
b

ann e
{1)|100

Des intervalles de confiance (IC) à un seuil

de 95 % ont été calculés pour les CAMP

selon la méthode de Wald. Ces estimations

permettent de déterminer si la tendance

des taux est, de manière générale, en

hausse ou encore en baisse au cours de la

période examinée. La stratégie de modéli-

sation a également été utilisée afin

d’illustrer graphiquement les tendances

temporelles établies à l’aide du nombre

de décès prédit par le modèle et des

estimations de la population. Toutes les

analyses statistiques ont été effectuées à

l’aide du logiciel SAS (version 9.2. SAS

Institute Inc., Cary, Caroline du Nord,

États-Unis).

Résultats

Au Québec, le nombre de décès directe-

ment associés à une chute certifiée ou

présumée est passé de 255 en 1981 à 819

en 2009 dans la population de 65 ans et plus.

Au cours de cette période, le taux ajusté de

mortalité associée à une chute a oscillé de

48,8 à 71,1 décès pour 100 000 per-

sonnes (tableau 2). Les nombres annuels

de décès reliés à une chute sont plus élevés

chez les femmes que chez les hommes. En

contrepartie, les taux ajustés de mortalité

sont généralement supérieurs chez les

hommes (tableau 2 et figure 1). Depuis le

début des années 2000, le taux ajusté de

mortalité associée à une chute n’affiche pas

de variation significative chez les femmes,

mais présente une tendance à la baisse chez

les hommes, notamment ceux de 85 ans et

plus (tableau 3). Par ailleurs, l’augmenta-

tion du taux de mortalité associée à une

chute (certifiée ou présumée) observée au

cours des années 1980 et 1990 chez les

femmes de 85 ans et plus semble s’être

interrompue depuis le début des années

2000 (tableau 3 et figure 2).

Depuis le début des années 2000, le taux de

mortalité associé aux chutes certifiées a

augmenté en moyenne de 3,0 % par année

chez les hommes et de 6,3 % chez les

femmes. En revanche, le taux relié aux

chutes présumées a diminué en moyenne

de 4,5 % par année chez les hommes et de

3,5 % chez les femmes (tableau 4 et

figure 3).

Lorsque les analyses reposent sur les cas

uniquement mentionnés parmi les causes

secondaires (chutes additionnelles),

aucune variation significative n’apparaı̂t,

tant chez les hommes que chez les

femmes (tableau 4 et figure 3). Toutefois,

ce constat semble être largement imputa-

ble aux faibles taux observés pour les

années 2000 et 2001 pour ce type de décès.

En excluant ces deux années des analyses,

la tendance similaire à celle observée pour

les chutes présumées se dessine (CAMP de

-4,0 % et -6,3 % respectivement)

(tableau 4).

Analyse

En raison, notamment, du vieillissement

de la population, le nombre de décès dus à

une chute s’est accru de manière générale

entre 2000 et 2009 au Québec. Par contre,

le taux ajusté de mortalité associée aux

chutes chez les personnes de 65 ans et

plus est demeuré assez stable chez les

femmes et affiche même une légère baisse

chez les hommes. Depuis le début des

années 2000, cette relative stabilité statis-

tique camoufle cependant des tendances

opposées. Le taux de mortalité associée

aux chutes spécifiquement inscrites

comme cause initiale (chutes certifiées)

s’est accru, tandis que celui associé aux

causes non précisées de fractures (chutes

présumées) s’est réduit, aussi bien chez

les hommes que chez les femmes. Entre

2002 et 2009, la diminution du taux de

décès pour lesquels une chute est men-

tionnée parmi les causes secondaires

(chutes additionnelles) concorde avec la

réduction du taux de mortalité associée

aux chutes présumées, ce qui suggère que

les décès retranchés des chutes présumées

ne se retrouvent pas parmi les causes

secondaires. En ce qui concerne la der-

nière analyse, les années 2000 et 2001 ont

été exclues en raison des faibles taux

observés, probablement liés à la période

de rodage associée à l’arrivée de la

nouvelle CIM.

Dans l’ensemble du Canada, le taux de

mortalité due aux chutes certifiées chez les

adultes de 65 ans et plus a significative-

ment augmenté entre 1997-1999 et 2000-

2002, notamment chez les femmes2. Cette

tendance à la hausse a également été

observée aux États-Unis, où le taux de

mortalité associée aux chutes certifiées

dans la population de 65 ans et plus aurait

augmenté de 42 % entre 2000 et 20064.

Aux Pays-Bas, une hausse, mais de

moindre ampleur, a été constatée chez

les hommes depuis 1997, et ce, alors que

les chutes dites présumées étaient égale-

ment incluses dans les analyses7. En

Finlande, une tendance inverse a été

rapportée : depuis le début des années

2000, le taux de mortalité due aux chutes
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certifiées aurait diminué chez les

femmes25.

Aux États-Unis, l’absence de variations

associées aux consultations à l’urgence ou

aux admissions à l’hôpital a amené

certains à suggérer que la hausse du taux

de mortalité associée aux chutes chez les

personnes âgées pouvait s’expliquer par

un changement lié à la probabilité de

sélectionner la chute comme étant la cause

initiale du décès4,6. Nos résultats semblent

confirmer cette hypothèse, puisque la

diminution du taux de décès par chutes

présumées semble en partie compensée

par une hausse des décès reliés à une

chute certifiée. Ce constat tient également

lorsque la recherche des cas de décès

impliquant une chute est élargie à

l’ensemble des causes secondaires.

La tendance du taux ajusté de mortalité
associée aux chutes est-elle liée à une
meilleure certification des décès ?

Avec l’avancement en âge, la plupart des

décès résultent d’une accumulation de

problèmes de santé dont l’enchaı̂nement

chronologique est parfois difficile à éta-

blir26-27. En ce qui concerne les décès

attribuables aux chutes, un sous-dénom-

brement possible a été signalé28. Les

femmes âgées qui décèdent à la suite

d’une chute29, qui présentent de multiples

conditions médicales30 et dont le décès

survient à la suite d’une longue période

d’hospitalisation29 – comme c’est génér-

alement le cas pour les fractures du col du

fémur31 – seraient plus susceptibles de ne

pas se voir attribuer comme cause de

décès la cause initiale adéquate. Puisque

la certification des causes de décès peut

être améliorée32, il est possible que les

tendances observées au Québec soient le

fruit d’une meilleure identification des

TABLEAU 2
Nombre et taux ajusté de décès associés à une chute certifiée ou présumée par 100 000 personnes, 65 ans et plus, selon le sexe, Québec,

1981-2009

Année Hommes Femmes Sexes réunis

Nombre Taux Nombre Taux Nombre Taux Valeur p*

1981 112 67,2 143 51,3 255 57,5 0,039

1982 107 63,4 161 54,6 268 58,1 0,244

1983 118 69,1 189 61,5 307 64,6 0,335

1984 126 71,8 176 54,4 302 60,7 0,020

1985 119 64,3 159 46,4 278 52,9 0,009

1986 113 60,9 197 55,3 310 57,6 0,422

1987 109 55,1 176 46,2 285 49,5 0,162

1988 115 55,8 222 55,6 337 56,1 0,979

1989 132 63,0 175 41,7 307 48,8 0,001

1990 161 70,3 233 53,0 394 59,7 0,007

1991 143 62,8 223 48,4 366 53,3 0,017

1992 163 72,2 264 54,7 427 59,8 0,006

1993 177 69,5 289 57,2 466 62,7 0,045

1994 150 60,2 273 52,2 423 55,3 0,171

1995 172 69,4 281 52,1 453 57,7 0,004

1996 167 63,2 345 62,1 512 63,6 0,854

1997 189 70,7 373 64,9 562 67,2 0,353

1998 188 67,4 352 59,0 540 62,6 0,149

1999 197 69,6 381 61,8 578 64,9 0,187

2000 223 74,0 362 56,0 585 63,0 0,001

2001 258 84,8 387 57,7 645 66,9 < 0,001

2002 234 73,3 461 66,5 695 69,4 0,234

2003 257 78,4 485 67,1 742 71,1 0,047

2004 263 73,6 474 63,2 737 68,3 0,052

2005 289 78,1 475 61,0 764 67,9 0,001

2006 314 80,0 453 55,7 767 64,8 < 0,001

2007 277 66,9 456 54,8 733 59,8 0,010

2008 310 71,8 462 52,6 772 59,7 < 0,001

2009 305 66,6 514 55,6 819 60,8 0,013

* Valeur p associée à la différence entre le taux ajusté des hommes et celui des femmes pour une année donnée. Une valeur inférieure à 0,05 indique que la différence est significative d’un
point de vue statistique.
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chutes ayant entraı̂né un décès et qu’un

transfert entre les chutes codifiées de

manière imprécise et les chutes certifiées

s’opère. D’un autre côté, à l’instar de ce

qui a été rapporté ailleurs9,16, la catégorie

des chutes présumées et celle des chutes

additionnelles sont essentiellement com-

posées de fractures du col du fémur dont

la cause externe n’a pas été précisée

(tableau en annexe A). Or l’incidence des

fractures du col du fémur semble diminuer

dans plusieurs pays33-36, dont le Canada37.

De même, malgré l’excès persistant de

mortalité associée aux fractures du col du

fémur38, le taux de létalité semble avoir

diminué au cours des dernières

années39,40. Étant donné que le taux de

mortalité résulte de la combinaison de

l’incidence et de la létalité liées à un

problème de santé, il semble plausible que

la baisse du taux ajusté de mortalité

associée aux chutes présumées reflète un

changement lié aux fractures du col du

fémur. Par ailleurs, l’augmentation du

taux de mortalité associée aux chutes

certifiées est peut-être due en partie à la

hausse de l’incidence des décès liés aux

traumatismes craniocérébraux (TCC) dans

la population âgée41, les circonstances

entourant ces décès étant plus susceptibles

FIGURE 1
Taux ajusté de mortalité associée à une chute certifiée ou présumée dans la population de 65 ans et plus, selon le sexe, Québec, 1981-2009
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TABLEAU 3
Changement annuel moyen en pourcentage (CAMP) du taux de mortalité associée à une chute certifiée ou présumée dans la population de

65 ans et plus, selon le sexe et le groupe d’âge, Québec, 1981-1999 et 2000-2009

Hommes Femmes

Segment CAMP IC à 95 % Segment CAMP IC à 95 %

65 à 74 ans 1981 à 1999 20,2 % (21,7 % à +1,3 %) 1981 à 1999 +0,8 % (21,3 % à +2,9 %)

2000 à 2009 20,8 % (25,1 % à +3,9 %) 2000 à 2009 23,1 % (26,4 % à +0,3 %)

75 à 84 ans 1981 à 1999 20,0 % (21,1 % à +1,1 %) 1981 à 1999 +0,6 % (20,2 % à +1,4 %)

2000 à 2009 21,2 % (22,9 % à +0,5 %) 2000 à 2009 +0,3 % (20,7 % à +1,3 %)

85 ans et plus 1981 à 1999 +0,9 % (20,1 % à +1,9 %) 1981 à 1999 +1,6 %a (+0,7 % à +2,6 %)

2000 à 2009 21,7 %a (23,2 % à 20,1 %) 2000 à 2009 21,7 % (23,5 % à +0,2 %)

Total 1981 à 1999 +0,3 % (20,4 % à +1,0 %) 1981 à 1999 +1,1 %a (+0,5 % à +1,8 %)

2000 à 2009 21,3 %a (22,5 % à 20,1 %) 2000 à 2009 21,1 % (22,4 % à +0,1 %)

Abréviations : CAMP, changement annuel moyen en pourcentage; IC, intervalle de confiance.
a CAMP significatif.
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FIGURE 2
Taux de mortalité associée à une chute certifiée ou présumée dans la population de 65 ans et plus, selon le groupe d’âge et le sexe, Québec,

1981-2009
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d’être consignées adéquatement dans les

statistiques de l’état civil31.

Facteurs de risque et prévention des chutes

Bien que cet article ne prétende pas

identifier les déterminants des tendances

observées, il apparaı̂t utile de mentionner

que de nombreux facteurs peuvent avoir

influencé l’évolution de la mortalité liée

aux chutes au cours de la période étudiée.

Chez les personnes âgées, les chutes

résultent généralement d’une interaction

complexe de facteurs de risque associée à

une susceptibilité croissante des individus

face aux dangers liés à l’environnement en

raison du vieillissement et de la maladie42.

De fait, avec l’âge, le système nerveux se

modifie, ce qui peut engendrer des troubles

de l’équilibre et accroı̂tre le risque de chute,

à l’instar de problèmes de santé chroniques

comme l’hypotension, les maladies cardio-

vasculaires43 ou encore la prise de plusieurs

médicaments d’ordonnance2,43.

Certaines interventions, notamment celles

améliorant les capacités physiques des

individus ou ciblant certains facteurs de

risque, se sont révélées efficaces pour

réduire la probabilité de chuter44. Sinon,

depuis le milieu des années 2000, diffé-

rentes mesures visant à prévenir les

chutes chez les personnes âgées ont été

mises en place au Québec, ciblant d’une

part le contrôle des facteurs de risque par

les professionnels de la santé auprès de

leurs patients âgés, et d’autre part les

personnes préoccupées par leur équilibre

ou par les chutes45. Bien que les interven-

tions ayant inspiré ces mesures soient

généralement considérées comme effi-

caces44, leurs effets bénéfiques n’ont été

démontrés qu’à l’égard du risque de chute

et non à celui de mortalité. En outre, ces

interventions n’étaient que partiellement

implantées au Québec en 200846, en dépit

d’une préoccupation indéniable à l’égard

de la prévention des chutes depuis de

nombreuses années.

Forces et limites de l’étude

Cette étude comporte certaines limites.

D’abord, nous n’avons pas examiné la

validité et la précision des causes de décès

enregistrées sur les bulletins de décès au

Québec. Or la qualité des données provenant

des statistiques de l’état civil a été critiquée

dans divers pays, notamment en ce qui

concerne l’identification des causes initiales

de décès15,16,31 et la précision des causes

externes enregistrées19,47. L’utilisation d’une

définition de cas plus large a vraisemblable-

ment permis d’atténuer les effets liés à un

remplacement des codes spécifiques de

causes externes par des codes imprécis.

Cette stratégie a d’ailleurs permis de limiter

la sous-identification des décès dus aux

chutes attribuable au passage de la CIM-9 à

la CIM-10. Ensuite, notre étude ne tient pas

compte des nombreux facteurs de risque

connus de chute qui pourraient avoir

influencé les tendances temporelles rappor-

tées. L’inclusion de ces facteurs pourrait

expliquer une partie des fluctuations obser-

vées ici. Enfin, la majorité des chutes

n’entraı̂ne pas de décès. Le portrait présenté

ici ne dépeint que la pointe de l’iceberg. En

continuité avec les travaux visant à raffiner

les indicateurs de surveillance de la morbi-

dité associée aux chutes48, d’autres analyses

pourraient permettre d’examiner si les

tendances rapportées ici reflètent l’évolution

de l’incidence et de la létalité des blessures

dues aux chutes.

Conclusion

En raison, notamment, du vieillissement

de la population, le nombre de décès dus à

une chute s’est généralement accru entre

2000 et 2009 au Québec. Par contre, le

taux ajusté de mortalité associée aux

chutes chez les personnes de 65 ans et

plus est demeuré assez stable chez les

femmes et affiche même une légère baisse

chez les hommes. Ces informations sont

pertinentes puisque – dans la mesure où

TABLEAU 4
Changement annuel moyen en pourcentage (CAMP) du taux de mortalité associée à une chute dans la population de 65 ans et plus, selon la

catégorie de chute et le sexe, Québec, 1985-1999 et 2000-2009

Hommes Femmes

Segment CAMP IC à 95 % Segment CAMP IC à 95 %

Chute certifiée 1985 à 1999 +1,9 % (+0,1 % à +3,9 %) 1985 à 1999 +2,7 %a (+0,4 % à +5,1 %)

2000 à 2009 +3,0 %a (+0,8 % à +5,3 %) 2000 à 2009 +6,3 %a (+4,6 % à +8,0 %)

2002 à 2009 +3,9 %a (+0,8 % à +7,0 %) 2002 à 2009 +5,9 %a (+3,6 % à +8,1 %)

Chute présumée 1985 à 1999 +0,5 % (20,7 % à +1,7 %) 1985 à 1999 +2,1 %a (+1,4 % à +2,9 %)

2000 à 2009 24,5 %a (25,6 % à 23,2 %) 2000 à 2009 23,5 %a (25,0 % à 21,9 %)

2002 à 2009 25,5 %a (26,9 % à 24,2 %) 2002 à 2009 26,1 %a (27,5 % à 24,6 %)

Total 1985 à 1999 +0,9 % (0,0 % à +1,8 %) 1985 à 1999 +2,2 %a (+1,4 % à +3,0 %)

2000 à 2009 21,3 %a (22,5 % à 20,1 %) 2000 à 2009 21,1 % (22,4 % à +0,1 %)

2002 à 2009 21,6 % (23,2 % à +0,0 %) 2002 à 2009 23,7 %a (24,6 % à 21,9 %)

Chute additionnelle 1985 à 1999 – – 1985 à 1999 – –

2000 à 2009 +1,0 % (21,9 % à +3,9 %) 2000 à 2009 20,5% (23,7 % à +2,7 %)

2002 à 2009 24,0 %a (26,1 % à 21,9 %) 2002 à 2009 26,3%a (27,9 % à 24,6 %)

Abréviations : CAMP, changement annuel moyen en pourcentage; IC, intervalle de confiance.

Remarque : Les années 1981 à 1984, qui précèdent une directive émise par Statistique Canada en lien avec la codification des décès, ont été exclues des analyses.
a Changement annuel moyen en pourcentage (CAMP) significatif.
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FIGURE 3
Taux de décès associés à une chute dans la population de 65 ans et plus, selon la catégorie de chute et le sexe, Québec, 1985-2009
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Remarque : Les années 1981 à 1984, qui précèdent une directive émise par Statistique Canada en lien avec la codification des décès, ont été exclues des analyses.
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l’incidence et la létalité associées à ces

blessures demeurent inchangées – la

fréquence des blessures attribuables aux

chutes va vraisemblablement s’accroı̂tre

dans les années à venir en raison du

vieillissement de la population.

Actuellement, aucune définition norma-

lisée n’a été proposée afin d’analyser et de

présenter l’ampleur des décès associés à

une chute dans la population âgée au

Canada. La définition employée dans cette

étude mérite d’être prise en compte. Son

utilisation a une implication concrète sur

la mesure du problème puisqu’elle résout

la sous-identification et la rupture impor-

tante des décès attribuables à une chute

entraı̂nées par le passage à la CIM-10. Les

études visant à estimer l’ampleur et les

tendances temporelles de la mortalité

associée aux chutes devraient inclure les

chutes certifiées (W00-W19) et les chutes

présumées codifiées comme étant attribua-

bles à une exposition à un facteur non

précisé (X59) impliquant une fracture. Le

glissement possible de la codification des

décès dus aux chutes vers les causes

secondaires devrait aussi être pris en

compte, ce qui permettrait par le fait même

d’identifier des cas additionnels de décès

associés aux chutes.
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CIM-10 et de la CIM-9 pour les statistiques
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Âge
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20. Gagné M, Robitaille Y, Hamel D. Note

technique concernant les regroupements

pour l’analyse des décès par traumatisme
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La prévention des chutes dans un conti-

nuum de services pour les aı̂nés vivant à
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Université de Montréal, Groupe de recherche

interdisciplinaire en santé; 2009.
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Meilleure estimation du fardeau que représentent les facteurs
de risque de maladie chronique pour la santé et l’économie au
Manitoba
H. Krueger, Ph. D. (1, 2); D. Williams, M. Sc. (2); A. E. Ready, Ph. D. (3); L. Trenaman, B. Sc. (2); D. Turner, Ph. D. (4, 5)

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

Résumé

Introduction : L’estimation du fardeau global que représentent les facteurs de risque

multiples au sein d’une population présente certains défis d’ordre analytique. Nous

décrivons une méthodologie permettant de tenir compte des facteurs de risque se

chevauchant dans certaines sous-populations et entraı̂nant un « double compte » des

maladies et du fardeau économique qu’ils engendrent.

Méthodologie : Notre démarche permet d’analyser avec précision le fardeau

économique global des maladies chroniques dans un cadre multifactoriel tout en

tenant compte de l’incidence du poids en tant qu’exposition continue ou polytomique

(allant de l’absence d’excédent de poids au surpoids et à l’obésité). Nous appliquons

cette méthode au tabagisme, à l’inactivité physique et au surpoids et à l’obésité à la

province du Manitoba (Canada).

Résultats : En 2008, le fardeau économique global annuel des facteurs de risque au

Manitoba était d’environ 1,6 milliard de dollars (557 millions pour le tabagisme,

299 millions pour l’inactivité physique et 747 millions pour le surpoids et l’obésité). Le

fardeau total représente un rajustement à la baisse de 12,6 % lorsqu’on tient compte de

l’effet des facteurs de risque multiples chez certaines personnes.

Conclusion : Une meilleure estimation du fardeau économique global des facteurs de

risque multiples au sein d’une population peut faciliter l’établissement des priorités et

améliorer le soutien aux initiatives de prévention primaire.

Mots-clés : fraction étiologique du risque, facteurs de risque, obésité, inactivité physique,

tabagisme, maladie chronique

Introduction

Les planificateurs de soins de santé se

préoccupent depuis longtemps de la

« transition épidémiologique », soit le

processus par lequel les maladies chron-

iques en viennent à supplanter les infec-

tions pandémiques en tant que principale

source de morbidité et de mortalité au

monde1. La dernière phase de cette transi-

tion est marquée par une prévalence accrue

du surpoids et de l’obésité ainsi que de

l’inactivité physique dans de nombreux

pays2. Un excédent de poids ou l’inactivité

physique, ou les deux, ont un rôle à jouer

dans l’apparition des maladies chroniques,

par exemple les maladies cardiovascu-

laires, les accidents vasculaires cérébraux

(AVC), le diabète de type 2, les maladies

rénales chroniques, l’arthrose et certains

cancers3-12. Ces facteurs de risque s’ajou-

tent donc au tabagisme13 comme princi-

pales cibles de prévention.

Le fardeau économique qu’engendrent ces

facteurs de risque a fait l’objet de calculs

estimatifs dans de nombreux pays du

monde14, dont le Canada dans son ensem-

ble15-19 et quelques-unes de ses pro-

vinces20,21. Il est souvent pertinent, en

plus de connaı̂tre les coûts liés à un

facteur de risque (par exemple le taba-

gisme), d’évaluer le fardeau économique

global de deux facteurs de risque ou plus

au sein d’une population. Cette donnée

peut faciliter l’adoption de stratégies de

prévention visant plus d’un facteur de

risque, par exemple la mise en place de

programmes de santé publique qui portent

à la fois sur l’inactivité physique et le

surpoids et l’obésité. L’estimation du

fardeau global que représentent les fac-

teurs de risque multiples au sein d’une

population présente cependant certains

défis d’ordre analytique22. Certains coûts

(comme ceux liés aux nouveaux cas de

maladie ou à la mort) ne sont, par

définition, comptabilisés qu’une seule

fois. Il est donc important de tenir compte

de l’effet combiné des facteurs de risque

multiples chez une même personne, et

surtout de corriger toute hausse du far-

deau économique calculé en raison du

double compte des cas et des coûts.

La fraction étiologique du risque (FER)

offre un excellent moyen d’interpréter les

causes sous l’angle pratique de la préven-

tion. Pour simplifier, la FER est la propor-
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tion des conséquences (coûts) des mala-

dies qui sera éliminée si l’exposition aux

facteurs de risque qui en sont la cause est

supprimée. Cette technique se complique

lorsque le but est d’évaluer l’effet combiné

de facteurs de risque multiples.

Un certain nombre d’approches innova-

trices ont cependant été élaborées afin de

quantifier les conséquences des facteurs

de risque multiples au sein de cohortes

précises23. Ainsi, le World Cancer

Research Fund a eu recours à un procédé

appelé « prévention séquentielle », qu’il

définit ainsi24, p. 149 :

[Traduction] Comme aucun cas indivi-

duel de cancer ne peut être prévenu plus

d’une fois, le calcul a été fait de façon à

éviter la possibilité du « double compte ».

La FER pour la première exposition a

donc été soustraite de 100 %, alors que

la FER de la seconde exposition a été

appliquée au reste. Ce procédé a été suivi

de façon séquentielle pour toutes les

expositions pertinentes, ce qui a donné

une FER estimative pour toutes les

expositions combinées.

Bien qu’il soit logique de tenir compte des

facteurs de risque qui se chevauchent, le

travail à faire pour démêler l’incidence de

ces facteurs ne fait souvent pas partie des

estimations du fardeau économique qui

s’y rattache. À titre d’exemple concret,

mentionnons une série d’articles publiés

entre 2005 et 2009 par un groupe de la

British Heart Foundation concernant le

fardeau que représente pour la Grande-

Bretagne un mauvais état de santé en

raison de l’inactivité physique25, d’un

surpoids ou d’une obésité26, du taba-

gisme27 et d’autres facteurs de ris-

ques28,29. Dans un article de synthèse, les

auteurs reconnaissent le fait que « [traduc-

tion] le chevauchement possible des fac-

teurs de risque (comme le surpoids et

l’obésité) n’a pas été examiné ici, mais il

devrait être pris en considération au

moment de calculer le fardeau économique

total de ces facteurs de risque30, p. 534. »

Pour remédier à la situation, nous pré-

sentons ici une méthodologie permettant

de tenir compte des facteurs de risque qui

se chevauchent au moment d’estimer le

fardeau économique global des maladies

chroniques associées. Notre démarche

compte quatre étapes : 1) considérer le

rôle du poids en tant qu’exposition con-

tinue ou « polytomique » selon qu’il y ait

absence d’excédent de poids, surpoids ou

obésité; 2) estimer le fardeau global des

maladies chroniques dans un cadre multi-

factoriel de façon à tenir compte de l’effet

de plus d’un facteur de risque; 3) estimer

le fardeau économique global rajusté en

fonction de la présence de facteurs de

risque multiples chez certaines personnes;

et 4) ventiler le fardeau total afin d’obtenir

une estimation du coût économique lié par

déduction à chaque facteur de risque.

À notre connaissance, notre article est la

première publication sur la question du

double compte des coûts attribuable aux

facteurs de risque qui se chevauchent chez

certaines personnes dans le cadre de

l’estimation du fardeau économique des

facteurs de risque multiples.

Pour illustrer l’utilité de cette démarche,

nous avons estimé le fardeau économique

des maladies attribuables au tabagisme, à

l’inactivité physique et au surpoids et à

l’obésité pour le Manitoba. Cette province

compte environ 1,2 million d’habitants31.

Malgré une économie fondée sur une

agriculture solide et sur l’exploitation des

ressources naturelles, environ 60 % des

Manitobains vivent dans la capitale pro-

vinciale, Winnipeg. Le Manitoba abrite

également un grand nombre de membres

des Premières nations (11 % de la

population provinciale)32.

Méthodologie

Nous avons suivi une démarche fondée sur

la FER pour estimer le fardeau économique

lié aux divers facteurs de risque. Pour

simplifier, disons que la FER renvoie à la

proportion des conséquences des maladies

qui sont générées au sein d’une population

par un facteur de risque en particulier33.

Pour obtenir les résultats dont nous faisons

rapport dans cet article, il a fallu calculer

une FER spécifique au Manitoba pour

chacune des maladies associées aux fac-

teurs de risque pertinents, puis combiner

cette donnée à l’estimation des coûts

spécifiques au Manitoba pour traiter ces

maladies et faire face aux conséquences

indirectes de la mortalité et de la morbidité.

La FER est une mesure statistique qui

combine deux facettes d’un facteur de

risque et de ses conséquences sur la

maladie : le risque relatif (RR) du facteur

de risque en lien avec une maladie en

particulier et la prévalence de l’exposition

au facteur de risque au sein de la popula-

tion concernée.

Risque relatif

Les risques relatifs (RR) liés à l’inactivité

physique proviennent des méta-analyses

de Katzmarzyk et Janssen16. La majorité

des études mentionnées dans l’article de

Katzmarzyk et Janssen16 ont intégré un

indice d’obésité à l’analyse pour que les

effets de l’activité physique sur le risque

de maladie puissent être considérés comme

indépendants de l’obésité. Les méta-ana-

lyses de Guh et collab. sont la source des

RR liés au surpoids et à l’obésité34. Les

auteurs n’ont pas tenu compte de l’inacti-

vité physique comme facteur de risque

potentiellement confusionnel, puisque

« [traduction] l’inactivité physique est

souvent très mal documentée, et son

inclusion aurait eu pour effet de réduire le

nombre d’études analysées »34, p. 15.

Nous avons consulté deux sources pour

réunir les RR de maladies attribuables au

tabagisme. Un article publié en 2008 par

Gandini et collab.35 offre une méta-ana-

lyse détaillée sur les cancers liés à l’usage

du tabac, notamment des RR rajustés en

fonction des facteurs de confusion connus

(cancers de l’œsophage et du tube digestif

supérieur pour la consommation d’alcool,

cancer de l’estomac pour l’alimentation,

cancer du foie pour l’infection à l’hépatite

B ou C, cancer du col de l’utérus pour

l’infection au virus du papillome humain

et cancer du rein pour l’indice de masse

corporelle)35. Il convient de noter que le

tabagisme n’est plus un facteur de risque

important pour les cancers du foie ou du

col de l’utérus après ces rajustements. Le

RR de maladies cardiovasculaires et

respiratoires est tiré d’une publication de

Thun et collab.36, lesquels ont rajusté tous

les RR en fonction de l’âge, de la race, de

la scolarité, de l’état matrimonial, de

l’emploi, de la consommation de fruits et

de légumes, de l’utilisation d’aspirine, de

la consommation d’alcool, de l’indice

de masse corporelle (IMC), de l’activité
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physique et de la consommation d’ali-

ments gras. Enfin, le RR de pneumonie,

d’influenza, de bronchite et d’emphysème

a été rajusté en fonction de l’exposition

professionnelle à l’amiante.

La plupart des sources, à l’exception de

celles portant sur l’inactivité physique,

présentaient des données sur le RR selon

le sexe. Un examen plus approfondi des

études pour cerner les variations de

l’inactivité physique selon le sexe permet

d’affirmer que le RR ne diffère pas

énormément entre les hommes et les

femmes pour ce facteur de risque37,38,39.

Les estimations ponctuelles des RR ser-

vent aux calculs dans le modèle de base,

tandis que les limites supérieures et

inférieures de l’intervalle de confiance

(IC) à 95 % sont utilisées dans le cadre

de l’analyse de sensibilité.

Exposition aux facteurs de risque

L’autre moitié du calcul de la FER repose sur

la disponibilité de données de qualité

relativement à la prévalence des facteurs

de risque40. L’analyse de l’exposition de la

population manitobaine au tabagisme, à

l’inactivité physique et au surpoids et à

l’obésité a débuté par les données tirées de

l’Enquête sur la santé dans les collectivités

canadiennes (ESCC) de 2008. Les données

sur le tabagisme incluaient tous les

« fumeurs actuels » (ceux qui fument tous

les jours et à l’occasion), celles sur le

surpoids et l’obésité incluaient les personnes

dont l’IMC se situait entre 25 kg/m2

et 30 kg/m2 pour le surpoids et à 30 kg/m2

et plus pour l’obésité (selon la taille et le

poids autodéclarés), alors que celles sur

l’inactivité physique incluaient les per-

sonnes classées dans l’ESCC comme

« inactives ».

Nous avons apporté plusieurs corrections

aux données de base de l’ESCC afin de

combler ses lacunes connues. D’abord,

nous avons utilisé les données de

l’Enquête sur la santé des jeunes au

Manitoba (ESJM) pour faire des rajuste-

ments en fonction de l’usage du tabac et

de l’inactivité physique chez les jeunes41.

Les données tirées de l’ESCC conduisent à

penser qu’environ 10 % des jeunes

Manitobains âgés de 12 à 19 ans étaient

fumeurs en 2008, contre 21,2 % des

jeunes de la 6e à la 12e année d’après

l’ESJM. Par ailleurs, la prévalence des

jeunes physiquement inactifs était de

32 % dans l’ESCC, contre 19,3 % dans

l’ESJM.

Ensuite, nous avons estimé les taux

d’inactivité physique chez les enfants de

moins de 12 ans selon les taux de l’ESJM

(16,4 % pour les garçons et 22,1 % pour

les filles). Les taux de surpoids et d’obésité

chez les enfants et les adolescents de

moins de 18 ans ont été estimés en

fonction des taux spécifiques au

Manitoba dans l’ESCC pour les 20-34 ans

(surpoids : 34,5 % chez les garçons et

36,6 % chez les filles; obésité : 15,6 %

chez les garçons et 14,7 % chez les

filles)42. Bien que l’ESCC fournisse une

estimation des taux de surpoids et d’obé-

sité combinés pour les jeunes de 12 à

19 ans, les résultats présentent un coef-

ficient de variation élevé et doivent être

utilisés avec circonspection42. En outre,

les comportements liés à l’obésité – en

particulier l’inactivité physique et la mau-

vaise alimentation – qui ont été adoptés

dans l’enfance ont tendance à se pour-

suivre à l’âge adulte43.

Finalement, l’ESCC ne tient pas compte

des personnes vivant dans les réserves

autochtones, lesquelles représentent

environ 55 000 Manitobains44. Nous

avons donc utilisé les résultats de

l’Enquête régionale longitudinale sur la

santé des Premières nations de 2002-2003

pour cerner et rajuster la prévalence

élevée du tabagisme (62 %) et du surpoids

et de l’obésité (75 %) parmi les adultes de

18 ans et plus et pour toute la population

vivant dans une réserve45.

Un dernier rajustement a été inspiré des

travaux d’Anis et collab.18, qui ont utilisé

la prévalence du tour de taille plutôt que

l’IMC pour certaines catégories de mala-

dies, dont la cardiopathie ischémique,

l’hypertension, le diabète de type 2 et les

maladies de la vésicule biliaire.

Niveaux d’exposition multiples

La version simplifiée du calcul de la FER,

dérivée de la prévalence d’un seul facteur

de risque et du RR de la maladie qui y

est associée, a recours à la formule

(E(RR21)) / (E(RR21)+ 1), où E est la

proportion de la population exposée au

facteur concerné et RR est le risque relatif

de l’apparition de la maladie dans le

groupe exposé au facteur.

Cela dit, il faut employer une version plus

complexe pour calculer la FER en présence

d’un facteur de risque polytomique, c’est-

à-dire à facettes multiples. C’est le cas du

surpoids et de l’obésité : ces deux caté-

gories biologiques font partie du même

continuum. Il ne faut donc pas calculer

algébriquement le FER de base pour le

surpoids et celui pour l’obésité, puis

simplement additionner les deux chiffres

pour en tirer une FER globale de l’exposi-

tion à un excédent de poids. Il faut plutôt

concevoir le surpoids et l’obésité comme

une exposition trichotome à l’excédent de

poids, avec les catégories d’exposition

suivantes : 1) aucun excédent de poids,

2) excédent moyen de poids ou surpoids

(prévalence EOW) et 3) excédent de poids

important ou obésité (prévalence EOB). Le

calcul de la FER est le suivant46 :

EOW RROW{1ð ÞzEOB RROB{1ð Þ=

EOW RROW{1ð ÞzEOB RROB{1ð Þz1

Facteurs de risque multiples

Lorsque l’ensemble des données sur l’expo-

sition à des facteurs de risques multiples

(p. ex., tabagisme et surpoids ou obésité

chez la même personne) et sur le RR lié à

chaque ensemble de causes est connu, il est

alors facile de calculer la FER pour une

combinaison de risques. Cependant, lors-

qu’il manque des données sur les facteurs de

risque qui se chevauchent, comme c’est

souvent le cas, il est important, là aussi,

d’éviter de simplement additionner les FER

de base pour chaque facteur de risque afin

d’obtenir une FER combinée pour le cadre

multifactoriel. Il faut plutôt estimer de

manière plus précise la FER d’un cadre

multifactoriel en utilisant l’équation sui-

vante47 :

1{ 1{FER1ð Þ 1{FER2ð Þ 1{FER3ð Þ½ �

où FER1 renvoie à la FER liée au premier

facteur de risque, et ainsi de suite.
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Cette équation permet un calcul plus

précis en présence de deux conditions :

1) les facteurs de risque présents sont

statistiquement indépendants (p. ex. le fait

d’en vivre un ne rend pas la personne plus

ou moins susceptible de vivre l’autre, ou

le regroupement des facteurs de risque est

limité) et 2) leurs effets combinés sont

multiplicatifs (synergiques). Il est possible

de démontrer que ces deux conditions

s’appliquent très bien à une situation

mettant en jeu l’obésité et le taba-

gisme48,49 et s’appliquent assez bien à

l’obésité et à l’inactivité physique50,51. Des

enquêtes équivalentes portant sur le taba-

gisme combiné à l’inactivité sont rares.

Cette équation de rajustement peut être

appliquée à d’autres facteurs de risque,

ainsi qu’aux aspects du développement de

la maladie qui vont au-delà de l’incidence

de base, notamment aux taux de mortalité

et d’invalidité. Dans le cadre de cette

analyse, nous avons eu recours à l’équa-

tion de rajustement pour générer une FER

plus précise en ce qui concerne les coûts

directs de la maladie.

Coûts directs

Nous avons estimé le fardeau économique

(coûts directs et indirects) des facteurs de

risque au Manitoba avec la méthode du

coût de la maladie fondée sur la préva-

lence52 et l’avons exprimé en dollars

canadiens de 2008.

Nous avons entrepris le calcul des coûts

directs à l’aide de la méthode adoptée par

Anis et collab.18. En résumé, les coûts

directs, qui comprennent les soins hospita-

liers, les services médicaux, les autres

services professionnels des soins de santé

(à l’exclusion des services dentaires), les

médicaments, la recherche en santé et les

« autres » dépenses en santé, ont été extraits

de la Base de données sur les dépenses

nationales de santé pour le Manitoba53. Les

coûts, à l’exception des soins hospitaliers,

ont été attribués à chacune des catégories de

comorbidité en fonction des poids publiés

dans le rapport Le fardeau économique de la

maladie au Canada 199854. Les frais hospi-

taliers ont été attribués à chaque comorbi-

dité en fonction de la proportion du total de

jours-patient (selon les données tirées de la

Base de données sur la morbidité hospita-

lière de l’Institut canadien d’information sur

la santé 2000-200155) utilisés pour traiter les

patients présentant une comorbidité au

Manitoba. Les coûts directs estimatifs

totaux ont été répartis entre les hommes et

les femmes en fonction de la proportion des

jours-patient passés à l’hôpital en 2000-

2001 par les hommes et par les femmes

pour chacune des comorbidités. Enfin, les

coûts de chaque comorbidité selon le sexe

ont été multipliés par la FER calculée pour le

sexe et la comorbidité au Manitoba.

Rajustement des coûts directs dans un
cadre multifactoriel

Nous avons ensuite appliqué la formule

présentée précédemment pour calculer la

FER combinée dans un cadre multifacto-

riel aux coûts directs bruts calculés attri-

buables à chacun des facteurs de risque

que sont le tabagisme, le surpoids ou

l’obésité et l’inactivité physique. Les coûts

directs bruts pour chaque facteur de risque

ont été incorporés à la formule de rajuste-

ment (soit FER1 = FER brute du coût du

tabagisme, etc.) afin de générer une FER

rajustée des coûts directs dans le cadre

multifactoriel. Cette technique a permis de

réduire les coûts directs combinés de

12,6 % (les faisant passer de 560,8 à

490,3 millions de dollars par année).

Ayant déterminé le plus rigoureusement

possible l’effet combiné sur la population

de la présence de facteurs de risque multi-

ples, il est toujours utile, pour établir avec

une grande précision les priorités en

matière de prévention, préparer les mes-

sages éducatifs destinés au public, etc.,

d’avoir une meilleure idée de l’effet approxi-

matif d’un facteur de risque en particulier.

Nous avons donc ajouté une étape de

ventilation à la fin du processus d’établisse-

ment des coûts directs afin d’attribuer par

déduction un fardeau économique à chaque

facteur de risque. Pour ce faire, nous

sommes revenus aux coûts bruts pour

chaque facteur de risque, puis nous avons

divisé chacun de ces chiffres par leur

somme (soit le coût total brut des facteurs

de risque combinés) pour ainsi obtenir une

proportion. Ce rapport a ensuite été appli-

qué aux coûts directs totaux rajustés, ce qui

a donné le fardeau économique rajusté,

ventilé selon la maladie et attribuable (par

déduction) à chaque facteur de risque.

Coûts indirects

Nous avons calculé les coûts indirects

(mortalité prématurée, invalidité à court et

à long terme) en suivant la méthode utilisée

dans l’enquête FEMC 1998 (méthode du

capital humain modifiée)54.

Voici, plus précisément, les étapes suivies

pour estimer les coûts indirects :

1. Six catégories de diagnostics utilisées

dans l’enquête FEMC 1998 ont été

sélectionnées pour couvrir les comor-

bidités/maladies pertinentes, puis les

coûts directs et indirects de ces six

catégories ont été extraits.

2. Ces données ont servi à établir un

rapport entre les coûts directs et

indirects de chacune des catégories

de diagnostics, stratifié en fonction de

la catégorie spécifique du coût indi-

rect. Par exemple, les coûts indirects

liés au cancer sont 4,6 fois (459 %)

plus élevés que les coûts directs, et

surtout attribuables à la mortalité

prématurée. À l’inverse, les coûts

indirects liés aux maladies musculo-

squelettiques sont 5,2 fois (519 %)

plus élevés que les coûts directs et,

dans ce cas, la grande majorité des

coûts plus élevés est liée à l’invalidité

à long terme plutôt qu’au décès

prématuré (voir le tableau 1).

3. Les rapports pertinents (selon la

catégorie de diagnostic et la catégorie

spécifique du coût indirect) ont

ensuite été appliqués aux coûts directs

déterminés précédemment, attribua-

bles à chaque facteur de risque et

rajustés en fonction du cadre multi-

factoriel afin d’obtenir des données

sur le coût indirect équivalentes.

Une description détaillée des étapes sui-

vies dans le cadre de cette analyse,

exemples à l’appui, est disponible sur

demande.

Résultats

Le tableau 2 présente la prévalence entière-

ment rajustée de l’exposition aux facteurs

de risque, les données statistiquement

significatives sur le RR selon le sexe, ainsi

que la FER calculée de l’incidence de la

maladie liée à chaque facteur de risque.
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La FER pour toutes les comorbidités, à

l’exception évidente des cancers gynécolo-

giques et du sein, varie selon le sexe. Par

exemple, 38,8 % des cas de diabète de type

2 sont attribuables au Manitoba à l’obésité

chez les hommes, tandis que cette propor-

tion est de 48,2 % chez les femmes, et ce,

malgré la prévalence plus élevée d’obésité

chez les Manitobains (19,8 %) que chez les

Manitobaines (18,7 %). La FER globale

plus élevée chez les femmes s’explique par

un RR beaucoup plus élevé (12,41) que

celui des hommes (6,74) pour le diabète de

type 2. Ce type d’analyse détaillée a

d’importantes répercussions sur l’établisse-

ment des coûts directs et indirects.

Le tableau 3 présente une synthèse des

estimations rajustées de la prévalence des

facteurs de risque de maladies chroniques,

le nombre absolu de Manitobains exposés

à chaque facteur de risque et les résultats

entièrement rajustés de l’analyse du far-

deau économique. En 2008, au Manitoba,

les coûts directs totaux attribuables aux

effets sur la santé du tabagisme, de

l’inactivité physique et d’un excédent de

poids sont estimés à 490,3 millions de

dollars, alors que les coûts indirects se

situent à environ 1 113,8 millions de

dollars, ce qui donne un fardeau écono-

mique annuel total de 1 604,2 millions de

dollars.

Ce fardeau global est passablement plus

élevé pour les femmes (824,9 millions de

dollars) que pour les hommes (779,3 mil-

lions de dollars). Si les coûts liés au

tabagisme sont plus élevés chez les

hommes (319,5 millions de dollars, contre

237,9 millions de dollars chez les

femmes), le fardeau économique demeure

plus élevé chez les femmes pour l’excé-

dent de poids (417,7 millions de dollars

contre 329,5 millions de dollars pour les

hommes) et l’inactivité physique (169,3 mil-

lions de dollars contre 130,2 millions de

dollars pour les hommes).

La figure 1 illustre le fardeau propre à

chaque facteur de risque et fournit des

données supplémentaires sur les éléments

qui constituent les coûts indirects de la

maladie. Le fardeau indirect de la morta-

lité prématurée liée au tabagisme domine

(241,8 millions de dollars, soit 64,4 % des

375,4 millions de dollars en coûts indirects

totaux pour ce facteur de risque), et il est

aussi légèrement plus élevé que l’invali-

dité dans le cas de l’inactivité physique.

L’inverse est vrai pour le surpoids et

l’obésité : le fardeau économique de

l’invalidité à court et à long termes liée à

la maladie (311,5 millions de dollars)

surpasse les coûts de la mortalité préma-

turée (218,6 millions de dollars) pour ce

facteur de risque.

Le fardeau économique de l’excédent de

poids ventilé selon notre méthode est plus

important que celui du tabagisme. En fait,

le fardeau économique du surpoids et de

l’obésité combinés au Manitoba était de

747,2 millions de dollars (283,7 millions

de dollars plus 463,5 millions de dollars)

en 2008, ce qui excédait de 34 % le

fardeau économique lié au tabagisme

(557,4 millions de dollars).

Analyse de sensibilité

Ce sont les estimations ponctuelles du RR

qui ont été utilisées dans les résultats du

modèle de base présentés plus haut. Or un

certain degré d’incertitude accompagne

ces estimations ponctuelles, comme en

témoigne l’IC à 95 %. Pour évaluer les

effets de cette incertitude sur les résultats,

nous avons utilisé les limites inférieures et

supérieures de l’IC à 95 % pour le RR lié à

chaque facteur de risque et chaque mala-

die dans le cadre d’une analyse de

sensibilité. L’utilisation des limites infé-

rieures a entraı̂né une réduction du

fardeau économique total, le faisant pas-

ser de 1 604,2 millions de dollars à

1 251,5 millions de dollars (soit

222,0 %), alors que l’utilisation des

limites supérieures a porté ce fardeau

économique total à 1 927,7 millions de

dollars (ou +20,2 %) (voir le tableau 4).

Analyse

La démarche analytique présentée ici a

pris en compte la question du double

compte des coûts au moment d’estimer le

fardeau économique global des maladies

chroniques liées à la présence de facteurs

de risque multiples chez une même

personne. Appliquée à la province du

Manitoba, nous avons vu que cette

démarche a conduit à envisager une

réduction de 12,6 % du fardeau écono-

mique global par rapport au fardeau total

obtenu par la simple addition des coûts

générés par chacun des principaux fac-

teurs de risque.

Nous avons eu recours à une version

élargie de la formule de base de la FER afin

d’obtenir un résultat plus précis, notam-

ment en tenant compte à la fois des

complications que représente l’évaluation

de la FER en présence d’un facteur de

risque polytomique (soit le surpoids et

TABLEAU 1
Fardeau économique de la maladie au Canada selon la catégorie de diagnostic

Catégorie de diagnostic Coûts indirects en tant que pourcentages des coûts directs, Canada, 1998

Mortalité (%) Invalidité à long terme (%) Invalidité à court terme (%) Total des coûts indirects (%)

Cancer 415 38 7 459

Maladies cardiovasculaires 121 46 4 171

Maladies respiratoires 48 28 70 146

Maladies endocriniennes et connexes 64 51 3 119

Maladies du tube digestif 32 14 20 65

Maladies musculosquelettiques 5 476 38 519

Vol 33, no 4, septembre 2013 – Maladies chroniques et blessures au Canada $270



TA
B

LE
A

U
2

R
is

qu
e

re
la

ti
f,

pr
év

al
en

ce
de

s
fa

ct
eu

rs
de

ri
sq

ue
et

fr
ac

ti
on

ét
io

lo
gi

qu
e

du
ri

sq
ue

au
M

an
it

ob
a,

20
08

Ta
ba

gi
sm

e
In

ac
ti

vi
té
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à
43

8
1,

60
18

,9
1,

60
20

,3
1,

23
7,

6
1,

15
4,

1
1,

51
8,

4
1,

49
7,

9

35
-6

4
an

s
2,

40
26

,0
3,

80
36

,5

65
an

s
et

pl
us

1,
50

11
,2

1,
60

11
,0

At
hé
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l’obésité) et de la possibilité que des

facteurs de risque multiples soient pré-

sents chez une même personne.

L’analyse du fardeau économique lié aux

facteurs de risque dans leur ensemble et à

chacun des facteurs de risque particuliers

que sont le tabagisme, l’inactivité physi-

que et le surpoids ou l’obésité est la

première étape de toute tentative visant à

prévoir l’incidence économique poten-

tielle de la mise en œuvre d’initiatives de

prévention primaire.

Nous avons vu que, selon les estimations

établies à l’aide des méthodes présentées

dans cet article, le fardeau économique

annuel total des facteurs de risque au

Manitoba en 2008 serait de 1,6 milliard de

dollars (490 millions de dollars en coûts

directs et 1 114 millions de dollars en

coûts indirects).

Un autre résultat important, obtenu grâce

à l’accès à des données sur le RR et la

prévalence des facteurs de risque selon le

sexe, est l’existence d’une différence entre

les hommes et les femmes quant à leur

contribution au fardeau économique total.

Les coûts liés au tabagisme sont plus

élevés pour les hommes, ce qui illustre

en partie la prévalence toujours plus

élevée de l’usage du tabac chez les

hommes. À l’inverse, le fardeau économi-

que lié à l’excédent de poids est supérieur

chez les femmes, résultat qui semble

anormal puisque la prévalence de l’obésité

et (surtout) du surpoids est en fait plus

élevée parmi les hommes. Cette anomalie

s’explique, outre par le fardeau propre aux

cancers gynécologiques chez les femmes,

par le fait que le RR que représente chez

elles un excédent de poids est plus élevé

en ce qui concerne plusieurs maladies

coûteuses comme le cancer du rein, la

cardiopathie ischémique, l’hypertension

et le diabète de type 2 (voir le tableau 2).

Ainsi, la répartition globale selon le sexe

du fardeau que représentent les princi-

paux facteurs de risque modifiables a

d’importantes conséquences pour la pla-

nification des stratégies de prévention et

les messages de santé publique à trans-

mettre à la population.

Notre analyse a également permis de

confirmer l’émergence du surpoids et
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TABLEAU 3
Prévalence estimative des facteurs de risque, fardeau économique total dans un cadre multifactoriel et coûts ventilés par facteur de risque,

Manitoba, 2008, selon le sexe : rajustements

Pourcentage de
la population
avec FR (%)

Nombre de
personnes
avec FR

Coût direct par
personne avec

FR ($)

Coût indirect
par personne
avec FR ($)

Coût total par
personne avec

FR ($)

Coût direct
du FR (M$)

Coût indirect
du FR (M$)

Coût total du
FR (M$)

Hommes

Fumeurs 25,1 148 460 690,3 1461,9 2152,2 102,5 217,0 319,5

Inactifs 38,8 229 124 180,2 388,2 568,4 41,3 88,9 130,2

Surpoids 39,3 232 251 141,6 418,1 559,7 32,9 97,1 130,0

Obésité 19,8 116 970 498,6 1207,1 1705,8 58,3 141,2 199,5

Sous-total 235,0 544,3 779,3

Femmes

Fumeuses 20,6 125 013 636,1 1266,5 1902,7 79,5 158,3 237,9

Inactives 42,3 257 429 194,2 463,6 657,7 50,0 119,3 169,3

Surpoids 30,2 183 858 232,4 603,8 836,2 42,7 111,0 153,7

Obésité 18,7 113 786 730,2 1589,5 2319,8 83,1 180,9 264,0

Sous-total 255,3 569,6 824,9

Ensemble

Fumeurs 22,8 273 473 665,5 1372,6 2038,1 182,0 375,4 557,4

Inactifs 40,6 486 553 187,6 428,1 615,7 91,3 208,3 299,6

Surpoids 34,7 416 109 181,7 500,2 681,9 75,6 208,1 283,7

Obésité 19,2 230 757 612,8 1395,7 2008,5 141,4 322,1 463,5

Total 490,3 1113,8 1604,2

Abréviations : ESCC, Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes; FR, facteur de risque.

Remarque : Un rajustement a été effectué en fonction de certaines contraintes de données de l’ESCC et de la présence de facteurs de risque multiples chez une même personne.

FIGURE 1
Fardeau économique direct et indirect du tabagisme, de l’inactivité physique et du surpoids et de l’obésité, Manitoba, 2008
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Remarque : Un rajustement a été effectué en fonction de certaines contraintes de données de l’ESCC et de la présence de facteurs de risque multiples chez une même personne.
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de l’obésité comme problème de santé

publique, phénomène constaté également

dans d’autres pays56,57 : le fardeau éco-

nomique estimatif d’un excédent de poids

en 2008 au Manitoba (747,2 millions de

dollars) est plus lourd que celui lié au

tabagisme (557,4 millions de dollars).

Bien que le fardeau économique lié

au tabagisme surpasse toujours celui de

l’obésité dans son sens le plus strict,

l’ajout des effets du surpoids donne un

facteur de risque combiné qui le classe au

premier rang. Le projet mené au

Royaume-Uni que nous avons mentionné

plus haut26 est arrivé à des résultats

similaires, c’est-à-dire que les coûts directs

du surpoids et de l’obésité (5 milliards de

livres) dépassent le fardeau total lié au

tabagisme (3,3 milliards de livres) selon

un écart semblable en proportion à celui

établi ici pour le Manitoba. Cela dit, le

point à partir duquel le surpoids est lié à

une hausse importante des effets sur la

santé est probablement plus élevé qu’un

IMC de 25 kg/m2 dans la population nord-

américaine, même s’il peut également être

moins élevé au sein de certains groupes

ethniques58.

La qualité des résultats obtenus par

l’analyse de la FER est inévitablement

limitée par la qualité des intrants, particu-

lièrement celle des données sur le RR et la

prévalence. L’incidence des erreurs de

précision susceptibles de s’être produites

dans le cadre de notre projet a d’abord été

atténuée en corrigeant les lacunes connues

dans les données sur l’exposition aux

facteurs de risque, obtenues dans le cadre

des enquêtes menées régulièrement

auprès de la population canadienne. Une

variation dans les estimations régionales

de la FER témoigne souvent d’une incerti-

tude quant au niveau d’exposition au

facteur de risque analysé33, d’où la néces-

sité de raffiner, autant que faire se peut,

les données sur la prévalence.

L’estimation de tous les RR repose sur les

données provenant de méta-analyses, les-

quelles ont été rajustées dans la mesure du

possible en fonction des facteurs confu-

sionnels connus. Une analyse de la sensi-

bilité au moyen de l’IC à 95 % lié à chaque

RR conclut à l’importance d’utiliser des

estimations de RR robustes et précises.

Un rajustement (réduction) de 12,6 %

pour les facteurs de risque qui se che-

vauchent chez certaines personnes sem-

ble-t-il valide? La figure 2 résume le degré

de chevauchement possible entre les

facteurs de risque confusionnels chez les

Canadiens, selon les données de l’ESCC de

200059. En faisant la somme des sous-

catégories pertinentes, 10,2 % de la

population est ainsi exposée au tabagisme

et au surpoids ou à l’obésité, 26,6 %, au

surpoids ou à l’obésité et à l’inactivité

physique et 14,0 %, à l’inactivité physique

et au tabagisme. Bien que le chevauche-

ment d’un IMC élevé et de l’inactivité

physique soit relativement élevé, la cor-

rection requise (pour éviter le double

compte de l’incidence des maladies) a,

en fait, été apportée dans ce cas aux

données sur le RR de l’inactivité physique

pour tenir compte du surpoids et de

l’obésité16. Comparé à la proportion de la

population exposée à des facteurs de

risque multiples, le rajustement de

12,6 % du fardeau économique du

Manitoba semble donc valide.

Malgré les efforts consentis pour estimer le

fardeau économique avec une précision

optimale, l’exercice présente toujours cer-

taines limites, en partie à cause des

hypothèses qu’il faut formuler afin

d’intégrer de manière créative plusieurs

TABLEAU 4
Fardeau économique total estimatif, Manitoba, 2008, selon le sexe : analyse de sensibilité

Analyse de sensibilité

Meilleures
estimations du RR

Estimation
inférieure du RR

Variance Estimation
supérieure du RR

Variance

Hommes

Fumeurs 319,5 266,3 216,7 363,0 13,6

Inactifs 130,2 102,4 221,4 157,2 20,7

Surpoids 130,0 95,2 226,8 159,0 22,3

Obésité 199,5 147,5 226,1 248,3 24,5

Sous-total 779,3 611,4 221,5 927,5 19,0

Femmes

Fumeuses 237,9 203,3 214,5 272,3 14,5

Inactives 169,3 129,7 223,4 206,3 21,9

Surpoids 153,7 110,8 227,9 192,3 25,1

Obésité 264,0 196,3 225,6 329,3 24,7

Sous-total 824,9 640,1 222,4 1000,2 21,3

Ensemble

Fumeurs 557,4 469,6 215,8 635,3 14,0

Inactifs 299,6 232,1 222,5 363,5 21,4

Surpoids 283,7 206,0 227,4 351,3 23,8

Obésité 463,5 343,8 225,8 577,6 24,6

Total 1604,2 1251,5 222,0 1927,7 20,2

Abréviations : FR, facteur de risque; RR, risque relatif.

FIGURE 2
Chevauchement de l’exposition aux facteurs
de risque au Canada, Enquête sur la santé

dans les collectivités canadiennes, Cycle 1.1
(2000)

Inactivité
physique

IMC
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17,8 %
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Source : Klein-Geltink et collab., Maladies chroniques au

Canada, 200659.

Abréviation : IMC, indice de masse corporelle.

*IMC § 25 kg/m2.
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sources de données compilées à divers

points dans le temps. Par exemple, Anis et

collab. ont présupposé, dans leur modèle

de base lors de l’utilisation de données

antérieures de l’ICIS et du rapport du

FEMC, que « [traduction] la répartition des

coûts entre chaque catégorie de coût n’a

pas changé énormément entre 1998 et

2006 »18, p. 34. Dans le même ordre d’idées,

la méthode qui consiste à passer des coûts

directs aux coûts indirects repose sur

l’hypothèse que les rapports de coûts

entre les diverses comorbidités sont les

mêmes pour les coûts directs et indirects.

En outre, les RR liés au tabagisme se

fondent sur une comparaison entre

fumeurs et non-fumeurs n’ayant jamais

fumé, mais ne tiennent pas compte de

l’intensité du tabagisme : des change-

ments potentiels (réductions) dans l’inten-

sité du tabagisme viendraient les modifier.

Les planificateurs de soins de santé de

nombreux pays du monde aimeraient

disposer d’une estimation raisonnable du

fardeau économique des maladies attribua-

bles à des facteurs de risque modifiables,

car de telles données sont cruciales pour

établir des priorités et soutenir les pro-

grammes de prévention primaire. En effet,

il faut comprendre le fardeau économique

fondamental lié à certains facteurs de

risque avant de pouvoir élaborer une

analyse de rentabilité convaincante en

matière de prévention. Par exemple, nos

résultats ont servi de catalyseur à la prise

de mesures au Manitoba, en soutenant la

mise en place d’un groupe de travail sur la

prévention primaire, le lancement d’un défi

de réduction des facteurs de risque aux

politiciens provinciaux, la création d’une

chaire de recherche en prévention primaire

et l’obtention de subventions de la

Fondation des maladies du cœur.
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http://www.phac-aspc.gc.ca/ebic-femc/ebic

-femc98/index-fra.php

55. Institut canadien d’information sur la santé.
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Estimation du risque de cancer lié à l’exposition au tritium dans
le cadre des activités courantes de la centrale nucléaire de
Pickering (Ontario)
S. Wanigaratne, M. Sc. S. (1, 2); E. Holowaty, M.D. (2); H. Jiang, M. Sc. (1); T. A. Norwood, MSA (1);
M. A. Pietrusiak, M. H. Sc. (3); P. Brown, Ph. D. (1, 2)

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

Résumé

Introduction : D’après les données dont nous disposons, les niveaux actuels des

émissions de tritium provenant des réacteurs CANDU au Canada n’entraı̂neraient pas

d’effets néfastes sur la santé. Toutefois, les études ne précisent pas les doses spécifiques

au tritium, et reposent sur un petit nombre de cas. La présente étude avait pour but de

déterminer si le tritium émis par la centrale nucléaire de Pickering, en Ontario, lors de

ses activités courantes, est associé à un risque de cancer.

Méthodologie : Nous avons constitué une cohorte rétrospective en couplant les données

sur les résidents de Pickering et de North Oshawa (1985) à celles sur les nouveaux cas de

cancer (1985-2005). Nous avons examiné les cas de cancer tous sièges combinés, ainsi que

les cas de leucémie, de cancer du poumon, de cancer de la thyroı̈de et de cancer infantile (6-

19 ans) pour les sujets de sexe masculin et féminin, de même que les cas de cancer du sein

chez la femme. Les estimations de la concentration de tritium reposaient sur un modèle de

dispersion atmosphérique qui intégrait les caractéristiques des émissions annuelles de

tritium et les données météorologiques. Chaque membre de la cohorte s’est vu assigner une

estimation de la concentration de tritium, en fonction de son lieu précis de résidence. Une

analyse des années-personnes a permis de déterminer si les cas de cancer observés étaient

plus nombreux que prévus. Un modèle de régression des risques proportionnels de Cox a

servi à établir si le tritium était associé à des cancers radiosensibles à Pickering.

Résultats : Une analyse des années-personnes a révélé que le nombre de cas de cancer

chez les jeunes filles était significativement plus élevé que prévu (rapport standardisé

d’incidence [RSI] = 1,99, intervalle de confiance [IC] à 95 % : 1,08 à 3,38). L’explication

la plus plausible de cette observation est le recours à des comparaisons multiples. Les

modèles de Cox ont révélé que le cancer du poumon chez la femme était

significativement plus élevé à Pickering qu’à North Oshawa (RR = 2,34; IC à 95 % :

1,23 à 4,46) et que le tritium n’était pas associé à une augmentation du risque. La

méthodologie améliorée de la présente étude nous permet de mieux comprendre les

risques de cancer associés à une exposition à de faibles doses de tritium.

Conclusion : Les doses estimées de tritium n’ont pas été associées à une augmentation

du risque de cancers radiosensibles à Pickering.

Mots-clés : cancer, tritium, centrale nucléaire, étude de cohorte historique

Introduction

Selon une enquête menée en 2012 pour le

compte de l’Association nucléaire cana-

dienne, 55 % de la population canadienne

pense que le terme « dangereuse » décrit

extrêmement bien ou très bien l’énergie

nucléaire1. Cette perception pourrait résul-

ter d’études qui ont associé un risque accru

de cancer chez les adultes suite à une

exposition élevée au rayonnement2 chez

les survivants des bombardements nuclé-

aires contre le Japon lors de la Seconde

Guerre mondiale et les victimes d’accidents

nucléaires tels que la catastrophe de

Chernobyl. Par ailleurs, les études exami-

nant le risque associé à une faible exposi-

tion, correspondant aux conditions de

travail dans l’industrie nucléaire cana-

dienne, affirment qu’une augmentation du

risque est possible, mais indétectable3-6.

Le fœtus en développement est particu-

lièrement sensible aux effets du rayonne-

ment. Pour cette raison, tous les cancers

chez les enfants, ainsi que la leucémie

infantile, sont préoccupants, même à de

faibles niveaux d’exposition. Il existe

plusieurs études sur les cas de leucémie

infantile à proximité des centrales nuclé-

aires7-9, qui n’ont pas, pour la plupart,

révélé une augmentation du risque. Selon

des études cas-témoins menées récem-

ment en Allemagne10,11, le risque de

leucémie infantile (enfants de moins de

5 ans) doublerait dans un rayon de 5 km

autour des centrales nucléaires. Les rai-
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sons de cette augmentation demeurent

obscures12. Les études menées en

France13,14, en Grande-Bretagne15 et en

Finlande16 n’ont pas trouvé d’augmenta-

tion du risque.

L’incertitude quant aux effets sur la santé

d’une exposition à de faibles doses

découle du petit nombre de cas et du

manque de données sur les doses spécifi-

ques au tritium dans ces études. Cette

incertitude alimente les craintes des popu-

lations qui vivent à proximité des cen-

trales nucléaires.

La centrale nucléaire de Pickering, de

même que la majeure partie de la popula-

tion de cette ville, se trouve dans la partie

sud de Pickering (Ontario), une ville de

87 838 habitants située à l’est de

Toronto17. La centrale nucléaire de

Pickering est entrée en activité en 1971,

et son déclassement est prévu pour 2020.

Elle est constituée de deux centrales

distinctes, la A et la B; chacune abrite

quatre réacteurs canadiens à deutérium-

uranium (CANDU), dont deux ont été

fermés en 1997. Les réacteurs CANDU et

autres réacteurs à eau lourde (REL) ne

représentent qu’une petite partie des réac-

teurs nucléaires dans le monde; on les

trouve au Canada et dans plusieurs autres

pays18. Les émissions de tritium des REL

sont plus élevées de un à deux ordres de

grandeur (par gigawatt d’énergie produite)

que celles des autres types de réacteurs

nucléaires19. Le tritium est un sous-produit

du fonctionnement courant des réacteurs,

émis principalement sous forme de vapeur

d’eau tritiée (HTO), et sa désintégration

entraı̂ne des émissions de rayonnement

bêta20. Le tritium représente 99 % des

émissions radioactives de la centrale nuclé-

aire de Pickering21. Cette centrale fournit

une occasion remarquable d’examiner,

dans une population urbaine importante,

les risques de cancer qui pourraient décou-

ler d’une exposition à de faibles doses de

rayonnement dues aux émissions de tri-

tium.

Le HTO peut être inhalé, absorbé par la

peau ou ingéré, et peut s’incorporer dans

les molécules organiques du corps sous

forme de tritium lié aux composés orga-

niques (TLCO)3. Les estimations de doses

mentionnées ou calculées dans la pré-

sente étude incluent aussi bien le HTO

que le TLCO. On estime que 97,8 % du

tritium qui pénètre dans l’organisme

sous forme de HTO demeure sous cette

forme (demi-vie de 9,7 jours), tandis

que 2,2 % sont transformés en TLCO

(demi-vie de 48,5 jours)3. Les cellules

humaines qui se reproduisent rapidement

sont particulièrement sensibles au rayon-

nement ionisant.

En 2011, on estimait que la dose radio-

logique totale provenant de l’exploitation

de la centrale nucléaire de Pickering était

de 0,9 mSv pour un résidant urbain de la

région de Pickering ou d’Ajax22 (voir

figure 1). Cette dose est nettement infér-

ieure au seuil réglementaire fixé pour la

population, qui est de 1 000 mSv/an. Elle

correspond par ailleurs à 0,1 % de

la dose annuelle de rayonnement de

1 400 mSv présente naturellement à

proximité de la centrale nucléaire

de Pickering, ou à 8 % de la dose de

12 mSv associée à un déplacement de

deux heures en avion22.

Notre étude avait pour but de déterminer

si les émissions de tritium résultant des

activités courantes de la centrale nucléaire

de Pickering étaient associées à une

augmentation du risque de cancers radio-

sensibles à Pickering, en Ontario. Nous

avions trois objectifs : 1) évaluer la santé

de la cohorte de résidents de Pickering en

comparant le nombre de cas de cancer

observés au nombre de cas prévus, en

fonction des taux de cancer pour l’ensem-

ble de l’Ontario; 2) déterminer si les doses

estimées de tritium expliquent le risque de

cancer chez les résidents de Pickering par

rapport aux résidents de North Oshawa; 3)

établir si les doses estimées de tritium sont

associées à un risque de cancer chez les

résidents de Pickering exposés à une dose

stable de tritium (résidents « qui ne

déménagent pas », c’est-à-dire qui ont la

même adresse depuis 6 ans). Dans notre

étude, nous sommes parvenus à atténuer

les limites des études antérieures en

estimant les doses de tritium d’après les

données sur les émissions réelles et en

utilisant une cohorte rétrospective basée

sur la population avec une période de

suivi suffisante et un échantillon de

grande taille.

Méthodologie

Une cohorte rétrospective de 20 ans

regroupait les résidents de Pickering

(n = 36 805) et de North Oshawa

(n = 43 035, population de référence) en

1985, suivis jusqu’à la fin de 2005 afin de

repérer les nouveaux cas de cancer et de

mortalité due au cancer. L’analyse des

données comporte deux volets : analyse

des années-personnes (objectif 1) et ana-

lyse de régression des risques proportion-

nels de Cox (objectifs 2 et 3).

Sources des données

Dossiers des évaluations foncières (DEF) de
Pickering et de North Oshawa
Le Service de planification de la région de

Durham a fourni les dossiers des évalua-

tions foncières de 1979 et de 1985 des villes

de Pickering et d’Oshawa (n = 162 986).

Ces dossiers contenaient le nom de famille,

le ou les prénoms, l’année de naissance, le

mois de naissance, l’adresse complète et le

code postal de chaque personne vivant dans

la région. Ces dossiers ont été transférés de

manière sécuritaire aux chercheurs, et con-

servés dans un serveur sécurisé d’Action

Cancer Ontario. L’analyse de la cohorte a

exclu les résidents âgés de 5 ans ou moins

ou de 85 ans ou plus, étant donné que ces

groupes d’âge étaient sous-représentés dans

les DEF.

Nous avons tenté d’élargir l’échantillon et

la distribution des doses d’exposition en

faisant appel à une vaste population de

référence n’ayant pas été exposée au

tritium. Nous avons choisi North

Oshawa, car nous étions limités aux

municipalités pour lesquelles nous avions

accès aux DEF (région de Durham); il

nous fallait de surcroı̂t une population

semblable à celle de Pickering, mais

suffisamment éloignée de la centrale

nucléaire de Pickering et de celle de

Darlington (voir figure 1) pour minimiser

l’exposition au tritium.

Les membres de la cohorte de Pickering de

1985 qui vivaient au même endroit depuis

6 ans (personnes n’ayant pas déménagé)

ont été repérés par des couplages proba-

bilistes avec les DEF de 1979. Nous avons

présumé que les personnes n’ayant pas

déménagé avaient eu un lieu de résidence
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stable, et donc que leur exposition au

tritium avait été plus stable que celle des

autres membres de la cohorte. Les per-

sonnes n’ayant pas déménagé ont fait

l’objet d’une analyse séparée.

Les auteurs seront heureux de fournir, sur

demande, davantage de précisions sur la

qualité et la préparation des données, y

compris la méthode de couplage.

Registre d’inscription des cas de cancer de
l’Ontario
Les données sur les nouveaux cas de

cancer utilisées dans cette étude provien-

nent du Registre d’inscription des cas de

cancer de l’Ontario (RICCO). Le RICCO fait

état de tous les nouveaux cas de néoplasie

envahissante en Ontario, à l’exception des

cancers de la peau avec mélanome

bénin23.

On a procédé à des couplages probabi-

listes24 des DEF de 1985 de Pickering et

d’Oshawa avec le RICCO pour déterminer

les nouveaux cas de cancer diagnostiqués

entre le 1er juillet 1985 et le 31 décembre

2005. Les membres de la cohorte ayant

reçu un diagnostic de cancer représen-

taient des temps-personnes jusqu’à la date

de leur diagnostic.

Les cancers ont été sélectionnés a priori en

fonction des données probantes tirées

d’études portant sur des doses modérées

à élevées qui présentaient une puissance

statistique raisonnable et des estimations

précises2. L’augmentation du risque de

leucémie, en particulier chez les sujets

exposés à un jeune âge, était considérable.

Le cancer du sein chez la femme et les

cancers de la thyroı̈de et du poumon

augmentaient également. Une analyse a

appuyé l’extrapolation linéaire de ces

résultats à des scénarios reposant sur des

doses faibles25. À des fins de comparaison,

l’examen s’est réalisé tous cancers con-

fondus. Les codes de diagnostic pertinents

de la Classification statistique internatio-

nale des maladies, traumatismes et causes

de décès, 9e révision (CIM-9) étaient les

suivants : 140 à 239 (tous les cancers), 162

(poumon), 174 (sein), 193 (thyroı̈de) et

204 à 208 (leucémie).

FIGURE 1
Secteurs à l’étude, aire de dispersion du tritium de la Centrale nucléaire de Pickering et emplacement des centrales nucléaires, Pickering

(Ontario) et d’Oshawa (Ontario)
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Statistiques de l’état civil – Données sur les
décès26

Ces données ont servi à éliminer les

membres de la cohorte qui n’avaient pas

reçu de diagnostic de cancer, mais qui

étaient décédés d’une cause quelconque

pendant la période de suivi (1985–2005).

Ces sujets représentaient des années-

personnes jusqu’à leur décès. Les DEF de

Pickering et d’Oshawa ont fait l’objet de

couplages probabilistes avec ces données.

Estimations modélisées de l’exposition au
tritium pour la centrale nucléaire de
Pickering

Pour caractériser la distribution spatiale

du tritium émanant de la centrale nuclé-

aire de Pickering, nous avons appliqué le

modèle AERMOD, un modèle de disper-

sion atmosphérique de type gaussien27. Le

modèle intégrait les données météorologi-

ques régionales moyennes observées à

l’aéroport international Pearson de

Toronto (1996-2000) et les caractéris-

tiques des installations, notamment les

émissions annuelles moyennes de tritium

signalées par Ontario Power Generation

(1994-1998), de même que la vitesse et la

température des émissions. Les niveaux

de rayonnement atmosphérique de tritium

ont été estimés en becquerels (une unité

de désintégration radioactive par seconde)

par mètre cube (Bq/m3) pour chaque unité

d’une grille spatiale de 50 km sur 50 km

qui couvrait le secteur à l’étude. Chaque

membre de la cohorte s’est vu assigner

une estimation de l’exposition au tritium

en fonction de la valeur calculée pour la

cellule de la grille correspondant à son lieu

de résidence précis, selon les données des

DEF de 1985. La figure 1 présente l’aire de

dispersion du tritium.

Revenu annuel moyen des ménages

Nous avons utilisé le revenu moyen des

ménages comme variable de substitution

du tabagisme28, puis procédé aux rajuste-

ments nécessaires dans les analyses. Un

revenu moyen du ménage a été attribué à

titre de variable continue à chaque membre

de la cohorte sur la base du revenu moyen

des ménages de 1990, tel qu’inscrit dans le

recensement de 1991 au niveau du secteur

de dénombrement29. Le recensement de

1991 était le premier offrant des données

sur le revenu moyen des ménages avec une

telle précision spatiale. On ne disposait pas

de données sur les revenus individuels.

Méthodes d’analyse

Analyse des années-personnes
Pour l’objectif 1, nous avons effectué une

analyse années-personnes standard30 de la

cohorte de Pickering et de North Oshawa

de manière à estimer les rapports standar-

disés d’incidence (RSI) par périodes de cinq

ans (1986-1990, 1991-1995, 1996-2000,

2001-2005) et à évaluer les diffé-

rences au fil du temps et sur la période

complète (1986-2005). Cette analyse a servi

à évaluer la santé globale de la cohorte par

rapport à une population-type.

Nous avons employé la macro LEXIS

SAS31 pour calculer les années-personnes

correspondant aux périodes précisées

pour les résidents de Pickering, les rési-

dents de Pickering n’ayant pas déménagé

et les résidents de North Oshawa, par

principal siège de cancer (tous sièges

confondus, cancer du sein chez la femme,

leucémie, cancer du poumon, cancer de la

thyroı̈de et tous cancers infantiles con-

fondus chez les 6-19 ans), par sexe et par

groupe d’âge de 5 ans. La catégorie « tous

cancers infantiles confondus » a été limitée

aux 6 à 19 ans en raison des exclusions

des DEF (voir la section « Sources des

données » ci-dessus). Nous avons obtenu

les taux de cancer selon le sexe et les

groupes d’âge de 5 ans pour l’Ontario au

moyen du logiciel SEER*Stat32 (données

disponibles à partir de 1986) pour les

périodes précisées. Les taux prévus selon

les sièges précis de cancer ont été calculés

en multipliant, pour chaque siège de

cancer, les années-personnes stratifiées

selon le sexe et l’âge par les taux de

cancer selon l’âge en Ontario33. On a

additionné les valeurs prévues (P) et

observées (O) pour tous les sujets d’un

groupe d’âge, puis calculé des RSI globaux

(O/P) et des intervalles de confiance (IC)

exacts selon la convention mi-p34 pour les

résidents de Pickering, les résidents de

Pickering n’ayant pas déménagé et les

résidents de North Oshawa.

Modèles de Cox
Nous avons effectué une analyse de régres-

sion des risques proportionnels de Cox35 à

l’aide du logiciel R, version 2.13.2 (R

Foundation, Vienne, Autriche) pour

répondre aux objectifs 2 et 3. Selon la

littérature en épidémiologie, il est préfér-

able de recourir aux modèles de Cox pour

les analyses du délai avant l’événement par

rapport à d’autres méthodes statistiques et

ce, pour plusieurs raisons, la plus souvent

invoquée étant le fait qu’il n’est pas

nécessaire de préciser une distribution de

probabilités pour les périodes de suivi36.

Les modèles portaient principalement sur

le cancer du poumon chez l’homme et la

femme, et sur le cancer du sein chez la

femme. Il ne nous a pas été possible

d’analyser le cancer de la thyroı̈de et la

leucémie dans la cohorte, en raison de la

petite taille des échantillons37.

Deux scénarios d’exposition ont été

testés : un dans lequel la ville de

Pickering (concentrations plus élevées de

tritium) était comparée à North Oshawa

(faibles concentrations de tritium), avec

rajustement des estimations de risque

selon les concentrations de tritium; un

autre où l’on a examiné le risque de cancer

associé à des concentrations accrues de

tritium dans un modèle limité aux résidents

de Pickering n’ayant pas déménagé. Avec

notre échantillon d’environ 18 000 sujets

exposés (Pickering) et d’environ 22 000 su-

jets non exposés (North Oshawa), nous

disposons d’une puissance de 80 % pour

détecter : 1) une hausse d’un facteur de

deux du risque de cancer du sein; 2) une

hausse d’un facteur de 2,5 du risque de

cancer du poumon chez la femme; et 3) une

hausse d’un facteur de 2,4 du cancer du

poumon chez l’homme. Étant donné la

taille bien inférieure de l’échantillon utilisé

pour l’analyse des résidents de Pickering

n’ayant pas déménagé, on considère que

cette dernière n’a pas la puissance néces-

saire. Il est à noter que l’obtention d’échan-

tillons de taille suffisante est un problème

courant dans ce domaine de recherche.

Cependant, nous insistons sur le caractère

bien particulier de la présente étude pour

examiner les risques de cancer liés à

l’exposition au tritium dans une cohorte

basée sur une population de taille

importante.

Dans tous les modèles de Cox, l’échelle de

temps38,39 utilisée était l’âge plutôt que la

période de suivi, pour deux raisons :
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1) faire des rajustements plus efficaces pour

l’effet non paramétrique de l’âge, compte

tenu du fait que le risque de cancer

augmente de façon non linéaire avec

l’âge40 et 2) regrouper les sujets présentant

les mêmes risques dans un ensemble de

risque déterminé en fonction de l’âge plutôt

que de les regrouper en fonction d’une

durée de suivi semblable41. Le rapport de

risque (RR) dans ces modèles est interprété

comme un risque selon l’âge, plutôt qu’un

risque selon la période de temps39.

Nous avons présumé que le revenu annuel

moyen des ménages agirait comme une

variable confusionnelle dans la relation

entre l’exposition au tritium et le cancer,

c’est pourquoi nous n’avons pas construit

de modèles officiels à cet égard42. La non-

linéarité de l’exposition au tritium et du

revenu annuel moyen des ménages a été

prise en compte en créant un point de

retournement* aux valeurs moyennes de

2,9 Bq/m3 et 64 725 $, respectivement. Les

RR et les IC à 95 % associés, pour le

tritium, ont été associés à une augmenta-

tion en unités de l’exposition au tritium.

La non-normalité du revenu annuel

moyen des ménages a été corrigée par

une transformation racine carrée des

valeurs standardisées. Les RR et les IC à

95 % associés, pour le revenu moyen, ont

été associés à une augmentation de

10 000 $ du revenu. Les interactions entre

le revenu et l’exposition au tritium ont

également été testées; elles n’ont été

retenues que lorsqu’elles étaient significa-

tives (p ƒ 0,05). Les modèles ont aussi été

rajustés pour la fragilité des personnes,

compte tenu de la formation potentielle de

grappes de risque de cancer dans les

secteurs de recensement limitrophes43,44.

L’étude a été approuvée par le comité

d’éthique de la recherche sur le cancer en

Ontario (Ontario Cancer Research Ethics

Board). Le comité d’accès aux données

d’Action Cancer Ontario a approuvé

l’accès aux données du RICCO et aux

données sur les décès des Statistiques de

l’état civil. Le Service de planification de la

région de Durham a autorisé l’utilisation

des DEF.

Résultats

Description de la cohorte à l’étude

Les caractéristiques des cohortes de

Pickering (n = 36 805), de North Oshawa

(n = 43 035) et des résidents de Pickering

n’ayant pas déménagé (n = 10 084) sont

résumées dans le tableau 1. Il est à noter

que le revenu annuel moyen des ménages

de 1990 était significativement moins élevé

(,10 000 $; p < 0,0001) et que l’âge

moyen au début du suivi chez les deux

sexes était significativement plus avancé

(,3 à 4 ans; p < 0,0001) à North Oshawa

qu’à Pickering. Par rapport à l’ensemble

des résidents de Pickering, l’âge moyen des

résidents de Pickering n’ayant pas démé-

nagé, au début de la période de suivi chez

les deux sexes, était significativement plus

* Point le long de la distribution des valeurs pour les variables indépendantes, où l’on considère que la nature de la relation avec la variable dépendante change.

TABLEAU 1
Caractéristiques des cohortes de résidents de Pickering et de North Oshawa et des résidents de Pickering n’ayant pas déménagéa, 1985

Population (n)

Pickering North Oshawa Résidents de Pickering n’ayant
pas déménagéa

Femmes
(n = 18 200)

Hommes
(n = 18 605)

Femmes
(n = 21 731)

Hommes
(n = 21 304)

Femmes
(n = 4 845)

Hommes
(n = 5 239)

Moyenne d’âge à l’inscription (ÉT) 31,84 (16,50) 31,58 (16,25) 35,73* (19,03) 34,55* (18,55) 35,14* (17,74) 34,41* (17,60)

Période de suivi en années, n (%)

< 1 43 (<1) 53 (<1) 86 (<1) 92 (<1) 16 (<1) 19 (<1)

1 à < 10 502 (3) 599 (3) 985 (5) 1 217 (6) 183 (4) 243 (5)

10 à < 20 815 (4) 1 012 (5) 1 503 (7) 1 652 (8) 293 (6) 435 (8)

20 16 840 (93) 16 941 (91) 19 157 (88) 18 343 (86) 4 353 (90) 4 561 (87)

Revenu moyen pour 1990 par SDb, $ (ÉT) 67 000 (13 395) 67 050 (13 279) 56 732* (15 525) 57 507* (15 403) 65 488* (12 524) 65 238* (12 876)

Revenu moyen pour 1990 par SDb, n (%)

0 $-64 725 $ 8 241 (45) 8 391 (45) 17 196 (79)* 16 557 (78)* 2 424 (50)* 2 666 (51)*

64 726 $-115 015 $d 9 959 (55) 10 214 (55) 4 535 (21)* 4 747 (22)* 2 421 (50)* 2 573 (49)*

Dispersion du tritium en Bq/m3, n (%)

§ 2,9d 7 127 (39) 7 268 (39) 0 (0)* 0 (0)* 2 645 (55)* 2 851 (55)*

< 2,9c 11 073 (61) 11 337 (61) 21 731 (100)* 21 304 (100)* 2 200 (45)* 2 388 (46)*

Abréviations : SD, secteur de dénombrement; ÉT, écart-type.
a Qui résidaient déjà à la même adresse en 1979.
b Source : Recensement du Canada, 199128.
c Sous la moyenne.
d Au-dessus de la moyenne.

* p < 0,05 comparativement à l’ensemble des résidents de Pickering et à la moyenne ou à la proportion des sujets du même sexe; aucun test de signification pour la période de suivi.
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avancé. En outre, le revenu annuel moyen

des ménages était significativement moins

élevé (,1 500 $; p < 0,0001) pour les

résidents de Pickering n’ayant pas démé-

nagé que pour l’ensemble des résidents de

Pickering.

Plus de la moitié des résidents de Pickering

et la totalité de ceux de North Oshawa ont

été exposés à des concentrations moyennes

de tritium inférieures à 2,9 Bq/m3

(intervalle : 0-14,74 Bq/m3). Cette valeur

est considérée comme une dose efficace

moyenne de 0,47 mSv/an (intervalle :

0-2,36 mSv/an) pour un adulte moyen45

(sur la base d’une efficacité radio-

biologique de 1 et du coefficient de

dose recommandé par la Commission

canadienne de sûreté nucléaire, soit

2,0610211 Sv/Bq); elle est conforme aux

estimations de doses de l’Ontario Power

Generation22 et se situe bien au-dessous de

la limite inférieure de l’intervalle établi

pour les doses faibles (1-100 mSv, où

1 mSv = 1 000 mSv)46. Si une valeur

d’efficacité radiobiologique temporaire de

2 était utilisée pour le tritium6, les estima-

tions de doses correspondraient au double

de celle indiquée, mais elles se situeraient

toujours bien en deçà de la limite régle-

mentaire.

Analyse des années-personnes

Nous avons noté peu de différences dans

les RSI correspondant aux quatre périodes

temporelles pour tous les sièges de cancer,

chez les résidents de Pickering, les rési-

dents de Pickering n’ayant pas déménagé

et les résidents de North Oshawa. Par

conséquent, les résultats ne sont fournis

que pour la période entière (1986-2005)

(voir le tableau 2).

À Pickering, le nombre de cas observés

pour la plupart des sièges de cancer

examinés était significativement inférieur

au nombre prévu pour la période entière.

Toutefois, le nombre de cas de cancers

observés chez les enfants de sexe féminin

était significativement supérieur au nombre

prévu (RSI = 1,99; IC à 95 % : 1,08 à 3,38).

Aucun des RSI calculés pour les résidents de

Pickering n’ayant pas déménagé et les

résidents de North Oshawa n’était significa-

tivement supérieur pour la période entière.
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Modèles de Cox

Dans les modèles comparant Pickering à

North Oshawa (tableau 3), on a noté un

risque de cancer du poumon chez la

femme significativement plus élevé dans

la cohorte de Pickering que dans celle de

North Oshawa (RR = 2,34; IC à 95 % :

1,23 à 4,46) après rajustement pour la

dispersion modélisée du tritium, le revenu

moyen des ménages et la fragilité. Il est à

noter que rien n’indique que l’exposition

au tritium était associée de façon signifi-

cative au risque de cancer du poumon

chez la femme (< 2,9 Bq/m3 : RR = 0,56

et IC à 95 % : 0,21 à 1,48; § 2,9 Bq/m3 :

RR = 1,00 et IC : 0,39 à 2,55). Une

augmentation de 10 000 $ dans le revenu

moyen des ménages était associée à une

baisse significative de 33 % du risque de

cancer du poumon chez la femme parmi

les sujets dont le revenu du ménage se

situait sous la moyenne (RR = 0,67; IC à

95 % : 0,55 à 0,82).

On n’a pas constaté de différence significa-

tive dans le risque de cancer du poumon

chez l’homme (RR = 0,93; IC à 95 % : 0,53

à 1,66) ou de cancer du sein chez la femme

(RR = 1,20; IC à 95 % : 0,82 à 1,77) entre

les résidents de Pickering et ceux de North

Oshawa. Par contre, on a noté une réduc-

tion significative de 20 % du risque de

cancer du poumon chez l’homme pour

chaque augmentation de 10 000 $ du

revenu des ménages, indépendamment du

revenu moyen des ménages du voisinage.

Pour ce qui est de la variable de la fragilité

dans ces modèles, on a relevé des grappes

non significatives de risque de cancer au

niveau des secteurs de recensement. On n’a

pas établi d’interactions significatives.

Dans les modèles de Cox limités aux

résidents de Pickering n’ayant pas démé-

nagé, le tritium n’avait pas d’effet signifi-

catif sur le risque de cancer du poumon

chez l’homme ou chez la femme, ni sur le

risque de cancer du sein chez la femme

(les auteurs fourniront les résultats sur

demande). Le revenu moyen des ménages,

la fragilité et les interactions n’étaient

significatifs dans aucun des modèles.

Analyse

L’analyse des années-personnes de cette

cohorte rétrospective n’a pas généré suffi-

samment de données probantes pour

conclure à une hausse significative du

risque de cancer à Pickering, en Ontario.

Chez l’ensemble des résidents de

Pickering, chez les résidents de Pickering

n’ayant pas déménagé et chez les rési-

dents de North Oshawa, le nombre de cas

observés pour 19 des 33 catégories de

cancers était même significativement

inférieur au nombre prévu. Seuls les cas

de cancer chez les enfants de sexe féminin

(tous types confondus, pour les sujets de

6 à 19 ans) faisaient exception, car ils

étaient significativement plus nombreux à

Pickering que prévu. Il faut toutefois

interpréter ce résultat avec prudence, pour

plusieurs raisons. D’abord, les risques de

cancer radio-induit chez les enfants sont

semblables quel que soit le sexe des enfants

et pourtant, le risque de cancer n’avait

pas augmenté chez les garçons.

Deuxièmement, la petite valeur prévue de

6 suggère que ce résultat pourrait relever

du hasard. Troisièmement, dans cette

analyse, nous avons vérifié simultanément

33 hypothèses; dans ces conditions, il

existe une importante probabilité statis-

tique que l’un des tests donne un résultat

significativement plus élevé que prévu,

simplement en raison du hasard. Selon

nous, c’est cette question de comparaisons

multiples qui constitue l’explication la plus

plausible du risque accru de cancer chez les

enfants de sexe féminin. Nous avons aussi

examiné le nombre de cas observés pour

les sièges de cancer pris individuellement

dans ce groupe d’âge, sans relever de

risque accru pour aucun d’entre eux. De

surcroı̂t, le siège de cancer affichant le taux

le plus élevé n’est aucunement associé au

rayonnement ionisant. Notons également

que les études menées en Allemagne10,11

ont révélé un risque accru de leucémie

infantile dans le groupe des sujets de moins

de cinq ans, soit un groupe d’âge plus jeune

que celui de la présente étude.

Les modèles de Cox n’ont pas permis

d’établir une association statistiquement

significative entre les émissions de tritium

TABLEAU 3
Modèles de Cox appliqués aux résidents de Pickering versus North Oshawa pour le cancer du poumon chez la femme et chez l’homme, et le

cancer du sein chez la femme

Rapport de risque (IC à 95 %)

Variable Cancer du poumon chez la
femme (n = 39 521)

Cancer du poumon chez
l’homme (n = 39 562)

Cancer du sein chez la
femme (n = 39 521)

Pickering (vs North Oshawa) 2,34 (1,23 à 4,46) 0,93 (0,53 à 1,66) 1,20 (0,82 à 1,77)

Tritium, Bq/m3

< 2,9a 0,56 (0,21 à 1,48) 1,60 (0,69 à 3,71) 0,71 (0,40 à 1,26)

§ 2,9a 1,00 (0,39 à 2,55) 0,84 (0,40 à 1,75) 1,52 (0,92 à 2,50)

Revenu, $

< 64 725b 0,67 (0,55 à 0,82) 0,81 (0,68 à 0,95) 1,15 (0,99 à 1,34)

§ 64 725b 0,95 (0,80 à 1,14) 0,82 (0,71 à 0,95) 1,01 (0,92 à 1,12)

Fragilité (secteur de recensement) n.s. n.s. n.s.

Abréviations : IC, intervalle de confiance; n.s., non significatif.
a Point de retournement à la concentration moyenne de tritium. Interpréter les résultats par paliers d’augmentation d’une unité de tritium.
b On a appliqué une transformation racine carrée, standardisé le revenu et établi le point de retournement à la valeur correspondant au revenu moyen des résidents de Pickering. Interpréter

les résultats par palier d’augmentation de 10 000 $ du revenu moyen.
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provenant de la centrale nucléaire de

Pickering et le risque de cancer.

Par contre, ces modèles ont révélé que le

risque de cancer du poumon chez la

femme est plus de deux fois supérieur

chez les résidentes de Pickering que chez

celles de North Oshawa; cependant, les

estimations de l’exposition au tritium ne

contribuent pas de façon significative à ce

risque. On estime que plus de 85 % des

cas de cancer du poumon au Canada sont

dus au tabagisme47 — 32 % des

Canadiennes étaient des fumeuses quoti-

diennes en 1981, selon les données exis-

tantes48 — et nous ne disposions pas de

renseignements sur les estimations du

tabagisme à l’échelle des individus ou de

régions restreintes qui nous auraient

permis de faire les rajustements cor-

respondants dans nos analyses. Dans les

modèles de Cox, nous avons effectué des

rajustements pour le tabagisme en nous

servant du revenu moyen des ménages

comme variable de substitution, mais

cette correction pourrait ne pas avoir été

suffisante. Il se pourrait qu’il y ait eu des

écarts importants dans la prévalence du

tabagisme, ainsi que des variables con-

fusionnelles et des effets de période ou de

cohorte, entre les résidents de Pickering et

ceux de North Oshawa dans les années

1970 et 1980, que nous n’avons pas pu

estimer ni corriger et qui pourraient

expliquer la différence observée en

matière de risque de cancer du poumon

chez la femme.

L’utilisation d’un groupe de résidents de

Pickering n’ayant pas déménagé dans un

modèle de Cox distinct a été le meilleur

moyen de tenir compte de la migration

potentielle des membres de la cohorte et

de l’effet de ce phénomène sur les estima-

tions de l’exposition au tritium. Toutefois,

la puissance de ces études ne permettait de

détecter que de très grandes différences de

risque, auxquelles on ne s’attendrait pas

dans le cas des faibles niveaux d’exposi-

tion au tritium.

Le nombre d’études portant sur les risques

de cancer liés aux réacteurs CANDU et

autres REL est limité. Dans des études

transversales, McLaughlin et collab.49 et

Clarke et collab.50,51 ont examiné le risque

de leucémie infantile dans les environs de

la centrale nucléaire de Pickering et d’une

centrale nucléaire du comté de Bruce

(également en Ontario). Ils ont observé

une augmentation non significative du

risque chez les enfants nés dans un rayon

de 25 km et chez les enfants de femmes

qui vivaient dans un rayon de 25 km de

l’une ou de l’autre de ces centrales49–51.

En 2007, le Service de santé de la région de

Durham a publié un rapport de surveil-

lance sur l’incidence du cancer à Ajax-

Pickering (Ajax est une municipalité

limitrophe de Pickering) par rapport à

l’incidence dans deux régions voisines

n’hébergeant pas de centrale nucléaire, au

cours de deux périodes de temps52. Les

auteurs du rapport concluent que les

risques de cancer du sein chez la femme,

de leucémie, de cancer du poumon et de la

thyroı̈de, et de cancer chez l’enfant

n’étaient pas systématiquement plus élevés

à Ajax-Pickering que dans les régions de

référence52. Les résultats de notre étude de

cohorte concordent avec ces constatations.

En ce qui concerne les études des risques

professionnels en lien avec les réacteurs

nucléaires CANDU, Zablotska et collab.53

ont mis en lumière un excès significatif de

risques relatifs (mais avec de larges inter-

valles de confiance) pour la leucémie et

pour toutes les tumeurs solides combinées.

Néanmoins, selon les auteurs, il se pourrait

que ces résultats soient dus au hasard. Les

données ont soulevé des inquiétudes et

suscité une nouvelle analyse54 qui n’a pas

observé, cette fois, d’augmentation du

risque de cancer. McLaughlin et collab.55

ont constaté que la leucémie infantile

n’était pas associée à l’exposition au

rayonnement du père dans le cadre du

travail. Aucune des études ne disposait de

variables confusionnelles potentiellement

importantes qui auraient pu être utilisées

pour effectuer des rajustements.

Points forts

Nous avons conçu une cohorte qui nous a

permis de tenir compte de façon explicite

de la longue période de latence du cancer;

en effet, nous avons pu suivre les mem-

bres de la cohorte sur une période

suffisamment longue (environ 20 ans)

pour que la plupart des cancers aient le

temps de se développer.

Nous avons pu effectuer des rajustements

en fonction du revenu dans nos modèles

de Cox, ce que les études susmention-

nées49-55 n’avaient pas fait. Nous avons

également été en mesure de repérer les

résidents de Pickering n’ayant pas démé-

nagé, afin de constituer une sous-popula-

tion distincte dont l’exposition au tritium

avait probablement été plus stable.

Notre étude semble être la seule étude

épidémiologique en population, portant

sur les risques liés à tout type de centrale

nucléaire, à utiliser les estimations offi-

cielles des concentrations de tritium dans

l’environnement — un important point

fort. Toutes les études antérieures menées

près des réacteurs CANDU reposaient sur

l’hypothèse d’une exposition au tritium

uniquement due à la proximité.

Comme nous ne disposions pas de don-

nées mieux alignées, nous avons dû

composer parfois avec un mauvais aligne-

ment des dates pour les sources de

données employées dans nos estimations

de l’exposition au tritium. Toutefois, la

validité de ces estimations de l’exposition

au tritium n’est pas vraiment compromise.

Les données météorologiques à long terme

sont relativement constantes sur de nom-

breuses années; par conséquent, le gra-

dient d’exposition estimée devrait être

semblable sur une longue période, aussi

bien avant qu’après la période de produc-

tion des données (1996-2000). En ce qui

concerne les émissions de tritium et les

caractéristiques des installations qui ont

servi à cette étude (1994-1998), les don-

nées historiques indiquent que la quantité

d’émissions annuelles de tritium a été

relativement constante depuis le milieu

des années 19703,56.

On note des différences marquées entre les

données météorologiques relevées sur les

lieux, à la centrale nucléaire de Pickering,

et celles de l’aéroport international

Pearson de Toronto. Toutefois, lorsqu’on

compare les estimations des modèles de

prévision provenant des données météor-

ologiques de l’une ou l’autre région avec les

concentrations de tritium établies par un

certain nombre d’appareils de mesure sur

les lieux, on constate que les estimations

des modèles de prévision se ressemblaient

passablement et qu’elles dépassaient les
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concentrations observées par les appareils

de mesure sur les lieux57.

Limites

Nous sommes raisonnablement confiants

que nos estimations de l’exposition au

tritium sont adaptées, étant donné que les

estimations issues des modèles de prévision

coı̈ncident étroitement avec les données des

appareils de mesure sur les lieux. Toutefois,

nous sommes moins sûrs que ces estima-

tions écologiques représentent la véritable

dose pour les membres de la cohorte, car

nous n’avons pas été en mesure de recon-

struire les profils d’activité personnels ni de

prendre en compte d’autres sources de

rayonnement. Nous aurions pu poser des

hypothèses pour reconstituer la dose;

cependant, une telle démarche n’aurait

pas ajouté beaucoup de valeur à ces

analyses, étant donné que les hypothèses

auraient été appliquées de façon uniforme à

tous les membres de la cohorte et n’auraient

pas modifié la distribution de l’exposition

au sein de la cohorte.

Cette incapacité à attribuer des valeurs

d’exposition individuelle précises peut

entraı̂ner des erreurs de mesure58. Étant

donné l’étendue des IC caractérisant les

estimations du risque lié au tritium et la

grande taille des échantillons utilisés pour

les analyses de la cohorte de Pickering par

rapport à celle de North Oshawa, une

classification potentiellement erronée du

tritium ne changerait vraisemblablement

pas les interprétations de la contribution

du tritium au risque de cancer.

La perte de sujets lors du suivi peut

entraı̂ner un biais des résultats. La perte

potentielle de sujets lors du suivi en raison

d’un changement de nom a été réduite au

minimum, car d’autres noms étaient dis-

ponibles dans le RICCO. Deux analystes

du couplage des dossiers, qui ont examiné

indépendamment les appariements incer-

tains, sont parvenus à une concordance de

88 %. Il se peut également que la perte

lors du suivi soit due à l’émigration des

sujets à l’extérieur de l’Ontario. Tant que

les membres de la cohorte demeuraient en

Ontario, on pouvait être raisonnablement

assuré que les données sur le cancer et les

décès étaient bien saisies dans les cou-

plages probabilistes. Malheureusement, il

n’existe pas d’estimation de l’émigration

depuis la région à l’étude, et le biais causé

par la migration n’est pas bien établi59.

Études à venir

Les chercheurs qui se pencheront à

l’avenir sur les cas de cancers rares

pourraient trouver utile d’avoir à leur

disposition une vaste cohorte rétrospec-

tive. En outre, il pourrait être avantageux,

au moment d’établir les estimations des

doses personnelles, de connaı̂tre les autres

sources d’exposition au rayonnement, les

lieux habités antérieurement par les sujets

et les profils d’activité.

Conclusion

Nous n’avons pas noté de risque accru

associé à l’exposition au tritium provenant

de la centrale nucléaire de Pickering. Il est

primordial d’améliorer la validité des

estimations de l’exposition individuelle

au tritium pour atténuer les craintes du

public. Le recours à une cohorte rétros-

pective et le fait que nous disposions, pour

notre étude, d’une période de suivi suffi-

sante, d’un vaste échantillon et d’une

estimation des doses de tritium représente

d’importantes améliorations sur le plan

méthodologique. Cette étude nous permet

de mieux comprendre les risques de

cancer dans les cas d’exposition à de

faibles doses de tritium.
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sultable en ligne à la page : http://prod

.library.utoronto.ca:8090/datalib/codebooks

/c/cc91/profilea/b9105.reclay

$287 Vol 33, no 4, septembre 2013 – Maladies chroniques et blessures au Canada



30. Szklo M, Nieto J. Epidemiology: beyond the

basics. 2nd ed. Burlington (MA): Jones and

Bartlett Publishers; 2006.

31. Carstensen B. Lexis: a SAS-macro for split-

ting follow-up time [Internet]. Copenhagen

(DK): University of Copenhagen; 1999 [con-

sultation le 18 octobre 2011]. Consultable en
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47. Société canadienne du cancer. Tabagisme

et cancer [Internet]. Toronto (Ont.), Société
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Étude sur les systèmes d’échange des connaissances pour la
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Cet article a fait l’objet d’une évaluation par les pairs.

Résumé

Introduction : Les équipes de recherche ont adopté un modèle d’étude de cas utilisant

un cadre d’analyse commun dans le but d’étudier trois systèmes provinciaux (Île-du-

Prince-Édouard, Nouveau-Brunswick et Manitoba) d’échange des connaissances. Ces

trois systèmes visent à générer et utiliser des données probantes lors de l’élaboration des

politiques, de la planification des programmes et des évaluations afin d’améliorer la

santé des jeunes et de prévenir les maladies chroniques.

Méthodologie : Nous avons appliqué un modèle d’étude de cas pour examiner en

profondeur les leçons apprises (c.-à-d. les principales conditions ou les principaux

processus contribuant au développement de la capacité d’échange des connaissances) à

l’aide d’une méthode de collecte de données multiples. Les activités de gestion, de

synthèse et d’analyse des données ont été simultanées, itératives et continues. Les leçons

apprises ont été classées en sept catégories.

Résultats : L’échange des connaissances est un processus complexe, qui exige des

champions et des partenariats de collaboration, une adaptation aux divers intervenants

et qui exige aussi que les régions soient préparées.

Analyse : Dans l’ensemble, les systèmes d’échange des connaissances peuvent accroı̂tre

la capacité d’échange et d’utilisation des données probantes en allant au-delà de la

collecte et de la transmission de données. Leurs aires d’influence sont l’établissement de

nouveaux partenariats, des activités élargies d’échange des connaissances et le

perfectionnement des approches axées sur les politiques et les pratiques liées à la

santé des jeunes et à la prévention des maladies chroniques.

Mots-clés : échange des connaissances, santé des jeunes, prévention des maladies

chroniques, utilisation des connaissances, données probantes à l’action, surveillance,

partenariat

Introduction

Le fardeau des maladies chroniques est à

la hausse à l’échelle mondiale, et 89 % des

décès au Canada1 leur sont attribuables.

Les jeunes Canadiens sont susceptibles de

développer des maladies chroniques en

raison de leurs taux élevés de comporte-

ments néfastes modifiables liés à la santé,

tels que la sédentarité2,3, une mauvaise

alimentation4 et le tabagisme5 et, par

conséquent, pourraient avoir une espé-

rance de vie plus courte que celle de leurs

parents4. La réduction du risque la plus

marquée pourrait être obtenue grâce à une

intervention opportune tôt dans la vie6.

Cette croissance des taux de maladies

chroniques nous incite à générer rapide-

ment des données probantes pertinentes

pour contribuer aux politiques et aux

programmes liés à la santé des jeunes et

pour les orienter. La planification fondée

sur des données probantes améliore les

programmes de prévention7,8 en favori-

sant le ciblage et l’évaluation des pro-

grammes et des politiques ainsi que

l’établissement des priorités9. Par consé-

quent, des données contextuelles et perti-

nentes à l’échelle locale sur les facteurs de

risque modifiables sont en demande.

Diverses expressions, notamment

« échange des connaissances », « applica-

tion des connaissances » et « développe-

ment des connaissances », font référence au

processus qui consiste à réaliser une

recherche dans le but d’appliquer efficace-

ment les données qui en résultent. Selon la

Fondation canadienne de la recherche sur

les services de santé, l’échange des con-

naissances (EC) favorise l’interaction bidi-

rectionnelle entre des groupes ayant des

cultures distinctes, afin que les connais-

sances créées soient utiles et pertinentes

pour tous les intervenants10,11. Cette défi-

nition est en accord avec l’approche philo-
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sophique et les interventions proposées

dans le cadre de cette étude.

Plusieurs cadres d’EC cernent les princi-

paux processus, personnes et contextes

nécessaires au développement des con-

naissances et à la prise de décision.

Jacobson et collab.12 ont fourni un guide

pratique visant à aider les chercheurs à

recueillir l’information pertinente à propos

des groupes cibles essentiels à l’EC. Les

Instituts de recherche en santé du Canada

définissent l’application des connais-

sances comme un processus dynamique

et itératif qui englobe la synthèse, la

diffusion, l’échange et l’application éthi-

que des connaissances, ainsi que l’évalua-

tion et la surveillance des activités de

transfert des connaissances13. Un troi-

sième cadre est le cadre de recherche de

la transposition des connaissances à la

pratique, qui est composé de deux cycles

fluides, complexes et dynamiques : la

création de connaissances et l’action11.

Bien que l’EC soit depuis longtemps

reconnu comme essentiel à la transposition

des connaissances à la pratique, la

recherche visant à contribuer et à soutenir

ce type d’activité demeure lacunaire. Au

Canada, les intervenants des secteurs des

politiques, de la pratique et de la recherche

provenant d’organisations provinciales et

nationales liées à la promotion de la santé

et aux maladies chroniques s’entendent sur

l’importance de mieux connaı̂tre les pro-

cessus d’EC et les exemples de pratiques

fondées sur des données probantes en

contexte local, régional et provincial. Ils

reconnaissent également le besoin d’adop-

ter la pensée systémique en santé publique

comme un moyen de traiter des enjeux

complexes liés à la santé publique14.

Trois provinces ont créé de façon indé-

pendante, à partir de cadres existants,

leurs propres systèmes provinciaux d’EC

sur la santé des jeunes : le School Health

Action, Planning, and Evaluation System -

Prince Edward Island (SHAPES-PEI;

http://www.upei.ca/cshr/shapes) à l’Île-

du-Prince-Édouard; le Sondage sur le

mieux-être auprès des élèves et

l’Initiative sur l’échange des connais-

sances au Nouveau-Brunswick (SWS/KE;

http://www.unbf.ca/education/herg/sante/

index.php) et le Risk Factor Surveil-

lance System au Manitoba (MRFSS;

http://partners.healthincommon.ca). Chaque

province a établi un processus de transpo-

sition des connaissances à la pratique

reconnaissant l’importance des données

probantes dans l’élaboration des mesures

et l’importance de la prise en compte des

mesures dans le perfectionnement des

données probantes (voir figures 1, 2 et 3).

Quatre composantes de base de l’EC liées à

la santé des jeunes ont été définies dans les

trois cadres provinciaux d’EC :

(1) Des systèmes de surveillance pour

appuyer la planification et l’évalua-

tion des politiques et des pro-

grammes à l’intention des enfants

et des jeunes (c.-à-d. collecte de

données locales, dont celles liées

aux facteurs de risque);

(2) La capacité de résumer les données

pertinentes liées aux types d’inter-

ventions qui se sont avérées effi-

caces (c.-à-d. interprétation de

données obtenues par l’entremise

de la littérature, des évaluations de

programme et du contexte local);

FIGURE 1
SHAPES – Modèle d’échange et de développement des connaissances de l’Île-du-Prince-Édouard

Évaluation du

système

(méthodes de 
surveillance ou de 
suivi)

Recherche

sous-jacente
Synthèse et

échange des 

connaissances

(priorités/objectifs)
Contexte et 

stratégie relatifs au 

systèmeÉvaluation et

précision des 

connaissances

(évaluations des processus
et des résultats, leçons
apprises)

Mobilisation des

connaissances

(engagement du 
système, meilleures
innovations en 
matière de pratique)

Abréviation : SHAPES, Système d’intervention, de planification et d’évaluation de la santé dans les écoles - Île-du-Prince-Édouard.

Remarque : La Figure a été conçue par des partenaires de partout au Canada, notamment le Propel Centre for Population Health Impact (Université de Waterloo, Waterloo, Ontario, Canada)
et le Groupe de recherche en santé et en éducation (Université du Nouveau-Brunswick, Fredericton, Nouveau-Brunswick, Canada).

$291 Vol 33, no 4, septembre 2013 – Maladies chroniques et blessures au Canada



(3) La capacité de passer des données

probantes à l’action (p. ex. utiliser

les connaissances issues de l’inter-

prétation des données pour mettre

en œuvre de meilleures pratiques);

(4) Les moyens de générer des données

probantes à partir des actions entre-

prises (c.-à-d. utiliser et partager les

meilleurs programmes, pratiques,

politiques, interventions, expé-

riences et évaluations).

Cet article vise à présenter les leçons que

l’on peut tirer de ces trois études de cas

provinciales sur les systèmes d’EC liés à la

santé des jeunes et à la prévention des

maladies chroniques.

Méthodologie

Nous avons utilisé le modèle d’étude de

cas Yin15 pour explorer le phénomène de

l’EC liées à la santé des jeunes à l’échelle

de trois provinces : le Manitoba, le

Nouveau-Brunswick et l’Île-du-Prince-

Édouard. Le modèle d’étude de cas est

utile pour répondre aux questions de types

comment et pourquoi, tandis qu’on utilise

plutôt un modèle d’étude de cas multiples

pour explorer les différences entre les cas

et au sein des cas, et prévoir des résultats

similaires ou des résultats contradictoires,

mais pour des motifs prévisibles15. Dans le

cadre de cette étude, nous avons utilisé

une méthode de collecte de données

multiples pour mieux comprendre l’EC

portant sur le contexte de vie réel de la

santé des jeunes15.

Procédure

Les responsables de chaque étude de cas

provinciale ont créé une équipe de

recherche et un comité consultatif. De

plus, les trois provinces ont créé une

équipe de recherche multi-sites constituée

des principaux chercheurs et du personnel

de recherche de chaque province. Les

protocoles d’étude ont servi à définir le

but et l’orientation de la recherche, et

chaque équipe provinciale a eu l’autono-

mie nécessaire pour explorer les cas à

l’aide de la méthodologie la mieux adaptée

à son contexte. Les équipes ont collaboré

pour la mise au point des processus et des

instruments de collecte de données. Les

nombreuses sources de données pro-

bantes (analyses de documents, entre-

vues, groupes de discussion et même

sondage en ligne pour l’Île-du-Prince-

Édouard) ont amélioré la fiabilité et la

validité des résultats de l’étude de cas

(voir tableau 1)15.

En collaboration avec les intervenants

provinciaux et nationaux, les équipes de

recherche ont élaboré des guides

d’entrevue semi-dirigée (disponible sur

demande). Les entrevues et les groupes

de discussion ont été enregistrés puis

transcrits et des notes d’observation sur le

terrain ont aussi été rédigées après chaque

entrevue16. Les entrevues ont duré entre

45 et 60 minutes. Répondre au sondage en

ligne structuré de l’Île-du-Prince-Édouard

nécessitait entre 10 et 15 minutes. Ce

dernier visait à comprendre les points de

vue d’un plus grand éventail de parte-

naires, d’utilisateurs finaux et d’interve-

nants. Les documents examinés portaient

sur la planification et les ressources et

incluaient procès-verbaux de réunion,

demandes de subvention, communications

et coupures de presse. Des données ont été

FIGURE 2
Sondage sur le mieux-être des élèves et modèles d’échange des connaissances du Nouveau-Brunswick

ANNÉE 1 

Planification de la recherche 
(analyse de la littérature, éthique, mesures de 

surveillance, etc.) 
Collecte, analyse et synthèse des données 

Développement des produits de connaissance 

ANNÉE 2 

Application des connaissances 
Distribution des produits de connaissance 

Traduction et application 
Planification stratégique et établissement des 

priorités 
Évaluation du processus 

ANNÉE 3 

Mobilisation des connaissances 
Partage des meilleures pratiques et des leçons 

apprises 
Adoption et mise en œuvre 

Précision et intégration stratégique 
Évaluation du processus et des résultats   

Remarque : Élaboré par des partenaires de partout au Canada, notamment le Groupe de recherche en santé et en éducation (Université du Nouveau-Brunswick, Fredericton, Nouveau-
Brunswick, Canada) et le Propel Centre for Population Health Impact (Université de Waterloo, Waterloo, Ontario, Canada).
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recueillies jusqu’à saturation (lorsque les

thèmes cernés sont devenus répétitifs) pour

chaque cas provincial.

Nous avons fait en sorte que les inter-

vieweurs ne dirigent pas ou n’influencent

pas les participants en partageant leurs

opinions, etc.17 Les membres de l’équipe

ont vérifié la saturation, se sont assurés

que nous comprenions bien les thèmes

émergents et que nos bilans témoignaient

des contributions des participants, et ont

clarifié et exploré en détail les entrevues

initiales des participants. Environ six mois

après les entrevues et les groupes de

discussion initiaux, et après la fin des

analyses préliminaires et la détermination

des thèmes, nous avons partagé un pre-

mier bilan avec les participants.

Cependant, seuls la moitié d’entre eux

ont pu participer à ces entrevues de suivi.

Les comités d’éthique de chaque province

ont approuvé cette recherche.

FIGURE 3
Système de surveillance des facteurs de risque du Manitoba
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Participants

Nous avons utilisé un échantillonnage dirigé

pour choisir les participants aux réseaux d’EC

existants, puis un échantillonnage en boule de

neige pour joindre les principaux interve-

nants. Tous les participants ont été informés

du projet par courriel ou en personne, et ont

donné leur consentement éclairé avant de

participer. Les participants étaient des repré-

sentants des ministères provinciaux de la

Santé ou du Mieux-être et de l’Éducation, des

organisations non gouvernementales, des

autorités sanitaires régionales, des écoles et

des arrondissements scolaires, des universités

et d’autres intervenants clés participant direc-

tement au système d’EC de leur province à

titre de partenaires ou d’utilisateurs finaux

(voir tableau 2). Moins de 10 participants de

chaque province ont refusé de participer à

l’étude.

Analyse des données

Les activités de gestion, de synthèse et

d’analyse de données ont été simultanées,

itératives et continues. Nous avons utilisé

le logiciel NVivo 8/9 (QSR International

[Americas] Inc., Burlington, Massachu-

ssets, É.-U.) pour gérer et analyser les

données. L’analyse a porté principalement

sur les sondages thématiques et sur la

description conceptuelle et thématique17.

Chaque équipe provinciale a utilisé l’ana-

lyse thématique pour examiner et caté-

goriser les données de multiples sources et

présenter ces données sous forme de

tableaux. Les sous-ensembles de données

ont été étiquetés et ordonnés par thèmes,

et une analyse interprétative a été effec-

tuée pour comprendre la signification des

thèmes dégagés19. Les résultats ont été

contre-vérifiés dans les rapports provin-

ciaux définitifs, entre les participants,

dans les analyses de documents et lors

des discussions transversales.

Les équipes provinciales ont convenu

d’utiliser une procédure d’analyse d’étude

de cas multiples modifiée comme celle

décrite par Stake20. Elles ont créé un cadre

initial à l’aide de thèmes déterminés à

priori dans la littérature et de thèmes

émergents découlant des discussions de

cas dans chaque province et entre pro-

vinces. Leur résultats ont été classés en

« groupes » prédéterminés. Ensuite, un

processus itératif intensif à l’échelle des

équipes provinciales a permis de définir

les tendances présidant à l’élaboration du

cadre définitif (voir tableau 3). Les straté-

gies, activités et partenaires communs

ayant permis un meilleur EC ont été

analysés en utilisant ce cadre.

Les résultats de cette étude transversale

ciblent les similarités entre les systèmes

d’EC, mais nous avons également

recherché des contre-preuves afin d’évi-

ter un biais holistique et de ne pas prêter

une signification plus importante aux

tendances que celle qui existe réelle-

ment17. L’examen des contre-preuves et

des données probantes a entraı̂né mo-

difications ou approfondissements du

nouveau cadre. Le fait de cibler les

similarités a fait émerger les éléments,

processus et leçons apprises clés lors de

la mise en œuvre d’un système d’EC. Ce

processus à la fois inductif et déductif a

permis d’approfondir la réflexion critique

et de définir la gamme de l’impact

potentiel des leçons à tirer de chaque

cas provincial.

Résultats

Le contexte diversifié (social, politique,

physique) de chaque système provincial

d’EC a donné lieu à différents modèles de

partenariat, de financement et de struc-

ture. Notre comparaison transversale a

cependant permis de cerner des similarités

entre les trois systèmes provinciaux d’EC,

ce que nous considérons comme les leçons

à tirer au sein des sept groupes théma-

tiques définis. Il s’agit des conditions ou

des processus clés contribuant au déve-

loppement des capacités d’EC à l’échelle

d’au moins deux contextes provinciaux.

Des citations choisies de participants à la

recherche ont été incluses afin de montrer

l’importance de ces leçons apprises. Nous

n’avons pas cité à dessein la province dans

laquelle les entrevues particulières se sont

déroulées, de manière à préserver l’ano-

nymat de tous les participants.

TABLEAU 1
Résumé des activités de collecte de données

Documents, n Entrevuesa, n Répondants au
sondage, n

Groupes de discussion,
n (Participants, n)

Man. 137 32 0 6 (35)

N.-B. 78 32 0 2 (48)

Î.-P.-É. 119 26 69 7 (50)

Abréviations : Man., Manitoba; N.-B., Nouveau-Brunswick; Î.-P.-É., Île-du-Prince-Édouard.
a Nombre total d’entrevues réalisées (certains individus peuvent avoir participé à de multiples activités de collecte de

données).

TABLEAU 2
Descriptions des entrevues et des groupes de discussion

Entrevues Î.-P.-É. (n = 23) N.-B. (n = 32) Man. (n = 32)

Rôles, %

Recherche 26 16 0

Politique 26 19 16

Pratique 39 65 84

Autre 9 0 0

Groupes de discussion Î.-P.-É. (n = 50) N.-B. (n = 48) Man. (n = 35)

Rôles, %

Recherche 0 8 0

Politique 0 15 9

Pratique 0 77 91

Étudiant 100 0 0

Abréviations : Man., Manitoba; N.-B., Nouveau-Brunswick; Î.-P.-É., Île-du-Prince-Édouard.
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1. Modèles de base de l’échange des
connaissances

Les trois provinces ont utilisé des cadres

de systèmes existants ainsi que les princi-

paux processus, personnes et conditions

contextuelles comme base de leurs initia-

tives de surveillance pour planifier et

réaliser leurs activités, et orienter et

communiquer les travaux en cours. Bien

que ces modèles aient été différents dans

chaque province, le recours à des modèles

d’EC a aidé à communiquer et à com-

prendre les rôles des différents interve-

nants dans le développement, le partage

ou l’application des connaissances. Deux

personnes interviewées ont fourni ces

explications :

Je crois que pour que le [sondage

auprès des étudiants] remporte réel-

lement un succès, les participants, qu’il

s’agisse des directeurs d’école ou des

parents ou des enfants […] doivent

avoir une idée de ce qui s’en vient et

comprendre que l’information contri-

buera à la prochaine étape, et connaı̂tre

le calendrier jusqu’à la prochaine

étape, de manière à ce que tout le

monde sache qu’il s’agit du début d’un

processus plutôt que de la fin d’un

processus. (province 1)

Il est essentiel qu’un plan et que

l’établissement des priorités fassent

partie de la façon dont nous menons

nos activités. (province 2)

2. État de préparation

Les provinces ont reconnu la nécessité

d’avoir accès à des données sur la santé

pour contribuer à l’élaboration des poli-

tiques ou des pratiques, et les intervenants

des domaines de la santé et du mieux-être

et de l’éducation ont manifesté un intérêt

pour la création d’activités d’EC liées à la

santé des jeunes.

Certaines écoles sont complètement

prêtes à se lancer dans de telles

activités; d’autres écoles sont sur le

point de participer. (province 1)

On manquait dans les trois provinces de

données locales exhaustives sur les com-

portements liés à la santé des jeunes. Les

réseaux, coalitions et relations de travail

existants étaient essentiels pour offrir des

bases solides à la promotion de la surveil-

lance de la santé des jeunes et de l’EC

pouvant contribuer à l’élaboration des

politiques et des pratiques. Les champions

faisant la promotion de l’établissement de

la surveillance et des processus d’EC, et

les facilitant, étaient issus de divers

groupes d’intervenants.

Nous avons une région très diversifiée.

Nous avons des populations et des

secteurs affluents, en santé […] ayant

des taux élevés de maladies chroniques.

La moyenne régionale nous positionne

au milieu. Alors, avoir des données

issues du milieu scolaire nous aiderait à

réellement dé terminer quels pro-

grammes doivent être mis en oeuvre

dans quelles communautés. (province 3)

3. Produits d’échange des connaissances

Les produits d’EC, par exemple les

ressources en communication comme les

rapports, les feuillets d’information, les

sites Web, les bulletins d’information, les

résumés de projet, les comptes rendus de

conférence et les communications média-

tiques utilisés pour mobiliser et informer

divers auditoires ont fourni un point

d’ancrage commun aux trois provinces

pour lancer le dialogue avec les interve-

nants – nouveaux ou déjà établis. Plusieurs

produits ont été utilisés pour présenter les

bilans détaillés portant sur les comporte-

ments de santé des jeunes qui influent sur

TABLEAU 3
Cadre analytique de comparaison transversale

Nom du groupe Description du groupe

1. Modèle directeur de l’échange des connaissances Cadres de systèmes existants dans lesquels sont définis les principaux
processus, intervenants et conditions contextuelles

2. État de préparation Besoin reconnu en matière de données liées à la santé pour contribuer à l’élaboration
de politiques ou de pratiques aux échelons local, provincial ou national, et intérêt
manifeste des intervenants des domaines de la santé et du mieux-être et de l’éducation

3. Produits d’échange des connaissances Ressources en matière de communication, telles que les rapports, les feuillets d’information,
les sites Web, visant à favoriser la participation de divers auditoires et à les informer

4. Activités d’échange des connaissances Événements, forums, réunions, présentations ou séances de planification visant à
favoriser la participation des intervenants

5. Partenariats stratégiques dans le domaine de l’échange
des connaissances

Relations ou collaborations jouant un rôle de leadership ou d’influence clé

6. Systèmes et structures Réseaux d’échange des connaissances ou systèmes de prise de décisions nouveaux
ou émergents

7. Incidence de l’échange des connaissances Façons concrètes selon lesquelles les résultats des activités de surveillance ou les
activités d’échange des connaissances ont contribué à intégrer ou à lier les
processus de transfert des connaissances à la pratique aux systèmes de planification
et de prise de décisions existants ou émergents

Abréviation : EC, échange de connaissances.
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les maladies chroniques, tels qu’une saine

alimentation, l’activité physique, le taba-

gisme et les aptitudes mentales. Des

produits d’EC variés, rédigés dans un

langage simple et clair, ont été conçus pour

des auditoires et des groupes d’interve-

nants spécifiques (voir tableau 4). Des

résumés ou des feuillets d’information

concis présentant les principaux résultats

ayant trait à la santé des jeunes ont été

jugés attrayants et intéressants pour les

principaux décideurs et chefs de file. Des

sites Web ont été utilisés pour diffuser les

données et les ressources sur la santé des

jeunes dans un but d’EC auprès d’un plus

grand nombre d’intervenants.

J’ai trouvé [le rapport sur le profil]

facile à consulter et à lire, selon ma

perspective. Je veux dire que je sais

que certains parents pourraient avoir

de la difficulté à le consulter, mais

j’aime sa présentation […] voici les

données; voici ce qu’elles veulent dire;

voici les mesures que vous pourriez

prendre. (province 1)

Le site Web est fantastique. Pour les

communautés isolées, il est très avan-

tageux. Mon équipe le consulte assez

souvent pour obtenir des ressources.

(province 3)

4. Activités d’échange des connaissances

Il était important pour chaque province de

cibler les intervenants de tous les niveaux

lors de l’échange d’information et il était

essentiel de créer des activités d’EC favor-

isant la mobilisation – événements, tri-

bunes, réunions, présentations ou séances

de planification. Ces activités ont été

planifiées et mises en œuvre en fonction

des processus stratégiques de chaque mod-

èle provincial d’EC. Les champions régio-

naux et provinciaux de l’EC ont souvent été

choisis comme coordonnateurs, animateurs

ou présentateurs des activités d’EC. Les

activités d’EC ont été reconnues comme

favorisant le rassemblement des interve-

nants et l’établissement de partenariats.

Ce sont ces occasions de partage et

d’échange qui nous permettent d’éta-

blir de nouveaux réseaux et d’obtenir

des idées et des succès […] cela nous

motive. (province 2)

Nous avons présenté l’information

contenue dans les rapports et avons

discuté de ce que cela voulait dire pour

chacun. Ça leur a permis de poser des

questions et nous a permis de clarifier

les choses. (province 3)

5. Partenariats stratégiques dans le
contexte de l’échange des connaissances

Le leadership et les collaborations établies

entre les intervenants possédant une exper-

tise en santé et en mieux-être des jeunes, en

éducation et en recherche ont été reconnus

comme essentiels pour appuyer et maintenir

les initiatives de surveillance. L’établisse-

ment de partenariats au sein du secteur de

l’éducation était fondamental pour l’obten-

tion et le maintien de la participation des

écoles et des arrondissements scolaires.

Sincèrement, nous avions consacré

plusieurs années à bâtir ces relations –

nous avions fait les appels. Nous

avions régulièrement des réunions avec

eux. Nous nous sommes demandé ce

que nous faisions de bien et de mal; ce

que nous pouvions améliorer. Nous

avons réellement travaillé fort pour y

parvenir. (province 1)

Dans notre petite province, ce sont les

praticiens qui nous permettent de réa-

liser tant de choses avec si peu de

ressources […] Les partenariats sont la

clé de la force de l’initiative. (province 2)

6. Systèmes et structures

Les réseaux et systèmes de prise de

décision liés à l’EC, qu’ils soient nouveaux

ou existants, ont été reconnus comme

jouant un rôle clé dans le développement

et l’expansion des capacités en matière

d’EC. Les réseaux nationaux déjà établis

ont fourni la structure initiale à partir de

laquelle ont été amorcées et favorisées les

relations entre les intervenants des

domaines de la recherche, des politiques

et de la pratique. Des coalitions, des

groupes, des réseaux et des initiatives du

domaine de la santé ont utilisé les données

de surveillance de la santé des jeunes pour

élaborer des programmes et promouvoir la

santé. Les activités de surveillance et d’EC

favorisaient l’établissement de comités et

de structures de planification en matière

de santé et de mieux-être des jeunes.

Le rôle [du réseau de santé en milieu

scolaire] serait d’officialiser les discus-

sions informelles et cela devrait être

créé, car lorsque les joueurs change-

ront […] ces conversations se poursuiv-

ront de manière officielle. (province 1)

Les membres tirent profit des contribu-

tions uniques de tous les partenaires en

fonction de leurs expériences, de leurs

ressources et de leur expertise. (pro-

vince 3)

7. Résultats de l’échange des connaissances

Les intervenants ont obtenu de l’aide pour

interpréter et utiliser les résultats de

manière à pouvoir passer efficacement de

la connaissance à l’action. Parmi les

TABLEAU 4
Produits d’échange des connaissances

Produit Auditoire visé

Rapports scolaires et rapports sommaires Administrateurs scolaires, enseignants, élèves, parents, comités scolaires et communautaires

Rapports de district, de division et rapports sommaires Personnel des arrondissements scolaires et des divisions, conseils scolaires, communautés,
praticiens de la santé

Rapports régionaux Praticiens de la santé, dirigeants municipaux

Rapports provinciaux et rapports sommaires Ministères provinciaux, alliances en santé, organisations non gouvernementales, grand public
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résultats de l’EC, notons l’application des

résultats de la surveillance, l’évaluation

des priorités, la mobilisation des parte-

naires et l’obtention de financement. Les

programmes de subventions liés à la

surveillance de la santé en milieu scolaire

ont été associés à une prise en compte

accrue des rapports sur l’EC et à l’utilisa-

tion de données probantes. Certains exem-

ples de réussite ont constitué des sources

importantes de motivation et d’apprentis-

sage. La répétition des activités de surveil-

lance et d’EC a fourni une base solide pour

créer et maintenir des partenariats en

matière de santé en milieu scolaire.

L’utilisation, par les intervenants minis-

tériels et les groupes externes, de données

sur la santé des jeunes pour établir les

plans et priorités régionaux et provinciaux

en matière de santé et de mieux-être, ainsi

que pour établir les points de repère des

programmes, a été considérée comme

contribuant de façon majeure au soutien

des activités de surveillance et d’EC à

l’échelle des écoles.

Certaines écoles ont intégré l’informa-

tion issue du [sondage] aux plans

d’amélioration continue des écoles.

Cela fonctionne également à l’échelle

des arrondissements. (province 2)

Je me souviens d’avoir reçu les résultats

et, parce qu’il y avait la subvention

relative aux modes de vie sains, nous

l’avons partagée avec le conseil étudiant.

Nous leur avons demandé comment ils

voulaient utiliser les subventions, et de

présenter une demande. (province 3)

Analyse

L’objectif de cet article est de présenter

les leçons à tirer de l’élaboration et de la

mise en œuvre de systèmes d’EC dans

trois provinces canadiennes. Ces trois

systèmes sont similaires. L’EC est un

processus complexe qui exige des cham-

pions et des partenariats de collaboration,

une adaptation de l’EC en fonction de

divers intervenants et qui exige que les

régions soient préparées. Tous ces élé-

ments renforcent les capacités d’EC et les

systèmes aboutissant à la création de

résultats concrets dans la promotion de

modes de vie sains.

Les résultats de notre étude transversale

contribuent à la recherche empirique,

encore limitée, portant sur les modèles

d’EC. Les provinces ont soulevé des

thèmes similaires, notamment la nécessité

d’utiliser un modèle de base d’EC lors de

la mise en œuvre de systèmes de ce type.

Bien que les trois provinces aient adopté

des approches spécifiques à leur contexte,

les systèmes d’EC mis en œuvre étaient

comparables, comme en témoigne le cadre

analytique commun qui en est issu.

Plusieurs cadres décrivent des processus

d’EC conçus spécifiquement pour combler

l’écart entre le chercheur et l’utilisateur

final, par exemple le cadre du processus

de transposition des connaissances à

l’action (Knowledge-to-Action Process

Framework)11, le cadre contextuel fondé

sur la compréhension des besoins des

utilisateurs (Understanding-User Context

Framework)12 et le modèle d’application

des connaissances (Model of Knowledge

Translation)13. Les trois modèles provin-

ciaux d’EC leur sont similaires. Ils visent à

inclure les intervenants dans les processus

d’EC et reconnaissent le rôle du contexte

dans le développement, l’interprétation et

le transfert des connaissances. Les mo-

dèles provinciaux représentent l’aboutisse-

ment de nombreuses années d’efforts dur-

ant lesquelles des mesures ont été prises

rapidement par les communautés motivées

à utiliser des données probantes lors de

leurs prises de décision. La répétition a

permis aux politiques et aux pratiques

d’être évaluées et perfectionnées. Lorsque

des pratiques se sont avérées inefficaces, les

systèmes ont été adaptés et ont intégré de

nouvelles connaissances issues de systèmes

appliquant efficacement des modèles d’uti-

lisation des ressources et de renforcement

des capacités. Lors de la répétition de

l’application du modèle, la communication

et la collaboration entre les partenaires ont

été élargies, retravaillées et améliorées.

Le cadre analytique de l’EC de cette étude

est fondé sur des données probantes issues

de l’expérience « concrète » de trois admin-

istrations canadiennes, ce qui donne lieu à

une meilleure compréhension de l’EC.

Il s’est révélé essentiel d’avoir des cham-

pions à tous les échelons (local, régional,

provincial et national) pour favoriser la

mise en œuvre et le maintien des activités

de surveillance et d’EC. La mobilisation des

réseaux et de ces champions a nécessité la

promotion de l’importance de la prise de

décision fondée sur des données probantes

et des besoins de collecte et de compréhen-

sion des données locales. Conformément

aux conclusions de Walter et collab.21,

lorsque ces champions ont approuvé et

utilisé des données sur la santé des jeunes

pour élaborer des plans locaux, régionaux

et provinciaux sur la santé et le mieux-être

et pour établir les points clés des pro-

grammes, la valeur des activités locales de

surveillance et d’EC s’est accrue pour tous

les intervenants21. Les champions agissent

comme catalyseurs lorsqu’ils présentent de

nouvelles idées et pratiques, les approu-

vent21 et encadrent d’autres intervenants

dans leurs prises de décision.

Les domaines de la recherche, des poli-

tiques et de la pratique ont souvent des

priorités divergentes, utilisent un langage

différent, respectent des échelles tempo-

relles différentes et sont assujettis à diffé-

rents systèmes de récompense22,23. Les

Centers for Disease Control and

Prevention, par exemple, avaient besoin

d’une conceptualisation et d’un langage

communs afin d’approfondir leur compré-

hension du processus qu’ils avaient entre-

pris de transposition des connaissances en

action24. En établissant des partenariats de

collaboration, les possibilités d’accroı̂tre la

sensibilisation aux fonctions de travail et

aux attentes liées aux partenariats favori-

sent la création d’un processus de com-

préhension réciproque qui, en retour,

donne lieu au respect mutuel et à d’autres

partenariats et mesures de collaboration.

Les modèles et les cadres d’EC peuvent

servir à la mobilisation de divers parte-

naires dans le cadre d’une approche

systémique axée sur la prévention des

maladies chroniques. Le recours à un

modèle d’EC a aidé les intervenants à

comprendre et à maintenir leur participa-

tion à des activités de transposition des

connaissances à la pratique liées à la santé

des jeunes, et à s’y investir.

De plus, des partenariats de travail positifs

au sein du secteur de l’éducation ont été

essentiels pour obtenir et maintenir la

participation des écoles et des arrondisse-

ments scolaires. En maintenant des rela-
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tions positives par l’entremise d’un proces-

sus réciproque et respectueux clairement

articulé, tous les partenaires ont été

encouragés à contribuer et se sont sentis

valorisés. Gagnon25 a cerné quatre facteurs

essentiels pour intégrer avec succès l’EC

aux réseaux et aux communautés de

pratique : l’établissement d’une compré-

hension partagée du problème de santé; la

description explicite des rôles et des

responsabilités de chacun; des compé-

tences et des expériences au sein des

membres de l’équipe permettant d’établir

et de maintenir des collaborations efficaces

et une stratégie de maintien des relations.

Les principales mesures de collaboration

entre les provinces étaient la planification

commune des approches de surveillance

et le choix du moment, et ont porté sur la

manière dont les données seraient utili-

sées et partagées par les administrations

locales, régionales et provinciales. La

génération conjointe de connaissances

influerait sur l’adoption et l’utilisation

des travaux de recherche, en permettant

une meilleure prise en compte des facteurs

contextuels et une capacité accrue de les

traiter, créant ainsi une information cré-

dible et valide utile pour les intervenants et

en laquelle ils ont confiance26. Les con-

naissances portant sur des secteurs

d’intérêt et des priorités intéressant les

intervenants accroissent la probabilité

qu’elles soient utilisées ou appliquées27,28.

Williams et collab.29 ont souligné l’impor-

tance de favoriser la participation des

utilisateurs finaux à toutes les activités clés

qui témoignent du processus de développe-

ment des connaissances. Toutefois, les

exemples de partenariats de collaboration

soutenus et de communication continue

entre les producteurs et les utilisateurs

finaux des connaissances sont rares et

inhabituels30. Notre recherche montre que

la répétition des activités de surveillance et

d’EC a aidé à soutenir les partenariats dans

le domaine de l’EC sur la santé des jeunes.

Ces partenariats ont évolué et se sont

élargis lors des activités communes de

surveillance et d’EC.

La mobilisation de chefs de file de divers

groupes d’intervenants a renforcé les

capacités à prendre des mesures prélimi-

naires liées aux activités de surveillance et

d’EC d’envergure provinciale. Les succès

remportés grâce aux activités de surveil-

lance liées à la santé et à la planification

du transfert des connaissances à l’action

ont favorisé, tant de la part des individus

que de celle des organisations, un plus

grand engagement et un soutien accru

pour la surveillance de la santé des jeunes,

tout comme l’obtention de données pro-

bantes à partir des mesures prises. Ward

et collab.31 ont également établi que les

caractéristiques et les contextes person-

nels, interpersonnels, organisationnels et

professionnels ont une incidence sur les

processus d’EC, ce qui confirme l’impor-

tance de tabler sur les atouts disponibles,

tels que l’expertise, les partenariats et

l’infrastructure, lors de la mise en œuvre

d’un système d’EC31.

Les échanges de collaboration sont facili-

tés lorsque les résultats des EC pertinents

sont consultés et utilisés. Nous avons mis

en évidence l’importance d’adapter les

produits d’EC aux divers groupes d’inter-

venants. Les facettes intéressantes de ces

produits étaient l’utilisation d’un langage

simple et d’information pertinente sur le

plan local, l’inclusion d’exemples des

meilleures pratiques, l’intégration de don-

nées probantes fondées sur la pratique ou

d’exemples de réussite, et la disponibilité

de rapports, de résumés ou de feuillets

d’information en divers formats et lieux.

Les produits d’EC, tels que les feuillets

d’information, les sites Web, les bulletins

d’information, les rapports, les résumés de

projet, les comptes rendus de conférence

et les communications médiatiques, ont

favorisé la collaboration entre les cher-

cheurs et les utilisateurs de la

recherche24,32. Les produits d’EC devrai-

ent inclure des suggestions de mesures

favorisant davantage l’application et l’uti-

lisation des données33,34.

Des activités d’EC variées sont essentielles

pour toucher et intéresser divers interve-

nants : consultations individuelles avec les

intervenants sur les résultats et les meil-

leures pratiques en matière de santé et de

mieux-être des jeunes, présentations de

groupe sur les résultats en milieu scolaire

dans les arrondissements scolaires et les

provinces, événements fondés sur les

conclusions locales et régionales concer-

nant la surveillance, et enfin présentations

de documents officiels dans le cadre de

conférences. Des réunions en personne,

officielles et non officielles, réunissant des

chercheurs, des décideurs et des praticiens

s’avèrent la façon la plus efficace de

surmonter le manque d’échange entre

partenaires25. De plus, ces activités d’EC

ont lieu dans un cadre élargi qui permet

l’interaction entre de nombreux parte-

naires ayant des priorités, des processus,

des contextes, des attentes et des incitatifs

au changement dynamiques. Par consé-

quent, le recours à des stratégies d’EC qui

offrent un choix suffisant aux utilisateurs

finaux en matière de contenu, de format et

de présentation s’est avéré important dans

un contexte d’application et d’utilisation

des données probantes27.

Étant donné l’accroissement des taux de

maladies chroniques, il est urgent que le

Canada génère et utilise des données

probantes pertinentes pour contribuer à

des interventions et à des politiques et

programmes efficaces à l’intention des

jeunes et portant sur des modes de vie

sains. Des travaux de recherche ont

montré que la planification fondée sur

des données probantes améliore les pro-

grammes de prévention des maladies

chroniques7,8 lorsqu’elle est utilisée pour

cibler et évaluer les programmes et les

politiques et établir les priorités9. La

génération ponctuelle de données n’est

pas suffisante pour évaluer les pro-

grammes et les politiques visant les

maladies chroniques et pour surveiller

les changements relatifs à la santé des

jeunes. L’utilisation de la pensée systé-

mique peut réduire l’écart entre la généra-

tion, la dissémination et l’utilisation des

données14. La pensée systémique est un

outil clé de l’intégration de la production

et de l’utilisation des connaissances perti-

nente pour les interventions locales14.

Limites

Nos conclusions peuvent être appliquées à

d’autres administrations partageant des

caractéristiques similaires à celles du

Manitoba, du Nouveau-Brunswick et de

l’Île-du-Prince-Édouard. Des travaux de

recherche devraient s’intéresser à l’appli-

cation de nos conclusions sur ces trois

provinces principalement rurales à des

administrations plus importantes et

urbaines dans le cadre de situations
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complexes. Les études sur les interven-

tions devraient porter sur divers produits

et activités d’EC afin de vérifier leur

efficacité. Il faudrait également avoir des

outils et des modèles de partenariats plus

précis pour faciliter les processus d’EC

axés sur la santé des jeunes. Bien que ce

soit surtout les similarités entre les trois

systèmes d’EC qui aient été décrites ici,

des différences ont été constatées entre les

systèmes. Elles n’ont pas été décrites en

détail, mais plutôt cernées dans le cadre de

notre analyse afin d’éliminer le biais

holistique.

Conclusion

Nos conclusions appuient une approche

systémique des EC accroissant les capa-

cités d’échange et d’utilisation des don-

nées probantes allant au-delà de la simple

collecte de données et de la production de

rapports. Ces systèmes peuvent contribuer

à l’expansion de l’établissement de parte-

nariats et d’activités de partage des con-

naissances, ainsi qu’à la création

d’initiatives stratégiques et pratiques glo-

bales conçues pour promouvoir la santé

des jeunes et la prévention des maladies

chroniques.
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5. Santé Canada. Préoccupations liées à la
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http://www.hc-sc.gc.ca/hc-ps/tobac-tabac

/research-recherche/stat/_survey-sondage

_2008-2009/result-fra.php

6. Hanson M, Gluckman P. Developmental

origins of noncommunicable disease: popu-

lation and public health implications.

Am J Clin Nutr. 2011;94(6 supplemental):

1754S-8S.

7. Brownson RC, Smith CA, Jorge NE,

Deprima LT, Dean CG, Cates RW. The role

of data-driven planning and coalition deve-

lopment in preventing cardiovascular dis-

ease. Public Health Rep. 1992 Jan-Feb;

107(1):32-7.

8. Alciati MH, Glanz K. Using data to plan

public health programs: experience from

state cancer prevention and control pro-

grams. Public Health Rep. 1996;111(2):

165-72.

9. Mokdad AH, Remington PL. Measuring

health behaviors in populations. Prev

Chronic Dis. 2010;7(4):A75.

10. Canadian Health Services Research

Foundation. Glossary of knowledge

exchange terms used by CHSRF [Internet].

Ottawa (ON): CHSRF; [consultation le

18 septembre 2012]. Consultable en ligne à
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Méthodologie de l’Enquête sur les personnes ayant une maladie
chronique au Canada – composante de l’hypertension de 2009
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Cet article a fait l’objet d’une évaluation par les pairs.

Résumé

Introduction : L’Enquête sur les personnes ayant une maladie chronique au Canada –

composante de l’hypertension (EPMCC-H) est une enquête téléphonique transversale de

20 minutes sur le diagnostic et la prise en charge de l’hypertension. L’échantillon de

l’EPMCC-H, sélectionné à partir des répondants à l’Enquête sur la santé dans les

collectivités canadiennes (ESCC) de 2008, était composé de Canadiens (de 20 ans et plus)

des dix provinces ayant déclaré avoir reçu un diagnostic d’hypertension.

Méthodologie : Le questionnaire a été élaboré au moyen de la technique Delphi et a fait

l’objet d’un examen externe ainsi que de tests qualitatifs. Statistique Canada s’est chargé

des stratégies d’échantillonnage, du recrutement, de la collecte et du traitement des

données. Les proportions ont été pondérées afin de représenter la population canadienne

et les intervalles de confiance (IC) à 95 % ont été calculés au moyen de la méthode de

rééchantillonnage bootstrap.

Résultats : Si on le compare à la population de l’ESCC ayant déclaré souffrir

d’hypertension, l’échantillon de l’EPMCC-H (n = 6 142) est légèrement plus jeune

(âge moyen des répondants à l’EPMCC-H : 61,2 ans, IC à 95 % : 60,8 à 61,6; âge moyen

des répondants à l’ESCC : 62,2 ans, IC à 95 % : 61,8 à 62,5), comporte plus de détenteurs

d’un diplôme d’études postsecondaires (EPMCC-H : 52,0 %, IC à 95 % : 49,7 % à 54,2 %;

ESCC : 47,5 %, IC à 95 % : 46,1 % à 48,9 %) et moins de répondants prenant un

médicament pour l’hypertension (EPMCC-H : 82,5 %, IC à 95 % : 80,9 % à 84,1 %;

ESCC : 88,6 %, IC à 95 % : 87,7 % à 89,6 %).

Conclusion : Dans l’ensemble, l’EPMCC-H de 2009 est représentatif de sa population

source et fournit des données nouvelles et exhaustives sur le diagnostic et la prise en

charge de l’hypertension. L’enquête a été adaptée à d’autres maladies chroniques –

diabète, asthme/maladie pulmonaire obstructive chronique et troubles neurologiques.

Le questionnaire est accessible à partir du site Web de Statistique Canada; des résultats

descriptifs ont été publiés par l’Agence de la santé publique du Canada.

Mots-clés : enquête épidémiologique, hypertension, maladie chronique, collecte de

données, enquêtes sur la santé, questionnaires, Enquête sur la santé dans les collectivités

canadiennes

Introduction

Plus du cinquième des Canadiens âgés de

plus 20 ans ont reçu un diagnostic

d’hypertension1,2, et 17 % de la popula-

tion adulte en souffre probablement sans

le savoir3. La pression artérielle élevée est

un facteur étiologique important du risque

de maladie cardiovasculaire, mais il est

possible de la contrôler efficacement en

modifiant son mode de vie, c’est-à-dire

son niveau d’activité physique, son ali-

mentation, son apport en sodium, sa

consommation d’alcool et sa consomma-

tion de tabac, en contrôlant son poids, ou

grâce à la pharmacothérapie, au besoin4.

Malgré cela, environ 33 % des Canadiens

ayant reçu un diagnostic d’hypertension

ont une pression artérielle élevée qui n’est

pas bien maı̂trisée3. Une meilleure com-

préhension des connaissances, de l’atti-

tude et des comportements des Canadiens

ayant reçu un diagnostic d’hypertension

aiderait à l’élaboration et à l’amélioration

de programmes axés sur le contrôle de la

pression artérielle.

En 2009, l’Agence de la santé publique du

Canada (ASPC) a mené l’Enquête sur les

personnes ayant une maladie chronique

au Canada – composante de l’hyperten-

sion (EPMCC-H) afin de déterminer com-

ment les Canadiens vivent avec leur

hypertension et la prennent en charge.

Cette enquête de 20 minutes, la première à
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Canada
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être menée auprès d’un échantillon repré-

sentatif à l’échelle nationale des

Canadiens chez qui une maladie chro-

nique a été diagnostiquée, fournit de

nouvelles variables utilisables pour la

surveillance d’indicateurs relatifs à la

santé et pour la production de rapports à

ce sujet. Cet article décrit les objectifs et la

méthodologie de l’EPMCC-H de 2009 et

analyse la représentativité de l’échantillon

final.

Méthodologie

Objectifs de l’enquête

L’ASPC a entrepris l’EPMCC en 2006 pour

évaluer l’impact des maladies chroniques

sur la qualité de vie des personnes et de

leurs familles, pour recueillir des

renseignements sur la façon dont les

personnes prennent en charge leurs mala-

dies chroniques, pour déterminer l’utilité

des interventions relatives à la prise en

charge des maladies chroniques chez les

membres de la collectivité, pour cerner les

comportements en matière de santé qui

influent sur les effets de la maladie et pour

analyser les obstacles à l’autogestion des

maladies chroniques. L’ASPC a sélec-

tionné l’hypertension et l’arthrite pour la

première version de l’EPMCC, après avoir

pris en considération l’importance de ces

maladies du point de vue de la santé

publique, l’existence de travaux de sur-

veillance complémentaires à l’échelle

nationale, ainsi que la prévalence et la

taille de l’échantillon de personnes souf-

frant de plusieurs maladies chroniques.

Après avoir consulté Statistique Canada,

l’ASPC a déterminé que cette enquête ne

nécessitait aucune approbation sur le

plan éthique étant donné qu’aucune

mesure physique ne serait entreprise.

Aucun risque pour les renseignements

personnels ou la confidentialité, qui sont

régis par la Politique d’évaluation des

facteurs relatifs à la vie privée, n’a été

cerné, et le statisticien en chef de

Statistique Canada a autorisé le lance-

ment de l’enquête.

Élaboration du contenu de l’enquête

En 2007, l’ASPC a collaboré avec le

Programme éducatif canadien sur l’hyper-

tension (PECH) afin de mettre sur pied un

groupe de travail dont les membres étaient

dotés d’une expertise en matière d’hyper-

tension ou d’élaboration et de validation

d’enquêtes. Le groupe de travail a élaboré

le questionnaire administré par téléphone

utilisé dans le cadre de cette enquête

transversale. Les questions ont été tirées

d’enquêtes démographiques publiées,

notamment du contenu obligatoire, thé-

matique et facultatif des divers cycles de

l’Enquête sur la santé dans les collectivités

canadiennes (ESCC)5; du cycle 4 de

l’Enquête nationale sur la santé de la

population (ENSP)6; des questionnaires

relatifs à la pression artérielle et aux

maladies cardiovasculaires de la National

Health and Nutrition Examination Survey

des États-Unis (NHANES) de 2005-20067;

de l’enquête Harris Interactive –

Hypertension Education menée aux États-

Unis (2007)8 ainsi que d’enquêtes portant

sur des thèmes précis tels que l’activité

physique ou l’alimentation. Des articles

soumis à une évaluation par les pairs ont

été consultés afin de trouver d’autres

instruments de mesure et des échelles

reconnues, par exemple des échelles

d’auto-efficacité générale ou l’échelle

Morisky sur l’observance de médicaments

pour l’hypertension9-11. Certaines ques-

tions relatives à la prise en charge et à la

surveillance de la pression artérielle ont

été adaptées, à la suite de consultations

avec des experts et d’après les lignes

directrices nationales existantes, en parti-

culier celles publiées par le PECH12,13, les

National Institutes of Health14 et le

National Cholesterol Education Program

des États-Unis15.

Un examen préliminaire a permis de

déterminer si les questions étaient adaptées

à l’âge et à la population, si elles pouvaient

être posées au téléphone et si elles corre-

spondaient à la portée de l’EPMCC tout en

étant suffisamment générales pour pouvoir

être adaptées à d’autres maladies chro-

niques et utilisées dans des versions

ultérieures de l’enquête. En se servant

de l’ESCC comme guide, le groupe de

travail a organisé les questions conser-

vées par thème et les a reformulées en

se concentrant sur leur ordre et leur

enchaı̂nement, leur normalisation, les

catégories et les plages de réponse, ainsi

que sur l’uniformisation du niveau de

langue et l’utilisation de la forme narra-

tive. Le biais lié aux réponses a été pris en

considération en supprimant certaines

questions suggestives ou répétitives. Les

contraintes de temps associées à une

entrevue téléphonique et la fatigue des

répondants ont également dicté la lon-

gueur de l’enquête.

L’approche Delphi a été utilisée pour

atteindre un consensus quant au contenu.

En général, les questions dont les réponses

seraient difficiles à analyser ou à inter-

préter ont été supprimées. De même,

celles dont les réponses seraient difficiles

à transposer en recommandations pra-

tiques ont également été supprimées. Ont

été écartés les concepts qui étaient déjà

ciblés dans l’ESCC principale et sur les-

quels des renseignements pouvaient donc

être obtenus par jumelage (p. ex. nutrition

ou activité physique), qui étaient trop

vastes pour être traités adéquatement

(p. ex. indice de l’état de santé, étapes

du changement), qui nécessitaient une

explication détaillée (p. ex. attentes rela-

tives à l’auto-efficacité) ou qui auraient

mené à des catégories de réponses trop

peu nombreuses pour être analysées. Le

contenu final de la version anglaise de

l’enquête a été traduit en français pour

pouvoir mettre en œuvre l’enquête dans

les deux langues officielles du Canada et

l’exactitude du contenu traduit a été

vérifiée.

Examen externe

À l’aide d’une version provisoire du

questionnaire, 15 membres du PECH (taux

de réponse de 30 %) ont examiné

l’enquête et donné une rétroaction détail-

lée, ce qui a permis de confirmer le choix

des principales catégories de contenu et de

combler les éventuelles lacunes. Certaines

des recommandations formulées excé-

daient la portée de l’enquête, par exemple

le rappel alimentaire de 24 heures, le

recours à des cliniques spécialisées, la

surveillance ambulatoire de la pression

artérielle, l’exploration d’autres maladies

macrovasculaires et le risque global de

maladie cardiovasculaire. Cependant, des

catégories ont été ajoutées ou élargies,

notamment l’utilité et la disponibilité de

matériel éducatif écrit sur l’hypertension,

la connaissance des principaux enjeux et
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les obstacles à l’observance des modifica-

tions apportées au mode de vie.

Tests qualitatifs

Statistique Canada a soumis les versions

anglaise et française de l’enquête à des

tests qualitatifs afin d’en évaluer la clarté,

la validité apparente, le déroulement du

questionnaire, la facilité d’administration

ainsi que les réponses auprès d’un sous-

échantillon de répondants souffrant

d’hypertension ou ayant déjà reçu un

diagnostic d’hypertension (quel que soit

leur traitement pharmacologique contre

l’hypertension), sélectionnés au hasard

parmi environ 10 000 répondants à

l’ESCC de 2007. Tout a été mis en œuvre

pour obtenir un échantillon le plus diver-

sifié possible en termes d’âge, de sexe, de

niveau de scolarité, de revenu et de lieu

de résidence (centre-ville/grande région

métropolitaine). Le consentement verbal a

été obtenu au moment de la sélection des

participants, qui ont été informés que

l’entrevue serait enregistrée et se dérou-

lerait sous l’observation de membres du

personnel.

Une heure a été accordée pour chaque

entrevue en personne. Sur les 16 entre-

vues prévues, 13 ont été menées à terme

(8 en anglais et 5 en français). Pendant les

entrevues, des membres de l’équipe obser-

vaient les réactions des participants à

propos du contenu ainsi que leur volonté

et leur capacité de fournir des réponses.

Les intervieweurs ont posé des questions

aux participants sur les mesures de leur

pression artérielle et sur l’observance de

leurs médicaments pour l’hypertension et

leur ont demandé de formuler des com-

mentaires généraux à propos du contenu

de l’enquête. En raison de la petite taille

de l’échantillon, les résultats ont été

utilisés pour leur valeur qualitative et

n’ont pas été considérés comme représen-

tatifs du point de vue statistique. Au

moment des tests, il a fallu entre 30 et

40 minutes pour l’administration du ques-

tionnaire, d’où la nécessité de le raccour-

cir afin de réduire de 15 minutes la durée

totale de l’entrevue (compte tenu du fait

que la version française était plus longue).

De plus, l’ordre des questions a été revu

afin d’améliorer le déroulement de l’entre-

vue, les questions délicates et les périodes

de référence ont été modifiées, le niveau

de langue a été simplifié, la terminologie

et les traductions ont été clarifiées et les

clés de correction et les questions à sauter

ont été revues afin de mieux tenir compte

des réponses réelles.

Questionnaire final

Le questionnaire final de 20 minutes

comprenait huit modules axés spécifique-

ment sur l’hypertension (tableau 1), des

modules d’introduction et de conclusion

(totalisant cinq minutes), ainsi qu’un

module sur l’état de santé général. Le

questionnaire complet est accessible sur

le site Web de Statistique Canada (www.

statcan.gc.ca/imdb-bmdi/instrument/5160_

Q4_V1-fra.htm). Les entrevues ont été

réalisées à l’aide d’une application

d’entrevue téléphonique assistée par ordi-

nateur (ETAO), qui a facilité l’administra-

tion uniforme du questionnaire d’enquête.

L’application d’ETAO a contrôlé

l’enchaı̂nement logique des questions, a

précisé les plages de réponses valides, a

fourni les valeurs minimales et maximales

liées aux réponses quantitatives et les

procédures normalisées en cas de non-

réponse16. L’application a été soumise à

des tests de bout en bout dans un

environnement simulé de collecte de

données.

Population cible

La population cible de l’EPMCC-H était

constituée des adultes canadiens (20 ans

et plus) ayant reçu un diagnostic d’hyper-

tension, avec l’ESCC comme base de

sondage. L’ESCC est une enquête trans-

versale nationale qui a permis d’obtenir,

auprès de la population canadienne, des

données autodéclarées sur l’état de santé,

l’utilisation des soins de santé et les

déterminants de la santé depuis 200017-19.

L’EPMCC-H a fourni des renseignements

détaillés sur les personnes souffrant

d’hypertension tout en permettant le jume-

lage avec l’ESCC principale, ce qui a permis

d’obtenir des données supplémentaires sur

les caractéristiques sociodémographiques

et les facteurs de risque.

La population admissible à l’EPMCC-H de

2009 était constituée des Canadiens vivant

dans un ménage privé de l’une des dix

provinces. Les résidents des trois terri-

toires du Nord n’ont pas été interrogés en

raison de la petite taille de l’échantillon,

qui aurait rendu impossible la pondération

adéquate des résultats afin qu’ils repré-

sentent tous les résidents. Ont également

été exclus de l’ESCC, et donc de l’EPMCC-H

de 2009, les membres à temps plein des

Forces canadiennes, la population vivant

dans les réserves indiennes ou sur les terres

de la Couronne, ainsi que les résidents

d’établissements ou de certaines régions

éloignées (représentant ensemble moins de

2 % de la population cible)16,18.

Afin de cerner la population cible de

l’EPMCC-H, on a utilisé un module stan-

dard de l’ESCC invitant les répondants à

déclarer s’ils souffraient d’une maladie

chronique, diagnostiquée par un profes-

sionnel de la santé et durant depuis six

mois et plus. Les répondants âgés de

20 ans ou plus et ayant répondu « oui » à

la question « Souffrez-vous d’hypertension

artérielle? » ou « Au cours du dernier mois,

avez-vous pris des médicaments pour

l’hypertension? » (total de n = 17 437)

étaient admissibles16. Les femmes dont

l’hypertension était associée à la grossesse

ont été exclues. Seul le répondant à

l’ESCC, et non tout le ménage, était

considéré comme admissible. Les entre-

vues par procuration n’étaient pas per-

mises.

Méthode d’échantillonnage

Des analyses de l’échantillon ont été

effectuées à divers cycles de l’ESCC durant

l’élaboration de l’EPMCC. Dans toutes ces

analyses, la méthode d’échantillonnage

par grappes à plusieurs degrés qui a été

appliquée était similaire. Pour commen-

cer, nous avons réparti les données brutes

non pondérées de tous les répondants

souffrant d’hypertension qui étaient dis-

ponibles dans divers domaines (sexe;

groupe d’âge : 20-44 ans, 45-64 ans,

65-74 ans, 75 ans ou plus; province; région :

Atlantique, Québec, Ontario, Prairies,

Colombie-Britannique) et dans diverses

combinaisons de domaines pour être sûrs

de disposer de suffisamment de données

finales dans ces domaines.

L’administration de l’enquête à l’ensem-

ble de cette population n’était pas réalis-

able. De plus, certains de ces répondants
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devaient participer à la composante de

l’arthrite de l’EPMCC. Étant donné que les

questionnaires des deux composantes de

l’enquête devaient être administrés en

même temps, les répondants choisis pour

répondre au questionnaire d’une compo-

sante devenaient inadmissibles à l’autre

composante, même s’ils souffraient des

deux maladies. Ainsi, les données brutes

ont été filtrées dans chaque domaine afin

de créer un échantillon brut de répon-

dants souffrant d’hypertension et admis-

sibles à l’EPMCC-H. Durant ce processus,

l’échantillon a été réparti en fonction des

proportions relatives de cas d’arthrite et

d’hypertension dans l’enquête principale,

pour que la taille des cellules des deux

enquêtes soit suffisante pour la réalisa-

tion d’analyses. Dans certains domaines,

toutes les données brutes ont été con-

servées pour que l’échantillon soit suffi-

sant.

Par la suite, l’échantillon brut a été ajusté

à nouveau, cette fois en tenant compte de

la perte d’échantillon probable. Le taux de

réponse était estimé à 70 %, ce qui

correspondait à environ 10 % de perte

en raison de l’échec du recrutement ou du

refus d’autoriser le partage/jumelage des

données, et 20 % de perte en raison de

l’absence de réponse. Un facteur d’ajuste-

ment de 0,70 a ainsi été appliqué à chaque

domaine. Cela a permis d’obtenir le

nombre de répondants souhaité pour

l’administration du questionnaire

d’enquête et a servi de base pour les

analyses subséquentes de l’échantillon

décrites ci-dessous.

Au démarrage de l’élaboration de

l’EPMCC, nous avons utilisé le fichier de

TABLEAU 1
Modules du questionnaire de l’EPMCC-H de 2009

Module de l’EPMCC-Ha Type de contenu Nombre
de questionsb

Brève description

1 Introduction de l’enquête Administratif 0 Présente au répondant le contexte et l’objectif de l’enquête.

2 État de santé général Général 5 Invite le répondant à répondre à des questions au sujet de
son état de santé général avant de l’amener à des
questions axées spécifiquement sur l’hypertension.

3 Confirmation d’un diagnostic
d’hypertension

Axé sur l’hypertension 5 Permet de confirmer que le répondant fait partie
de la population cible et invite le répondant à indiquer
l’âge qu’il avait au moment où il a reçu son diagnostic.

4 Mesure de la pression artérielle Axé sur l’hypertension 9 Sert à obtenir de l’information sur la dernière fois
où la pression artérielle du répondant a été mesurée,
y compris la pression diastolique et la pression systolique
ainsi que les valeurs cibles, et à savoir si le répondant
dispose d’un plan pour contrôler sa pression artérielle.

5 Consommation de médicaments Axé sur l’hypertension 9 (10)c Porte sur la pharmacothérapie dans son ensemble ainsi
que sur la pharmacothérapie contre l’hypertension, et
vise à déterminer l’observance du traitement.

6 Utilisation des services de soins de santé Axé sur l’hypertension 7 Invite le répondant à répondre à des questions au sujet
de son interaction avec divers professionnels de la
santé au cours des 12 mois précédant l’enquête.

7 Recommandations cliniques Axé sur l’hypertension 8 Sert à documenter les recommandations précises formulées
au répondant par un professionnel de la santé pour l’aider
à contrôler sa pression artérielle.

8 Autogestion Axé sur l’hypertension 14 (22)d Porte sur les recommandations que le répondant a tenté
de suivre, la mesure dans laquelle il prend en charge
sa condition et les obstacles auxquels il s’est heurté.

9 Autosurveillance de la pression artérielle Axé sur l’hypertension 6 Porte sur la surveillance de la pression artérielle à
l’extérieur du cabinet du médecin et sur ce que signifient
pour le répondant les renseignements à ce sujet.

10 Information et formation Axé sur l’hypertension 8 Concerne l’information au sujet de l’hypertension : source(s)
d’information, type de matériel/ressources accessibles, matériel/
ressources dont le répondant préférerait disposer.

11 Administration Administratif 4 Sert à conclure l’enquête et à obtenir la permission
du répondant concernant le partage et le jumelage
des renseignements recueillis.

Abréviations : ESCC, Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes; EPMCC-H, Enquête sur les personnes ayant une maladie chronique au Canada – composante de l’hypertension.
a Les 11 modules associés à l’EPMCC-H sont reliés à l’ESCC de 2008, ce qui représente en tout 87 modules permettant d’effectuer des analyses.
b Le nombre de questions posées à chaque répondant dépend de l’enchaı̂nement des questions et de l’admissibilité du répondant aux différentes questions.
c Bien que ce module comprenne 9 questions, l’une d’elles comporte deux parties, ce qui donne en tout 10 questions.
d Bien que ce module comprenne 14 questions, plusieurs d’entre elles comportent diverses parties, ce qui donne en tout 22 questions.
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l’ESCC de 2005 pour évaluer la possibilité

d’obtenir des échantillons suffisants pour

mener simultanément les enquêtes sur

l’arthrite et l’hypertension. Les analyses

ont été centrées sur l’estimation de la taille

minimale de l’échantillon nécessaire pour

produire des estimations fiables pour

chaque domaine. Pour l’hypertension, il

fallait disposer d’un échantillon d’au

moins 1 324 répondants, en utilisant

comme hypothèse un effet du plan de

sondage fixé à 2,8 pour le groupe d’âge et

le sexe, étant donné que la variance de

l’échantillon était environ 2,8 fois plus

élevée qu’elle ne l’aurait été si l’enquête

avait été fondée sur une sélection aléa-

toire. Pour la province et la région, l’effet

du plan de sondage a été fixé à 3. Les

résultats de cette analyse de l’échantillon

ont confirmé que les populations disponi-

bles étaient suffisantes pour mener des

enquêtes indépendantes sur l’arthrite et

l’hypertension.

Peu avant d’administrer l’enquête, nous

avons utilisé le fichier de l’ESCC de 2007

pour évaluer la possibilité de publication

des résultats. Le but était de déterminer le

taux de prévalence minimal requis, par

domaine, pour obtenir un coefficient de

variation (CV) préétabli de 16,5 %. Bien

que le CV maximal soit généralement de

33,3 %, seuil au-delà duquel les données

seraient considérées comme non publi-

ables, le CV ciblé, plus conservateur (égal

ou inférieur à 16,5 %), garantissait des

estimations fiables. Un tel CV rendait les

estimations fiables pour la plupart des

groupes d’âge et selon le sexe, mais seules

les estimations nationales ou régionales

étaient publiables.

Enfin, pour déterminer la population

admissible à l’EPMCC-H de 2009, nous

avons choisi les répondants à partir des

données vérifiées du fichier de l’ESCC de

2008. Le nombre de répondants admissi-

bles sélectionnés a été augmenté autant

que possible (d’environ 6 000 à 9 055

répondants) afin d’atténuer l’effet des

non-réponses et des cas excédant la portée

de l’enquête. D’autres renseignements,

dont la répartition de l’échantillon admis-

sible par domaine, sont disponibles à

l’adresse http://www.statcan.gc.ca/imdb-

bmdi/document/5160_D5_T1_V1-fra.htm.

Recrutement, collecte des données et
traitement

Le recrutement en vue de l’EPMCC-H de

2009 a commencé à la mi-janvier 2009,

avec l’envoi par la poste de lettres de

présentation aux répondants sélectionnés,

suivi par des entrevues téléphoniques.

Différentes mesures ont été prises afin de

maximiser le taux de réponse, notamment

l’envoi de ces lettres par la poste, le fait

d’offrir au répondant la possibilité de

choisir un moment qui lui convenait pour

l’entrevue, le dépistage des répondants

ayant déménagé ou dont les numéros de

téléphone étaient invalides, et le fait de

mener l’entrevue en français ou en

anglais, selon le choix du répondant16.

Les intervieweurs devaient communiquer

aux répondants le titre de l’enquête, son

but et la loi en vertu de laquelle elle était

menée, le caractère volontaire de la

participation et le fait que les renseigne-

ments personnels seraient protégés. Les

répondants devaient donner leur consen-

tement verbal éclairé pour participer.

La collecte des données a commencé le

3 février 2009 et a duré trois mois. Entre

avril et décembre 2009, les données ont

été soumises à des processus de traite-

ment, d’estimation et de documentation.

Dans le cas des répondants ayant autorisé

le jumelage et le partage de leurs données,

les renseignements fournis dans le cadre

de l’EPMCC-H de 2009 ont été couplés à

ceux de l’ESCC de 2008. Afin d’en protéger

la confidentialité, toutes les données

d’identification personnelle ont été sup-

primées du fichier de partage-jumelage.

Les données étaient prêtes en décembre

2009 et ont été transmises à l’ASPC, à

Santé Canada et aux ministères provin-

ciaux de la Santé. Les chercheurs et les

tiers peuvent accéder aux fichiers princi-

paux par l’intermédiaire des Centres de

données de recherche dirigés par

Statistique Canada (http://www.statcan

.gc.ca/rdc-cdr/process-fra.htm).

Analyse des données

Afin que les estimations soient représen-

tatives de la population cible, des poids

d’enquête ont été produits. Fondées sur

l’échantillon final de l’EPMCC-H, les

valeurs des poids correspondaient au

nombre de personnes faisant partie de la

population canadienne représentée par

chaque répondant. Les poids d’enquête

et les répliques bootstrap ont été rajustés

afin de prendre en compte les cas excédant

la portée de l’enquête, les non-réponses et

les cas où le répondant refusait que ses

données soient partagées16,20. Afin de

comparer, entre les deux enquêtes, les

caractéristiques des répondants souffrant

d’hypertension, la population de l’ESCC

de 2008 a été limitée aux adultes de 20 ans

et plus et les résidents des territoires et les

femmes enceintes ont été exclus. Les

estimations ont été pondérées à l’aide

des poids appropriés pour chaque

enquête, et la méthode de rééchantillon-

nage bootstrap a été utilisée pour détermi-

ner les intervalles de confiance (IC) à

l’aide de SAS Enterprise Guide, version 4

(SAS Institute Inc., Cary, Caroline du

Nord, É.-U.). La diffusion des données a

été soumise aux lignes directrices en

matière de qualité des données énoncées

par Statistique Canada pour ce qui est de

l’arrondissement et des erreurs dues à

l’échantillonnage16.

Résultats

Population de l’échantillon final

La figure 1 illustre la participation des

répondants à l’EPMCC-H de 2009. Un total

de 17 437 répondants ayant déclaré avoir

reçu un diagnostic d’hypertension dans le

cadre de l’ESCC de 2008 a constitué la

base de sondage. La perte prévue entre la

base de sondage et l’échantillon final de

l’EPMCC-H de 2009 reposait sur des

critères d’exclusion préétablis (répondants

de moins de 20 ans, résidents des terri-

toires, femmes souffrant uniquement

d’hypertension associée à la grossesse) et

sur des personnes contactées se révélant

être des cas hors du champ de l’enquête

(décès, déménagement, faux positif, faux

négatif). En réalité, la proportion de cas

hors du champ de l’EPMCC-H (13 %) a

dépassé les estimations prévues (10 %),

en grande partie en raison de la classifica-

tion inappropriée des répondants. Un

résultat était considéré comme un faux

positif si le répondant initialement inclus

dans la population cible de l’EPMCC-H

déclarait par la suite ne pas souffrir

d’hypertension, ce qui pouvait notamment
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relever de l’insistance à ce que le diag-

nostic ait été posé par un professionnel de

la santé, éliminant ainsi les personnes

ayant diagnostiqué elles-mêmes leur mala-

die ou ayant mal interprété la question

initiale. Les faux négatifs ont pu provenir

d’une perte de répondants souffrant

réellement d’hypertension, mais ayant

répondu « non » aux questions de sélec-

tion, certains participants pouvant avoir

répondu ainsi pour diverses raisons,

notamment pour éviter de participer à

l’EPMCC-H.

Au cours du processus d’élaboration,

d’administration et de traitement de

l’enquête, certains répondants admissibles

ont également pu être écartés s’ils avaient

été inclus dans l’échantillon de la compo-

sante de l’arthrite, s’ils ne voulaient pas

que l’on communique avec eux après

qu’ils eurent répondu à l’ESCC de 2008,

s’ils étaient absents à plusieurs reprises au

moment de l’entrevue, s’ils refusaient de

FIGURE 1
Participation des répondants à l’EPMCC-H de 2009a

Base de sondage (ESCC de 2008)

NESCC (hypertension)(femmes) = 10 089

Exclusions et processus
d’échantillonnage

personnes de moins de 20 ans

résidents des territoires

NESCC(hypertension) = 17 437

Population source

néchantillon = 9 055

nexclusions = 8 382 (48 %)

nhors champ = 1 193 (13 %)

nnon-réponse = 1 720 (22 %)

néchantillon(hommes) = 4 239

néchantillon(femmes) = 4 816

Échantillon admissible

nadmissibles = 7 862

nadmissibles(hommes) = 3 757

nadmissibles(femmes) = 4 105

Échantillon final (EPMCC-H de
2009)

nEPMCC-H = 6 142

nEPMCC-H(hommes) = 2 884

nEPMCC-H(femmes) = 3 258

Considérés comme hors du champ de
l’enquête :
• personne décédée

Non-réponse

Motifs de non-réponse :

• personne ayant émigré

• répondant ayant contredit ce qu’il
avait répondu lors de l’ESCC de 2008
(le répondant anciennement
admissible a donc été éliminé)

• n’avait pas de numéro de téléphone
valide

• a refusé de participer

•n’a pas consenti au partage des 
données

• n’a pas consenti au jumelage des
données

• n’a pas répondu aux
questions de l’enquête

Exclus :

Hors du champ de l’enquête

•

•

• femmes souffrant d’hypertension
associée à la grossesse

• personnes interrogées lors de
l’enquête sur la composante de
l’arthrite

NESCC(hypertension)(hommes) = 7 348

Abréviations : ESCC, Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes; EPMCC-H, Enquête sur les personnes ayant une maladie chronique au Canada – composante de l’hypertension.
a Chiffres non pondérés.
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répondre à l’enquête ou s’ils refusaient

que leurs données soient couplées ou

utilisées. Le taux de succès, c’est-à-dire

le nombre de personnes faisant partie de

l’échantillon admissible et ayant été inter-

rogées (n = 7 862) en tant que proportion

de la population source (n = 9 055),

variait chez les hommes de 75,2 % pour

les 20-44 ans à 93,1 % pour les

65-74 ans16. De manière similaire, chez

les femmes, le taux de succès le plus faible

était chez les répondantes des groupes

d’âge inférieurs (51,1 %) et le plus élevé

dans le groupe des 65-74 ans (94,7 %)16. Le

taux de réponse, c’est-à-dire l’échantillon

final de répondants à l’enquête (n = 6 142)

par rapport à l’échantillon admissible

(n = 7 862), variait également, passant

d’un taux faible dans le groupe des

20-44 ans (hommes : 65,6 %; femmes :

71,7 %) à un taux élevé dans le groupe des

65-74 ans (hommes : 79,7 %; femmes :

82,1 %)16. L’échantillon final disponible

pour l’analyse comprenait 6 142 répondants,

soit un taux de réponse global de 78,1 %.

Caractéristiques de la population

Le tableau 2 présente une comparaison de

certaines caractéristiques sociodémogra-

phiques et liées à la santé des répondants

de 20 ans et plus qui avaient déclaré

souffrir d’hypertension dans le fichier

partagé de l’ESCC de 2008 et des répon-

dants à l’EPMCC-H de 2009. L’échantillon

de l’EPMCC-H de 2009 était représentatif

de la population de l’ESCC pour ce qui est

de l’origine ethnique, de l’indice de masse

corporelle, du tabagisme, du diabète auto-

déclaré, de l’accès à un médecin régulier et

du nombre de consultations médicales au

cours de la dernière année. Quelques

indicateurs étaient significativement dif-

férents (c’est-à-dire valeur de p < 0,05 ou

IC ne se chevauchant pas). Pour ce qui est

de l’EPMCC-H, l’âge moyen de la popula-

tion était de 61,2 ans (IC à 95 % : 60,8 à

61,6) alors qu’il était de 62,2 ans (IC à 95 % :

61,8 à 62,5) pour l’ESCC de 2008, une

proportion plus élevée de répondants déte-

naient un diplôme d’études postsecondaires

(EPMCC-H : 52,0 %, IC à 95 % : 49,7 % à

54,2 %; ESCC : 47,5 %, IC à 95 % : 46,1 % à

48,9 %) et une proportion plus faible de

répondants ont déclaré prendre des médi-

caments pour contrôler l’hypertension

(EPMCC-H : 82,5 %, IC à 95 % : 80,9 % à

84,1 %; ESCC : 88,6 %, IC à 95 % : 87,7 % à

89,6 %). Des différences significatives

fondées sur une valeur de p inférieure à

0,05 ont été observées pour certaines

catégories relevant d’autres variables,

notamment le sexe masculin, l’état de santé

autoévalué considéré comme mauvais/

passable, le niveau d’activité physique

considéré comme actif, le revenu ainsi

que les maladies du coeur et les AVC

autodéclarés. Cependant, dans ces cas, les

IC se chevauchaient et le rapport des

proportions était proche de 1 (variant de

0,87 à 1,27).

Caractéristiques de la participation au
sondage

Une analyse de la fréquence non pondérée

a révélé que la plupart des questions

avaient moins de 1 % de données man-

quantes (non présentées). Même si les

options « ne sait pas » (NSP) et « refus »

(R) étaient offertes pour la plupart des

questions, ces catégories de réponses

n’étaient pas lues à voix haute. Les

questions dont la prévalence des réponses

NSP, R ou « non précisé » était plus élevée

étaient associées à certains sujets. Par

exemple, on demandait aux répondants

d’indiquer leur pression systolique et leur

pression diastolique. On s’attendait à ce

que les répondants aient de la difficulté à

fournir ces données, et respectivement

18,0 % et 22,3 % des répondants n’ont

pas fourni de réponse valide quant à leur

pression systolique et diastolique.

Néanmoins, ces questions étaient inten-

tionnellement posées afin d’offrir une

information de base sur la sensibilisation

et les connaissances de la population à

propos de l’hypertension.

Dans la plupart des cas, les échelles de

réponse et la répartition par catégorie

étaient raisonnables. Toutefois, pour cer-

taines questions concernant l’état de

santé général dont l’échelle de réponse

comprenait cinq catégories (« excellent »,

« très bon », « bon », « passable » et

« mauvais »), la réponse la plus fréquente

était « bon », ce qui représente une

tendance centrale. Cela laisse croire que

le format de certaines échelles pourrait

avoir contribué à l’obtention de réponses

neutres.

Analyse

L’enquête par sondage présentée ici en-

globe un grand nombre de questions

touchant les Canadiens souffrant d’hyper-

tension, comme la connaissance des

niveaux de pression artérielle, les pra-

tiques en matière d’autosurveillance, les

recommandations cliniques, la pharma-

cothérapie ainsi que les stratégies d’auto-

gestion et les obstacles à l’autogestion.

L’EPMCC-H a déjà permis la production de

plusieurs résultats et l’établissement d’un

profil fiable des Canadiens souffrant

d’hypertension.

Plus précisément, l’enquête a permis de

conclure que le taux d’utilisation des

médicaments pour l’hypertension était

élevé au Canada (82,5 % des adultes

souffrant d’hypertension), et que 10 %

des personnes hypertendues contrôlaient

leur hypertension en modifiant seulement

leur mode de vie21,22. Parmi ceux qui

prenaient des médicaments pour l’hyper-

tension, ni l’augmentation du nombre de

médicaments ni la fréquence de la prise

des médicaments n’ont été associées à une

non-observance du traitement21. Un nom-

bre impressionnant de répondants – la

majorité – ont déclaré avoir recours à des

stratégies fondées sur la modification du

mode de vie, mais moins de la moitié ont

indiqué appliquer ces mesures de façon

constante, et une proportion déconcer-

tante de répondants ont indiqué que leur

professionnel de la santé ne leur four-

nissait pas de conseils à propos des

diverses stratégies axées sur la modifica-

tion du mode de vie22-24. En outre, Gee et

collab.24 ont observé que les obstacles à

l’abandon des comportements négatifs

pour la santé différaient des obstacles à

l’adoption de comportements sains.

Nous avons généré les profils des sous-

groupes à risque plus élevé, dont les

personnes qui risquent de ne pas adopter

de stratégie visant à modifier leur mode de

vie ou celles pour qui la probabilité de

surveiller leur pression artérielle à l’exté-

rieur du cabinet du médecin est moins

élevée24,25. Divers impacts négatifs ont été

associés au fait qu’un répondant croie

avoir peu de contrôle sur son hypertension

et au fait qu’un professionnel de la santé

ne fournisse pas de conseils ou de
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TABLEAU 2
Comparaison des caractéristiques de la population source souffrant d’hypertension (ESCC de 2008) et de celles des répondants à l’EPMCC-H

de 2009

Population souffrant d’hypertension, 20 ans et plus valeur de pd Ratio
ESCC:EPMCC-HESCC de 2008

(n = 13 896a)
EPMCC-H de 2009

(n = 6 142)

nb %c (IC à 95 %) nb %c (IC à 95 %)

Sexe

Homme 5 961 48,2 (47,1 à 49,4) 2 884 46,7 (45,1 à 48,4) 0,03e 1,03

Âge

20 à 44 ans 982 10,1 (9,2 à 11,1) 629 11,2 (10,1 à 12,2) 0,04e 0,90

45 à 64 ans 5 411 45,4 (44,1 à 46,7) 2 025 48,0 (46,2 à 49,8) 0,0009e 0,95

65 ans et plus 7 503 44,5 (43,4 à 45,6) 3 484 40,8 (39,2 à 42,4) < 0,0001f 1,09

Moyenne 62,2 (61,8 à 62,5) 61,2 (60,8 à 61,6) < 0,0001f 1,02

Origine ethnique

Blanc 12 535 85,3 (83,8 à 86,8) 5 676 86,8 (84,6 à 89,0) 0,13 0,98

Autochtone hors réserve 419 2,4 (2,0 à 2,7) 174 2,1 (1,6 à 2,6) 0,35 1,14

Autre 629 12,4 (10,9 à 13,8) 261 11,0 (8,9 à 13,2) 0,20 1,13

Niveau de scolarité

Inférieur au diplôme d’études secondaires 4 419 25,9 (24,7 à 27,2) 1 798 23,3 (21,5 à 25,1) 0,001e 1,11

Diplôme d’études secondaires 2 170 16,8 (15,7 à 17,9) 961 17,6 (15,7 à 19,4) 0,37 0,95

Études postsecondaires 772 6,2 (5,4 à 6,8) 358 7,2 (5,9 à 8,4) 0,06 0,86

Diplôme d’études postsecondaires 6 177 47,5 (46,1 à 48,9) 2 988 52,0 (49,7 à 54,2) < 0,0001f 0,91

Revenu total du ménage

Moins de 15 000 $ 1 247 7,1 (6,4 à 7,8) 473 6,1 (5,0 à 7,2) 0,04e 1,16

15 000 à 29 999 $ 3 106 19,4 (18,3 à 20,5) 1 410 19,5 (17,7 à 21,4) 0,85 0,99

30 000 à 49 999 $ 2 846 21,9 (20,7 à 23,1) 1 351 20,0 (18,2 à 21,7) 0,02e 1,10

50 000 à 79 999 $ 2 526 24,8 (23,2 à 26,3) 1 255 23,7 (21,6 à 25,8) 0,29 1,05

Plus de 80 000 $ 2 100 26,8 (25,3 à 28,4) 1 058 30,7 (28,0 à 33,4) 0,0007e 0,87

Auto-évaluation de l’état de santé

Mauvais/passable 3 861 27,1 (25,8 à 28,4) 1 431 25,1 (22,8 à 27,4) 0,04e 1,08

Bon 5 271 38,4 (37,0 à 39,8) 2 370 39,7 (37,2 à 42,2) 0,25 0,97

Très bon/excellent 4 728 34,5 (33,1 à 36,0) 2 335 35,2 (32,9 à 37,6) 0,49 0,98

IMC (kg/m2)

Moins de 25 (sous la normale/poids santé) 3 873 29,8 (28,4 à 31,2) 1 792 28,5 (26,5 à 30,6) 0,17 1,05

25 à 29 (embonpoint) 5 103 39,3 (37,8 à 40,8) 2 415 38,4 (36,1 à 40,8) 0,42 1,02

30 et plus (obésité) 4 098 30,9 (29,6 à 32,3) 1 805 33,0 (30,6 à 35,4) 0,05 0,94

Niveau d’activité physique

Actif 2 286 16,8 (15,8 à 17,8) 1 177 18,5 (16,9 à 20,1) 0,02e 0,91

Modérément actif 3 157 22,8 (21,6 à 23,9) 1 490 23,2 (21,3 à 25,0) 0,61 0,98

Inactif 8 022 56,8 (55,4 à 58,2) 3 472 58,4 (56,2 à 60,5) 0,11 0,97

Tabagisme

Fumeur quotidien 1 984 14,1 (13,2 à 15,0) 842 14,0 (12,5 à 15,5) 0,90 1,01

Fumeur occasionnel 311 2,3 (1,8 à 2,8) 149 3,1 (2,1 à 4,2) 0,08 0,74

Non-fumeur 11 564 83,2 (82,2 à 84,3) 5 149 82,9 (81,1 à 84,7) 0,64 1,00

Comorbidités

Diabète 2 830 20,3 (19,1 à 21,5) 1 172 19,2 (17,0 à 21,3) 0,21 1,06

Maladies du coeur 2 590 16,3 (15,4 à 17,3) 1 077 14,7 (13,0 à 16,4) 0,03e 1,11

Séquelles d’un AVC 627 3,8 (3,3 à 4,2) 223 3,0 (2,4 à 3,6) 0,006e 1,27

Suite page suivante

Vol 33, no 4, septembre 2013 – Maladies chroniques et blessures au Canada $308



renseignements sur la gestion du mode de

vie23,26. Ce type de résultat pourrait

orienter des interventions ciblées.

Dans l’ensemble, l’EPMCC-H de 2009 est

représentative de sa population source,

bien que les répondants à l’EPMCC-H

soient plus jeunes et davantage scolarisés,

et qu’il soit moins probable qu’ils suivent

un traitement antihypertenseur. Ce biais

potentiel de sélection pourrait notamment

faire en sorte que les données représentent

un groupe chez qui le diagnostic est plus

récent, peut-être plus en santé, souffrant

d’hypertension pendant des périodes plus

courtes. En se fondant uniquement sur les

valeurs de p, d’autres différences sont

aussi statistiquement significatives, bien

que les IC se chevauchaient et que

l’ampleur relative d’une proportion com-

parée à une autre équivalait presque à 1.

En résumé, malgré le fait que les valeurs

de p soient statistiquement significatives,

il n’existe peut-être pas de différences

importantes, et il revient aux utilisateurs

de déterminer si cela a une incidence sur

leurs analyses.

Forces et limites

D’un point de vue plus général, l’EPMCC-H

de 2009 a été élaborée afin d’être repré-

sentative à l’échelle nationale. Ce-

pendant, la représentativité des données

pour la population canadienne pourrait

être limitée en raison de l’exclusion des

territoires et de certaines populations.

Selon les données administratives, le taux

d’incidence normalisé selon l’âge de

l’hypertension au Yukon est très supér-

ieur à la moyenne canadienne (37,7 par

1 000 habitants contre 25,8), mais le taux

de prévalence normalisé selon l’âge est

inférieur (17,9 % contre 19,6 %)1,2. Il

serait intéressant d’étudier le diagnostic et

la prise en charge de l’hypertension au

Yukon. De plus, d’autres populations qui

ont pu être exclues (p. ex. certains

groupes ethniques) auraient probable-

ment présenté des caractéristiques différ-

entes27. Le fait que l’EPMCC-H ait été

administrée en deux langues seulement a

peut-être causé l’exclusion de certains des

493 (1,7 %; données non pondérées)

participants qui avaient initialement

répondu à l’ESCC de 2008 dans une langue

autre que l’anglais ou le français. Pour les

enquêtes à venir, le suréchantillonnage des

populations vulnérables ou ethniques est

donc encouragé.

Il est bien connu que les enquêtes fondées

sur des données fournies par les répon-

dants sont limitées parce qu’elles peuvent

être sujettes à diverses erreurs, liées ou

non à l’échantillonnage, par exemple un

biais lié aux réponses, un biais de rappel

ou une erreur de classification non diffé-

rentielle. Étant donné que l’enquête visait

à comprendre la façon dont les personnes

souffrant d’hypertension prennent en

charge leur maladie, la population cible

était composée de personnes ayant déclaré

avoir reçu un diagnostic d’hypertension et

excluait les personnes atteintes d’hyper-

tension non diagnostiquée. Bien que la

majorité des Canadiens souffrant d’hyper-

tension (83 %) soient au courant de leur

condition3, l’exactitude de l’état autodé-

claré quant à l’hypertension demeure

incertaine. Nous avons vu que des per-

sonnes n’ayant reçu aucun diagnostic

peuvent avoir déclaré souffrir de la mala-

die (faux positif), tandis que des per-

sonnes dont l’hypertension est contrôlée

peuvent déclarer ne pas souffrir de la

maladie (faux négatif). Cependant, le taux

d’erreur de classification est probablement

inférieur dans l’EPMCC-H, compte tenu du

fait que ces cas ont été repérés au cours du

processus de sélection.

On a tenté de déterminer si les change-

ments apportés au mode de vie étaient

attribuables au fait d’avoir reçu un dia-

gnostic d’hypertension. En fait, la mo-

TABLEAU 2 (Suite)
Comparaison des caractéristiques de la population source souffrant d’hypertension (ESCC de 2008) et de celles des répondants à l’EPMCC-H

de 2009

Population souffrant d’hypertension, 20 ans et plus valeur de pd Ratio
ESCC:EPMCC-HESCC de 2008

(n = 13 896a)
EPMCC-H de 2009

(n = 6 142)

nb %c (IC à 95 %) nb %c (IC à 95 %)

Soins médicaux

A un médecin de famille 13 179 94,9 (94,3 à 95,6) 5 825 95,1 (94,2 à 96,0) 0,72 1,00

Prend des médicaments pour l’hypertension 12 717 88,6 (87,7 à 89,6) 5 171 82,5 (80,9 à 84,1) < 0,0001f 1,07

Nombre moyen de consultations médicales au cours
de la dernière année

5,6 (5,4 à 5,8) 5,7 (5,3 à 6,0) 0,74 0,98

Abréviations : EPMCC-H, Enquête sur les personnes ayant une maladie chronique au Canada – composante de l’hypertension; ESCC, Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes; IC,
intervalle de confiance; IMC, indice de masse corporelle.
a Les données de l’ESCC sont fondées sur le fichier partagé. L’échantillon du présent tableau (n = 13 896) ne correspond pas à l’échantillon de la base de sondage (n = 17 437) (figure 1), étant

donné que des critères d’exclusion ont été appliqués ici (moins de 20 ans, résidents des territoires, femmes souffrant d’hypertension associée à la grossesse); par ailleurs, ici on inclut les
personnes souffrant d’arthrite, alors que dans la figure 1, certaines personnes interrogées peuvent avoir été retirées ultérieurement en vue de la composante de l’arthrite.

b Chiffres non pondérés.
c Les proportions sont fondées sur des chiffres pondérés afin de refléter la population canadienne vivant dans les dix provinces.
d Les valeurs de p ont été établies à l’aide de tests z afin de déterminer les différences statistiquement significatives entre les deux ratios.
e Différences statistiquement significatives si p < 0,05. Cependant, il convient de noter que les IC se chevauchent et que la différence entre les populations est faible.
f Différences statistiquement significatives si p < 0,05; les IC ne se chevauchent pas.
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dification du mode de vie peut être

influencée par de nombreux facteurs

autres qu’un diagnostic. Cette enquête

présente en outre une autre limite : en

effet, bien que le jumelage avec l’ESCC ait

permis d’obtenir d’autres variables et

d’améliorer l’efficacité de l’enquête, les

caractéristiques des participants peuvent

avoir changé entre le moment où les deux

enquêtes ont été menées (moyenne de

8,5 mois)26, ce qui peut avoir entraı̂né

des erreurs de classification. Statistique

Canada a pris certaines mesures afin de

réduire les erreurs relatives aux enquêtes,

par exemple en utilisant le système

d’ETAO et en offrant une formation

approfondie aux intervieweurs afin de

réduire au minimum le taux de non-

réponse. Dans le cas de l’EPMCC-H en

particulier, l’Institut de recherche en santé

Lawson a lancé une étude de validation

afin de comparer, au moyen de la méthode

de test-retest, les réponses fournies par

deux populations souffrant d’hyperten-

sion.

Conclusion

L’EPMCC-H de 2009 fournit des données

nouvelles et exhaustives sur le diagnostic

de l’hypertension et les mécanismes de

prise en charge utilisés par les Canadiens

ayant déclaré présenter une pression arté-

rielle élevée. Compte tenu du succès

remporté par la première version de

l’EPMCC, la méthodologie et le contenu

ont depuis été adaptés pour deux autres

cycles de l’enquête (diabète et asthme/

maladie pulmonaire obstructive chroni-

que), dont les données ont été publiées

en 201128. La méthodologie a également

été adaptée pour l’Enquête sur les per-

sonnes ayant des problèmes neurologi-

ques au Canada, dont les données ont été

publiées à la fin de 201229. Ces données

pourraient créer des occasions de mener

de nouvelles recherches, d’influencer

l’élaboration des politiques et d’orienter

les stratégies visant à améliorer la préven-

tion et le contrôle des maladies chroniques

au Canada.
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dans les collectivités canadiennes –

Composante annuelle (ESCC) [Internet].

Ottawa (Ont.) : Statistique Canada; 2010
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Forum pancanadien

Nos méthodes d’identification et de recension des Autochtones
influent-elles sur l’évaluation du fardeau de la maladie de ce
groupe de population?
W. W. Chan, M.H.P. (1); C. Ng, Ph. D. (2); T. K. Young, M.D. (1)

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

Résumé

Introduction : Nous avons examiné la concordance entre les questions de l’Enquête sur

la santé dans les collectivités canadiennes (ESCC) relatives à l’identité et à l’ascendance

utilisées pour évaluer la taille de la population autochtone au Canada et avons cherché à

déterminer si les différentes définitions ont une incidence sur la prévalence de certaines

maladies chroniques.

Méthodologie : D’après le fichier de microdonnées combinées sur les réponses aux

questions sur l’identité et l’ascendance de l’ESCC de 2009-2010, les participants

autochtones se divisent en quatre groupes : (A) identité seulement; (B) ascendance

seulement; (C) ascendance ou identité et (D) ascendance et identité. La prévalence du

diabète, de l’arthrite et de l’hypertension est évaluée à partir des déclarations des

participants concernant le diagnostic reçu d’un professionnel de la santé.

Résultats : Parmi les participants qui s’identifient comme autochtones, seuls 63 %

déclarent avoir un ancêtre autochtone; parmi ceux qui se disent d’ascendance autochtone,

seuls 57 % s’identifient comme Autochtones. Le manque de concordance diffère

également selon que le sujet est membre des Premières nations, Métis ou Inuit.

Cependant, les différences entre méthodes d’estimation de la population autochtone n’ont

pas d’incidence significative sur la prévalence des trois maladies chroniques choisies.

Conclusion : Le manque de concordance doit être étudié de plus près, en combinant plus

de cycles de l’ESCC afin de comparer les écarts entre les régions, les sexes et les statuts

socioéconomiques. Il serait bon aussi d’en examiner cette incidence sur d’autres

problèmes de santé.

Introduction

Les grandes disparités dans les résultats de

santé entre les Autochtones du Canada et les

autres Canadiens sont bien documentées

dans les études et dans les rapports des

organismes gouvernementaux et des orga-

nisations autochtones1-3. Le calcul du

dénominateur de la population, exigence

fondamentale de toute étude épidémiologi-

que, représente une des principales diffi-

cultés de l’évaluation de la santé des

Autochtones au Canada.

La Constitution du Canada définit comme

étant autochtones les membres des

Premières nations, les Inuits et les Métis.

Par ailleurs, en ce qui concerne les

Premières nations, la Loi sur les Indiens

détermine si la personne est inscrite ou non

inscrite et si elle vit dans une réserve ou

hors réserve. Au fil des décennies,

Statistique Canada a modifié l’approche

qu’elle utilise dans le recensement et dans

diverses autres enquêtes4. En bref, elle

utilise deux concepts, celui de l’identité

(la personne se considère comme auto-

chtone) et l’ascendant ou l’origine (la

personne déclare avoir un ancêtre auto-

chtone). Cette double approche crée une

certaine confusion dans l’évaluation de la

taille et de la composition de la popula-

tion autochtone.

Notre étude visait à déterminer si la double

définition de ce qu’est une personne autoch-

tone a une incidence sur l’estimation du

fardeau de la maladie. Nous avons analysé

une source importante de données sur la

santé des Canadiens et des collectivités et

régions canadiennes, à savoir l’Enquête sur

la santé dans les collectivités canadiennes

(ESCC), que réalise régulièrement

Statistique Canada5,6. Les échantillons de

l’ESCC excluent les réserves mais incluent

les territoires du Nord. En conséquence,

l’ESCC n’est généralisable qu’à la popula-

tion des Premières nations vivant hors

réserve.

Méthodologie

Nous avons utilisé le fichier combiné de

l’ESCC de 2009-2010 disponible au Centre de

données de recherche de Statistique Canada

à l’Université de Toronto. L’ESCC identifie

les Autochtones à partir de deux questions :

Rattachement des auteurs :

1. École de santé publique Dalla Lana, Université de Toronto, Toronto (Ontario), Canada
2. Institut des sciences médicales, Université de Toronto, Toronto (Ontario), Canada
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N SDC_Q4 : « À quels groupes ethniques

ou culturels vos ancêtres appartenai-

ent-ils (par exemple : français, écos-

sais, chinois, indien de l’Inde)? » Les

intervieweurs devaient marquer toutes

les réponses appropriées. Parmi les

choix possibles figuraient « Indien de

l’Amérique du Nord », « Métis » et

« Inuit », mais aucune catégorie

« Autochtone ». Dans cet article, nous

appelons cette question la question sur

l’ascendance.

N SDC_Q4_1 : « Êtes-vous un Autochtone,

c’est-à-dire un Indien de l’Amérique du

Nord, un Métis ou un Inuit? » Suivait

la question SDC_Q4_2 : « Êtes-vous

Indien(ne) de l’Amérique du Nord? »,

« Êtes-vous Métis(se)? » et « Êtes-vous

Inuit(e)? » Dans cet article, nous appelons

cette question la question sur l’identité.

Dans cette étude, nous avons défini

comme suit différents groupes en fonction

des réponses à ces deux questions :

N Groupe A : Les personnes qui ont

répondu seulement à la question sur

l’identité par l’affirmative (ascendance =

non et identité = oui).

N Groupe B : Les personnes qui ont

répondu seulement à la question sur

l’ascendance par l’affirmative (ascen-

dance = oui et identité = non).

N Groupe C : Les personnes qui ont

répondu par l’affirmative à la question

sur l’ascendance ou à celle sur l’identité

(ascendance = oui ou identité = oui).

N Groupe D : Les personnes qui ont

répondu aux deux questions par l’affir-

mative (ascendance = oui et identité =

oui).

Celles qui ont répondu ne pas savoir, qui

ont refusé de répondre ou qui n’ont rien

indiqué ont été considérées comme n’ayant

ni ascendance ni identité autochtone.

Nous avons comparé la prévalence des

maladies chroniques dans les groupes

autochtones définis par la question sur

l’ascendance et dans ceux définis par la

question sur l’identité. Nous avons choisi

d’analyser les données sur le diabète,

l’arthrite et l’hypertension. Les personnes

étaient classées comme ayant la maladie si

elles répondaient qu’un professionnel de

la santé en avait posé le diagnostic.

Toutes les analyses ont été effectuées en

utilisant le logiciel SAS version 9.3 (SAS

Institute Inc., Cary, Caroline du Nord, É.-U.).

Comme l’ESCC a un plan d’échantillonnage

complexe, les estimations et les écarts types

ont été obtenus par la méthode bootstrap

pondérée en suivant les lignes directrices de

Statistique Canada7. Pour obtenir le dénom-

brement et la prévalence des maladies

chroniques dans chaque groupe d’ascen-

dance et/ou d’identité autochtone, les

pondérations d’échantillon et les poids boot-

strap 500 fournis par Statistique Canada

ont été utilisés dans la procédure PROC

SURVEYFREQ du logiciel SAS.

Résultats

Les tableaux croisés du dénombrement

des Autochtones au Canada fondés sur les

questions sur l’identité et l’ascendance

montrent que les deux populations ne se

TABLEAU 1
Taille de la population autochtone au Canada d’après les réponses aux questions sur

l’ascendance et l’identité posées dans l’ESCC de 2009-2010

Ascendance
a

Oui Non Total

Identité
b

Oui 582 789 336 377 919 166

Non 433 891 27 384 067

Total 1 016 680 28 737 123

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

Remarque : Les cases ombrées correspondent aux personnes qui ont déclaré ascendance ou identité autochtone.
a Participants à l’ESCC qui ont répondu « Indien de l’Amérique du Nord », « Métis » ou « Inuit » à la question suivante sur

l’ascendance : « À quels groupes ethniques ou culturels vos ancêtres appartenaient-ils (par exemple : français, écossais,
chinois, indien de l’Inde)? »

b Participants à l’ESCC qui ont répondu par l’affirmative à la question suivante sur l’identité : « Êtes-vous un Autochtone,
c’est-à-dire un Indien de l’Amérique du Nord, un Métis ou un Inuit? », suivi par une des questions suivantes : « Êtes-vous
Indien(ne) de l’Amérique du Nord? », « Êtes-vous Métis(se)? » ou « Êtes-vous Inuit(e)? »

TABLEAU 2
Taille des populations des Premières nations, métisse et inuite au Canada d’après les

réponses aux questions sur l’ascendance et l’identité posées dans l’ESCC de 2009-2010

Premières nations Métis Inuits

Population (n)

(A) Identité seulement
a

446 701 414 697 35 288

(B) Ascendance seulement
b

727 627 264 510 38 825

(C) L’un ou l’autre
c

870 934 483 185 48 124

(D) Les deux
d

303 394 196 022 25 989

Proportion (%)

(A)/(C) 51,3 85,8 73,3

(B)/(C) 83,5 54,7 80,7

(D)/(C) 34,8 40,6 54,0

(D)/(A) 67,9 47,3 73,6

(D)/(B) 41,7 74,1 66,9

Abréviation : ESCC, Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes.
a Participants à l’ESCC qui ont répondu par l’affirmative à la question suivante sur l’identité : « Êtes-vous un Autochtone,

c’est-à-dire un Indien de l’Amérique du Nord, un Métis ou un Inuit? », suivi par une des questions suivantes : « Êtes-vous
Indien(ne) de l’Amérique du Nord? », « Êtes-vous Métis(se)? » ou « Êtes-vous Inuit(e)? » (ascendance = non et identité = oui).

b Participants à l’ESCC qui ont répondu « Indien de l’Amérique du Nord », « Métis » ou « Inuit » à la question suivante sur
l’ascendance : « À quels groupes ethniques ou culturels vos ancêtres appartenaient-ils (par exemple : français, écossais,
chinois, indien de l’Inde)? » (ascendance = oui et identité = non).

c Participants à l’ESCC qui ont répondu par l’affirmative à la question sur l’ascendance ou à celle sur l’identité (ascendance =
oui ou identité = oui).

d Participants à l’ESCC qui ont répondu aux deux questions par l’affirmative (ascendance = oui et identité = oui).
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recoupent pas complètement (voir le

tableau 1).

À partir des réponses à la question sur

l’ascendance, on dénombre 1 016 679 Au-

tochtones au Canada (3,5 % de la popula-

tion canadienne), tandis qu’en utilisant la

question sur l’identité, on arrive à 919 166

Autochtones (3,2 % de la population

canadienne). Sur les 919 166 personnes

s’identifiant comme Autochtones, seules

582 789 (63,4 %) déclarent avoir un

ancêtre autochtone. Sur les 1 016 680 per-

sonnes revendiquant une ascendance auto-

chtone, seules 582 789 (57,3 %) s’identi-

fient en fait comme Autochtones. Les

personnes revendiquant une ascendance

autochtone ET s’identifiant comme

Autochtones (n = 582 789) représentent

43,1 % de celles qui revendiquent une

ascendance autochtone OU s’identifient

comme Autochtones (1 353 056, la somme

des cases ombrées dans le tableau 1).

Le manque de concordance entre les

deux méthodes de dénombrement des

Autochtones change également selon que

la personne est membre d’une Première

Nation, Métis ou Inuit (voir le tableau 2).

Le tableau 3 montre les estimations de

prévalence brute (intervalle de confiance

à 95 %) pour le diabète, l’arthrite et

l’hypertension entre la population autoch-

tone et non autochtone selon les diffé-

rentes définitions. Les principales diffé-

rences sont entre la population auto-

chtone, quelle qu’en soit la définition, et

la population non autochtone, les différ-

entes méthodes utilisées pour définir la

population autochtone n’influant guère

sur l’ampleur des estimations relatives

aux maladies chroniques.

Analyse

Remédier aux disparités en matière de

santé entre la population autochtone et

non autochtone au Canada est un objectif

stratégique important des organismes gou-

vernementaux, des organisations auto-

chtones et des fournisseurs de soins de

santé. Il faut, avant de définir l’ampleur du

problème, arriver à un calcul précis de la

population utilisée comme dénominateur

ainsi que du fardeau de la maladie. Or les

réponses aux questions sur l’identité et

l’ascendance posées dans le recensement

ne concordent pas (communication per-

sonnelle, Paul Peters, Statistique Canada,

31 octobre 2011), pour des raisons que

l’on comprend mal. À cet égard, nous

avons relevé des différences entre les

membres des Premières nations, les

Métis et les Inuits. Il pourrait y avoir fort

bien également des différences entre

régions, sexes et statuts socioéconomi-

ques. Nous souhaitons attirer l’attention

des utilisateurs des enquêtes sur la santé

de Statistique Canada sur ces écarts. Une

étude plus poussée s’impose, en regrou-

pant davantage de cycles de l’ESCC ou en

utilisant les données de recensement.

Conclusion

Il est rassurant de voir qu’il n’y a pas de

différences significatives, pour trois

maladies chroniques (diabète, arthrite et

hypertension autodéclarés), entre les

estimations de prévalence reposant sur la

question sur l’identité et celles reposant sur

la question sur l’ascendance. Toutes font

ressortir la même relation par rapport à la

population non autochtone, ce qui con-

firme les études réalisées à partir de

l’ESCC5,6 et d’autres enquêtes comme

l’Enquête auprès des peuples autochtones8.

Il reste à vérifier si d’autres maladies

chroniques varient selon la méthode

employée pour dénombrer la population

autochtone utilisée en dénominateur.

TABLEAU 3
Prévalence brute de certaines maladies chroniques fondée sur l’autodéclaration dans l’ESCC

2009-2010

Population (n) Cas (n) Prévalence (%) IC à 95 %

Diabète

Non-Autochtones 27 371 441 1 679 098 6,1 5,9 à 6,4

Autochtones

Identité seulement
a

918 849 67 799 7,4 6,3 à 8,4

Ascendance seulement
b

1 015 718 71 371 7,0 6,1 à 8,0

Identité ou ascendance
c

1 352 095 94 321 7,0 6,1 à 7,9

Identité et ascendance
d

582 472 44 848 7,7 6,5 à 8,9

Arthrite

Non-Autochtones 26 618 055 4 103 368 15,4 15,2 à 15,8

Autochtones

Identité seulement
a

873 695 161 251 18,5 16,7 à 20,2

Ascendance seulement
b

978 118 165 383 16,9 15,3 à 18,5

Identité ou ascendance
c

1 296 515 228 474 17,6 16,2 à 19,1

Identité et ascendance
d

555 299 98 161 17,7 15,6 à 19,8

Hypertension

Non-Autochtones 27 320 981 4 703 035 17,2 16,9 à 17,5

Autochtones

Identité seulement
a

911 895 114 689 12,6 11,3 à 13,9

Ascendance seulement
b

1 009 344 130 005 12,9 11,6 à 14,2

Identité ou ascendance
c

1 344 813 169 462 12,6 11,5 à 13,7

Identité et ascendance
d

576 426 75 232 13,1 11,5 à 14,6

Abréviations : ESCC, Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes; IC, intervalle de confiance.
a Participants à l’ESCC qui ont répondu par l’affirmative à la question suivante sur l’identité : « Êtes-vous un Autochtone,

c’est-à-dire un Indien de l’Amérique du Nord, un Métis ou un Inuit? » (ascendance = non et identité = oui).
b Participants à l’ESCC qui ont répondu par l’affirmative à la question suivante sur l’ascendance : « À quels groupes ethniques

ou culturels vos ancêtres appartenaient-ils (par exemple : français, écossais, chinois, indien de l’Inde)? » (ascendance = oui
et identité = non).

c Participants à l’ESCC qui ont répondu par l’affirmative à la question sur l’identité ou à celle sur l’ascendance (ascendance =
oui ou identité = oui).

d Participants à l’ESCC qui ont répondu par l’affirmative à la question sur l’identité et à celle sur l’ascendance (ascendance =
oui et identité = oui).
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MCBC : Information pour les auteurs

Mandat de MCBC

Maladies chroniques et blessures au Canada (MCBC) 
est une revue scientifi que trimestrielle qui traite de la 
prévention des maladies non transmissibles et des bles-
sures au Canada ainsi que de la lutte contre celles-ci. 
Ses articles de fond sont soumis à une évaluation par 
les pairs. Le contenu des articles peut couvrir des pro-
jets de recherche en épidémiologie, en santé publique 
ou communautaire, en biostatistique, en sciences du 
comportement, en services de santé et en économie de 
la santé. MCBC favorise la communication sur les mal-
adies chroniques et les blessures entre professionnels 
de la santé publique, épidémiologistes et chercheurs, 
planifi cateurs de politiques de la santé et éducateurs en 
santé. Les articles sont choisis en fonction de leur qual-
ité scientifi que, de leur pertinence en santé publique, 
de leur clarté, de leur concision et de l’exactitude tech-
nique. Même si MCBC est une publication de l’Agence 
de la santé publique du Canada, les contributions de 
membres ne travaillant pas pour le gouvernement 
fédéral sont les bienvenues.

Pourquoi publier des articles dans 
MCBC?

Étant donné que la revue est en libre accès et qu’elle 
est totalement bilingue, elle est consultée par des lec-
teurs des États-Unis, d’Europe et d’Afrique francoph-
one. MCBC jouit d’une forte présence en ligne parce 
qu’elle est répertoriée, entre autres, par Index Medi-
cus/MEDLINE (Pubmed), Journal Citation Reports/
Science Edition (Thomson Reuters), Elsevier, CAB Ab-
stracts/Global Health, SciVerse Scopus, la Bibliothèque 
virtuelle canadienne de la santé, SciSearch, EBSCO, 
ProQuest et MediaFinder. La revue est une plateforme 
importante d’échange de connaissances au sein de la 
communauté de la santé publique au Canada.

Types d’articles 
Article de fond évalué par des pairs 

Article de recherche quantitative : Article dont le corps 
du texte compte un maximum de 3 500 mots en anglais, 
(4 400 mots en français) (sans compter le résumé, les 
tableaux, les fi gures et les références), présenté sous 
forme de recherche originale, de rapports de surveil-
lance, d’examens systématiques (notamment des mé-
ta-analyses) ou d’articles méthodologiques. Un résumé 
structuré de 250 mots maximum en anglais (345 mots 
en français) doit être inclus. 

Article de recherche qualitative : Article dont le corps 
du texte compte un maximum de 5 000 mots en anglais 
(6 500 mots en français) (sans compter le résumé, les 
tableaux, les fi gures et les références). Un résumé 
structuré de 250 mots maximum en anglais (345 mots 
en français) doit être inclus. MCBC suit les lignes di-
rectrices de Social Science and Medicine concernant les 
articles de recherche qualitative : http://www.elsevier
.com/wps/find/journaldescription.cws_home/315
/authorinstructions.

Rapport d’étape : Description de programmes nation-
aux, d’études ou de systèmes d’information qui por-
tent sur la santé publique canadienne (maximum de 
3 000 mots en anglais, de 3 900 mots en français). Un 
rapport d’étape peut faire l’objet d’une évaluation par 
les pairs, et le rédacteur en chef peut exiger la présenta-
tion d’un résumé.

Forum pancanadien : Conçu pour que les auteurs 
puissent présenter ou échanger de l’information ou 
discuter sur des données de surveillance régionale ou 
nationale, des programmes en cours d’élaboration ou 
des initiatives liées à des politiques en santé publique 
(maximum de 3 000 mots en anglais ou de 3 900 mots 
en français). Les documents peuvent faire l’objet d’une 
évaluation par les pairs, et le rédacteur en chef peut 
exiger la présentation d’un résumé.

Rapport d’atelier ou de conférence : Compte rendu 
d’événements importants concernant la santé publique 
nationale tenus récemment (maximum de 1 200 mots 
en anglais ou de 1 560 mots en français). Résumé non 
requis. 

Note de synthèse : Maximum de 1 000 mots (1 300 mots 
en français). La note de synthèse permet aux auteurs 
de littérature grise de voir leurs résultats pertinents 
apparaître dans PubMed en tant que « nouvelles ». 
Résumé non requis.

Compte rendu de livre ou de logiciel : Les comptes 
rendus sont habituellement proposés par les rédac-
teurs (800 mots en anglais ou 1 000 mots en français), 
mais les offres de compte rendu sont les bienvenues. 
Résumé non requis.

Lettre au rédacteur en chef : Les commentaires sur 
des articles récemment publiés dans MCBC sont pris en 
considération pour publication (maximum de 500 mots 
en anglais ou de 630 mots en français). Les commen-
taires doivent être reçus au plus tard un mois après la 
date de publication de l’article en question pour être 
pris en considération. Résumé non requis.

Liste de vérifi cation pour la 
présentation de manuscrit

Les manuscrits doivent être envoyés au rédacteur en 
chef de Maladies chroniques et blessures au Canada, à 
cdic-mcbc@phac-aspc.gc.ca. 

Étant donné que MCBC se conforme en général aux 
exigences « Uniform Requirements for Manuscripts 
Submitted to Biomedical Journals » approuvées par 
l’International Committee of Medical Journal Editors, 
les auteurs devraient consulter ce document (sauf 
pour les illustrations) pour préparer leur manuscrit à 
MCBC (voir www.icmje.org). Pour obtenir une feuille 
de style plus détaillée, veuillez communiquer avec la 
gestionnaire de la rédaction, à cdic-mcbc@phac-aspc
.gc.ca.

Lettre d’accompagnement et conditions de pater-
nité de l’oeuvre : Le document doit être signé par tous 
les auteurs, lesquels affi rment avoir lu et approuvé le 
manuscrit fi nal. Les auteurs doivent confi rmer que le 
matériel n’a pas été publié ailleurs en partie ou en to-
talité et que l’article n’est pas en cours d’évaluation 
pour publication ailleurs. Les auteurs doivent con-
fi rmer qu’ils remplissent les conditions de paternité 
de l’œuvre suivantes : participation à la conception 
et à la conceptualisation de l’étude, et/ou à l’analyse 
ou à l’interprétation des données et/ou à la rédaction 
de l’article. Les auteurs doivent signaler tout confl it 
d’intérêts le cas échéant.

Veuillez envoyer une copie numérisée de la lettre 
signée par télécopieur (613-941-2057) ou par courriel 
(cdic-mcbc@phac-aspc.gc.ca).

Première page titre : Titre concis; nom au complet, 
affi liations institutionnelles et diplôme le plus élevé de 
chaque auteur; nom, adresse postale, courriel, numéro 
de téléphone et numéro de télécopieur des auteurs-res-
source; compte de mots du résumé et du corps du 
texte (pris séparément); numéros des tableaux et des 
fi gures.

Deuxième page titre : Titre seulement; démarrer 
la numérotation des pages à partir de celle-ci, soit la 
page 1.

Résumé : Texte structuré (introduction, méthodologie, 
résultats, conclusion); maximum de 250 mots; inclure 
de 3 à 8 mots-clés (préférablement à partir des termes 
Medical Subject Headings [MeSH] d’Index Medicus). 

Texte : En format Microsoft Word, à double interligne, 
marges d’un pouce (25 mm), police de caractères de 
taille 12. Dans le cas d’articles de recherche faisant 
l’objet d’une évaluation par les pairs, il faut adopter 
la structure suivante (sections) : Introduction, Méthod-
ologie, Résultats, Analyse/Discussion et Conclusion. La 

section « Analyse/Discussion » devrait comporter une 
sous-section « Forces et limites ». Pour la conclusion, 
il faut éviter les énoncés ne correspondant pas aux 
résultats de l’étude.

Remerciements : Inclure l’aide matérielle et fi nan-
cière; si une personne est remerciée, les auteurs doiv-
ent indiquer dans la lettre d’accompagnement qu’ils 
ont obtenu la permission de cette dernière par écrit.

Références : Respecter le style Vancouver (des ex-
emples se trouvent à : http://www.ncbi.nlm.nih.gov
/books/NBK7256/ pour l’anglais; pour le français, 
utiliser notre feuille de style détaillée* ou un numéro 
récemment paru); nommer jusqu’à six auteurs par 
référence (trois premiers auteurs, puis « et collab. » 
s’il y en a plus de six). La numérotation doit fi gurer en 
exposant, dans l’ordre suivi dans le texte, les tableaux 
et les fi gures. Prière de ne pas utiliser la fonction de 
numérotation automatique des références du logiciel 
de traitement de texte ni les inclusions automatiques 
de logiciels bibliographiques. Pour les observations ou 
les données non publiées ou encore les communica-
tions personnelles utilisées (déconseillées), il faut les 
indiquer dans le texte, entre parenthèses (les auteurs 
doivent obtenir la permission par écrit). Les auteurs 
doivent vérifi er l’exactitude des références et des hy-
perliens.

Tableaux et fi gures : Les tableaux et fi gures préparés 
dans Word doivent fi gurer à la fi n du document princi-
pal. S’ils ont été préparés dans Excel, il faut les sauve-
garder dans un fi chier séparé. Ils doivent être aussi ex-
plicites et concis que possible, numérotés dans l’ordre 
dans lequel ils apparaissent dans le texte et les notes 
explicatives des tableaux doivent être insérés en bas 
de page et indiquées à l’aide de lettres minuscules (en 
ordre alphabétique) en exposant. Les fi gures ne peu-
vent être que des graphiques, des organigrammes ou 
diagrammes ou des cartes (aucune photo). Si les fi g-
ures sont fournies dans le document Word, les données 
brutes correspondantes seront demandées une fois le 
manuscrit accepté pour publication.

Processus de révision

Dans le cas d’articles soumis à une évaluation par les 
pairs, une fois les évaluations reçues, le rédacteur sci-
entifi que adjoint responsable de l’article se prononcera 
sur celles-ci et formulera l’une des recommandations 
suivantes : accepter l’article; réévaluer l’article après 
modifi cations mineures; réévaluer l’article après modi-
fi cations majeures; rejeter l’article. 
Dans le cas d’un article à « réévaluer après modifi ca-
tions majeures », les auteurs auront deux mois pour y 
apporter les modifi cations nécessaires.
Si votre manuscrit est accepté après l’évaluation par les 
pairs, il est nécessaire de suivre notre processus interne 
de révision avant l’acceptation fi nale.

Droits d’auteur

L’Agence de la santé publique du Canada (ASPC) de-
mande aux auteurs de céder offi ciellement par écrit 
leurs droits d’auteur pour chaque article publié dans 
la revue Maladies chroniques et blessures au Canada 
(MCBC). Une fois l’article accepté pour publication, 
un formulaire de renonciation aux droits d’auteur sera 
envoyé pour signature. Pour de plus amples renseigne-
ments, communiquez avec le rédacteur en chef, à cdic
-mcbc@phac-aspc.gc.ca.

Éthique en matière de publication

Étant donné que MCBC se conforme en général aux 
exigences « Uniform Requirements for Manuscripts 
Submitted to Biomedical Journals » approuvées 
par l’International Committee of Medical Journal 
Editors, les auteurs doivent consulter ce document à 
propos de l’éthique en matière de publication (www
.icmje.org).

*  Pour obtenir une feuille de style plus détaillée, veuillez 
communiquer avec la gestionnaire de la rédaction, à cdic
-mcbc@phac-aspc.gc.ca.
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