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Risque de blessures a la téte et au visage chez les cyclistes en
relation avec I’ajustement du casque : une étude cas-téemoins

N. R. Romanow, M. Sc. (1); B. E. Hagel, Ph. D. (1, 2, 3); J. Williamson, B. H. Sc. (4); B. H. Rowe, M.D. (5)

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

Résumeé

Introduction : Nous avons examiné I’effet de I’ajustement et de la position du casque de
vélo sur les blessures a la téte et au visage.

Méthodologie : Les cas étaient ceux de cyclistes portant un casque qui avaient subi des
blessures a la téte (n = 297) ou au visage (n = 289). Les témoins étaient des cyclistes
portant un casque qui avaient subi d’autres blessures, a I’exception des blessures au cou.
Les participants ont été interrogés dans sept services d’urgence de I’Alberta ou par
téléphone. Les données sur les blessures ont été recueillies au moyen des dossiers
médicaux. Les valeurs manquantes ont été déduites a I’aide d’équations enchainées et de
modeles personnalisés d’imputation par prédiction.

Résultats : Comparativement aux sujets dont I’ajustement du casque était excellent,
ceux dont I’ajustement était mauvais affichaient un plus grand risque de blessures a la
téte (rapport de cotes [RC] = 3,38, intervalle de confiance [IC] a 95 % : 1,06 a 10,74).
Comparativement aux sujets dont le casque était demeuré bien centré, ceux dont le
casque s’était incliné vers I’arriere (RC = 2,90,1Ca 95 % : 1,54 a 5,47) ou s’était déplacé
(RC =1,91,ICa 95 % : 1,01 a 3,63) et ceux qui avaient perdu leur casque (RC = 6,72,
ICa95 % : 2,86 a 15,82) présentaient un plus grand risque de blessures a la téte. Un
casque qui s’était incliné vers I’arriere (RC = 4,81, IC a 95 % : 2,74 a 8,46), s’était
déplacé (RC = 1,83,1Ca 95 % : 1,04 a 3,19) ou avait été perdu (RC = 3,31,1Ca 95 % :
1,24 a 8,85) augmentait aussi le risque de blessures au visage.

Conclusion : Nos observations ont des retombées sur les consommateurs et les
programmes d’éducation des détaillants.

Mots-clés : dispositifs de protection de la téte, bicyclette, blessures

Introduction

Le casque de vélo réduit le risque de
blessures a la téte et au visage lors d’'un
accident de vélo'. Cependant, bien des
cyclistes ne portent pas leur casque
correctement®. La conception et la certifi-
cation des casques de vélo se sont
modifiées au cours des deux derniéres
décennies’. Bien que le port obligatoire du

casque soit de plus en plus répandu dans
le monde, les lois qui le régissent varient
d’un endroit a I’autre : certaines ne visent
que les jeunes, alors que d’autres s’appli-
quent aux personnes de tout age**. Des
études comparatives dans des régions qui
se sont dotées d’une loi sur le port du
casque ont révélé une diminution globale
du nombre de lésions traumatiques céré-
brales déclarées*®”. Bien que ces études

donnent du poids aux arguments en
faveur d’une loi sur le port du casque,
les efforts pour augmenter l'usage du
casque pourraient ne pas se traduire par
les bienfaits escomptés pour la santé si le
casque est porté incorrectement.

Les tests de certification de la sfireté
consistent habituellement en essais de
chute, qui visent a s’assurer que I’'impact
se fait sentir bien au centre du casque, sur
le dessus. Dans ce type d’essai, ’efficacité
du casque est évaluée dans des conditions
idéales, et le casque offre sa protection
maximale lorsqu’il est correctement porté.
Un ajustement correct est important dans
les cas ou le cycliste regoit plusieurs coups
a la téte. Si le casque reste en place apres
le premier coup, il protégera celui qui le
porte contre les coups ultérieurs®.

La plupart des publications sur le port
correct du casque de vélo traitent de la
fréquence de l'usage correct’, mais les
rapports varient grandement en raison
du manque d’uniformité des critéres
employés pour évaluer I'ajustement du
casque. Une étude menée en 2010 a révélé
que 20 % des enfants de moins de 13 ans
et 16,7 % des enfants de 13 a 17 ans
portaient mal leur casque!®. L’erreur la
plus fréquemment observée était un cas-
que porté trop loin vers I’arriere de la téte.
La bordure supérieure du casque protege
contre les blessures au haut du visage en
cas de collision frontale"'!, et le risque de
ce type de blessure est significativement
plus bas si le cycliste porte un casque'*,
bien qu’il semble nécessaire que le casque
demeure en place pour offrir une protec-

Rattachement des auteurs :

1. Département de pédiatrie, Faculté de médecine, Université de Calgary, Alberta Children’s Hospital, Calgary (Alberta), Canada
2. Département des sciences de la santé communautaire, Faculté de médecine, Université de Calgary, Alberta Children’s Hospital, Calgary (Alberta), Canada
3. Alberta Children’s Hospital Research Institute for Child and Maternal Health, Université de Calgary, Calgary (Alberta), Canada

4. Programme de baccalauréat en sciences de la santé, Faculté de médecine, Université de Calgary, Calgary (Alberta), Canada

5. Département de médecine d’urgence et Ecole de santé publique, Université de I’Alberta, Edmonton (Alberta), Canada

Correspondance : Brent E. Hagel, Departments of Paediatrics and Community Health Sciences, Faculty of Medicine, University of Calgary, Alberta Children’s Hospital Research Institute for
Child and Maternal Health, Alberta Children’s Hospital, 2888 Shaganappi Trail NW, C4-434, Calgary (Alberta) T3B 6A8; tél. : 403-955-7403; téléc. : 403-955-3055;

courriel : brent.hagel@albertahealthservices.ca

Vol 34, n° 1, février 2014 — Maladies chroniques et blessures au Canada




tion. Une seule étude a été menée pour
déterminer la relation entre 1’ajustement
du casque de vélo et le risque de blessures
a la téte'®. Les auteurs ont estimé au
double le risque de blessures a la téte avec
un casque mal ajusté comparativement au
risque avec un casque dont I’ajustement
est excellent, au triple le risque lorsqu’il
y a perte du casque pendant l’incident
comparativement au risque avec un cas-
que qui demeure bien centré, et a 52 % de
plus le risque lorsque le casque s’incline
vers l’arriere comparativement au risque
avec un casque qui demeure bien centré'?.
Bien que la méthodologie de cette étude
soit adéquate, les données utilisées ont été
recueillies il y a pres de deux décennies, ce
qui justifie d’étudier la question avec les
casques de conception plus récente. De
plus, aucune étude n’a évalué dans quelle
mesure le port adéquat et I’ajustement
correct du casque influent sur les bles-
sures au visage chez les cyclistes.

Le but de notre étude était de déterminer
la relation entre le risque de blessures a la
téte ou au visage et les données auto-
déclarées concernant l’ajustement et la
position du casque de vélo.

Méthodologie
Collecte des données

Les cyclistes blessés ont été recrutés dans
sept services d’urgence de Calgary (Alberta
Children’s Hospital, Foothills Medical
Centre, Rockyview General Hospital, Peter
Lougheed Centre) et d’Edmonton (Stollery
Children’s Hospital, University of Alberta
Hospital, Northeast Community Health
Centre), en Alberta, sur une période de
trois ans (de mai 2008 a octobre 2010).
Nous avons identifié les cyclistes a
I’aide du Regional Emergency Department
Information System (systéme régional
d’information des services d’urgence) et
par un examen quotidien des dossiers des
urgences, avec la collaboration du person-
nel des urgences. Les cyclistes blessés
admissibles (ou les parents de ceux de
moins de 14 ans) ont été abordés par le
personnel de recherche ou, dans certains
cas, par un médecin ou une infirmiere des
urgences, qui leur a demandé de participer
a I’étude.

Apres avoir donné leur consentement, les
patients ont été interrogés aux urgences
ou, s’ils ne souhaitaient pas répondre
immédiatement, par téléphone. Si un
patient admissible n’avait pas été vu aux
urgences, le personnel de recherche lui
faisait parvenir par la poste une trousse
d’information sur I’étude avec un formu-
laire de consentement, et communiquait
avec lui par téléphone pour lui demander
d’y participer. Si un patient était hospita-
lisé apres son séjour aux urgences, le
personnel de recherche prenait les dispo-
sitions nécessaires pour linformer au
sujet de I’étude et I’interrogeait a I’hopital
s’il y consentait. Si le patient était trop
jeune pour répondre aux questions, le
personnel de recherche interrogeait un
parent ou le tuteur. Si le parent ne
connaissait pas les détails de I’accident
ou ne pouvait pas répondre a une ques-
tion, le personnel inscrivait « ne sait pas »
ou « inconnu », selon le cas. Pour les
entrevues par téléphone, la participation
de I’enfant était demandée; cependant, si
le parent refusait de laisser répondre
I’enfant, les réponses du parent étaient
acceptées.

Nous avons recueilli I'information sur les
blessures a ’aide du dossier médical des
patients. Nous avons exclu de I’étude les
cyclistes blessés qui ne parlaient pas
anglais, ceux qui n’avaient pas été vus
aux urgences et qui n’avaient pas le
téléphone ou qu’il a été impossible de
joindre aprés un maximum de six appels,
et ceux qui ont été blessés quand ils
circulaient a l'intérieur ou utilisaient un
vélo stationnaire. Nous n’avons pas non
plus inclus les cyclistes blessés au cou, car
la relation entre le port du casque et le
risque de blessure au cou est moins claire
ou moins admise’.

Dans le volet de I’étude axé sur I’ajuste-
ment du casque, nous avons établi deux
groupes de cas distincts. Le premier se
composait des cyclistes portant un casque
qui avaient subi des blessures a la téte,
quelle que soit la gravité de leurs autres
blessures éventuelles. Une blessure a la
téte était définie comme une blessure au
cuir chevelu, au crane ou au cerveau et
ont été exclues les blessures aux vertebres
cervicales ou a la moelle épiniere, les
blessures au point de jonction du crane et
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de la colonne vertébrale et celles au cou
ou au visage. Les limites du crane ont été
définies comme une ligne imaginaire
allant de la position normale des sourcils
latéralement vers la lisiere normale des
cheveux, puis descendant vers l’arriere,
sans les oreilles, et contournant la base de
I’occiput.

Comme certaines données indiquent que
le casque de vélo prévient les blessures au
visage', notre deuxiéme groupe de cas se
composait de cyclistes munis d’un casque
qui avaient été blessés au visage, quelle
que soit la gravité de leurs autres blessures
éventuelles. Une blessure au visage était
définie comme une blessure se situant
entre la lisiere normale des cheveux et le
bas de la mandibule et, latéralement,
d’une oreille a I’autre, oreilles comprises.
Les cyclistes qui avaient a la fois des
blessures a la téte et au visage ont été
inclus dans les deux groupes. Les témoins,
recrutés dans les mémes
d’urgence que les cas a I’étude, étaient
des cyclistes portant le casque qui avaient
été blessés sous le niveau du cou et
n’avaient aucune blessure a la téte, au
cerveau ou au visage.

services

Nous avons interrogé les cyclistes aux
urgences a l'aide d’un questionnaire
structuré (disponible sur demande) basé
sur des travaux antérieurs’*'® et mis a
I’essai avec un échantillon de commodité.
L’information recueillie portait a la fois
sur le cycliste et sur les circonstances de
I’accident. Pour I’analyse, nous avons mis
I’accent sur I'information qui concernait le
port et ’ajustement du casque. Les deux
principales variables d’intérét, I’ajuste-
ment du casque, d’une part, et sa position
et son déplacement pendant I’accident,
d’autre part, ont été autodéclarées a I’aide
de réponses a choix multiples. En ce qui
concerne I’ajustement du casque, les choix
de réponse étaient les suivants : (1)
excellent, (2) bon, (3) passable et (4)
mauvais. Pour ce qui est de la position du
casque, les choix de réponse étaient : (1)
est demeuré bien centré, (2) s’est incliné
vers l’arriére, (3) s’est déplacé vers le coté
et (4) perte du casque. Pour les deux
variables, les participants pouvaient aussi
répondre « ne sais pas » ou « refuse de
répondre », réponses qui ont toutes deux




été considérées comme des données man-
quantes dans la premiere analyse.

Des entrevues de suivi ont été réalisées
avec un sous-échantillon de patients afin
d’établir la fiabilité de I’entrevue initiale.
Le méme questionnaire a été employé et le
répondant initial a été prié de répondre au
questionnaire de suivi (p. ex. le parent si
c’est lui qui avait répondu la premiere
fois). Les résultats des deux entrevues (la
premiére et celle réalisée plus tard) ont été
comparés a l’aide du coefficient kappa
(k)'° avec un intervalle de confiance (IC) a
95 %. Les entrevues de suivi ont été
réalisées au moins deux semaines apres la
premiere entrevue aupres des patients qui
avaient accepté, au moment de la pre-
miere entrevue, qu’on communique avec
eux pour un suivi.

L’étude a été approuvée par le comité
conjoint d’éthique de la recherche en
santé de !'Université de Calgary et le
comité d’éthique de la recherche en santé
de I'Université de I’Alberta.

Analyse des données

Nous avons calculé les rapports de cotes
(RC, avec IC a 95 %) bruts en ce qui
concerne l’association entre ’ajustement
du casque et les blessures a la téte ou au
visage. Nous avons aussi examiné la
relation entre la position du casque lors
de I’accident et les blessures a la téte ou au
visage. Des analyses de régression logis-
tique multiple ont aussi été effectuées
pour neutraliser l'effet des facteurs de
confusion possibles (variables potentielle-
ment liées a la position ou a I’ajustement
du casque et facteurs de risque indépen-
dants de blessures a la téte ou au visage),
dont I'dge, le sexe, l'indice de masse
corporelle (IMC), la fréquence d’utilisation
de la bicyclette, la présence d’'un compa-
gnon de cyclisme et la vitesse estimative
autodéclarée par le cycliste. Quatre caté-
gories d’age ont été établies : moins de 13
ans, 13 a 17 ans, 18 a 39 ans et 40 ans et
plus. Les catégories d’IMC étaient basées
sur la classification de I’Organisation
mondiale de la Santé, soit I'insuffisance
pondérale (< 18,50 kg/m?), le poids
normal (18,50 a 24,99 kg/m?), le surpoids
(2500 a 29,99 kg/m*) et Iobésité
(> 30 kg/m?)'". La fréquence d’utilisation

de la bicyclette était répartie entre les
catégories suivantes : au moins une fois
par semaine, au moins une fois par mois et
au moins une fois par année'®. On a noté si
les cyclistes pédalaient seuls, avec des
enfants, avec des adultes ou avec d’autres
personnes (p. ex. chefs de camp). La vitesse
déclarée a été scindée en deux catégories :
moins de 25 km/h et 25 km/h et plus. Dans
la méthode de modélisation par régression
ascendante employée, chaque covariable a
été ajoutée au modele renfermant la variable
étudiée (blessure a la téte ou au visage) et
I’exposition (ajustement du casque ou posi-
tion du casque) séparément. Des modeles
distincts ont été congus pour I’ajustement du
casque et la position du casque afin d’éviter
la colinéarité des deux variables. Lorsqu’une
covariable produisait un changement égal
ou supérieur a 10 % dans les estimations
relatives a I’ajustement ou a la position du
casque, elle était retenue dans le modele. Ce
processus a été répété jusqu’a ce qu’aucun
changement ne soit observé ou jusqu’a ce
que le nombre de variables dans le modele
ait atteint 10 % du nombre de cas'®.

Analyse a imputation multiple

Nous avons déduit les valeurs man-
quantes concernant les variables d’exposi-
tion et les facteurs de confusion potentiels
a laide d’équations enchainées et de
modeles personnalisés d’imputation par
prédiction?®. Dans le modéle d’imputa-
tion, les variables ont été imputées selon
la fréquence d’absence des valeurs (du
moins grand nombre au plus grand
nombre de valeurs manquantes) au
moyen de la correspondance prédictive
des moyennes (predictive mean matching)
pour les variables continues et de la
régression logistique multinomiale ou
ordonnée pour les variables catégoriques
lorsque nécessaire. Des prédicteurs non
manquants ont aussi été inclus. Des
modeéles de régression logistique compre-
nant toutes les covariables (age, sexe,
IMC, vitesse du cycliste, fréquence d’uti-
lisation de la bicyclette et compagnon de
cyclisme) ont été utilisés pour estimer les
RC et les IC a 95 % a partir des données
imputées. Toutes les analyses de données
ont été réalisées a I'aide du logiciel
STATA, version 11.0 (StataCorp LP,
College Station, Texas, Etats-Unis).

Résultats
Caracteristiques de I'échantillon

Au total, 4 960 cyclistes blessés se sont
prétés a une évaluation visant a détermi-
ner leur admissibilité et 3 111 (63 %) ont
consenti a participer a I’étude et ont été
recrutés. De ce nombre, 2 336 (75 %)
portaient un casque au moment de I’acci-
dent. L’analyse a porté sur 297 cyclistes
ayant subi des blessures a la téte, 289
cyclistes ayant subi des blessures au
visage et 1 694 témoins. Soixante-quatre
participants avaient a la fois des blessures
a la téte et au visage, et ils ont donc été
inclus dans les deux groupes.

Le tableau 1 présente les caractéristiques
des groupes de cyclistes ayant eu des
blessures a la téte et au visage et les
témoins. Si on les compare aux témoins,
les cyclistes présentant des blessures a la
téte roulaient généralement plus vite et
plus souvent seuls, alors que ceux ayant
des blessures au visage étaient plus
jeunes, avaient un IMC plus bas, pédalai-
ent seuls ou avec des adultes et portaient
rarement un casque intégral.

Ajustement et position du casque et risque
de blessures a la téte

D’apres les estimations brutes, un mau-
vais ajustement du casque augmente
significativement le risque de blessures a la
téte par rapport a un ajustement excellent
(RC = 3,26, IC a 95 % : 1,08 a 9,83)
(tableau 2). Lorsque le casque s’était incliné
vers larriere (RC = 2,76,1Ca95 % : 1,47 a
5,18), s’était déplacé vers le coté (RC = 1,87,
ICa95 % : 1,03 a 3,42) ou qu’il y avait eu
perte du casque (RC = 6,77,1Ca95 % : 3,08
a 14,86), le risque de blessures a la téte
augmentait significativement par rapport au
groupe dont le casque était demeuré « bien
centré ».

Les RC ajustés pour un ajustement bon,
passable et mauvais du casque étaient de
0,96 (IC 495 % : 0,69 a 1,36), 1,93 (IC a
95 % :1,04a3,57) et 3,23 (ICa95 % :0,78a
13,41), respectivement, comparativement a
un ajustement excellent. Chez les cyclistes
qui avaient qualifié de passable I’ajustement
de leur casque, le risque de blessures a la
téte était pres de deux fois plus élevé que
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TABLEAU 1

Caractéristiques de P'accident et des cyclistes, cas et témoins, qui ont été blessés a Calgary et a Edmonton (Alberta)

Témoins Blessures a la Chi® (y»)  Blessures au visage Chi® (%)
(n=1694) téte (n = 297) valeur p (n = 289) valeur p
n (%) n (%) n (%)

Sexe 0,70 0,88
féminin 450 (26,6) 76 (25,6) 78 (27,0)
masculin 1244 (73,4 221 (74,9) 211 (73,0)

Age (ans) 0,14 < 0,001
moins de 13 695 (41,0) 101 (34,0 154 (53,3)
13a17 394 (23,3) 77 (259 | (14,2)
18 a 39 308 (18,2) 56 (18,9) 53 (8,0)
40 et plus 297 (17,5) 63 (21,2 41 (14,2)

IMC (kg/m?) 0,34 0,03
moins de 18,50 (insuffisance pondérale) 407 (24,0) 69 (23,2) 89 (30,8)
18,50 a 24,99 (normal) 783 (46,2) 154 (51,9) 125 43,3
25,00 a 29,99 (surpoids) 279 (16,5) 40 (13,5) 41 (14,2)
30,00 et plus (obésité) 56 3,3) 6 (2,0) 4 1,9
inconnu® 169 (10,0) 28 (9,4 30 (10,4)

Vitesse du cycliste (km/h) < 0,001 0,20
moins de 25 1240 (73,2) 183 (61,6) 199 (68,9)
25 et plus 181 (10,7) 42 (14,1) 33 (11,4)
inconnue® 273 (16,1) 72 (24,2) 57 (19,7)

Fréquence d’utilisation de la bicyclette 0,14 0,89
au moins une fois par semaine 1476 87,1) 257 (86,5) 253 (87,5
au moins une fois par mois 102 (6,0) 13 4,9 12 4,2)
au moins une fois par année 57 (3,9 10 (3,9 12 4,2)
inconnue® 59 3,5 17 (5,7) 12 4,2)

Compagnons de cyclisme < 0,001 0,02
roulait seul(e) 545 (32,2) 127 (42,8) 103 (35,6)
adultes 643 (38,0) 95 (32,0 124 (42,9)
enfants seulement 493 (29,1) 74 (24,9) 59 (20,4)
quelqu’un d’autre® 12 0,7) 0 (0,0) 3 (1,00
inconnu® 1 (0,1) 1 0,3 0 (0,0)

Type de casque 0,23 < 0,001
casque intégral 258 (15,2) 34 (11,5 17 (5,9)
pas de protection faciale 1 405 (82,9) 257 (86,5) 269 93,1)
ne sait pas s’il y avait une protection faciale® 26 1,5 4 1,9 2 0,7)
inconnu® 5 0,3) 2 0,7) 1 0,4)

Abréviation: IMC, indice de masse corporelle.

? la catégorie « inconnu(e) » comprend les réponses « ne sait pas » et « refuse de répondre » et les données manquantes. Cette catégorie n’était pas incluse dans le calcul de la signification

statistique.

b Comprend les réponses qu’il était impossible de classer parmi les compagnons « adultes » ou « enfants » (p. ex. vélo avec un instructeur ou une gardienne).

¢ Comme la question au sujet du type de casque a été ajoutée la deuxieme année (2009) de la collecte des données, I'information concernant la protection faciale n’est pas disponible pour les

participants de la premiére année de I’étude (2008).

chez ceux dont I’'ajustement était excellent.  ment élevé de blessures a la téte par rapport

Apres imputation, seuls ceux dont I’ajuste-  a ceux dont I’ajustement était excellent.

ment du casque avait été qualifié de

mauvais (RC = 3,38, IC a 95 % : 1,06 a Apres ajustement pour tenir compte des
10,74) affichaient un risque significative- covariables, les cyclistes qui ont perdu
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leur casque pendant I’accident affichaient
un risque de blessures a la téte sept fois
plus élevé que ceux dont le casque était
demeuré bien centré (RC = 7,13, IC a
95 % : 2,94 a 17,29). Chez ceux dont le




TABLEAU 2

Rapports de cotes estimés en ce qui concerne la relation entre I’ajustement du casque et les blessures a la téte parmi les cyclistes blessés a
Calgary et a Edmonton (Alberta)

Témoins Cas RC brut RC ajusté RC ajusté imputé?
(n =1 694) (n = 297) (IC a 95 %) (IC a 95 %) (IC a 95 %)
n (%) n (%)
Ajustement du casque”
excellent 1014 (59,9 173 (58,1) 1,00 (référence) 1,00 (référence) 1,00 (référence)
bon 579 (34,2 92 (309 093 (0,71a1,22) 0,96 0,69a1,36)° 097 (0,73a1,29
passable 81 (4,8) 22 (74 1,59 (097a262 1,93 (1,04 a 3,57)¢ 1,60 (0,96 a 2,66)
mauvais 9 (0,5) 5 (1,7 326 (1,08a983) 3,23 (0,78a13,41)° 3,38 (1,06 a 10,74)
Quest-il arrivé a votre casque??
est demeuré bien centré 1421 (83,9 180 (60,4 1,00 (référence) 1,00 (référence) 1,00 (référence)
s’est incliné vers I’arriére 40 249 14 @4,7) 276 (1,47a5718 3,54 (1,704 7,40° 2,90 (1,54 a 5,47)
sest déplacé vers le coté 59 (3,5 14 4,70 187 (1,03a342) 1,8 (090a3,77)° 191 (1,01 a 3,63)
perte du casque 14 (08 12 40 677 (3,08a1486) 7,13 (2,94a17,29° 6,72 (2,86a 15,82
s’est incliné vers I’avant 10 (0,6 2 (0,7 1,58 (034a726) 139 (0,17a11,61)° 15 (0,32a 7,19

Abréviations : 1C, intervalle de confiance; IMC, indice de masse corporelle; RC, rapport de cotes.

Remarque : Valeurs manquantes dans les données originales : dge (n = 7), taille (n = 159), poids (n = 82), ajustement du casque (n = 16), vitesse du cycliste (n = 345), position du casque
(n = 225), fréquence d’utilisation de la bicyclette (n = 76) et compagnon de cyclisme (n = 2).

? Estimations ajustées pour tenir compte de la fréquence d’utilisation de la bicyclette, de la présence d’un compagnon de vélo, de la vitesse, de I'IlMC, du sexe et de I'dge.

b L’analyse ajustée portait sur 198 cas et 1 244 témoins avant imputation.

¢ Estimations ajustées pour tenir compte de la fréquence d’utilisation de la bicyclette, de la vitesse, de 'IMC et de I'dge.

4 I’analyse ajustée portait sur 166 cas et 1 178 témoins avant imputation.

¢ Estimations ajustées pour tenir compte de la vitesse, d’'un compagnon de cyclisme et de I'IMC.

casque s’était incliné vers larriere, le
risque de blessures a la téte était plus de
trois fois supérieur (RC = 3,54,ICa 95 % :
1,70 a 7,40). Les estimations ajustées
basées sur les données imputées étaient
similaires : le RC estimé pour un casque qui
s’était incliné vers I’arriere était de 2,90 (IC
a95 % : 1,54 a 5,47) et le RC estimé
lorsqu’il y avait eu perte du casque était de
6,72 (ICa95 % : 2,86 a 15,82). Le résultat
dans le cas d’un casque qui s’était déplacé
vers le cOté était lui aussi significatif apres
imputation (RC = 1,91,ICa95 % : 1,01 a
3,62).

Ajustement et position du casque et risque
de blessures au visage

Les estimations brutes ont révélé un risque
plus élevé de blessures au visage lorsque le
casque s’était incliné vers I’arriere (RC =
4,19, IC a 95 % : 2,46 a 7,15), s’était
déplacé vers le coté (RC = 1,98,I1Ca95 % :
1,11 a 3,50) ou lorsqu’il y avait eu perte du
casque (RC = 3,12,1Ca95 % :1,19a8,22)
(tableau 3). Cependant, aprés un ajuste-
ment pour tenir compte de 'IMC, de la
fréquence d’utilisation de la bicyclette et de

la vitesse du cycliste, seuls ceux dont le
casque s’était incliné vers I’arriere présen-
taient un risque plus grand de blessures au
visage (RC = 4,49,1Ca95 % :2,30a8,77).
Un mauvais ajustement était un indicateur
d’un effet néfaste, mais n’était pas statisti-
quement significatif (RC = 3,10,1Ca95 % :
0,76 a 12,69).

Comparativement aux estimations ajus-
tées basées sur les données originales, les
RC imputés pour ce qui est du risque de
blessures au visage s’éloignaient de 1,00.
Le risque de blessures au visage augmen-
tait significativement lorsque le casque
s’était incliné vers I’arriere (RC = 4,81, IC
a95 % : 2,74 a 8,46), s’était déplacé vers
le coté (RC = 1,83, IC a 95 % : 1,04 a
3,19) ou lorsqu’il y avait eu perte du
casque (RC = 3,31, ICa95 % : 1,24 a
8,85).

Qualité et fiabilité des données

En ce qui concerne I’ajustement du cas-
que, la correspondance globale observée
était de 87,5 % et la correspondance
attendue, de 81,0 % (tableau 4). La valeur

du coefficient kappa pondéré a été calcu-
lée étant donné que les réponses étaient
ordonnées dans le temps, et la valeur
kappa était de 0,34 (IC a 95 % : 0,16 a
0,64), ce qui représente une correspon-
dance faible'*. Pour les cas de blessures a
la téte et au visage (n = 24), la corres-
pondance observée était de 91,7 % et la
correspondance attendue, de 79,8 %, ce
qui donne une valeur kappa de 0,59 (IC a
95 % : 0,28 a 1,00), soit une correspon-
dance moyenne. Dans le cas de témoins, la
valeur kappa était de 0,22 (IC a 95 % :
0,00 a 0,44).

Une valeur kappa non pondérée a été
calculée pour ce qui est de la position du
casque. Dans les cas de blessures a la téte
et au visage, la concordance observée était
de 62,5 %, la concordance attendue était
de 49,3 % et la valeur kappa était de 0,26
(ICa95 % : 0,00 a0,54), ce qui représente
une correspondance faible. Dans le cas de
témoins, la concordance observée était de
90,6 %, la correspondance attendue, de
85,6 % et la valeur kappa, de 0,35 (IC a
95 % : 0,19 a 0,71), ce qui représente une
concordance faible.
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TABLEAU 3

Rapports de cotes estimés pour la relation entre I’ajustement du casque et les blessures au visage parmi les cyclistes blessés a Calgary et a

Edmonton (Alberta)

Témoins Cas RC brut RC ajusté? RC ajusté imputé”
(n =1 694) (n = 289) (IC a 95 %) (IC a 95 %) (IC a 95 %)
n (%) n (%)
Ajustement du casque®
excellent 1014 (59,9) 165 (57,1) 1,00 (référence) 1,00 (référence) 1,00 (référence)
bon 579 (34,2) 106 (36,7) 1,13 (0,86 a 1,47) 0,95 0,69 a 1,32) 1,11 (0,85 a 1,46)
passable 81 (4,8) 14 (4,8) 1,06 (0,59 a 1,92) 0,91 0,42 a 1,98) 1,05 (0,58 a 1,93)
mauvais ) (0,5) 3 (1,0) 2,05 (0,55 a 7,65) 3,10 (0,76 a 12,69) 2,08 (0,54 a 8,02)
Quest-il arrivé a votre casque??
est demeuré bien centré 1421 (83,9) 195 (67,5) 1,00 (référence) 1,00 (référence) 1,00 (référence)
s’est incliné vers I’arriére 40 2,4 23 (8,0) 4,19 (2,46 a 7,15) 4,49 (2,30 a 8,77) 481 (2,74 a 8,46)
sest déplacé vers le coté 59 (3,5) 16 (5,5) 1,98 (1,11 a 3,50) 1,51 0,72 a 3,17) 1,83 (1,04 a 3,19)
perte du casque 14 0,8 6 2,1 3,12 (1,19a822 3,08 (0,95 a 9,93) 331 (1,24 4 8,85
s’est incliné vers I’avant 10 (0,6) (0,7) 1,46 (0,32 a 6,70) 2,02 (0,41 a 9,99) 1,54 (0,35 a 6,85)

Abréviations : 1C, intervalle de confiance; IMC, indice de masse corporelle; RC, rapport de cotes.

Remarque : Valeurs manquantes dans les données originales : dge (n = 6), taille (n = 163), poids (n = 71), ajustement du casque (n = 12), vitesse du cycliste (n = 330), position du casque
(n = 194), fréquence d’utilisation de la bicyclette (n = 71) et compagnon de cyclisme (n = 1).

? Estimations ajustées pour tenir compte de 'IMC, de la fréquence d’utilisation de la bicyclette et de la vitesse du cycliste.

b Estimations ajustées pour tenir compte de la fréquence d’utilisation de la bicyclette, d’'un compagnon de cyclisme, de la vitesse, de I'IMC, du sexe et de I'age.

¢ L'analyse ajustée portait sur 198 cas et 1 244 témoins avant imputation.

4 I’analyse ajustée portait sur 170 cas et 1 318 témoins avant imputation.

Analyse

L’étude fournit des données a jour sur la
relation entre un ajustement correct du
casque de vélo et le risque de blessures a
la téte ou au visage. Bien que leffet
protecteur global du casque de vélo soit
bien établi, de I'information précise sur
I’ajustement et la position du casque nous
permet de mieux comprendre les effets du
casque et fournit des données que peuvent

utiliser les cyclistes, les fabricants de
casques et les groupes qui s’occupent de
la prévention des blessures.

Rivara et collab.'® ont fait état d’une
hausse du risque de blessures a la téte
lorsque le casque se déplace vers ’arriére
ou qu’il y a perte du casque. Nos résultats
étaient environ deux fois plus élevés que
ceux signalés auparavant. Nous avons
aussi observé une relation entre les

TABLEAU 4
Correspondance et valeur du coefficient kappa pour I’ajustement et la position du casque
parmi les cyclistes (cas et témoins) blessés a Calgary et a Edmonton (Alberta)

Correspondance K 1ICa 95 %

attendue (%)

Correspondance
observée (%)

Cas (n = 24)

Ajustement du casque 91,7

Position du casque 62,5
Témoins (n = 53)

Ajustement du casque 85,5

Position du casque 90,6
Total (n = 77)

Ajustement du casque 87,5

Position du casque 81,8

79,8 0,59 (0,28 a 1,00)
49,3 0,26 (0,00 a 0,54)
81,6 0,22 (0,00 a 0,44)
85,6 0,35 0,19 a 0,71)
81,0 0,34 (0,16 a 0,64)
72,0 0,35 (0,20 a 0,74)

Abréviations : 1C, intervalle de confiance; «, coefficient kappa.
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blessures a la téte et le déplacement du
casque vers le coOté, observation qui
n’avait pas été faite auparavant. Nous
n’avons pas constaté que I’ajustement
autodéclaré du casque influait sur le
risque de blessures au visage, mais ce
risque augmentait par un facteur de trois
lorsqu’il y avait eu perte du casque au
moment de ’accident et de pres de cing
fois lorsque le casque s’était déplacé vers
I’arriere.

Foss et Beirness*' ont signalé que le port
incorrect du casque était plus fréquent
chezles 1 a5 ansetles6al5ans que chez
les cyclistes plus vieux et que le risque de
blessures a la téte était plus grand chez les
6 a 15 ans®'. Selon leur définition, un
casque mal porté était un casque dont la
sangle n’était pas bouclée sous le menton
ou qui était incliné vers I’arriere!. Nous
avons aussi constaté que la proportion de
blessures a la téte et au visage était élevée
dans le groupe le plus jeune (moins de
13 ans) par rapport aux groupes plus
vieux, phénomene qui pourrait s’expli-
quer par le déplacement du casque vers
I’arriere au moment de I’accident.




Dans une autre étude canadienne, les
chercheurs ont observé que 4,3 % des
utilisateurs de casque le portaient incor-
rectement, soit incliné vers ’arriere, soit
avec la sangle non bouclée sous le
menton, soit par-dessus une casquette de
baseball*>. Une étude d’observation
menée en 2010 en Alberta'® a révélé que
16,6 % des cyclistes, dont 21 % des
enfants de moins de 13 ans, portaient
mal leur casque. Dans notre étude,
environ 9 % des sujets ayant subi des
blessures a la téte et 6 % de ceux ayant
subi des blessures au visage ont déclaré
que l’ajustement de leur casque était
passable ou mauvais comparativement a
5,3 % des témoins. Ces chiffres sont
probablement sous-estimés, car Lee et
collab.’ ont constaté que la fréquence de
I’usage correct du casque variait de 46 % a
100 % dans les études récentes, tout en
notant un manque d’uniformité dans les
définitions d’un usage correct.

Nos observations concernant I'importance
de 'ajustement du casque permettent de
mieux comprendre D’effet protecteur
potentiel des casques de vélo. Les études
précédentes ayant établi que le port du
casque (par rapport a I’absence de casque)
réduisait le risque de blessures a la téte ou
au cerveau! pourraient bien avoir sous-
estimé D’effet protecteur du casque étant
donné qu’il est probable qu'un certain
nombre de participants a ces études
portaient un casque mal ajusté ou por-
taient leur casque incorrectement (p. ex.
sangle non bouclée). Si c’est le cas, cela
pourrait avoir une incidence sur les
activités de promotion du port du casque,
qui devraient étre axées sur la bonne fagcon
de porter le casque afin d’obtenir un effet
protecteur maximal.

Limites

Si le port du casque était différent chez les
cyclistes qui n’ont pas participé a I’étude
comparativement a 1’échantillon choisi,
un biais de sélection est possible.
Malheureusement, outre 1’absence d’infor-
mation sur l'usage du casque chez ces
patients, la nature du processus de collecte
des données nous a empéchés de détermi-
ner si les personnes que nous n’avons pas
réussi a joindre ou qui ont refusé de
participer a I’étude auraient été des cas

ou des témoins. Si ceux qui ont refusé de
participer étaient plus nombreux a porter
leur casque incorrectement et ont par
conséquent subi des blessures plus graves
a la téte ou au visage, nous avons sous-
estimé l’effet protecteur d’un casque cor-
rectement ajusté ou qui demeure bien
centré. Comme l’ajustement du casque
était autodéclaré, une mauvaise classifica-
tion est possible si les cyclistes étaient plus
portés a indiquer que l’ajustement du
casque était meilleur qu’il ne I’était en
réalité. Il est possible que ceux n’ayant pas
subi de blessure a la téte aient été plus
nombreux a déclarer que I’ajustement du
casque était excellent alors qu’il ne I’était
pas nécessairement et que ceux ayant subi
des blessures a la téte aient été moins
nombreux a déclarer un ajustement excel-
lent alors qu’il I’était peut-étre en réalité.
Si c’est le cas, l'effet d’'un mauvais
ajustement du casque a été surestimé.
Lee et collab.” ont observé que l’ajuste-
ment du casque pergu par les sujets était
souvent surestimé comparativement a
I’évaluation d’experts, ce qui signifie que
les estimations du risque lié a I’ajustement
du casque dans notre étude pourraient
étre biaisées. La correspondance observée
entre I’ajustement du casque signalé initia-
lement et celui déclaré au moment du
suivi était élevée pour les cas (91,7 %) et
les témoins (85,5 %), mais les valeurs
kappa étaient basses pour les témoins et
pourraient indiquer un biais de classifica-
tion erronée faisant en sorte que les
rapports de cotes se seraient faussement
éloignés ou rapprochés de I’effet nul. Les
estimations plus faibles de la fiabilité
concernant la position du casque étaient
similaires pour les cas et les témoins et
pourraient indiquer une classification
erronée qui aurait rapproché le rapport
de cotes de I’effet nul.

Nous avons tenu compte de plusieurs
facteurs de confusion possibles qui sont
liés aux blessures a vélo : fréquence
d’utilisation de la bicyclette, présence
d’un compagnon, vitesse, IMC, sexe et
age. Dans leur étude, Rivara et collab.'?
ont présenté des résultats non ajustés
apres avoir déterminé que la gravité de
I’accident n’avait aucune influence sur les
estimations de I’effet en ce qui concerne la
relation entre le risque de blessures a la
téte et l’ajustement ou la position du

casque. Il est donc peu probable que
d’autres facteurs liés tant aux blessures a
la téte et au visage qu’a I’ajustement du
casque puissent expliquer les effets que
nous avons relevés.

Conclusion

L’ajustement et la position du casque
pendant un accident peuvent modifier
significativement le risque de blessures a
la téte et au visage. Le port correct du
casque peut étre augmenté au moyen de
programmes d’éducation informant les
cyclistes qu’un casque ne peut pas assurer
une protection complete s’il n’est pas bien
ajusté. Les fabricants devraient poursuivre
leurs efforts pour concevoir des casques
de différentes formes et tailles qui sont
faciles a utiliser et qui restent bien en
place afin de mieux protéger les cyclistes.
Les employés des commerces au détail qui
vendent des casques doivent suivre une
formation qui leur enseigne les principes
du port correct du casque afin qu’ils
puissent transmettre cette importante
information aux consommateurs.
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Attitudes et croyances des parents au sujet du port obligatoire
du casque de vélo : comparaison entre provinces avec et sans

legislation

P. C. Parkin, M.D. (1, 2, 3); J. DeGroot, M. Sc. (1, 2); A. Macpherson, Ph. D. (4); P. Fuselli, M. Sc. (5); C. Macarthur,

MBChB (1,2, 3)

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

Résume

Introduction : L’objectif de I’étude était d’effectuer un sondage aupres de parents
canadiens sur leurs attitudes et leurs croyances au sujet de la législation du port du
casque chez les cyclistes et de comparer les réponses des parents vivant dans une
province ayant légiféré dans ce domaine et celles de ceux vivant dans une province
n’ayant pas légiféré.

Méthodologie : Un sondage national a été réalisé aupres de 1 002 parents d’enfants agés
de moins de 18 ans. Des tests du chi-carré ont été utilisés pour comparer les réponses des
parents dans les différentes provinces.

Résultats : Les réponses des parents vivant dans une province ayant 1égiféré (n = 640)
ou ne l’ayant pas fait (n = 362) s’établissent respectivement comme suit : sont
préoccupés par les accidents de vélo (63 % et 68 %, non significatif [NS]); croient que le
port du casque de vélo est une mesure efficace (98 % et 98 %, NS); I’enfant porte
toujours un casque de vélo (74 % et 69 %, NS); sont favorables a une loi visant les
enfants (95 % et 83 %, p < 0,001); sont favorables a une loi visant les cyclistes de tous
ages (85 % et 75 %, p < 0,001); sont favorables a I’application de la loi par les services
de police (83 % et 76 %, p = 0,003); croient que la loi réduit la durée d’utilisation de la
bicyclette par leur enfant (5 % et 8 %, NS).

Conclusion : Les parents sont largement favorables a la législation du port du casque
chez les cyclistes au Canada. IIs croient que le casque de vélo est une mesure efficace et
que la loi n’a pas pour effet de réduire la durée d’utilisation de la bicyclette par leur
enfant. Ils sont également largement favorables a une loi visant les cyclistes de tous ages
et a I’application de la loi par les services de police.

Mots-clés : casque, législation, sondages, enfant, attitude, santé publique, dispositifs de
protection de la téte, vélo

Introduction faciales et que la législation du port

favorise 'usage de la bicyclette et réduit

Des études systématiques révelent que le
port du casque par les cyclistes réduit le
risque de lésions craniennes, cérébrales et

les taux de blessures a la téte!®. Plusieurs
provinces canadiennes (6 sur 10) ont
adopté une loi sur le port du casque, et

certaines municipalités ont mis en place
des textes législatifs plus stricts et ayant
une portée plus universelle?. Malgré des
données probantes favorables, le débat sur
les avantages du port du casque et sa
législation se poursuit™®. Ce débat, toute-
fois, n’a pas encore été mené dans une
perspective sociétale.

Notre étude visait a réaliser un sondage
aupres de parents canadiens sur leurs
attitudes et leurs croyances au sujet de la
législation du port du casque de vélo et a
effectuer des comparaisons entre ceux qui
habitent dans une province ayant légiféré
dans ce domaine et ceux qui habitent dans
une province ne I’ayant pas fait.

Méthodologie

Nous avons congu notre sondage afin de
pouvoir traiter de plusieurs enjeux du
point de vue des parents canadiens.
Nous avons posé des questions sur la
perception des parents a ’égard de I’effi-
cacité du casque de vélo, sur leur soutien a
une législation rendant obligatoire le port
du casque par les cyclistes et sur leurs
perceptions concernant l'influence de la
loi sur 'usage de la bicyclette. Nous avons
également recueilli des données sur les
répondants, notamment 1’age et le sexe de
leurs enfants, I’age et la scolarité du parent
répondant, le revenu du ménage et la
province de résidence de la famille. Le
sondage a été réalisé entre le 1% et le
5 février 2010. Le cadre d’échantillonnage
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était constitué d’adultes canadiens agés
de 18 ans et plus membres du panel
LegerWeb". Ce panel national, qui est
utilisé pour mener environ 1 000 sondages
par an au Canada, se compose de 345 000
membres; de 10 000 a 20 000 nouveaux
membres s’y ajoutent chaque mois et le
taux de rétention des membres est de
90 %. Le recrutement des nouveaux
panélistes se fait par invitation, afin de
garantir une bonne représentativité de la
population adulte du Canada selon le sexe,
I’age, le revenu et la région. Pour encour-
ager la participation, les répondants sont
inscrits a des tirages au sort mensuels qui
offrent des prix. Pour I’étude présentée ici,
des panélistes ayant des enfants agés de
moins de 18 ans ont été choisis au hasard
et ont recu un courriel les invitant a
participer au sondage.

Un échantillon de 1 000 répondants était
suffisant pour déterminer la proportion
de répondants favorables a 1’adoption
d’une loi, avec une marge d’erreur de
plus ou moins 3 % avec un intervalle de
confiance (IC) a 95 %, afin d’obtenir une
puissance de détection de 90 % pour un
écart de 10 % entre les répondants
vivant dans une province ayant légiféré
et ceux vivant dans une province ne
I’ayant pas fait. Nous avons utilisé des
statistiques descriptives pour présenter
les réponses de I’ensemble de la popula-
tion visée par le sondage et des tests du
chi carré pour comparer les répondants
vivant dans une province ayant légiféré
dans le domaine a ceux vivant dans une
province ne I’ayant pas fait. Nous avons
appliqué la correction de Bonferroni
pour tenir compte des comparaisons
multiples (une valeur p corrigée infé-
rieure a 0,004 est considérée comme
significative). également
effectué une analyse exploratoire des
réponses de ceux vivant dans une pro-
vince imposant le port du casque aux
cyclistes de tous dges par rapport a ceux
vivant dans une province ou cette obli-
gation ne touche que les enfants.

Nous avons

Le comité d’éthique de la recherche du
Hospital for Sick Children a approuvé
I’étude.

* http://www.legermarketing.com

Reésultats

Sur les 1 128 parents invités a participer
au sondage, 1 002 ont répondu (pour un
taux de réponse de 89 %) : 640 prove-
naient de provinces ayant légiféré (155
avec loi visant tous les cyclistes et 485
avec loi ne visant que les enfants) et 362
de provinces n’ayant pas légiféré dans ce
domaine. Seulement 3,6 % des répondants
ont déclaré que leur(s) enfant(s) avai(en)t
souffert d’une blessure a bicyclette exi-
geant des soins médicaux. Les caractéris-
tiques des parents répondants et de leurs
enfants sont présentées dans le tableau 1.
La proportion de répondants dont le
revenu du ménage se situait entre 50 000 $
et 125000 $ (53 %, ICa95 % : 50 % a
56 %) est analogue a celle du recensement
national pour le revenu familial (51 %)7.
La proportion de répondants ayant pour-
suivi des études universitaires (50 %, IC a
95 % :47 % a 53 %) est supérieure a celle
du recensement national pour les adultes
de 25 & 64 ans (23 %)®. La proportion de
répondants par province est analogue a la
densité de la population par province
fournie par les données du recensement
national®.

Les parents vivant dans une province
ayant légiféré ont répondu aux diverses
questions posées comme suit : sont pré-
occupés par les accidents de vélo, 63 %
(contre 68 % pour les parents vivant dans
une province n’ayant pas légiféré, non
significatif [NS]); croient que le port du
casque de vélo est une mesure efficace,
98 % (contre 98 %, NS); I’enfant porte
toujours un casque lorsqu’il fait du vélo,
74 % (contre 69 %, NS); sont favorables a
une loi imposant le port du casque a
tous les enfants, 95 % (contre 83 %,
p < 0,001); sont favorables a une loi
imposant le port du casque aux cyclistes de
tous ages, 85 % (contre 75 %, p < 0,001);
sont favorables a I’application de la loi par
les services de police, 83 % (contre 76 %,
p = 0,003); croient que la loi réduit la
durée d’utilisation de la bicyclette par leur
enfant, 5 % (contre 8 %, NS).

Les parents vivant dans une province
imposant le port du casque a tous les
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cyclistes ont répondu comme suit par
rapport a ceux vivant dans une province
ou seuls les enfants doivent porter le
casque : sont préoccupés par les accidents
de vélo, 68 % contre 61 %; croient que le
port du casque est une mesure efficace,
96 % contre 99 %; I’enfant porte toujours
un casque lorsqu’il fait du vélo, 77 %
contre 73 %; sont favorables a une loi
visant uniquement les enfants, 97 %
contre 94 %; sont favorables a une loi
visant les cyclistes de tous ages, 91 %
contre 84 %; sont favorables a I’applica-
tion de la loi par les services de police,
89 % contre 82 %; croient que la loi réduit
la durée d’utilisation de la bicyclette par
leur enfant 6 % contre 5 %. Aucune de ces
comparaisons n’est statistiquement signi-
ficative (soit p < 0,004).

Analyse

Cet échantillon national révele que de
nombreux parents croient que le port du
casque est une mesure efficace et que
I’adoption d’une loi en la matiere ne réduit
pas la durée d’utilisation de la bicyclette
par leur enfant. De nombreux parents
favorisent également ’adoption d’une loi
touchant tous les cyclistes et I’application
de cette loi par les services de police.

Un sondage antérieur réalisé en 1991 dans
une ville canadienne avant I’adoption
d’'une loi dans ce domaine révélait un
taux d’appui de 80 % en faveur de
I'adoption de cette 10i'°. Ce chiffre est
comparable au taux d’appui que nous
avons observé chez les parents vivant
dans une province n’ayant pas de loi dans
le domaine. Le taux d’appui actuel de
93 % observé chez les parents vivant dans
une province ayant une loi dans le
domaine met en évidence une augmenta-
tion importante du taux d’appui au cours
des deux derniéeres décennies.

Quatre  provinces canadiennes  sur
dix (Colombie-Britannique, Nouveau-
Brunswick, fle-du-Prince-Edouard et Nouvelle-
Ecosse) ont une législation imposant le port
du casque a I’ensemble des cyclistes; la
législation en Alberta et en Ontario vise les
cyclistes agés de moins de 18 ans; les autres




TABLEAU 1
Caractéristiques des participants au sondage (N = 1002)
Variables n (%)
Age des parents (ans)
moins de 35 375 (37,9
35344 467 (46,6)
45 et plus 160 (16,0)
Sexe des parents sondés
hommes 465 (46,4)
Scolarité des parents
études secondaires / collégiales 492 (49,1)
université 500 (49,9)
préfere ne pas répondre 10 (1,0)
Revenu du ménage (dollars)
moins de 50 000 178 (17,8
50 000 a 124 999 528 (52,7)
125 000 et plus 160 (16,0)
ne sait pas / préfére ne pas répondre 136 (13,6)
f\ge des enfants (ans)?
moins de 1 138 6,8)
1a4 829 (40,8)
5a9 777 (38,2)
10 a 14 217 (10,7)
15a 17 72 3,5
Sexe des enfants
masculin seulement 292 (29,1)
féminin seulement 286 (28,5)
masculin et féminin 414 41,3)
préfere ne pas répondre 10 (1,0
Province
Colombie-Britannique 100 (10,0)
Alberta 85 (8,5)
Saskatchewan 28 2,8)
Manitoba 57 (5,7)
Ontario 400 (39,9
Québec 267 (26,7)
Nouveau-Brunswick 31 3,1)
{le-du-Prince-Edouard 1 0,1)
Nouvelle-Ecosse 23 2,3
Terre-Neuve-et-Labrador 10 (1,0)
L’enfant a eu un accident de vélo exigeant des soins médicaux
oui 36 3,6)
non 957 (95,5)
ne sait pas / préfere ne pas répondre 9 (0,9)

? Si le nombre total d’enfants est supérieur au nombre de participants, c’est qu’une méme famille peut compter plusieurs

enfants (n = 2033).

provinces  (Saskatchewan,  Manitoba,
Québec, Terre-Neuve-et-Labrador) ainsi
que les territoires (Yukon, Territoires du
Nord-Ouest et Nunavut) n’ont aucune

législation dans ce domaine. Cette diversité
offre de la matiere a une expérience
naturelle examinant 'usage du casque et
les croyances qui s’y rattachent. Une

analyse récente de données provenant
de ’Enquéte sur la santé dans les collec-
tivités canadiennes révele que l'usage
autodéclaré du casque chez les jeunes
(12 a 18 ans) augmente dans la mesure ou
la loi a une portée plus universelle : 33 %
dans les provinces n’ayant pas de législa-
tion, 47 % dans les provinces ou la
législation ne vise que les enfants et
78 % dans les provinces ou les cyclistes
de tous ages sont visés''. Dans notre
groupe d’age, composé principalement
de préadolescents (86 % avaient moins
de 10 ans), 'universalité de la loi est
associée a ’appui déclaré par les parents
en faveur d’une loi (enfants uniquement
et tous les cyclistes) et de son application
par les services de police, mais non aux
taux déclarés par les parents d’utilisation
du casque par I’enfant.

En Ontario, I'une des deux provinces ou la
loi ne touche que les enfants, les autorités
se sont demandé si la 1égislation ne devrait
pas s’appliquer a tous les cyclistes. En juin
2012, le Bureau du coroner en chef'® a
rendu compte de I’examen de 129 déces
accidentels de cyclistes survenus en
Ontario entre 2006 et 2010. De ce nombre,
15 % avaient 19 ans ou moins et seule-
ment 27 % portaient un casque protec-
teur. Le rapport du coroner recommandait
de modifier le Code de la route afin de
rendre obligatoire le port du casque chez
les cyclistes de tous ages'?. Les résultats
de notre sondage donnent a penser que les
parents accorderaient volontiers leur
appui a une telle recommandation.

L’un des éléments du débat qui a cours
actuellement sur les avantages et les
inconvénients liés a I’adoption de textes
législatifs rendant obligatoire le port du
casque de vélo est que « la mise a
exécution des lois décourage l'usage de
la bicyclette et, partant, fait augmenter les
colits liés a I’obésité et au manque
d’exercice pour la société et réduit la
sécurité globale de l'usage de la bicy-
clette » [traduction]'*P8°. Toutefois,
I’observation directe d’enfants faisant de
la bicyclette dans une ville canadienne
chaque année entre 1993 et 1999 a révélé
que I’adoption d’une loi sur le port du
casque n’a pas eu d’effet notable sur la
durée d’utilisation de la bicyclette par les
enfants'*. En outre, notre sondage révéle

Vol 34, n° 1, février 2014 — Maladies chroniques et blessures au Canada




que 5 % seulement des parents qui vivent
dans une province ol il y a une législation
sur le port du casque ont déclaré que cette
loi avait réduit le temps que leur enfant
consacrait a faire de la bicyclette. Prises
ensemble, toutes ces études sur les
comportements d’enfants directement
observés ou déclarés par les parents
donnent a penser que la mise en place
d’une loi a favorisé la sécurité sans pour
autant réduire I’activité physique.

Limites

Le présent sondage comporte des limites
liées a la scolarité plus élevée des parents
répondants par rapport aux données du
recensement national. Néanmoins, le fait
que 70 % des parents sondés aient indiqué
que leur(s) enfant(s) porte(nt) toujours un
casque correspond a ce qui a été directe-
ment observé dans les études sur des
cyclistes réalisées dans les provinces
canadiennes avant et apres l’adoption
d’une 10i*!>!®. Par exemple, plusieurs
années apres l’adoption d’une loi en
Alberta et en Nouvelle-Ecosse, entre 63
et 90 % des enfants et des adolescents
roulant a vélo portaient un casque. Méme
si ces études, qui sont fondées sur
I’observation directe, ne permettent pas
d’évaluer la scolarité des parents, les sites
d’observation ont été choisis au hasard et
I’analyse a fait I'objet de contrdoles du
point de vue du quintile de revenu du
voisinage. Par contraste, des observations
directes sur le port du casque chez des
enfants, six ans apres ’adoption de la loi
en Ontario, révelent des variations en
fonction du niveau de revenu du voisi-
nage'”. 11 est donc possible que les
attitudes et les croyances des parents au
sujet de la réglementation par la loi du
port du casque soient influencées par leur
scolarité et leur revenu.

Notre étude comporte également plusieurs
autres limites potentielles. Par exemple,
les données ont été recueillies au mois de
février, une période peu propice a I'usage
de la bicyclette chez les enfants. Il se
pourrait que la sensibilité des parents au
port du casque chez les enfants, que leur
préoccupation a I’égard des accidents de
vélo et que leur appui en faveur d’une loi
soient plus élevés pendant les saisons au
cours desquelles les enfants font habituel-

lement de la bicyclette. Dans I’affirmative,
les estimations contenues dans notre
étude seraient dites prudentes. En outre,
méme si nous avons obtenu un taux de
réponse élevé, nous ne disposons pas de
données sur les non-répondants. Enfin,
nous sommes conscients que seuls des
parents ont répondu au sondage, et que
d’autres membres de la société devraient
pouvoir participer a ce débat, en particu-
lier lorsqu’il s’agit de déterminer si la
législation devrait étre restreinte aux
enfants ou s’appliquer a I’ensemble des
cyclistes.

Conclusion

Au Canada, les parents sont largement
favorables a la législation du port du
casque de vélo. Notre étude offre une
perspective sociétale susceptible d’éclairer
le débat actuel et de jouer un role utile
aupres des professionnels de la santé
publique, des spécialistes du transfert des
connaissances ainsi que des décideurs,
que ce soit au Canada ou dans d’autres

pays.
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Valider un indice de defavorisation en sante publique :
un exercice complexe, illustre par ’indice québécois
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Cet article a fait I'objet d’une évaluation par les pairs.

Résumeé

Introduction : Malgré I'usage répandu d’indices de défavorisation en santé publique,
leur validation est rarement abordée de maniére explicite ou élaborée, car il s’agit la d’'un
exercice complexe.

Méthodologie : En nous fondant sur les propositions de chercheurs britanniques, nous
avons cherché a valider I'indice québécois de défavorisation matérielle et sociale en
utilisant des criteres de validité (validité de contenu, validité sur critere et validité de
construit), de fiabilité, de sensibilité et d’autres propriétés pertinentes en santé publique
(intelligibilité, objectivité et praticabilité).

Résultats : Nous avons passé en revue la littérature internationale sur les indices de
défavorisation ainsi que les publications et les utilisations de I’indice québécois et nous
avons ajouté des données factuelles.

Conclusion : Apres examen, il appert que I’indice québécois répond favorablement aux
critéres et propriétés de validation proposés. Des validations additionnelles s’imposent

toutefois afin de mieux cerner les facteurs contextuels associés a cet indice.

Mots-clés : défavorisation, inégalités sociales de santé, indice, validité, fiabilité, Québec

Introduction

Des indices de défavorisation (depriva-
tion indices) et autres indices socio-
économiques ayant une base territoriale
sont amplement utilisés dans le domaine
de la santé publique dans plusieurs
pays''®, et au Canada'®?®. Malgré
I'usage répandu de tels indices, leur
validation est rarement abordée de man-
iere explicite, si ce n’est dans quelques
textes provenant surtout de Grande-
Bretagne”**%’. En fait, valider un indice
de défavorisation revient a vérifier s’il
reflete bien la réalité a mesurer. Il s’agit
d’un exercice complexe, car I’indice doit
répondre a plusieurs critéres d’évaluation
et posséder certaines propriétés utiles a
son domaine d’application (ici la santé
publique).

Le but de cet article est de soumettre
I'indice de défavorisation matérielle et
sociale du Québec®® a ces criteres et
propriétés de validation. L’indice québécois
a été développé a la fin des années 1990 et
utilisé depuis au Québec et au Canada dans
différents contextes. L’indice est d’abord
sommairement décrit. Par la suite, les
criteres et propriétés de validation sont
présentés, en référence d’abord a la littéra-
ture internationale, puis a I'indice québé-
cois. Enfin, des réflexions sur la nature de
I'indice québécois et des propositions de
validation additionnelles sont formulées.

L’indice de défavorisation
materielle et sociale du Québec

L’indice québécois de défavorisation a été
congu afin d’illustrer la présence d’inéga-

lités sociales de santé et de recours aux
services de santé. Ses visées sont princi-
palement exploratoires et descriptives. Il
s’applique a I’ensemble de la population
du Québec en fonction du lieu de rési-
dence.

La conception et la construction de
Iindice s’appuient sur les réflexions de
Peter Townsend sur la défavorisation et la
littérature internationale sur les détermi-
nants sociaux de la santé. L’indice com-
porte deux dimensions, que nous avons
qualifiées de défavorisation matérielle et
de défavorisation sociale.

L’indice est géographique : il repose sur la
plus petite unité normalisée du recense-
ment canadien, composée dun ou de
plusieurs patés de maison avoisinants et
regroupant entre 400 et 700 personnes.
Cette unité est le secteur de dénombre-
ment (SD) pour les recensements de 1991
et 1996 et ’aire de diffusion (AD) pour les
recensements de 2001 et 20065,

L’indice québécois de défavorisation est
formé de six indicateurs socioéconomi-
ques par SD ou AD : la proportion de
personnes de 15 ans et plus n’ayant aucun
certificat ou diplome d’études secondaires,
la proportion de personnes de 15 ans et
plus occupant un emploi, le revenu moyen
des personnes de 15 ans et plus, la
proportion de personnes de 15 ans et plus
vivant seules dans leur ménage, la propor-
tion de personnes de 15 ans et plus dont
I’état matrimonial est séparé, divorcé ou
veuf et enfin la proportion de familles
monoparentales. Tous ces indicateurs,
sauf le dernier, sont ajustés en fonction
de la structure par age de la population du
Québec et en fonction du sexe.

Rattachement des auteurs :

Institut national de santé publique du Québec, Québec (Québec), Canada
Correspondance : Robert Pampalon, Institut national de santé publique du Québec, 945, avenue Wolfe, Québec (Québec) G1V 5B3; tél. : 418-650-5115, poste 5719; téléc. : 418-654-3136;
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Nous avons extrait deux composantes de
ces indicateurs grace a une analyse en
composantes principales (ACP) : la com-
posante dite matérielle, qui est associée a
I’emploi, a la scolarité et au revenu, et la
composante sociale, qui est associée aux
personnes veuves, séparées ou divorcées,
a celles vivant seules ou vivant au sein de
familles monoparentales. Pour chaque
composante, nous avons produit grace a
I’ACP une note factorielle par SD ou AD
indiquant son niveau relatif de défavorisa-
tion. En fonction de cette note, les SD ou
AD du Québec sont groupés en quintiles
(groupes de population de 20 %), du plus
favorisé (Quintile 1, Q1) au plus défavor-
isé (Quintile 5, Q5). 1l est ainsi possible de
suivre les variations de la défavorisation
sur chaque dimension séparément (Q1 a
Q5) et sur les deux dimensions simultané-

ment (Q1Q1 a Q5Q5).

La validation d’indices de
défavorisation

La validation d’indices de défavorisation
et de I’indice québécois de défavorisation
matérielle et sociale s’inspire de proposi-
tions venant de la littérature”***’ et, plus
spécifiquement, d’un ouvrage portant sur
la surveillance et la mesure de la défavor-
isation et des inégalités sociales de
santé**. A la suite d’une recension
d’indices de défavorisation utilisés en
Grande-Bretagne, Carr-Hill et Chalmers-
Dixon?* ont en effet suggéré d’utiliser trois
criteres pour évaluer ce type d’indices, soit
la validité, la fiabilité et la sensibilité, et de
tenir compte d’autres propriétés utiles
pour les politiques de la santé. Nous
avons choisi de privilégier ici cette défini-
tion de Carr-Hill et Chalmers-Dixon, tout
en reconnaissant que d’autres criteres et
propriétés sont répertoriés au sein de la
communauté scientifique?’.

Nous avons utilisé trois approches pour
mesurer la validité des indices de défavo-
risation, approches que I’on associe habi-
tuellement aux expressions suivantes
validité de contenu, validité de critére et
validité de construit.

Validité de contenu

La validité de contenu (content validity)
témoigne de la congruence entre le con-

cept général de défavorisation, ses dimen-
sions principales et les indicateurs choisis
pour les illustrer**. Ces dimensions
et ces indicateurs sont-ils appropriés?
Représentent-ils toutes les facettes de la
défavorisation dont l’indice cherche a
rendre compte?

Les fondements conceptuels de I’indice
québécois de défavorisation matérielle et
sociale sont principalement issus des
propositions de Peter Townsend®, pour
qui la défavorisation (deprivation) est un
« état observable et démontrable de
désavantage relatif face a la communauté
locale ou a l’ensemble de la société a
laquelle appartient I'individu, la famille ou
le groupe » [traduction]. L’auteur distin-
gue deux formes de défavorisation, I'une
matérielle et I’autre sociale. La premiere
fait référence a la privation de biens et de
commodités de la vie courante dans divers
domaines tels que I’alimentation, le loge-
ment, ’environnement et le travail. La
seconde, plus difficile a cerner selon
Townsend, renvoie a la fragilité du lien
social. Cette fragilité peut se situer dans
I'univers familial comme elle peut
s’étendre aux liens aux proches, amis,
confidents, voisins et autres personnes
apportant du soutien affectif et matériel
(soutien social). Elle peut aussi refléter les
difficultés d’intégration et de participation
aux relations sociales et aux activités
courantes dans la communauté locale,
comme les activités récréatives ou éduca-
tives.

Cette définition sommaire de la défavo-
risation proposée par Peter Townsend est
a la base de plusieurs indices de défavo-
risation”2292:26:3133 [ o5 auteurs de ces
indices ont souligné le caractere relatif de
la défavorisation, ses aspects subjectifs et
objectifs et ses dimensions matérielle et
sociale. L’analyse de la défavorisation
peut cependant toucher plus de deux
dimensions, ou domaines distincts'®, et
recouper d’autres concepts tels que pauv-
reté, désavantage, statut ou position socio-
économique’®'%1>162¢  marginalisation®?,
ou encore isolement ou fragmentation
sociale®**®. Dans tous les cas, les assises
conceptuelles de ces indices de défavorisa-
tion et de ces autres indicateurs socio-
économiques ayant une base territoriale
restent peu élaborées®>%’.

L’échelle territoriale est pourtant un élé-
ment fondamental des indicateurs de
défavorisation, ce qui les distingue des
indicateurs liés aux individus, méme si les
uns servent souvent de substitut ou de
proxy des autres et qu’ils sont parfois
comparés!>11:16:26:27 Up indicateur terri-
torial reflete une réalité spécifique®'33°, et
qui varie selon I’échelle considérée®®>”.

Validité de critére

La validité de critéere (criterion validity)
permet de vérifier si les variations d’un
indice de défavorisation sont fortement
corrélées a celles d’une mesure externe a
I'indice et reconnue comme reflétant la
défavorisation®*.

La validité de critere est peu répandue car,
tous ’admettent, il n’existe pas de valeur
étalon (gold standard) de la défavorisa-
tion. Néanmoins, certaines pratiques
s’y apparentent. Par exemple, certains
auteurs ont comparé les variations terri-
toriales de différents indices de défavo-
25:27.37 oy ont comparé
ces variations territoriales a celles de
mesures concernant les individus, méme
s’il s’agit de réalités distinctes’'®?°. En
outre, certains auteurs ont comparé les
variations territoriales d’un nouvel indice
a celles d’indices déja utilisés comme celui
de Townsend®”1%:1¢,

risation entre eux

Comme il n’existe pas de mesure type, ou
de référence, de la défavorisation, nous
avons préféré discuter de I'indice québé-
cois en termes de validité de convergence,
comme on le verra plus loin.

Validité de construit

La validité de construit (construct validity)
d’'un indice de défavorisation dans le
secteur de la santé peut revétir plusieurs
formes®*?°. Elle concerne d’abord la con-
struction de I’indice : on cherche a vérifier
si cette construction est cohérente avec le
concept de défavorisation. Elle s’exprime
également au travers de relations cohé-
rentes entre l'indice et d’autres mesures
liées au concept de défavorisation, d’une
part, et diverses mesures de santé et de
recours aux services de santé, d’autre part.
On parlera alors plus spécifiquement et
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respectivement de validité de convergence
et de validité de prédiction.

Pour opérationnaliser sa vision de la
défavorisation, Peter Townsend a passé
en revue divers indicateurs utilisés en
Grande-Bretagne, certains provenant de
bases administratives, d’autres d’enquétes
de santé®°, puis a proposé un indice de
défavorisation matérielle combinant qua-
tre indicateurs®*. D’autres auteurs ont
ajouté une dimension sociale en créant
un indice séparé de défavorisation
sociale?®, ou d’isolement social®*, combi-
nant plusieurs indicateurs, tous issus des
recensements.

Pour la construction de I’indice québécois,
nous avons pris en considération ces
indicateurs et réalisé une revue de la
littérature sur I’environnement social et
les inégalités sociales de santé****! Nous
avons par la suite procédé a la sélection de
nos indicateurs sur la base de criteres
théoriques et pratiques affinité pour
I'une ou l'autre forme de défavorisation,
lien connu avec la santé, disponibilité a une
échelle géographique fine dans le recense-
ment>® et enfin nombre limité d’indicateurs
dans la composition de I’indice (parcimo-
nie) pour en simplifier la compréhension.
Notre processus de sélection a permis de
retenir six indicateurs.

L’intégration de ces indicateurs sous forme
d’indice n’a fait ’objet d’aucune hypothese

explicite. L’intention était de laisser s’expri-
mer les variations territoriales « naturelles »
des indicateurs, sans a priori de regroupe-
ment. Nous avons utilisé pour cela
une méthode exploratoire de synthese,
I’ACP, méthode fort utilisée dans la
confection d’indices ayant wune base
géographique3,6,7,13,16,18,20,22,32,33’ tout en
reconnaissant la pertinence du recours a
des groupes d’experts®!'? ou a des sommes
a poids égal®*** pour lintégration des
indicateurs liés a certains indices.

L’ACP a r1évélé la présence de deux
composantes. Au recensement de 2006,
la premiére composante reflétait les varia-
tions de scolarité, d’emploi et de revenu
personnel** (tableau 1). La seconde com-
posante traduisait plutot les variations
dans la proportion de personnes vivant
seules, de personnes séparées, divorcées
ou veuves et de familles monoparentales.
Ces résultats se rapprochent des proposi-
tions de Peter Townsend touchant les
deux dimensions, matérielle et sociale,
de la défavorisation. Ils s’en éloignent
toutefois en matiere de scolarité, qui est
associée a la défavorisation sociale chez
Townsend. De plus, ces deux compo-
santes s’averent peu explicites sur les
formes de la défavorisation.

Des travaux reliant les deux dimensions
de l'indice québécois a d’autres indica-
teurs issus des recensements par SD ou
AD permettent de préciser ces dimen-

TABLEAU 1
Indicateurs et composantes de I’indice de défavorisation matérielle et sociale, Québec, 2006

Indicateur Composante

matérielle sociale
Aucun diplome d’études secondaires ou certificat® —0,85 +0,04
Rapport emploi / population® +0,75 —0,18
Revenu moyen personnel® +0,83 —0,28
Personnes vivant seules® —0,12 +0,82
Personnes séparées, divorcées ou veuves® -0,12 +0,85
Familles monoparentales -0,21 +0,68
Variance expliquée (%) 34 3B
Variance cumulée (%) 34 67

Source : Recensement canadien, 2006.

Remarque : Les valeurs de ce tableau sont des saturations. Elles s’interprétent comme des coefficients de corrélation entre
indicateurs et composantes. Le signe (+ ou —) des indicateurs de la composante matérielle doit étre inversé pour interpréter

cette composante en termes de défavorisation.

? Proportion de personnes de 15 ans et plus, ajustée en fonction de la structure par dge de la population du Québec et en

fonction du sexe.
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sions****. Par exemple, la défavorisation
sociale varie étroitement avec certains
indicateurs tels que la mobilité résiden-
tielle (déménagements fréquents) et la
proportion de locataires, deux indicateurs
utilisés dans la construction d’indices de
fragmentation ou d’isolement social**>°. 11
reste que le recensement est une source de
données limitée pour rendre compte de la
fragilité des réseaux sociaux.

Validité de convergence

Il devient alors nécessaire de comparer
I'indice a des mesures externes (non
issues des recensements) pouvant refléter
la défavorisation et ses diverses dimen-
sions. Nous avons procédé a trois exer-
cices de ce type.

Dans un premier temps, nous avons
comparé les variations spatiales de I'indice
de défavorisation a celles de la proportion
d’enfants vivant au sein de familles
recevant une aide financiere de dernier
recours du Gouvernement du Québec
(tableau 2). Cette aide est donnée aux
familles dont I’avoir liquide (argent, actifs,
etc.) est inférieur a un montant variant en
fonction de la taille de la famille et de ses
besoins. Elle est la seule source de revenu
dont la famille dispose pour répondre a ses
besoins de base (p. ex. logement et
alimentation). Les deux tiers des familles
recevant cette aide sont monoparentales®’.
On s’attendait donc a ce que la défavorisa-
tion matérielle et sociale augmente de pair
avec la proportion d’enfants vivant dans
une famille recevant cette aide, ce qui est
bien le cas si I’on se fie aux statistiques
fournies par le ministere de ’'Emploi et de
la Solidarité sociale®.

Les deux autres exercices ont permis de
mieux cerner la dimension sociale de
I’indice de défavorisation.

L’un a mis en lien les variations de I'indice
québécois et celles observées a partir
d’'une étude approfondie de trois terri-
toires de la région de Québec*®*®. Deux de
ces territoires affichaient des bilans de
santé différents. L’indice de défavorisation
matérielle était similaire entre ces terri-
toires alors que I’indice de défavorisation
sociale les différentiait fortement. Une
enquéte téléphonique aupres de 600
répondants de chaque territoire a




TABLEAU 2

Proportion (%) d’enfants vivant dans des familles recevant une aide financiére de dernier recours, selon le quintile’ de défavorisation

Q1
Q
Q3
Q4
Qs

Défavorisation matérielle

Total défavorisation sociale

matérielle et sociale, Québec, 2001

Défavorisation sociale

Q1 Q2 Q3 Q4 Q5 Total défavorisation matérielle
0,6 1,1 2,1 39 8,2 2,7
1,6 2,9 4,2 7,6 13,5 5,2
2,7 4,0 6,4 10,7 20,0 7,7
4,3 5,6 9,2 155 26,0 11,3
8,4 11,0 16,6 23,3 38,1 18,8
3,6 4,9 7,2 12,3 22,7 9,2

Source : Ministére de I’Emploi et de la Solidarité sociale.

? De Q1, le quintile le moins défavorisé, a Q5, le quintile le plus défavorisé.

recueilli des données sur la santé ainsi
que sur les perceptions du milieu local.
L’utilisation d’un indice de cohésion
sociale®, traitant de l’attrait du milieu
local, des relations de voisinage et du
sens communautaire, a produit des résul-
tats cohérents avec ceux obtenus grace
aux indices de défavorisation sociale. La
ou la défavorisation sociale était forte, la
cohésion sociale était faible, et inverse-
ment. Des entrevues qualitatives aupres
de résidents ont permis de constater que
le fait d’étre né dans le territoire et d’y
retrouver des membres de sa famille était
facteurs de cohésion.

Le dernier exercice reposait sur 1’analyse
de plusieurs cycles de I’Enquéte sur la
santé dans les collectivités canadiennes®®
et a permis d’explorer les liens entre
certaines mesures de soutien social a
Iéchelle individuelle®® et I'indice de défa-
vorisation sociale dans le Québec
urbain®?. L’exercice a révélé qu'une aug-
mentation de la défavorisation sociale
allait de pair avec une diminution de trois
mesures de soutien social, soit I’affection,
les interactions sociales positives et le
soutien émotionnel ou informationnel.
Ces associations tenaient compte de
I’age, du sexe, du mode de vie, de la
scolarité et du revenu du ménage des
répondants a ’enquéte.

En somme, non seulement les indicateurs
retenus dans la construction de la dimen-
sion sociale de I’indice sont le reflet de la
structure familiale et de I’état matrimo-
nial, mais cette dimension capte aussi une
réalité plus vaste. A I’échelle individuelle,
cela traduit une fragilisation du soutien

social chez les familles monoparentales et
les personnes vivant seules, séparées,
veuves ou divorcées. A 1’échelle locale,
cela témoigne d’une instabilité résiden-
tielle (forte fréquence des déménage-
ments**3%), ce qui ne favorise pas
I’enracinement, les liens de voisinage, le
développement ou encore la connaissance
et I’acces aux ressources et réseaux d’aide
qui s’y trouvent, ce que d’aucuns asso-
cient a de la cohésion sociale et a du
capital social®.

Validité de prédiction

Nous avons vu que I’objectif premier d’'un
indice de défavorisation est de repérer
des inégalités sociales de santé et donc
les associations entre défavorisation et
santé?*. Ces associations doivent étre
plausibles, corroborant les observations
faites dans la littérature, ou doivent
pouvoir faire 1’objet d’explications ou
d’hypotheses crédibles.

La validité de prédiction est de loin
I’approche la plus utilisée pour témoigner
de la qualité d’un indice de défavorisa-
tion®* . Elle est vue comme une « preuve »
de sa performance. Ainsi, par exemple,
des liens ont pu étre faits avec la mortalité
générale'®'%'*27 avec la mortalité pré-
maturée (0-64 ans)*'® et selon la cause de
déces®!®, avec I'incidence du cancer'?, et
notamment le cancer du poumon'®, avec
lincapacité a long terme®*?’, avec la
perception de la santé!3?, avec le taba-
gisme et I’alimentation®, avec le faible
poids a la naissance, le statut d’immunisa-
tion et l'intoxication au plomb chez les
enfants'"!4, avec les infections transmises

sexuellement, la tuberculose et la vio-

lence®®, avec I'infarctus du myocarde’ et
enfin avec le recours a [I’hospitalisa-
tion'*?’, aux services médicaux® et psy-
chiatriques'®. En outre, la force de la
relation entre la défavorisation et la santé
varie selon la taille de I’unité spatiale a la
base de l'indice. Plus I'unité spatiale est

petite, plus la relation est forte!-10:11:26:5%

L’indice québécois de défavorisation per-
met également de rendre compte de
diverses situations sanitaires et sociales :
il est lié aux indicateurs globaux de santé
que sont I’espérance de vie et I’espérance
de santé a la naissance et a divers
ages™ 5% ot 2 la mortalité, qu’il
s’agisse de mortalité générale, de mortalité
selon la cause médicale (p. ex. cancer,
maladie de ’appareil circulatoire, trauma-
tisme et accident vasculaire cérébral), de
mortalité liée a des habitudes de vie (p. ex.
tabagisme), de décés prématuré (moins de
75 ans), de déces chez les jeunes (18 ans
ou moins) ou de survie?*>>%. On
observe, par exemple, une augmentation
des taux de déces prématurés tant au
début des années 1990 qu’au milieu des
années 2000 en fonction de la défavorisa-
tion matérielle et sociale (figure 1). Il en
va pareillement d’autres indicateurs tels
que I'incapacité®®**7%72 J’incidence ou la
prévalence du diabete et de I’hypertension
artérielle’>”*, la santé auto-déclarée’,
ainsi que de facteurs protecteurs ou de
risques pour la santé : vaccination contre
la grippe, naissance prématurée ou de
faible poids, tabagisme et exposition a la
fumée de tabac, obésité, insécurité ali-
mentaire et sédentarité?*°"7%7>78 Enfin,
des questions sociales telles que la fécon-
dité adolescente et les cas d’abus, de
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FIGURE 1

Taux de mortalité prématurée selon le quintile? de défavorisation matérielle et sociale, Québec, 1989-1993 et 2004-2008
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Source : Recensements 1991 et 2006; fichiers des décés du Québec, 1989 a 1993 et 2004 a 2008.

Remarque : Les taux de déces sont ajustés selon I'dge, le sexe, la zone géographique et I'autre forme de défavorisation.

De Q1, le quintile le moins défavorisé, & Q5, le quintile le plus défavorisé.

négligence et de troubles de comporte-
ment chez les jeunes sont associées a la
défavorisation®***°!,

De telles relations ont été observées aussi
dans le domaine du recours aux profession-
nels de la santé et aux services de santé. On
a noté un accroissement des consultations
de médecins omnipraticiens avec I’augmen-
tation de la défavorisation, mais une
tendance parfois inverse pour certaines
spécialités médicales**®!. Cette tendance
inverse vaut également pour certains ser-
vices gratuits chez les jeunes de moins de
18 ans (examen de la vue) et de moins de
10 ans (consultation d’un dentiste) (figure 2).
Le recours aux services des Centres locaux
de services communautaires (CLSC), par
contre, tout comme I’hospitalisation, la
chirurgie d’un jour et ’hébergement dans
une institution de soins de longue durée,
augmente avec la défavorisation matérielle
et sociale**°"7%7? Un exemple récent nous
est donné par le taux d’hospitalisation a la
suite d’une infection de type A-HINI1
(figure 3).

En somme, 'indice québécois de défavor-
isation rend compte d’inégalités de
santé appréciables, bien que leur
ampleur puisse varier selon le theme
considéré. Les deux formes de défavorisa-

tion, matérielle et sociale, intervien-
nent le plus souvent de maniere
indépendaﬂtezs’44’56_61'63_69’71_76’78’79.

Fiabilité

La fiabilité (reliability) d’un instrument de
mesure est sa capacité a produire le méme
résultat dans les mémes circonstances®*.
Pour les indices de défavorisation, cette
capacité peut s’exprimer par exemple par
de fortes corrélations entre les indicateurs
formant I’indice, corrélations souvent tes-
tées par I’alpha de Cronbach. Certains
auteurs font ainsi allusion a la cohérence
interne de [I’indice (internal
tency)®”%®. Cette cohérence interne, tou-
tefois, n’est guere pertinente quand
l'indice compte plus d’une dimension®*.
La fiabilité d’un indice de défavorisation
peut aussi s’exprimer par la stabilité de la
structure de corrélations dans le temps et
I’espace. On cherchera alors plutot a
vérifier si la structure de corrélations
subsiste quels que soient la période et le
milieu considérés.

consis-

La fiabilité de I’indice québécois de défa-
vorisation peut étre envisagée sous 1’angle
de la cohérence interne a chaque dimen-
sion de la défavorisation. Comme on I’a vu
(tableau 1), des corrélations étroites exis-
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tent entre les indicateurs formant chacune
des deux dimensions, matérielle et sociale,
de l'indice. Cette structure fondamentale
de I'indice est visible partout au Québec
et dans I’ensemble du Canada**°®. On
I’'observe a I’échelle des régions cana-
diennes, des régions métropolitaines de
recensement, des villes de taille diverse et
des milieux ruraux. Elle est aussi présente
a chaque année de recensement entre
1991 et 2006. Bien que les corrélations
entre les indicateurs puissent
légérement selon le lieu et la période
considérés, la structure bidimensionnelle
de lindice québécois, elle, persiste®.
Cette structure fondamentale semble ainsi
permanente, une qualité essentielle pour
suivre les inégalités sociales de santé dans
le temps et dans I’espace.

varier

Sensibilité

La sensibilité (responsiveness) reflete la
capacité d’un instrument de mesure a
détecter des différences ou des change-
ments en fonction du lieu, des moments et
des caractéristiques des individus®*. Des
variations de l’indice de défavorisation
sont ainsi observables a 1’échelle natio-
nale, régionale ou locale, a I’aide de cartes
par exemple>”®2%37 Elles sont également
observables en relation avec diverses




FIGURE 2

Proportion (%) de jeunes de moins de 10 ans ayant consulté un dentiste et de jeunes de moins de 18 ans ayant subi un examen de la vue, selon
le quintile® de défavorisation matérielle et sociale, Québec, 2000 a 2002
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Source : calculs effectués par I'Institut national de santé publique du Québec a partir des données fournies par la Régie de I'assurance maladie du Québec.

? De Q1, le quintile le moins défavorisé, a Q5, le quintile le plus défavorisé.

caractéristiques liées a la santé. Les rela-
tions varient ainsi selon I’dge et le sexe
de la population®*!8%7  les adultes (25-
64 ans) présentant habituellement les plus
fortes inégalités de santé. Elles se mod-
ifient au fil des ans (réduction ou accrois-
sement des inégalités) ou selon le
territoire®* !¢ et elles fluctuent selon le
phénomene de santé a I’étude (la cause de
déces, par exemple)!'®1627,

L’indice québécois de défavorisation a
servi a la création d’un atlas interactif***°,
ol I’on peut découvrir de fortes variations
de la défavorisation a I’échelle du Québec
et a une échelle plus fine, en milieu urbain
comme rural. Ces variations de l’indice
québécois sont aussi associées a des
inégalités de santé en lien avec le sexe et
avec I'age, les adultes affichant les plus
forts ratios de mortalité entre les groupes
extrémes de défavorisation matérielle et
sociale (figure 4). De plus, situation que

l'on retrouve également ailleurs'®8'%%,

I’indice québécois a permis de repérer une
hausse des écarts relatifs de santé au
Québec. En effet, selon les données pré-
sentées (figure 1), le ratio de mortalité
prématurée entre groupes extrémes de
défavorisation est passé de 1,8 en 1989-
1993 a 2,4 en 2004-2008. L’indice québé-
cois a permis enfin de repérer des inégalités
de santé d’ampleur variable selon la
zone géographique et fluctuant dans le
temps®>®+°®. Ainsi, les inégalités progres-
sent partout au Québec, sauf dans la région
montréalaise, ol elles sont par ailleurs plus
élevées que dans le reste de la province. De
tels écarts de santé ont aussi été mis en
évidence ailleurs au Canada®*®"-®,

Autres propriétés
Dans le contexte de [I’élaboration de

politiques ou de programmes de santé
publique, les indices de défavorisation

doivent répondre a des exigences autres
que purement techniques ou statis-
tiques®*. C’est le cas de I’intelligibilité de
I'indice pour un public formé de décideurs
et d’acteurs de terrain. L’indice doit étre
simple a comprendre, faire appel au sens
commun et mener a des explications
raisonnables, non ambigiies. En ce sens,
la contribution des indicateurs a I’indice
doit étre précise, claire, et, si possible,
quantifiée. L’indice doit également étre
objectif (non manipulable) et applicable
en tous points du territoire considéré, aux
échelles nationale, régionale et locale.
Enfin, I'indice doit répondre a des impér-
atifs pragmatiques. Il doit pouvoir étre mis
a jour régulierement, selon une meéme
méthodologie, de maniére gérable (temps
et colit), et étre introduit dans des bases de
données du domaine de la santé.

Nous avons vu que I'indice de défavorisa-
tion du Québec demeure une mesure
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Risque relatif d’hospitalisation a la suite d’une infection A (HIN1) selon le quintile* de défavorisation

FIGURE 3
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Source : Fichier de surveillance des infections A-H1N1, Fichier des hospitalisations MED-ECHO, Ministére de la santé et des services sociaux du Québec.

Remarque : Le risque relatif est ajusté selon I'dge, le sexe, la zone géographique et I'autre forme de défavorisation.

? De Q1, le quintile le moins défavorisé, a Q5, le quintile le plus défavorisé.

simple, formée de deux composantes et de
six indicateurs bien connus pour leurs
relations avec la santé. Sa structure est
claire et le poids des indicateurs dans
I'indice reflete leur corrélation aux com-
posantes (tableau 1). Son utilisation
témoigne de son intelligibilité par un
public d’acteurs et de décideurs du secteur
de la santé et des services sociaux au
Québec. Ainsi, les variations locales de
I'indice ont corroboré la perception
d’intervenants de CLSC’”®°, et ces varia-
tions, a une échelle provinciale, ont servi

rielles®! et a la répartition des ressources
entre régions®°. Une compilation récente
indique que la plupart des Agences
régionales de la santé et des services
sociaux du Québec recourent a l’indice
de défavorisation pour en connaitre les
variations sur leur territoire et les liens
avec diverses questions sanitaires et
sociales®”.

Si des groupes d’experts ne sont pas
intervenus au moment de la conception
ou de la construction initiale de I’indice de

domaine de la santé
gestionnaires) a toutes les échelles géo-
graphiques ont par la suite commenté,
utilisé et adapté cet indice a leurs besoins
et a leur contexte de travail, contribuant a
sa validation et a son évolution. C’est
ainsi, par exemple, qu'une version locale
de I'indice et qu’une grille d’interprétation
des inégalités de recours aux services ont
été élaborées conjointement avec des
acteurs locaux de CLSC”*®. Cette grille
met en paralléle les variations de I'indice
et les savoirs des acteurs en matiere

(intervenants et

a I’élaboration d’orientations ministé- défavorisation, nombre d’experts du d’orientations et de pratiques organisa-
FIGURE 4
Ratio des taux de mortalité entre les quintiles extrémes de défavorisation matérielle et sociale (Q5Q5/Q1Q1) selon le groupe d’age, Québec,
2000-2004
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tionnelles (p. ex. clienteles cibles, criteres
d’acces aux services), de ressources dis-
ponibles sur le territoire (p. ex. cliniques
médicales, groupes d’entraide et associa-
tions) et de populations difficiles a
rejoindre (p. ex. personnes itinérantes ou
avec des problemes de santé mentale).

Enfin, la pertinence de I'utilisation de
I'indice québécois est fonction de sa
disponibilité dans le temps et dans
I’espace. Nous avons vu qu’il existe pour
1991, 1996, 2001 et 2006 et qu’il couvre la
totalité du territoire québécois (et cana-
dien) sous plusieurs versions, nationale,
régionale et locale. Des produits ’accom-
pagnent (p. ex. des cartes interactives, des
tableaux de population, des programmes
d’assignation de I’indice), tous gratuits et
accessibles par internet®®®®. Enfin, des
tableaux et des figures illustrant les
inégalités de santé au Québec et recourant
a I'indice de défavorisation sont réguliére-
ment produits et mis en ligne®.

Conclusion

Malgré I'usage répandu d’indices de défa-
vorisation, peu d’exercices de validation
ont été formellement réalisés. En se basant
sur les criteres de validation proposés par
Carr-Hill et Chalmers-Dixon®*, nous pou-
vons conclure que I’indice de défavorisa-
tion matérielle et sociale du Québec
répond favorablement a diverses exi-
gences de validité, de fiabilité et de
sensibilité ainsi que d’utilité en santé
publique.

Des réserves s’imposent, toutefois, tenant
a la nature géographique de I’indice. De
fait, I’indice caractérise les attributs socio-
économiques de ’ensemble des résidents
de petits territoires. Quoiqu’il soit souvent
utilisé comme substitut aux mesures liées
aux individus, l'indice demeure une
mesure liée a un territoire. Des études,
dont certaines québécoises et cana-
diennes®®**°7%° montrent que I’ampleur
des inégalités de santé est sous-estimée
par une mesure de type géographique,
spécialement dans les petites villes et en
milieu rural. Elles révelent aussi que les
inégalités de santé sont associées aux deux
types de mesures (celles liées aux terri-
toires et celles liées aux individus), et ce,
de facon indépendante, ce qui signifie

qu’elles résultent de réalités a la fois
géographiques et individuelles®®¢*67-9197,

Une meilleure connaissance de ces réalités
géographiques est donc nécessaire afin de
saisir tous les éléments de contenu et de
construit se rattachant a un indice de
défavorisation. Pour y parvenir, une stra-
tégie de recherche a I’échelle locale alliant
théories, concepts, méthodes et indica-
teurs est de mise’®1%. Des cadres de
référence sur les facteurs « contextuels »
associés a la santé doivent étre uti-
lisés>39%10%193 14 dimension sociale de
I'indice gagnerait particulierement a étre
reliée aux concepts et aux mesures de
cohésion sociale et de capital social et a
leurs composantes (p. ex. valeurs, soutien
social, controle social informel et partici-
pation communautaire). La dimension
matérielle gagnerait a étre associée a
divers domaines tels que I’environnement
physique (p. ex. eau et air), I’environne-
ment bati (p. ex. logement et acces aux
services), les infrastructures publiques (p.
ex. écoles, espaces verts et transports en
commun) et privées (p. ex. magasins
d’alimentation). C’est la [Iitinéraire a
suivre pour de prochains exercices de
validation de I’indice québécois.

Enfin, rappelons que cet indice a été congu
pour illustrer la présence d’inégalités
sociales de santé et que ses visées sont
exploratoires et descriptives. L’indice n’est
pas un schéma explicatif de ces inégalités.
Il ignore par exemple les dimensions
reliées a la santé que sont I'immigration
ou le statut autochtone, méme si ces
dimensions sont prises en compte par
ailleurs®®®°. L’indice québécois constitue
donc plutdt un marqueur d’inégalités
sociales de santé et il s’avere, de ce fait,
un point de départ pertinent vers des
études plus approfondies et une meilleure
connaissance de ces inégalités.
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Dossiers des coroners sur la mortalité par suicide a Montréal :
limites et incidences sur les stratégies de prévention du suicide

J. Houle, Ph. D.; C. Guillou-Ouellette, B. Sc.

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

Résumeé

Introduction : A Montréal, les caractéristiques des cas de suicide sont susceptibles de
varier d’un territoire a I’autre. Les données recueillies par les coroners dans le cadre de

leurs investigations sur les suicides pourraient servir a appuyer la planification en
matiere de prévention du suicide a I’échelle locale.

Méthodologie : Dans cette étude, nous avons analysé tous les dossiers des coroners
relatifs aux déces par suicide survenus a Montréal entre 2007 et 2009 afin de déterminer
I’utilité des données disponibles, d’établir un profil des cas de suicide et d’examiner les
différences a I’échelle locale en comparant deux territoires, celui ayant le taux de suicide
le plus élevé et celui ayant le taux le plus faible.

Résultats : Les données recueillies ont révélé qu’il n’existait pas de procédure uniforme
et systématique pour la consignation des données sur les déces par suicide. Quoique les
taux de données manquantes aient été variables, ils étaient tres élevés en ce qui
concerne les antécédents de tentative de suicide et les événements récents qui pourraient
avoir provoqué le suicide. Nous avons observé des différences dans les caractéristiques
des personnes qui s’enlevent la vie en fonction du territoire de résidence.

Conclusion : L’adoption par les coroners d’une procédure uniforme de collecte de
données sur les cas de suicide permettrait aux décideurs d’avoir un portrait plus juste
des personnes décédées par suicide au sein de leur territoire. S’adapter a la situation
locale pourrait améliorer les stratégies de prévention du suicide.

Mots-clés : suicide, coroner, prévention, surveillance

Introduction

Entre 2000 et 2009, on a observé une
diminution significative du taux de suicide
au Québec, qui est passé de 16,8 pour
100 000 a 12,5 pour 100 000, tandis que
le taux canadien demeurait relativement
stable, passant de 11,4 a 10,7 pour
100 000", Cette baisse ne touche cepen-
dant pas tous les sous-groupes de popula-
tion de la méme maniére’. Ainsi, la
diminution du taux de suicide chez les
jeunes de 15 a 19 ans a été remarquable
(10 % chez les garcons et 14 % chez les
filles), mais chez les personnes de 50 ans

et plus, le taux de suicide est demeuré
relativement stable pour les deux sexes.
Ce constat donne a penser qu’il convient
d’améliorer les stratégies existantes de
prévention du suicide chez les adultes
vieillissants. Méme si les stratégies uni-
verselles de prévention du suicide (p. ex.
la restriction des moyens) sont efficaces?,
les experts conviennent généralement
qu’il faut mettre en ceuvre des stratégies
sélectives qui ciblent des populations a
risque particulieres et tiennent compte de
facteurs tels que I’age, la situation socio-
économique, les normes culturelles et le
milieu social®®. Des interventions adap-

tées se sont avérées efficaces pour réduire
le taux de suicide chez les adultes vieillis-
sants>?, les policiers'® et les membres de
la Force aérienne des Etats-Unis'!""!2.

Les taux de suicide ne sont pas les mémes
en milieu rural et en milieu urbain'?. Les
régions densément peuplées de Laval et de
Montréal affichent les taux de suicide les
plus bas de la province de Québec. En
2009, le taux de suicide dans la Région
métropolitaine de Montréal (RMR) s’éta-
blissait a 10,1 pour 100 000*'*. La RMR
est divisée en 12 territoires gérés par un
Centre de santé et de services sociaux
(CSSS), chacun avec sa structure et ses
services. Les CSSS sont responsables de
mettre en ceuvre les stratégies les plus
efficaces en matiere de prévention du
suicide'®, en collaboration avec leurs
partenaires du milieu communautaire,
par exemple les organisations non gou-
vernementales et les médecins.

L’Agence de la santé et des services
sociaux (ASSS) de Montréal fournit aux
CSSS des données statistiques générales
sur les taux de suicide sur leurs territoires
respectifs ainsi que sur les liens entre ces
taux et d’autres indicateurs'®. Ces données
statistiques font ressortir des différences
considérables dans les taux de suicide en
fonction des territoires desservis par les
services de santé. Entre 2005 et 2009, le
taux ajusté de mortalité par suicide était
de 17,4 pour 100 000 pour un CSSS du
centre de Montréal, contre 5,1 pour
100 000 pour un CSSS de l'ouest de la
ville'". Malgré leur utilité, ces données
statistiques ne sauraient suffire pour dres-
ser ne serait-ce qu’un profil sommaire des
cas de suicide au sein de chaque territoire,
parce qu’elles ne permettent pas de
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connaitre les caractéristiques sociodémo-
graphiques des personnes décédées, ni les
circonstances de leur déces. De plus, ce
profil varie probablement d’'un CSSS a
I’autre, ce qui rend nécessaire I’adaptation
des mesures préventives a la situation
locale.

Au Québec, conformément a la Lot sur la
recherche des causes et des circonstances
des décés'”, un coroner doit établir les
causes de tous les déces survenus dans des
circonstances obscures ou violentes, ce
qui inclut tous les cas de suicide. Chaque
suicide fait donc I’objet d’une investiga-
tion menée par I'un des 85 coroners de la
province. Les coroners sont des médecins,
des avocats ou des notaires; ils doivent
avoir au minimum quatre années d’expéri-
ence professionnelle pour étre nommés
coroners a temps partiel, et huit années
pour étre nommeés coroners permanents.
Les coroners sont nommés par le gouver-
nement du Québec apres un processus
approfondi d’entrevue et sur recomman-
dation du ministre de la Sécurité publique.
I y a 13 coroners dans la RMR, pour la
plupart médecins a temps partiel (9).

Lorsqu’ils procédent a une investigation
sur un déces par suicide, les coroners sont
tenus de produire un rapport d’investiga-
tion, mais ils ne recoivent ni gabarit ni
lignes directrices a cet effet. Les policiers
sont souvent mis a contribution au cours
de linvestigation, et les amis et les
membres de la famille sont presque
toujours consultés. Les coroners concluent
rarement que la cause du déces est
indéterminée (en 2009, seulement 2 %
des investigations ont donné lieu a une
telle conclusion). On estime en outre que
le taux de suicide non déclaré est si faible
qu’il n’a guere d’incidence sur les conclu-
sions tirées d’une analyse des rapports des
coroners'®. Les rapports des coroners
constituent donc une source d’information
cruciale lorsqu’on se propose d’établir un
profil des cas de suicide, méme si le
bureau du coroner n’a jamais fourni
qu'une analyse minimale des cas dans
chaque région, fondée sur le sexe, 1’age et
le moyen utilisé.

Cette étude vise a passer en revue les
informations relatives aux déces par sui-
cide qui figurent dans les dossiers des

coroners de la région de Montréal, afin de
déterminer s’il est possible d’utiliser ces
données a I’échelle locale pour surveiller
les tendances en matiére de suicide et
appuyer I’élaboration de stratégies de
prévention du suicide, d’établir un profil
complet des cas de suicide entre 2007 et
2009 et d’examiner les différences a
I’échelle locale dans le profil des cas de
suicide en comparant deux territoires de
services de santé, celui ayant le taux de
suicide le plus élevé et celui ayant le taux
le plus faible.

Le bureau du coroner en chef et le
ministére de la Justice du Québec ont
examiné et approuvé ce projet de
recherche avant le début de la collecte de
données.

Méthodologie
Population

Nous avons inclus tous les résidents de
Montréal qui, selon les dossiers des
coroners, sont décédés en 2007, en 2008
ou en 2009 et dont la cause déclarée de
déces était le suicide. Montréal est le pole
économique du Québec, avec une popula-
tion de pres de 2 millions d’habitants aux
origines ethniques et aux situations socio-
économiques variées. Le territoire de CSSS
ayant le plus haut taux de suicide (terri-
toire A) correspond au centre-ville, et c’est
aussi I'un des quartiers les plus peuplés au
Canada (environ 138 500 résidents). II est
aussi socialement tres hétérogéne : il
regroupe aussi bien des populations mar-
ginales, comme des itinérants, des prosti-
tués et des toxicomanes, que des jeunes
professionnels et des familles!”. Le terri-
toire de CSSS affichant le taux de suicide le
plus faible (territoire B) compte environ
217 000 résidents, et offre parmi les
meilleures conditions de vie a Montréal
(du point de vue socioéconomique). La
population de ce territoire est composée
en majeure partie de familles anglophones
aux revenus annuels élevés comparative-
ment aux revenus moyens a Montréal?°.

Sources des données
Les données de notre étude sont tirées des

dossiers complets établis pour chaque cas
de suicide et conservés au bureau du

coroner en chef du Québec. Une cher-
cheure a examiné le rapport d’investigation
du coroner, le rapport d’enquéte officiel des
policiers et, le cas échéant, la note de
suicide ainsi que toute autre information
pertinente. Ces dossiers, qui doivent étre
consultés sur place, ont fait I’objet d’une
vérification ultérieure par un autre cher-
cheur.

Grille et variables pour la collecte des
données
Apres avoir procédé a une premiere
analyse des rapports d’investigation des
coroners sur les déces par suicide surve-
nus en 2009, nous avons congu une grille
de collecte de données. La grille a ensuite
été révisée par une chercheure ayant de
nombreuses années d’expérience en col-
lecte d’information dans les dossiers du
coroner. La grille finale de collecte de
données visait a recueillir les éléments
d’information suivants :

® Profil sociodémographique : sexe, age,
état matrimonial (seul ou en couple),
parentalité, situation d’emploi, situa-
tion du ménage (vivant seul ou non),
existence de problemes financiers ou
d’un casier judiciaire et enfin code
postal du lieu de résidence (territoire
de CSSS).

® Troubles mentaux : présence de psy-
chopathologie (dépression, abus de
substances, schizophrénie, trouble
bipolaire, etc.).

e FEvénements récents : séparation con-
jugale ou perte d’emploi dans I’année
précédant le déces.

® Manifestations suicidaires : tentatives
de suicide antérieures et délai entre la
tentative de suicide la plus récente et le
déces par suicide; propos suicidaires ou
changements de comportement indi-
quant une intention suicidaire avant
le déces par suicide.

e Utilisation récente des services de santé :

d’aide  professionnelle
(médecin, psychologue, CSSS, etc.) con-
sultées au cours de I’année précédant le
déces.

® (Circonstances entourant le déces : lieu
du déces (domicile, milieu de travail,
etc.), moyen utilisé, présence ou non
d’'une note de suicide et d’indices de
planification.

ressources
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Analyses statistiques

Nous avons utilisé le logiciel statistique
SPSS version X pour Windows (IBM,
Chicago, Illinois, Etats-Unis). Les données
ne figurant pas dans le dossier du coroner
pour un cas ont été considérées comme
manguantes et la fréquence des variables
manquantes a été calculée pour chaque
variable. Nous avons ensuite établi un
profil des cas de suicide au moyen d’une
analyse descriptive (fréquence, pourcen-
tage) des données disponibles, en excluant
ces données manquantes. Par exemple,
nous avons calculé le pourcentage de
personnes décédées par suicide qui occu-
paient un emploi au moment de leur déces
en divisant le nombre de personnes ayant
un emploi au moment de leur déces par le
nombre total de personnes dont le dossier
indiquait une situation d’emploi. Les
différences liées au sexe ont été examinées
a ’aide du test de Student pour I’age et de
tests du chi carré pour les autres variables.
Enfin, nous avons eu recours a des tests
du chi carré pour déterminer les différ-
ences entre les deux territoires de CSSS
choisis.

Reésultats

Données figurant dans les dossiers des
coroners

Les données tirées des dossiers des co-
roners ont révélé qu’aucune procédure
d’investigation uniforme n’était utilisée
relativement aux déces par suicide. Le
taux de données manquantes variait con-
sidérablement d’une variable a l’autre
(tableau 1). Hormis les informations de
base, telles que le sexe, I’age, le lieu du
suicide et le moyen utilisé - qui étaient
toujours systématiquement consignées au
dossier -, les autres informations perti-
nentes n’étaient pas systématiquement
recueillies. Par exemple, les informations
sur les tentatives antérieures de suicide
étaient absentes dans plus de 40 % des
dossiers.

Profil des cas de suicide a Montreéal

Au total, 566 résidents de Montréal sont
décédés par suicide en 2007, 2008 ou
2009. Les résultats montrent que 74,4 %
des déces par suicide concernaient des

TABLEAU 1
Données relatives aux déces par suicide qui sont manquantes dans les dossiers des coroners,
Montréal (Québec), 2007-2009

Variable Données manquantes
(N = 566)
n (%)
Sexe 0 (0,0
Age 0 (0,0
Lieu de résidence (code postal) 4 (0,7)
Profil sociodémographique
sans relation de couple 16 (2,8)
sans emploi 71 (12,5)
sans enfant 54 (9,5)
vit seul(e) 0 (0,0)
problemes financiers 250 (44,2)
casier judiciaire 1(0,2)
Troubles mentaux 3 (0,5
Maladies physiques 3 (0,5
Evénements récents (< 1 an)
perte d’emploi 139 (24,6)
séparation conjugale 277 (48,9)
Manifestations suicidaires
tentative(s) antérieure(s) 243 (42,9)
tentative(s) au cours de la derniére année 284 (50,2)
propos suicidaires 84 (14,8)
changements de comportement 178 (31,4)
Utilisation récente (1 an ou moins) des services de santé 0 (0,0
Circonstances entourant le déces
note laissée 23 (4,1)
indices de planification 429 (75,8)
déces au domicile 1(0,2
moyen utilisé 0 (0,0)

hommes, et que plus de la moitié (52,3 %)
des personnes décédées par suicide étaient
dgées de 40 a 64 ans (tableau 2). Les
indices d’isolement social - le fait de ne
pas vivre en couple, d’étre sans emploi, de
ne pas avoir d’enfant ou de vivre seul -
étaient fréquents. Ces indices étaient gé-
néralement cumulatifs : 55,0 % des sujets
de notre étude présentaient trois indices
d’isolement social, alors que seulement
4,1 % n’en présentaient aucun (données
non présentées). Un grand nombre d’entre
eux souffraient d’au moins un trouble
mental (63,1 %), en particulier de dépres-
sion (32,3 %) et d’abus de substances
(30,0 %). La séparation conjugale était
I’événement récent le plus souvent men-
tionné dans les dossiers des coroners
(13,6 %). Trois cas sur cing (59,9 %) avaient
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consulté un professionnel pour obtenir de
I’aide au cours de I’année précédant le déces,
les médecins de famille (35,7 %) et les
psychiatres (27,7 %) ayant été les profes-
sionnels les plus souvent consultés.

L’existence de problemes financiers et
d’un casier judiciaire était plus souvent
signalée chez les hommes que chez les
femmes. Les femmes étaient plus nom-
breuses a avoir consulté un professionnel
pour obtenir de I’aide au cours de I’année
précédant leur déces. Elles étaient aussi
plus nombreuses a s’étre enlevé la vie a
leur domicile. Le moyen utilisé pour se
donner la mort variait également selon le
sexe : les hommes ont eu plus souvent
recours a la pendaison, et les femmes a
I’intoxication (tableau 2).




TABLEAU 2
Profil des cas de suicide, Montréal (Québec), 2007-2009
Caractéristique Total Femmes Hommes Valeur p
(n = 145) (n = 421)
n (%) n (%) n (%)
Age (ans)
15a19 18 3,2 53,4) 13 3,1) 0,831
20a29 79 (13,9) 19 (13,1) 60 (14,3) 0,731
30 a 39 95 (16,8) 22 (15,3) 73 (17,3) 0,547
40 a 49 142 (25,1) 35 (24,1) 107 (25,4) 0,760
50 a 64 154 (27,2) 42 (28,9) 112 (26,6) 0,581
65 et plus 78 (13,8) 22 (15,2) 56 (13,3) 0,573
Profil sociodémographique
sans relation de couple 398 (70,3) 102 (70,3) 296 (70,3) 0,994
sans emploi 334 (59,0) 91 (62,8) 243 (57,7) 0,900
sans enfant 296 (52,3) 63 (43,4) 233 (55,3) 0,001
vit seul(e) 279 (49,3) 71 (48,9) 208 (49,4) 0,927
problemes financiers 202 (35,7) 37 (25,5) 165 (39,2) 0,001
casier judiciaire 112 (19,8) 14 9,7) 98 (23,3) 0,000
Troubles mentaux
au moins un trouble mental 357 (63,1) 101 (69,7) 256 (60,1) 0,038
dépression 183 (32,3) 56 (38,6) 127 (30,2) 0,058
abus de substances 170 (30,0) 40 (27,6) 130 (30,9) 0,464
trouble bipolaire 51 (9,0) 22 (15,2) 29 (6,9 0,003
schizophrénie 48 (8,5) 13 (9,0) 35 (8,3) 0,803
Evénements récents (< 1 an)
séparation conjugale 77 (13,6) 16 (11,0) 61 (14,5 0,147
perte d’emploi 51 (9,0) 8 (5,5 43 (10,2) 0,082
Manifestations suicidaires
tentative antérieure 208 (36,7) 72 (49,7) 136 (32,3) 0,081
tentative au cours de la derniere année 91 (16,1) 31 (21,4) 60 (14,3) 0,583
propos suicidaires 304 (53,7) 85 (58,6) 219 (52,0) 0,185
changements de comportement 271 (47,8) 67 (46,2) 204 (48,5) 0,081
Utilisation récente (< 1 an) des services de santé
au moins 1 service 339 (59,9) 105 (72,4) 234 (55,6) 0,000
médecin de famille 202 (35,7) 63 (43,4) 139 (33,0) 0,024
psychiatre 157 (27,7) 59 (40,7) 98 (23,3) 0,000
psychologue 23 (4,1) 10 (6,9) 13 3,1) 0,045
Circonstances entourant le déces
note laissée 246 (43,5) 72 (49,7) 174 (41,3) 0,110
indices de planification 117 (20,7) 39 (26,9) 78 (18,5) 0,461
déces au domicile 381 (67,3) 110 (75,9) 271 (64,9) 0,012
Moyen utilisé
strangulation 259 (45,7) 41 (28,3) 218 (51,8) 0,000
intoxication 130 (22,9) 61 (42,1) 69 (16,4) 0,000
chute 44 (7,8) 13 (9,0) 31 (7,4 0,534
arme a feu 26 (4,6) 6 (4,1) 20 (4,8) 0,761
noyade 20 (3,6) 6 (4,1) 14 3,3) 0,648
métro 19 3,4 4 (2,8 15 (3,6) 0,643
autre 68 (12,0) 14 (9,6) 54 (12,7) 0,311

Comparaison entre le territoire de CSSS
ayant le taux de suicide le plus faible et
celui ayant le taux le plus élevé

Par rapport aux personnes décédées par
suicide du territoire A, celles du territoire
B souffraient moins d’isolement social :
elles étaient moins nombreuses a vivre
seules et plus nombreuses a étre mariées
ou a vivre en couple et a avoir des enfants
(tableau 3). 1l était en outre plus rare que
ces personnes aient un casier judiciaire
ou des probléemes financiers récents ou
aient déja tenté de se suicider par le
passé. Le moyen utilisé pour mettre fin a
ses jours différait également : les per-
sonnes décédées par suicide du territoire
A avaient plus souvent eu recours a
I'intoxication, celles du territoire B a la
strangulation.

Analyse

Dans cette étude, nous avons analysé tous
les dossiers des coroners relatifs aux déces
par suicide a Montréal de 2007 a 2009
inclusivement. A laide d'une grille
d’extraction de données, nous avons
analysé 566 dossiers a la recherche de
données sur le suicide. En plus de per-
mettre d’établir un profil de toutes les
personnes décédées par suicide, ce pro-
cessus a révélé l’absence de procédure
uniforme et systématique susceptible
d’étre utilisée par les coroners pour
recueillir ’'information sur les décés par
suicide. Notre étude visait a déterminer la
possibilité que les dossiers des coroners
soient une source d’information valide et
utile a des fins de surveillance des suicides
et de planification des mesures de préven-
tion du suicide a I’échelle locale. En raison
du taux élevé de données manquantes et
du manque d’uniformité dans les pra-
tiques des coroners, nous ne pouvons
recommander ['utilisation de ces dossiers
a cette fin.

De nombreuses autres études - au
Québec*!, au Canada** et aux FEtats-
Unis?® - ont souligné le manque d’exhaus-
tivité des informations recueillies par les
coroners. Bon nombre de facteurs pour-
raient expliquer I’ampleur des données
manquantes. Tout d’abord, il n’existe pas
de méthode uniforme pour la rédaction
des rapports et la collecte des données a
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TABLEAU 3
Profil des cas de suicide au sein des territoires de CSSS A et B, Montréal, Québec, 2007-2009
Caractéristique Territoire A Territoire B Valeur p
(n = 85) (n =32
n (%) n (%)
Sexe (masculin) 64 (75) 23 (72) 0,706
Age (ans)
15 a 64 74 (87) 24 (75) 0,115
65 et plus 11 (13) 8 (25 0,113
Profil sociodémographique
sans relation de couple 70 (82) 15 (47) 0,000
sans emploi 48 (57) 18 (56) 0,956
sans enfant 61 (72) 13 (41) 0,001
vit seul(e) 53 (62) 9 (28) 0,001
problémes financiers 35 (41) 4 (13) 0,005
casier judiciaire 20 (24) 2 (6) 0,033
Troubles mentaux
au moins 1 trouble mental 55 (65) 16 (50) 0,145
dépression 27 (32) 12 (38) 0,557
abus de substances 31 37) 2 (6) 0,001
trouble bipolaire 5 (6) 13) 0,547
schizophrénie 12 (14) 1) 0,092
Manifestations suicidaires
tentative antérieure 44 (52) 8 (25) 0,001
tentative au cours de la derniére année 20 (24) 2 (6) 0,085
propos suicidaires 49 (58) 21 (66) 0,667
changements de comportement 35 (41) 16 (19) 0,874
Utilisation récente (au cours de la derniére année) des services de santé
au moins 1 service 53 (62) 17 (53) 0,364
médecin de famille 30 (35) 11 (34) 0,926
psychiatre 22 (26) 8 (25 0,922
psychologue 6 (7) 3 (9 0,675
Circonstances entourant le déces
note laissée 40 (47) 11 (39) 0,181
indices de planification 12 (14) 9 (28) 0,754
déces au domicile 63 (74) 21 (66) 0,363
moyen utilisé
strangulation 32 (38) 15 (47) 0,364
intoxication 32 (38) 4 (13) 0,009
chute 12 (14) 0 (0) 0,025
arme a feu 2(2) 3 (9 0,094
noyade 0 (0) 2 (6) 0,020

Abréviation : CSSS, Centre de santé et de services sociaux.

verser au dossier officiel. Par conséquent,
certains coroners s’intéressent avant tout
aux causes de suicide, tandis que d’autres
mettent fin a I'investigation dés qu’ils ont
déterminé si la cause du déces était
intentionnelle, accidentelle ou liée a un
homicide. Enfin, au Québec, en raison de

I’absence de dossiers de santé électroni-
ques, il est difficile pour les coroners
d’obtenir des données médicales impor-
tantes, notamment celles ayant trait a un
diagnostic de troubles mentaux ou a une
hospitalisation a la suite d’une tentative de
suicide.
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Les données recueillies par les coroners
dans le cadre de leurs investigations
pourraient pourtant se révéler extréme-
ment utiles dans la prévention du suicide.
Les coroners ont en effet un acces direct
et privilégié a la famille du défunt et a
d’autres sources d’information, comme le
rapport de police, le rapport des analyses
toxicologiques et le dossier médical. Ces
sources d’information pourraient nous
aider a mieux comprendre les circon-
stances entourant les déces par suicide et
a établir un profil des cas de suicide
susceptible de guider la prise de décision
en matiere de prévention du suicide.
Malheureusement, les dossiers des cor-
oners sont souvent des sources incom-
pletes d’information. Dans prés de la
moitié des dossiers, il n’existe aucune
information sur les tentatives antérieures
de suicide ou sur les événements récents
qui pourraient avoir provoqué le suicide,
tels qu'une séparation conjugale ou la
perte d’'un emploi. En revanche, les
diagnostics de troubles mentaux et les
antécédents d’utilisation des services de
santé sont toujours consignés dans les
dossiers des coroners. Cette situation
pourrait s’expliquer par le fait que les
coroners adoptent un modele biomédical,
selon lequel le suicide est considéré
comme une complication d’une maladie
mentale**. Comme nous l’avons précisé
plus haut, la plupart des coroners de
Montréal sont médecins. Toutefois, méme
si les coroners s’intéressent toujours aux
troubles mentaux, ils semblent sous-esti-
mer la prévalence de ces derniers. En effet,
moins des deux tiers (63,1 %) des dossiers
mentionnaient au moins un trouble men-
tal, alors que, dans les autopsies psycho-
logiques, ce pourcentage se situe entre
80 % et 96 %*°?°. Le méme constat
s’applique a l'utilisation des services de
santé dans I’année précédant le suicide :
selon les dossiers des coroners, 36 % des
personnes décédées par suicide avaient
consulté un omnipraticien au cours de
I’année précédant leur déces, alors que
ce pourcentage se situe entre 76 % et
86 % dans des études rigoureuses sur la
question®"-?8.

Une grille uniforme de collecte de don-
nées, qui aborderait tous les parametres a
prendre en compte dans la prévention du
suicide, aiderait a réduire I’ampleur des




données manquantes dans les dossiers des
coroners. Aux Etats-Unis, les Centers for
Disease Control and Prevention (CDC) ont
parrainé la création du National Violent
Death Reporting System (NVDRS) 2%°. Ce
systeme de surveillance active a I’échelle
de chaque Etat recueille des données sur
les facteurs de risque relativement a tous
les déces dans des circonstances violentes,
ce qui inclut les homicides, les suicides et
les déces accidentels par arme a feu. On
utilise I'information détaillée enregistrée
dans le systeme pour concevoir, mettre en
ceuvre et évaluer des stratégies visant a
réduire et a prévenir les déces dans des
circonstances violentes. Les circonstances
a lorigine du suicide font I'objet d’un
examen particulierement attentif (par
exemple, les diagnostics et traitements de
troubles mentaux, les problemes d’abus
de substances, les problemes interperson-
nels avec son partenaire, le déces récent
d’un membre de la famille ou d’un ami,
les problemes financiers, la violence inter-
personnelle, etc.)®!. Cet instrument pour-
rait s’avérer extrémement précieux dans
I’élaboration de grilles d’investigation plus
completes et mieux structurées a l’inten-
tion des coroners au Québec.

L’amélioration de la qualité et de I’exhaus-
tivité des données recueillies par les
coroners ne garantira pas pour autant leur
utilisation par les décideurs locaux, qui
n‘ont pas actuellement acces a cette
information. Afin de surmonter ce pro-
bleme, on a entrepris de mettre sur pied
un observatoire régional des tentatives de
suicide et des suicides a Montréal. Suicide
Action Montréal et le Centre de recherche
et d’intervention sur le suicide et I’eutha-
nasie (CRISE) de I’'Université du Québec a
Montréal seront conjointement responsa-
bles de cet observatoire. Ce dernier aura
acces a toutes les données disponibles sur
les personnes décédées par suicide (dont
les données du bureau du coroner et les
données administratives sur la facturation
des médecins et sur I’hospitalisation). Ces
données seront anonymisées et stockées
de maniére sécuritaire afin de protéger les
renseignements personnels. Une équipe de
chercheurs sera chargée de produire ré-
gulierement des profils locaux pertinents a
I'intention des décideurs et des responsa-
bles de la planification du programme. Il y
a tout lieu de croire que ces renseigne-

N

ments, conjugués a linfrastructure en
place axée sur l'utilisation des données
recueillies par les coroners, permettront
d’améliorer les stratégies ciblées de pré-
vention du suicide.

La variance importante observée dans les
taux de suicide au sein des 12 territoires
de CSSS a Montréal est sans aucun doute
en partie attribuable a la grande hétéro-
généité sociale de cette ville. Notre étude
se distingue par le fait que nous avons
réussi a établir des profils différents des
cas de suicide dans deux territoires de
CSSS : dans le territoire A, qui présente le
plus haut taux de suicide, les personnes
qui s’enlévent la vie sont souvent isolées
socialement et ont un probleme d’abus de
substances, tandis que dans le territoire B,
qui affiche le taux de suicide le plus faible,
un plus grand nombre de ces personnes
semblent bien intégrées socialement, et le
taux d’abus de substances est faible. Cela
étant dit, ces données doivent étre inter-
prétées avec prudence en raison du petit
nombre de cas (n = 117), en particulier au
sein du territoire ayant le taux de suicide
le plus faible (n = 32). Ces constats n’en
indiquent pas moins que 1’on ne pourra
améliorer lefficacité des stratégies de
prévention du suicide que si des mesures
préventives distinctes sont prises pour ces
deux sous-populations. Si les équipes de
santé mentale des CSSS connaissaient
mieux les caractéristiques des cas de
suicide au sein de leur territoire, elles
pourraient adapter leurs interventions en
conséquence, par exemple en exercant
une surveillance plus étroite des sujets
qui présentent un profil de risque particu-
lier.

Points forts et limites

Notre analyse des dossiers des coroners a
enrichi notre compréhension des cas de
suicide a Montréal entre 2007 et 2009.
L’originalité de notre étude tient au fait
dque nous avons non seulement mis en
évidence les lacunes du processus d’inves-
tigation des déces par suicide, mais égale-
ment établi les retombées positives

potentielles associées a l’acces a des
données locales détaillées et valides.

Plusieurs éléments restreignent toutefois
les conclusions que nous pouvons tirer de

cette étude. Premiérement, en raison du
fait que nous avons utilisé les dossiers des
coroners comme unique source de don-
nées, les résultats sont limités par la
qualité inégale des informations compilées
et par I’absence de certaines informations
importantes. Pour étre en mesure d’établir
un profil plus complet et plus précis, il
aurait fallu effectuer des autopsies psy-
chologiques. Cette méthode de recherche
consiste a mener des entrevues structurées
aupres des membres de la famille et des
amis des personnes qui se sont donné la
mort, afin de déterminer avec précision
I’état physique et mental de la personne au
moment du déces et d’examiner les
circonstances qui ont conduit au déces.
Sinous avions utilisé les bases de données
administratives de la Régie de ’assurance
maladie du Québec, nous aurions aussi pu
décrire avec certitude I'utilisation que la
personne avait faite des ressources médi-
cales au cours de I’année précédant son
déces. Nous aurions également pu con-
firmer ou ajouter certains diagnostics de
problémes de santé mentale. Pour des
raisons de faisabilité et en raison du
caractere exploratoire de cette étude, nous
avons restreint I’analyse a une période de
trois ans. Enfin, ’interprétation des résul-
tats au sein des territoires qui ont connu
peu de suicides au cours de cette période
doit étre effectuée avec une grande pru-
dence.

Conclusion

Les décisions relatives a la mise en ceuvre
des mesures de prévention du suicide sont
presque toutes prises a I’échelle locale. Les
CSSS jouent un role clé a cet égard, en
mettant en place des services a I’intention
de leur clientéle et en veillant a coordon-
ner leurs interventions avec celles de tous
leurs partenaires dans la collectivité. Afin
de jouer efficacement ce role, les CSSS ont
besoin de données détaillées sur les cas de
suicide au sein de leur territoire. Avec ses
12 CSSS, Montréal a une population tres
hétérogene. Notre étude a montré que
cette diversité se traduit également par
une variabilité géographique du profil des
cas de suicide, ce qui fait que les profils
généraux relatifs a I’ensemble de la
population montréalaise ne sont guere
utiles pour les décideurs : nous ne devons
pas nous en tenir a ces constatations
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générales, mais bien plutdt leur fournir de
I'information plus précise.

En raison de ’ampleur du probleme du
suicide et de ses conséquences tragiques
pour des milliers de Canadiens chaque
année, il importe de prendre les mesures
les plus énergiques possible. Les coroners
ont un rble important a jouer dans la
réduction des taux de suicide, car ils
peuvent nous aider a mieux comprendre
les causes de ce phénomene. Ils pourraient
grandement contribuer a I’avancement
des connaissances dans ce domaine en se
dotant d’une procédure uniforme et sys-
tématique de collecte d’informations sur
les déces par suicide. Ces connaissances
pourraient conduire a offrir des interven-
tions mieux ciblées et plus efficaces aupres
des personnes a risque.
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Prevalence de ’hystérectomie autodéclaréee chez les

Canadiennes, 2000-2001 a 2008

A. Stankiewicz, M.H.P (1); L. Pogany, M. Sc. (1); C. Popadiuk, M.D., FRCS (2)

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

Résumeé

Introduction : L’hystérectomie est I'une des interventions chirurgicales les plus souvent
pratiquées chez les Canadiennes. Le dépistage du cancer du col de 1'utérus n’est donc
plus nécessaire dans cette population. Notre analyse visait a obtenir des estimations plus
exactes de la participation au dépistage du cancer du col utérin dans la population
admissible en déterminant la prévalence de I’hystérectomie selon 1’dge chez les
Canadiennes de 20 a 69 ans, par province ou territoire, entre 2000-2001 et 2008.

Méthodologie : Les données relatives a la prévalence de I’hystérectomie autodéclarée
ont été tirées de I'Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes de 2000-2001,
de 2003 et de 2008. Nous avons estimé la prévalence selon I’dge et les intervalles de
confiance (IC) a 95 % pour le Canada et les provinces et territoires pour les trois
périodes.

Résultats : Des variations interprovinciales de la prévalence de I’hystérectomie ont été
observées chez les femmes dans chaque groupe d’age et au cours de chaque période.
Chez les femmes de 50 a 59 ans, la prévalence a semblé diminuer dans toutes les
provinces entre 2000-2001 et 2008, le plus haut taux provincial atteint en 2008 étant 35,1 %
(ICa95 % :25,8a44,3;p < 0,01).

Conclusion : Les variations selon les provinces et au cours du temps laissent penser qu’il
pourrait étre bon d’utiliser la prévalence de I’hystérectomie pour ajuster la population
admissible au dépistage du cancer du col de I'utérus, de maniére a obtenir des taux plus
comparables de participation. Il est en outre possible d’ajuster a la fois les taux
d’incidence du cancer du col utérin et de mortalité par cancer du col utérin de facon a ce
que les estimations dans le temps et pour I’ensemble des provinces et territoires soient
comparables.

Mots-clés : prévalence de Uhystérectomie, taux de participation au dépistage du cancer du
col de lutérus, épidémiologie de ’hystérectomie

Introduction

Avec pres de 47 000 hystérectomies prati-
quées en 2008 et 2009 au Canada!, cette
intervention chirurgicale se place au
2% rang chez les femmes, apres la césari-
enne. L’hystérectomie totale est I’ablation
de l'utérus et du col utérin; I’hystérecto-
mie subtotale, moins fréquente, consiste a

enlever le corps de l'utérus. L’hysté-
rectomie peut étre facultative, dans les
cas d’affections gynécologiques bénignes,
ou trés urgente, en présence d’une hé-
morragie incontrdlable. On peut y avoir
recours pour traiter diverses affections
malignes et prévenir le cancer dans les
états précancéreux du col de I'utérus ainsi
que chez les femmes porteuses des génes

du cancer colorectal non polyposique
héréditaire, lesquelles sont prédisposées
aux cancers de ’endometre et de I’ovaire.
Les indications de I’hystérectomie sont de
plus en plus strictes, aussi bien en ce qui
concerne la nécessité que la fréquence de
I'intervention, ce qui contribue a modifier
I’incidence annuelle de I’hystérectomie et,
partant, le nombre de femmes qui n’ont
plus d’utérus®*.

Le dépistage au moyen du test de
Papanicolaou est recommandé chez toutes
les femmes qui ont déja été actives
sexuellement, mais il n’est généralement
pas nécessaire chez les femmes qui n’ont
plus de col utérin. Seules font exception
les femmes qui ont déja été traitées pour
un carcinome in situ (dysplasie sévere du
col de l'utérus). Par conséquent, les
femmes qui ont subi une hystérectomie
mais n’ont jamais été traitées pour une
dysplasie du col de I'utérus ne devraient
pas étre visées par le dépistage du cancer
du col utérin, ni incluses dans les données
statistiques sommaires relatives a la parti-
cipation a ce dépistage. Une fois les
estimations de la participation au dépi-
stage corrigées pour tenir compte des
antécédents d’hystérectomie, on observe
une stabilisation de la participation dans
tous les groupes d’age. Cette approche n’a
cependant pas été adoptée dans toutes les
provinces®. Cette question revét une
importance croissante au Canada, pays
ou la participation au dépistage du cancer
du col de l'utérus sert de repere pour
évaluer la performance des systémes
nationaux et territoriaux de lutte contre
le cancer et de prestation des soins de
santé®. On ne saurait évaluer avec exacti-
tude la population cible et la participation
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au dépistage que dans la mesure ou les
femmes ayant subi I’ablation du col de
I'utérus ne sont plus incluses dans le
dénominateur. La reconnaissance de la
nécessité d’une correction pour tenir
compte des antécédents d’hystérectomie
concorde avec I’énoncé du Groupe d’étude
canadien sur les soins de santé préventifs,
selon lequel les recommandations rela-
tives au dépistage du cancer du col de
I’'utérus ne s’appliquent pas aux femmes
qui n’ont pas d’utérus par suite d’une
hystérectomie’.

Au Canada, les professionnels de la santé
ne s’entendent pas sur les indications
de I’hystérectomie dans le traitement
des affections bénignes de l'utérus®.
L’incidence de I’hystérectomie varie dans
le temps ainsi que d’une région a I’autre’'2,
ce qui donne a penser que la prévalence de
I’absence de col de l'utérus varie égale-
ment. Cette variance est attribuable a des
différences régionales dans I'incidence de la
pathologie utérine ainsi qu’a des facteurs
liés au médecin et a la patiente®!>14. Les
facteurs liés au médecin relevent de la
divergence d’opinions concernant les indi-
cations de I’hystérectomie, des différences
sur le plan de la formation et des variations
dans les pratiques régionales®®%314; Jes
facteurs liés a la patiente relevent de ses
préférences personnelles ou de son attitude
a I’égard de I’hystérectomie’®'?.,

Notre analyse visait a estimer la préva-
lence de [I’hystérectomie chez les
Canadiennes de 20 a 69 ans, par province
ou territoire, et d’en saisir également les
variations temporelles.

Méthodologie
Sources des données

Nous avons utilisé les données des cycles
1.1 (2000-2001) et 2.1 (2003) de ’Enquéte
sur la santé dans les collectivités cana-
diennes (ESCC) ainsi que celles de la
composante annuelle de 2008 de I’ESCC
pour estimer la prévalence de I’hystérec-
tomie. Au cours de ces trois périodes, les
données de I’ESCC ont été recueillies sur
12 mois. Les données n’étaient disponibles
ni pour le cycle 3.1 (2005) de ’ESCC, ni
pour la composante annuelle de 2007 ni
pour ’ESCC 2007-2008'%17.

L’ESCC est une enquéte transversale sur
la santé de la population visant les
Canadiens de 12 ans et plus vivant dans
des logements privés dans ’ensemble des
provinces et territoires. Sont exclus les
membres a temps plein des Forces armées
canadiennes, les personnes vivant en
établissement, les habitants de certaines
régions éloignées du pays, les personnes
vivant dans les réserves indiennes et sur
les terres de la Couronne'®'?. Jusqu’en
2005 (inclusivement), les données de
I’ESCC étaient recueillies tous les deux
ans; depuis 2007, elles sont recueillies
annuellement'”.

La question suivante a été posée aux
répondantes de 18 ans et plus : « Avez-
vous subi une hystérectomie (c’est-a-dire,
vous a-t-on retiré I'utérus)? » Cette ques-
tion, a laquelle elles pouvaient répondre
par oui ou par non, figurait dans les
modules sur la mammographie des cycles
1.1 (2000-2001) et 2.1 (2003) de I’'ESCC,
ainsi que dans la composante annuelle de
2008'82°,

Analyse des données

Des estimations de fréquence ont été
calculées pour déterminer la prévalence
de I’hystérectomie. Nous avons analysé la
prévalence de I’hystérectomie chez les
femmes de 20 a 69 ans par tranche d’age
de 10 ans, a I’échelle nationale et par
province ou territoire, ainsi que les diffé-
rences entre les estimations provinciales
relatives a I’hystérectomie pour une pé-
riode donnée en prenant I’Ontario comme
catégorie de référence®'. Les ajustements
de poids, les coefficients de variation, les
erreurs-types et les intervalles de con-
fiance (IC) a 95 % ont été analysés a I’aide
de la méthode bootstrap'®. Les estimations
de la prévalence qui étaient basées sur un
nombre de répondantes inférieur a 30 ou
qui comportaient un coefficient de varia-
tion (CV) supérieur a 33,3 % ont été
supprimées; lorsque les estimations de la
prévalence comportaient un coefficient de
variation se situant entre 16,6 % et 33,3 %,
on a précisé qu’elles devaient étre
interprétées avec prudence'>'’. Le CV est
souvent utilisé par Statistique Canada
pour déterminer la qualité d’une estima-
tion obtenue a partir d’un échantillon
d’enquéte lorsqu’on applique la méthode

bootstrap'®'7. La signification statistique
(p < 0,05etp < 0,01) a été déterminée
au moyen des estimations de la variance
calculées par la méthode bootstrap dans
le cadre de I’analyse de la différence de
rapports (test )2!.

Reésultats

Nous avons observé des variations inter-
provinciales dans la prévalence de I’hys-
térectomie chez les femmes pour chaque
groupe d’age et pour chaque période.
Dans la majorité des régions, la prévalence
de I’hystérectomie chez les femmes de 20
a 29 ans et celles de 30 a 39 ans a été
supprimée en raison de la petite taille de
I’échantillon ou d’un CV élevé (> 33,3 %).
Pour les mémes raisons, la prévalence de
I’hystérectomie a été supprimée pour le
Yukon, les Territoires du Nord-Ouest et le
Nunavut dans tous les groupes d’age et
pour les trois périodes.

En 2008, la prévalence de I’hystérectomie
se situait entre 9,6 % et 21,2 % chez les
femmes de 40 a 49 ans. Par rapport a
I’Ontario (9,6 %, ICa95 % : 7,1 a 12,1;
p < 0,05), les différences n’étaient statis-
tiquement significatives que pour la
Nouvelle-Ecosse (21,2 %, IC a 95 %

13,1 a 29,3) et le Nouveau-Brunswick
(19,5 %, IC a 95 % 12,6 a 26,5)
(figure 1). Entre 2000-2001 et 2008, la
prévalence a semblé augmenter dans trois
provinces, diminuer dans trois autres et
demeurer stable dans une province; tou-
tefois, toutes les estimations étaient car-
actérisées par des intervalles de confiance
larges et se chevauchant (tableau 1). Chez
les femmes de 50 a 59 ans, en 2008, la
prévalence a atteint un maximum de 35,1 %
(ICa95 % :25,8a44,3) (p < 0,01), pour
Terre-Neuve-et-Labrador, et a semblé
diminuer dans toutes les provinces entre
2000-2001 et 2008 (figure 1 et tableau 1);
les estimations étaient cependant carac-
térisées par des intervalles de confiance
larges et se chevauchant dans toutes les
provinces sauf la Nouvelle-Ecosse, le
Québec et I’Ontario. Chez les femmes de
60 a 69 ans, la prévalence de I’hystér-
ectomie variait en 2008 entre 30,7 % et
43,1 %. Par rapport a I’Ontario (30,7 %,
IC a 95 % : 27,2 a 34,2), les différences
n’étaient statistiquement significatives que
pour la Nouvelle-Ecosse (43,1 %,1Ca95 % :

Vol 34, n° 1, février 2014 — Maladies chroniques et blessures au Canada




FIGURE 1

Taux de prévalence de I’hystérectomie autodéclarée au Canada chez les femmes de 40 a 49 ans, de 50 a 59 ans et de 60 a 69 ans en 2008
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Abréviations : Alb., Alberta; C.-B., Colombie-Britannique; Can., Canada; CV, coefficients de variation; i.-P.-E., ile-du-Prince-Edouard; Man., Manitoba; N.-B., Nouveau-Brunswick;
N.-E., Nouvelle-Ecosse; Ont., Ontario; Qc, Québec; Sask., Saskatchewan; T.-N.-L., Terre-Neuve-et-Labrador.

Remarque : Les données relatives aux femmes de 40 49 ans a T-N.-L., a I'l.-P.-E., 4 la Sask. et celles relatives aux femmes de 60 a 69 ans a I'i.-P.-E. sont trop peu fiables pour étre publiées.

E A utiliser avec prudence (CV : 16,6 a 33,3 %).
*p < 0,05
*p <001

352 a 51,1), le Nouveau-Brunswick
(41,4 %, IC a 95 % : 33,8 a 49,0), le
Québec (36,5 %, ICa95 % : 32,2 a40,8) et
I’Alberta (39,4 %, IC a95 % : 31,9 a 47,0)
(figure 1). Dans ce groupe d’age, la pré-
valence a semblé diminuer entre 2000-2001
et 2008 dans toutes les provinces sauf une,
ou elle est demeurée stable (tableau 1).

Analyse

La prévalence de [I’hystérectomie au
Canada a diminué entre 2000-2001 et
2008 et était variable d’une province a
I’autre; dans plus de la moitié des pro-
vinces, cette baisse a été progressive dans
le temps dans les groupes d’age de 50 a
59 ans et de 60 a 69 ans. Nous n’avons pas
fait état des tendances pour les groupes
plus jeunes (20 a 29 ans et 30 a 39 ans) en
raison de la rareté relative de -cette

intervention. La variation provinciale de
I’incidence de I’hystérectomie au cours de
cette période avait déja été établie et elle
présente des tendances similaires a celles
des données sur la prévalence'l. Les
variations observées d’une province a
l’autre montrent a quel point il est
important de communiquer avec précision
les données relatives a la prévalence a
I’échelle provinciale, puisque ces varia-
tions auront une influence sur les taux de
participation au dépistage du cancer du
col utérin ainsi que sur ’ajustement en ce
qui concerne I'incidence du cancer du col
de l'utérus et les taux de mortalité par
cancer du col de I'utérus®.

Il est difficile de comparer directement
notre analyse de la prévalence de I’hysté-
rectomie aux estimations internationales,
principalement en raison des périodes
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d’analyse et des fourchettes d’age diffé-
rentes utilisées'®?*°. Néanmoins, il sem-
ble qu'une diminution des nouveaux cas
d’hystérectomie ait été observée dans la
majorité des pays*®*’. Au Canada, la
faible prévalence observée dans certaines
provinces pourrait refléter une variation
sur le plan de la pratique a limiter
I’hystérectomie et une évolution en faveur
des traitements non mutilants dans les
affections permettant 1’exercice d’un juge-
ment discrétionnaire. Chez les femmes de
60 a 69 ans, les diminutions plus faibles de
la prévalence dans le temps sont proba-
blement imputables au fait que -cette
cohorte a déja subi une hystérectomie
avant que les traitements plus conserva-
teurs ne soient courants. Certains traite-
ments, comme la mise en place dun
dispositif intra-utérin libérant un proges-
tatif et ’ablation de I’endometre, ne sont




TABLEAU 1

Prévalence des taux d’hystérectomie, en 2000-2001, en 2003 et en 2008, Canada et provinces, par groupe d’age

Groupe d’age Province Année
(années) 20002001 2003 2008 Différence entre
% (IC 2 95 %) % (IC 4 95 %) % (IC 4 95 %) AOBLALIL (2

402 49 T.-N.-L. 18,9 (15,0 2 22,9) 15,1 9,7 4 20,5) —F —F —

I.-P.-E. 18,6 (13,1 4 24,0) 25,6° (16,0 a 35,1) —F —F —

N.-E. 18,2 (14,4 2 22,1) 25,6 (18,2 a4 33,1) 21,2 (13,1 3 29,3) 3,0

N.-B. 21,2 (17,1 2 25,3) 20,9 (15,6 4 26,2) 19,5¢ (12,6 4 26,5) -1,7

Qc 14,7 (12,6 4 16,7) 13,4 (11,3 4 15,6) 13,7 (10,0 4 17,3) -1,0

ont. 12,4 (11,0 2 13,8) 10,6 9,3411,9) 9,6 (7,1412,1) -2,7

Man. 9,2 (6,1 12,3) 11,6 (8,0 a 15,1) 14,2° (6,22 22,2) 5,0

Sask. 16,2 (12,5 2 19,8) 16,75 (11,12 22,3) —F —F —

Alb. 14,3 (11,6 2 17,1) 13,7 (10,7 4 16,7) 15,3 (10,2 4 20,4) 1,0

C.-B. 13,6 (11,5 a 15,6) 13,8 (11,3 4 16,4) 13,7 (9,8 3 17,6) 0,1

50 a 59 T.-N.-L. 35,4 (29,4 2 41,3) 34,8 (28,7 4 40,9) 35,1 (25,8 4 44,3) -0,3

I.-P.-E. 29,7 (22,8 2 36,7) 34,2 (24,3 4 44,2) 27,7 (17,6 4 37,8) -2,0

E 39,8 (34,5 a 45,1) 36,8 (30,9 4 42,6) 25,6 (18,1 4 33,0) -14,2

N.-B. 38,6 (33,0 2 44,3) 36,9 (31,3 4 42,4) 30,5 (23,8 337,2) -8,2

Qc 31,3 (28,2 a 34,4) 31,0 (28,0 4 34,1) 20,0 (16,9 4 23,1) -11.3

ont. 26,9 (24,5 4 29,3) 24,8 (22,8 4 26,7) 20,4 (17,4 3 23,4) —6,5

Man. 24,4 (19,4 a 29,5) 17,3 (13,14 21,6) 19,6 (13,3 4 25,9) 4,8

Sask. 30,3 (25,0 a 35,6) 24,5 (20,0 4 29,1) 21,2 (15,1 3 27,4) -9,0

Alb. 33,4 (29,0 4 37,8) 24,5 (20,6 4 28,4) 24,0 (18,0 4 30,1) —-9,4

C.-B. 25,8 (22,8 2 28,9) 25,8 (22,5 4 29,0) 19,3 (15,0 4 23,7) —6,5

60 a 69 T.-N.-L. 37,7 (30,0 a 45,4) 38,1 (31,2 4 45,0) 36,8 (28,1 a 45,6) -0,9

I.-P.-E. 43,6 (36,6 a 50,6) 36,6 (26,2 a 46,9) —F —F —

: 42,4 (35,2 2 49,5) 49,7 (42,4 3 57,0) 43,1 (35,2 a 51,1) 0,8

N.-B. 42,8 (36,2 2 49,4) 47,0 (39,9 4 54,1) 414 (33,8 4 49,0) -1,4

Qc 42,8 (38,8 2 46,9) 37,7 (34,6 a 40,8) 36,5 (32,2 4 40,8) —6,3

ont. 34,2 (31,3437,1) 32,7 (30,3 4 35,1) 30,7 (27,2 3 34,2) -3,5

Man. 40,8 (34,1 2 47,6) 38,5 (31,6 4 45,3) 32,5 (24,5 a 40,5) -83

Sask. 41,1 (35,3 2 46,8) 34,4 (28,5 4 40,3) 37,2 (29,4 4 44,9) -3,9

Alb. 40,3 (35,2 4 45,4) 40,5 (35,6 a 45,3) 39,4 (31,9 4 47,0) -0,8

C.-B. 35,3 (31,5 a 39,1) 36,2 (32,3 4 40,2) 31,4 (26,4 4 36,3) -3,9

Abréviations : Alb., Alberta; C.-B., Colombie-Britannique; CV, coefficients de variation; i.-P.-E., ile-du-Prince-Edouard; Man., Manitoba; N.-B., Nouveau-Brunswick ; N.-E., Nouvelle-Ecosse;
Ont., Ontario; Qc, Québec; Sask., Saskatchewan; T.-N.-L., Terre-Neuve-et-Labrador.

£ A utiliser avec prudence (CV = 16,6 % a 33,3 %).

" Trop peu fiable pour étre publié (n < 30 ou CV > 33,3 %).

largement offerts que depuis une dizaine
d’années?®. La prévalence de I’hystérecto-
mie chez les Canadiennes continuera
probablement a diminuer jusqu’a ce qu'un
niveau minimal soit atteint, lorsque 1’on
n’aura recours a cette intervention que
dans le traitement non facultatif
d’urgences hémorragiques et de cancers’.

Le fait d’inclure dans le dénominateur les
femmes qui ont subi une hystérectomie se
solde par une surestimation de la popula-

tion cible et une sous-estimation de la
participation au dépistage du cancer du
col de l'utérus. Une proportion non
négligeable des cas de cancer invasif du
col utérin au Canada (40 % a 50 %)
touche la population qui ne se soumet pas
au test de dépistage ou du moins ne le fait
pas assez régulierement. Alors que cer-
taines provinces obtiennent un taux de
dépistage aux trois ans de pres de 80 %
dans la population a risque, la moitié des
femmes souffrant d'un cancer invasif du

col utérin n’avaient pas subi de test de
dépistage®. De plus, le fait de ne pas
supprimer les femmes n’ayant plus de col
utérin dans les calculs de dénominateur a
pour effet de réduire I’exactitude des
comparaisons des populations cibles et
de la participation au dépistage dans
I’ensemble des programmes et des
groupes d’age : selon un rapport canadien
récent, la participation globale s’éléverait
a 70,2 % sans correction pour tenir
compte de I’hystérectomie et a 74,1 %
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apres correction®. Plus important encore,
la correction a un effet stabilisateur établi
et se traduit par une participation plus
uniforme dans tous les groupes d’age®.

Limites

Nos estimations de la prévalence sont
limitées par le fait que les réponses aux
questions de I’ESCC sont autodéclarées,
incluant celles concernant I’hystérecto-
mie. De plus, le type d’hystérectomie
n’est pas précisé, ce qui pourrait
entrainer une surestimation du nombre
total d’hystérectomies. Toutefois, I’hysté-
rectomie subtotale est rare (moins de
10 %) au Canada, ce qui n’a sans doute
pas une incidence importante sur les
chiffres®. L’excision du col de I'utérus
seulement (trachélectomie) est aussi une
intervention trés peu fréquente, qui n’est
utilisée que dans le traitement du cancer
du col utérin de stade précoce. Cette
intervention n’aura donc pas non plus
une incidence marquée sur les
chiffres®'*. Parmi les autres limites figure
la non-disponibilité des données pour
certaines années.

Conclusion

Notre analyse vient enrichir les connais-
sances actuelles de I’épidémiologie de
I’hystérectomie au Canada. Compte tenu
des variations selon la province et selon
I’age, une connaissance actualisée de la
prévalence de I’hystérectomie permettra
d’obtenir des dénominateurs de popula-
tion plus précis pour le calcul a posteriori
des taux de participation au dépistage du
cancer du col utérin.
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Syndrome métabolique et maladies chroniques

D. P. Rao, M. Sc. (1, 2); S. Dai, M.D. (2); C. Lagacé, M. Sc. (2); D. Krewski, Ph. D. (1, 3)

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

Résumé

Introduction : Le syndrome métabolique (SMét) est un ensemble de marqueurs de
risques qui semble favoriser I’apparition de maladies chroniques. Nous avons examiné
le fardeau lié au SMét au Canada et son association actuelle et projetée avec les maladies
chroniques.

Méthodologie : Nous avons utilisé les données de ’Enquéte canadienne sur les mesures
de la santé 2007-2009 pour déterminer la prévalence du SMét chez les adultes canadiens
et pour examiner les associations entre divers facteurs sociodémographiques et les
principales maladies chroniques. Nous avons estimé 'incidence cumulative projetée du
diabéte et le risque, en pourcentage, d’événements cardiovasculaires mortels en utilisant
I’algorithme DPoRT (Diabetes Population Risk Tool) et I’algorithme de Framingham.

Résultats : Apres ajustement en fonction de 1’4ge, nous avons pu déterminer que 14,9 %
des adultes canadiens présentaient un SMét. Les taux étaient similaires pour les deux
sexes, mais ils étaient plus élevés chez les non-Blancs et chez les personnes présentant
un embonpoint ou obeses (p < 0,001 dans les trois cas). L’importance du SMét sur le
plan de la santé publique découle du fait qu’il est associé de maniére statistiquement
significative avec des maladies chroniques, en particulier avec le diabete de type 2
diagnostiqué (11,2 % contre 3,4 %) et non diagnostiqué (6,0 % contre 1,1 %). Le taux
estimé d’incidence sur 10 ans associé au diabete et le risque moyen en pourcentage
d’événements cardiovasculaires mortels étaient plus élevés chez les personnes atteintes
de SMét que chez celles qui ne I’étaient pas (18,0 % contre 7,1 % pour le diabete et 4,1 %
contre 0,8 % pour les maladies cardiovasculaires).

Conclusion : Le SMét est répandu chez les adultes canadiens, et une forte proportion de
personnes souffrant d’'un SMét ont également des affections chroniques, diagnostiquées
ou non. Les estimations projetées du taux d’incidence de maladies chroniques associées
a un SMét sont plus élevées chez les personnes aux prises avec ce syndrome. Par
conséquent, le SMét pourrait étre un facteur de risque pertinent dans I’apparition de
maladies chroniques.

bles a ces maladies?. Prises ensemble, ces
maladies chroniques représentent 80 % des

Introduction

La grande majorité des patients au sein du
systeme de santé canadien vit avec une ou
plusieurs maladies chroniques'. Les mala-
dies cardiovasculaires, la bronchopneumo-
pathie chronique obstructive, le cancer et le
diabete sont les principales causes d’hospi-
talisation et de déces prématuré au Canada,
avec pres des trois quarts des déces attribua-

consultations pour soins de santé primaires
et plus des deux tiers des cofits associés aux
soins de santé"®. Par conséquent, en en
sachant davantage sur les facteurs de risque
et sur les indicateurs de maladie chronique,
nous serions mieux a méme de soutenir les
efforts de santé publique tournés vers ce
sujet croissant de préoccupation.

Le syndrome métabolique (SMét) englobe
des marqueurs de risque qui augmentent
la probabilité qu’une personne soit
atteinte d’une maladie chronique®. Un
certain nombre de maladies chroniques
importantes se sont en effet avérées
associées au SMét. Il s’agit notamment
des maladies cardiovasculaires (MCV)?>,
du diabete de type 2°, du cancer’ et des
néphropathies chroniques®.

L’augmentation du nombre de personnes
obeses et de personnes sédentaires con-
tribue a la prévalence du SMét>''. Si la
pathogenese du SMét peut étre attribuée a
I’obésité et a une prédisposition métabo-
lique'?, certains facteurs socioéconomi-
ques influent aussi sur la prévalence du
SMét. Par exemple, les adultes canadiens
ayant fait des études supérieures ont
moitié moins de risques d’étre atteints
d’'un SMét que ceux avec un diplome
d’études secondaires (rapport de cotes
[RC] : 0,45, intervalle de confiance [IC] a
95 % : 0,25 a 0,81)"3. L’origine ethnique
a aussi incidence sur les taux
de prévalence observés (RC : 0,54, IC a
95 % : 0,4 a 0,73 chez les Noirs non
hispaniques par rapport aux Blancs non
hispaniques)'*. Un certain nombre de
définitions officielles du SMét ont été
adoptées par les autorités sanitaires
internationales pour tenir compte de ces
différences sur le plan de lorigine
ethnique*'>'°. On a également décrit le
SMét comme une affection progressive, les
diverses composantes du SMét ayant
tendance a s’aggraver au fil du temps et
contribuant collectivement a une augmen-
tation du risque de maladie chronique'”.

une

Hivert et collab.'® ont démontré I"utilité du
SMét comme outil en santé publique. En
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utilisant des dossiers de santé électroni-
ques pour repérer les patients atteints d’un
SMét et pour surveiller I’apparition d’une
MCYV et du diabete, ils ont montré que la
fréquence de ces affections chroniques et
les cofits associés aux soins de santé qui
en découlent étaient plus élevés chez les
patients atteints d’un SMét que chez ceux
qui ne I’étaient pas'®. Le role du SMét en
tant qu’indicateur de maladie chronique
pourrait donc étre important et se révéler
bénéfique sur le plan de la santé indivi-
duelle et sur le plan des cofits et des
ressources associés aux soins de santé'®.
Les estimations de la prévalence fondées
sur des données canadiennes étant limi-
tées, on utilise souvent des estimations
internationales. Générer des données
canadiennes sur le SMét et sur son
association avec diverses maladies chron-
iques se révele donc important.

Dans cette étude, nous visions a estimer le
taux de prévalence du SMét au sein de la
population canadienne d’age adulte, a
examiner le lien entre le SMét, divers
facteurs de risques et les maladies chro-
niques et a caractériser le risque futur de
maladie chronique associé au SMét a I’aide
de mesures portant sur les maladies non
diagnostiquées et a I’aide de projections sur
10 ans concernant le diabete et les MCV
réalisées avec des outils prédictifs fiables.

Méthodologie
Source des données

Nous avons utilisé les données de ’'Enquéte
canadienne sur les mesures de la santé
(ECMS) 2007-2009'°. Pour cette enquéte
transversale, menée par Statistique Canada,
on a constitué un échantillon représentatif
de 5600 Canadiens de 6 a 79 ans, qui
représentait environ 96,3 % de la popula-
tion canadienne. On a utilisé également un
centre d’examen mobile pour mesurer,
entre autres, la pression artérielle et les
concentrations de divers facteurs sériques
chez les participants. L’information sur
I’état de santé, les variables socioéconomi-
ques et autres a été recueillie au moyen
d’entrevues réalisées aupres des membres
des ménages'®. Statistique Canada a attri-
bué un facteur de pondération a chaque
participant afin de refléter le nombre de
personnes dans la population représentées

par le participant en question et en tenant
également compte du taux de non-réponse
et de la distribution de la population. Des
renseignements plus détaillés sur 1’échan-
tillonnage et les estimations sont fournis
ailleurs®®*!.

Population a I'étude

On a demandé a certains participants de
ECMS (n = 2 634) de se présenter au
centre d’examen mobile a jeun pour se
soumettre aux tests, et ce sont les données
associées a ce sous-échantillon que nous
avons utilisées ici. Le taux de réponse
a été de 85,2 %, ce qui, combiné au taux
de réponse global pour I’ensemble de
’ECMS, a donné un taux de réponse
global de 46,3 % pour ce sous-échantillon
de participants a jeun'?***2. Les femmes
enceintes (n = 8) et les moins de 20 ans
(n = 933) ont été exclues de I’analyse,
de sorte que I’étude comptait au total 1 693
participants. Statistique Canada a fourni
des facteurs de pondération distincts,
fondés sur le recensement de 2006, pour
que les analyses menées sur cette sous-
population de participants a jeun demeur-
ent représentatives de la population cana-
dienne dans son ensemble. Ces facteurs de
pondération tiennent compte du taux de
non-réponse et de la distribution de la
population au Canada. Les valeurs man-
quantes ont été retirées avant I’analyse.

Pour déterminer s’il y avait un biais de
sélection découlant des multiples critéres
d’exclusion, nous avons effectué une
analyse de sensibilité et comparé le
statut de notre population a I’étude avec
les estimations nationales. Nous avons
constaté que les deux étaient similaires
dans le cas de I’age**, de la scolarité**,
du sexe?, de l'origine ethnique®® et du
revenu®’ (tableau 1), ce qui signifie
que la population a I’étude est représen-
tative de l’ensemble de la population
canadienne.

Définitions clés

Syndrome métabolique

Nous avons utilisé la définition du SMét du
National Cholesterol Education Program
(rNCEP) Adult Treatment Panel III révisé,
qui utilise des criteres révisés pour la
circonférence de la taille*. Nous avons

également examiné les taux de prévalence
du SMét en utilisant la définition de
I’International Diabetes Federation (IDF)
et la définition dite « harmonisée »'>1°.

Maladies chroniques non diagnostiquées et
diagnostiquées

En l’absence de données longitudinales
permettant de vérifier si les personnes
atteintes d’un SMét développent certaines
maladies chroniques au fil du temps, nous
avons déterminé si les participants étaient
atteints ou non d’une maladie non diag-
nostiquée. Nous avons considéré qu’il
s’agissait d’une mesure substitut du risque
futur de maladie chronique. Les partici-
pants étaient considérés comme ayant une
maladie non diagnostiquée s’ils disaient
ne pas étre atteints de la maladie en
question mais qu’ils présentaient certaines
caractéristiques physiques mesurables de
cette maladie.

L’hypertension diagnostiquée était fondée
sur une réponse positive a la question
« Faites-vous de I’hypertension (de la
haute pression)? » ou par Iutilisation
autodéclarée de certains médicaments
(une liste peut étre fournie par les auteurs
sur demande). La pression systolique moy-
enne et la pression diastolique moyenne ont
été calculées a partir de six mesures de la
pression artérielle?*?%?°. Nous avons con-
sidéré que les participants présentaient une
hypertension non diagnostiquée s’ils dis-
aient ne pas avoir recu de diagnostic
d’hypertension, mais que leur pression
artérielle était supérieure a 140/90 mmHg
(pour I'une ou I’autre des mesures).

Le diabete (de type 2) diagnostiqué était
fondé sur une réponse positive aux ques-
tions « Etes-vous atteint du diabéte? » ou
« A-t-on diagnostiqué chez vous le diabete
non insulino-dépendant (Type 2)? » ou par
I'utilisation autodéclarée de certains méd-
icaments (une liste peut étre fournie par
les auteurs sur demande)®?. Comme dans
le cas de la pression artérielle, nous avons
considéré que les participants présentaient
un diabéete non diagnostiqué s’ils avaient
répondu non a l'une des questions pré-
cédentes, mais que leur glycémie a jeun
était supérieure ou égale a 7,0 mmol/L.
Les personnes atteintes d’un diabete de
type 1 n’étaient pas visées par I’analyse.
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TABLEAU 1
Caractéristiques de la population a I’étude (N = 1 693)
Caracteéristiques N % 1ICa95 %
Sexe
femmes 886 50,4 49,8 a 50,9
hommes 807 49,6 49,1 50,2
Age (ans)
20 a 39 536 37,8 37,1a 38,4
40 a 59 603 41,3 40,8 a 41,8
60 a 80 554 20,9 20,6 a 21,2
Age moyen (ET) (années) 45,3 (0,2)
Appartenance culturelle/origine ethnique
Blancs 1441 84,3 74,2 a 94,4
non-Blancs 205  157° 5,6 2 25,8
Revenu total du ménage ($)
29 999 et moins 290 14,6 11,6 a 17,7
30 000 a 49 999 324 18,4 16,3 a 20,5
50 000 a 79 999 400 26,4 22,5 a 30,3
80 000 et plus 583 40,6 33,6 2 42,9
Niveau de scolarité le plus élevé
pas de diplome d’études secondaires 206 11,4 7,6 a 15,2
diplome d’études secondaires 289 18,8 13,1 a 24,5
études postsecondaires partielles/diplome d’études postsecondaires 1 178 69,8 61,5a78.2
Statut tabagique
n’ayant jamais fume 810 45,7 41,8 a 49,5
ex-fumeur 553 31,2 27,9 a 345
fumeur (quotidiennement ou a I’occasion) 325 23,1 20,6 a 25,6
Activité physique durant les loisirs
actif ou modérément actif 800 443 37,2 a 51,5
inactif 893 55,7 48,5 a 62,8
IMC (kg/m?)
moins de 25 676 43,5 37,8 a 49,2
25a29 638 37,8 33,8 a 41,8
30 et plus 351 18,7 15,6 a 21,2

Source : Enquéte canadienne sur les mesures de la santé 2007-2009, ensemble de données cliniques.

Abréviations : ECMS, Enquéte canadienne sur les mesures de la santé; ET, erreur type; IC, intervalle de confiance; IMC, indice

de masse corporelle.

Remarques : Les données manquantes (sans objet, non mentionné, inconnu) ne sont pas incluses dans le calcul des proportions.

Les pourcentages ont été pondérés selon la pondération utilisée dans 'ECMS.

£ Interpréter avec prudence (coefficient de variation compris entre 16,6 % et 33,3 %).

La néphropathie chronique diagnostiquée
était fondée sur une réponse positive a la
question « Souffrez-vous d’une dysfonc-
tion ou d’une maladie rénale? »*2. Nous
avons considéré que les participants pré-
sentaient une néphropathie chronique non
diagnostiquée s’ils répondaient a cette
question par la négative, mais que le débit
de filtration glomérulaire mesuré était
faible (60 mL/min ou moins selon I’équa-
tion de Modification of Diet and Renal

Disease Study®®) ou que le rapport micro-
albumine/créatinine était élevé (supérieur
a 2,65 mg/mmol).

La dyslipidémie diagnostiquée était fondée
sur une réponse positive a la question « Un
professionnel de la santé vous a-t-il déja
dit que votre taux de cholestérol sanguin
était élevé? »*2. Nous avons considéré que
les participants présentaient une dyslipi-
démie non diagnostiquée s’ils répondaient
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a la question précédente par la négative
mais que soit ils remplissaient a la fois le
critere relatif au rapport cholestérol total/
cholestérol a lipoprotéines de haute den-
sité (cholestérol-HDL) (5,5 ou plus chez
les hommes; 4,5 ou plus chez les femmes)
et celui relatif aux lipoprotéines de basse
densité (LDL) (3,5 mmol/L ou plus), soit
ils prenaient certains médicaments (liste
fournie par les auteurs sur demande).

Variables

Les analyses sont présentées en fonction du
sexe, de I’age (au moment de la consulta-
tion en centre d’examen), de la scolarité, de
I’origine ethnique (groupe racial ou cul-
turel autodéclaré, populations autochtones
non incluses) et du revenu du ménage. Les
facteurs relatifs au style de vie sont I’indice
de masse corporelle (IMC) mesuré et les
déclarations des participants relativement a
leur activité physique durant leurs loisirs et
a leur statut tabagique'®.

Analyse statistique

Nous avons effectué des analyses multi-
variées a I’aide du logiciel statistique SAS
Enterprise Guide 4.1 (Cary, Caroline du
Nord, Etats-Unis)>!. Les estimations natio-
nales ont été établies a l'aide de la
pondération utilisée pour ’'ECMS pour le
sous-échantillon de population a jeun et
nous les avons ajustées selon I’age a ’aide
des données du recensement canadien.
Nous avons estimé la variance a I’aide du
logiciel Bootvar de Statistique Canada et
en suivant les lignes directrices de
Statistique Canada en matiere de déclara-
tion. Nous avons utilisé I’estimateur de
Horvitz-Thompson pour analyser la si-
gnification statistique suivant une distri-
bution de Student a 11 degrés de liberté.

Nous avons examiné les estimations de la
prévalence a I’aide de la procédure de
fréquence du logiciel SAS Enterprise Guide
4.1 et les avons ajustées (voir la section
Résultats pour leur description). Les RC
estimatifs, lorsqu’ils sont mentionnés, ont
été calculés a ’aide de modeles de régres-
sion logistique et ajustés selon ’age et le
sexe. Les projections de I’incidence cumu-
lative sur 10 ans pour le diabéte de type 2
ont été estimées a ’aide de ’outil DPoRT
(Diabetes Population Risk Tool)*?. Cet




outil prédictif, initialement élaboré en
utilisant I’Enquéte nationale sur la santé
de la population, utilise des données
d’enquéte courantes (par exemple les
estimations autodéclarées relatives aux
comportements en matiere de santé et les
facteurs sociodémographiques) pour pré-
voir le risque pour un sujet de recevoir un
diagnostic médical de diabete. Nous avons
utilisé les modeles de survie de Weibull en
fonction du sexe pour créer un DPoRT pour
les personnes non atteintes de diabete
sucré, de plus de 20 ans et qui ne sont
pas enceintes. Les variables prédictives
utilisées dans le modele étaient 1’age, le
sexe, I’origine ethnique autodéclarée, I'IMC
autodéclarée, le statut d’immigrant (pour
les femmes), la scolarité, le statut tabagique
et les antécédents d’hypertension artérielle
et de cardiopathie, et toutes étaient dis-
ponibles pour notre analyse®?.

Nous avons utilisé le calculateur de risque
sur 10 ans basé sur les lipides de
Framingham pour estimer le risque d’évé-
nement cardiovasculaire général mortel,
défini comme une mort d’origine coro-
narienne, un infarctus du myocarde, une
insuffisance coronarienne, un angor, un
accident vasculaire cérébral ischémique,
un accident vasculaire cérébral hémorra-
gique, un accident ischémique transitoire,
une artériopathie périphérique ou une

insuffisance cardiaque. Cet outil prédictif
a été créé a l'origine avec les données
des études Framingham Heart Study et
Framingham Offspring Study. Nous avons
utilisé des régressions de risques propor-
tionnels de Cox en fonction du sexe pour
relier les divers facteurs de risque et
I'incidence d’événements cardiovascu-
laires généraux mortels. Les fonctions du
risque mathématique de MCV issues de
ce processus ont ensuite été intégrées a
loutil de risque de Framingham. Les
résultats sont présentés selon un niveau
de risque élevé (20 % et plus) ou modéré a
élevé (10 % et plus). Le sous-ensemble de
la population utilisé pour les projections
de MCV a été réduit aux personnes de 30
a 74 ans sans antécédent d’événement
cardiovasculaire®.

Approbation éthique

Nous avons obtenu I’approbation du
Comité d’éthique de la recherche de
I’Hopital d’Ottawa (protocole n° 20120767-
01H) avant de débuter notre étude.

Reésultats

La majorité des participants a I’enquéte
étaient blancs, physiquement inactifs et
fumeurs ou ex-fumeurs. Dans la plupart
des cas, ils avaient effectué un certain

FIGURE 1

nombre d’années d’études postsecon-
daires, et le revenu annuel de leur ménage
était supérieur a 50 000 $. L’age moyen de
la population a I’étude était de 45 ans, et la
répartition par sexe était égale (tableau 1).

Nous avons considéré que les participants
présentaient un SMét lorsqu’ils répon-
daient a au moins trois critéres du rNCEP,
ce qui s’est traduit par une prévalence
brute de 15,5 % et une prévalence ajustée
selon l'age de 14,9 %. Au sein de la
population générale, 34,9 % des personnes
ne présentaient aucun marqueur de risque
du SMét, 29,5 % des personnes en pré-
sentaient un et 20,2 % des personnes en
présentaient deux. Les marqueurs de ris-
que du SMét le plus souvent observés chez
les personnes qui en étaient atteintes étaient
la circonférence de la taille (89,2 %), une
hypertriglycéridémie (82,3 %), un faible
taux de cholestérol-HDL (75,4 %), une
glycémie a jeun élevée (53,3 %) et une
pression systolique ou diastolique élevée
(40,3 %) (figure 1).

Les estimations déterminées a l’aide du
rNCEP ont été comparées aux estimations
de prévalence fondées sur la définition de
I'IDF et sur celles de la définition dite
harmonisée, et dans les deux cas elles
étaient significativement plus élevées
(pour la prévalence brute, IDF : 23,1 %

Prévalence des divers marqueurs de risque du syndrome métabolique chez les personnes qui en sont atteintes, ECMS 2007-2009
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Abréviations : ECMS, Enquéte canadienne sur les mesures de la santé; HDL, lipoprotéines de haute densité.
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et harmonisée : 19,6 %; pour la préva-
lence ajustée selon ’age, IDF :22,3 % et
harmonisée : 19,1 %) (tableau 2).

La prévalence du SMét variait en fonction
du groupe d’age, mais la différence entre
les sexes a l'intérieur de chaque groupe
d’age n’était pas statistiquement significa-
tive (figure 2). Il y avait également une
variation selon le statut tabagique, avec
dans ce cas des différences entre les sexes
(tableau 2). Par ailleurs, ’origine ethnique
avait un effet statistiquement significatif
sur les taux de prévalence, ceux-ci étant
plus élevés chez les non-Blancs que chez
les Blancs. Tant chez les hommes que
chez les femmes, il y avait une association
statistiquement significative entre un IMC
élevé ou Iinactivité physique et une
prévalence accrue de SMét.

Les cotes associées au SMét variaient
selon les caractéristiques des participants,
avec une association statistiquement si-
gnificative avec le fait de ne pas étre blanc
et d’étre plus agé (tableau 2). Il y avait
également des associations statistique-
ment significatives en lien avec d’autres
caractéristiques, mais seulement pour I'un
des sexes, par exemple des rapports de
cotes relatifs au SMét statistiquement
significatifs en lien avec le fait d’étre
fumeuse.

Nous avons examiné la prévalence de
diverses maladies chroniques au sein de
trois groupes : I’ensemble de la popula-
tion, les personnes obeses (IMC supérieur
ou égal a 30 kg/m?) et les personnes
atteintes de SMét. Les cas de maladie
non diagnostiquée étaient plus fréquents
chez les personnes atteintes de SMét que
chez les personnes obeses ou dans
I’ensemble de la population pour toutes
les maladies examinées, le cas le plus
flagrant étant celui de la dyslipidémie
(28,3 %, contre respectivement 18,5 %
et 10,0 %) (tableau 3). Il est a noter que le
taux de diabete non diagnostiqué était
plus de cinq fois plus élevé chez les
personnes atteintes de SMét que dans
I’ensemble de la population (6,0 % contre
1,1 %, p = 0,009; a interpréter avec
prudence).

Nous avons estimé le fardeau futur associé
au diabete de type 2 et aux MCV pouvant

TABLEAU 2
Prévalence et rapports de cote du syndrome métabolique selon les caractéristiques de la
population, ECMS 2007-2009

Définitions Prévalence Rapports de cotes
% ICa 95 % valeur p RC IC a 95 %
rNCEP ATP III
prévalence brute 15,5 12,0 a 19,0 —
prévalence ajustée 14,9 13,3 a 16,6
IDF
prévalence brute 23,1 20,4 a 25,8 < 0,001
prévalence ajustée 22,3 20,4 a 24,3
Harmonisée
prévalence brute 19,6 15,9 a 23,2 < 0,001
prévalence ajustée 19,1 17,3 a 20,9
Caractéristiques
Ensemble de la population
Sexe™?
hommes (réf.) 14,5 10,4 a 18,6 — 1 —
femmes 16,5 12,6 a 20,3 0,25 1,12 0,87 a 1,42
Origine ethnique™®*
Blancs (réf.) 15,5 12,12 18,8 — 1 —
Non-Blancs 16,6 5424277 <0001 266 1292545
Hommes
Age®
20 a 39 (réf) 8,0"° 44a115 — 1 —
40 a 59 14,5F 6,7 22,4 0,05 1,48 0,67 a 3,26
60 a 80 26,9 21,3 a 32,5 0,012 3,33 2,07 a 5,34
Statut tabagique®®
fumeur 6,65 2,0 11,1 0,01 0,65 0,23 a 1,86
ex-fumeur 24,1 15,5 a 32,7 0,12 1,54 0,66 a 3,61
n’ayant jamais fumé (réf.) 11,4 564173 — 1 —
APDL™®
actif (réf.) 12,0 8,5a 15,6 — 1 —
inactif 16,9 10,0 a 23,9 0,001 1,39 0,69 a 2,78
IMC (kg/m?)?
moins de 25 (réf.) — — — 1 —
25a29 15,8 10,4 a 21,2 < 0,001 —F —
30 et plus 38,6 25,5a51,8 < 0,001 — —
Femmes
Age”
20 3 39 (réf.) —F — — 1 —
40 a 59 18,7 11,7 a 25,7 0,003 3,67 1,20 a 11,17
60 a 80 31,5 24,3 a 38,6 < 0,001 7,43 2,62 a 21,05
Statut tabagique™®
fumeuse 21,1 13,6 a 28,5 0,71 3,15 1,63 a 6,07
ex-fumeuse 21,3 10,8 a 31,8 0,38 2,06 0,93 a 4,59
n’ayant jamais fumé (réf.) 11,0 8,7a13,3 — 1 —
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TABLEAU 2 (Suite)
Prévalence et rapports de cote du syndrome métabolique selon les caractéristiques de la
population, ECMS 2007-2009

Caractéristiques Prévalence Rapports de cotes
% ICa95 % valeur p RC ICa95 %
APDL*®
actif (réf.) 10,5 6,6 a 14,5 — 1 —
inactif 20,2 15,4 a 25,0 < 0,001 1,76 1,13 a 2,73
IMC (kg/m?)?
moins de 25 (réf.) —F — — 1 —
25a29 22,9 16,1 a 30,0 < 0,001 — —
30 et plus 43,2 34234522 <0001 «—F —

Source : Enquéte canadienne sur les mesures de la santé 2007-2009, ensemble de données cliniques.

Abréviations : APDL, activité physique durant les loisirs; ECMS, Enquéte canadienne sur les mesures de la santé; IC, intervalle
de confiance; IDF, International Diabetes Federation; IMC, indice de masse corporelle; RC, rapport de cotes; Réf., référence;
rNCEP ATP, revised National Cholesterol Education Program Adult Treatment (Panel I11).

Remarque : L’estimation de la prévalence ajustée a fait I'objet d’un ajustement en fonction de I’age selon les données du
recensement canadien.

 Rapport de cotes ajusté selon I'dge.

b Rapport de cotes ajusté selon I'IMC.

¢ Rapport de cotes ajusté selon le sexe.

£ Interpréter avec prudence (coefficient de variation compris entre 16,6 % et 33,3 %).

¥ Non déclarable (coefficient de variation supérieur a 33,3 %).

FIGURE 2

étre attribué au SMét a l'aide d’algor-
ithmes. Le risque moyen de diabéete sur 10
ans pour les personnes atteintes de SMét
par rapport a celles qui ne I’étaient pas
était de 18,0 % (IC a 95 % : 15,3 a 20,7)
contre 7,1 % (ICa95 % : 6,2 a 8,1). Par
conséquent, on peut s’attendre a ce que le
pourcentage d’adultes canadiens atteints
de diabete entre 2007 et 2017 soit d’environ
8,7 % (ICa95 % :7,5a9,9) (figure 3). De
méme, le risque moyen d’événement car-
diovasculaire mortel était de 4,1 % (IC a
95 % : 2,3 a 6,0; a interpréter avec
prudence) contre 0,8 % (ICa95 % : 0,6 a
1,0). Le risque de MCV sur 10 ans est
considéré comme élevé s’il est supérieur ou
égal a 20 %, et comme modéré a élevé s’il
est compris entre 10 % et 20 %. La
proportion d’adultes canadiens atteints de
SMét et présentant un risque élevé d’événe-
ment cardiovasculaire était de 6,81 % (IC a
95 % :3,2a10,4, p = 0,004 par rapport aux
personnes sans SMét; a interpréter avec
prudence) et celle présentant un risque
modéré a élevé était de 8,9 % (ICa95 % :
4,3 a 13,6; a interpréter avec prudence),
contre 2,0 % (IC a 95 % : 1,3 a 2,7,
p = 0,008) pour les personnes sans SMét.

Prévalence du syndrome métabolique selon le sexe et le groupe d’age, ECMS 2007-2009
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Source : Enquéte canadienne sur les mesures de la santé 2007-2009, ensemble de données cliniques.

Abréviation : ECMS, Enquéte canadienne sur les mesures de la santé.

Remarque : 1l faut interpréter les estimations avec prudence pour tous les groupes d’age présentés a I’exception de celui des 60 a 74 ans (coefficient de variation compris entre 16,6 % et

33,3 %). Les estimations non déclarables (coefficient de variation supérieur a 33,3 %) n’ont pas été représentées.
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TABLEAU 3
Prévalence des maladies chroniques, diagnostiquées ou non, au sein de I’ensemble de la population et chez les personnes atteintes d’obésité
ou de syndrome métabolique, ECMS 2007-2009

Ensemble de la Personnes atteintes d’obésité Personnes atteintes de syndrome valeur p°
population métabolique
% ICa95 % % ICa95 % valeur p? % ICa95 % valeur p?

Hypertension

diagnostiquée 17,2 14,2 a 20,1 33,6 252 a 419 0,001 36,1 29,0 a 43,1 < 0,001 0,61

non diagnostiquée 0,7¢ 0,241, —F — — —F — — —
Diabete

diagnostiqué 3,4 24345 8,0 5,2 a 10,8 0,003 11,28 6,7 a 15,6 0,003 0,07

non diagnostiqué 1,1 06417 4,4° 1,547, 0,02 6,0° 22498 0,009 0,27
Néphropathie chronique

diagnostiquée 1,9 1,44 2,4 — — — 4,0° 122468 0,13 —

non diagnostiquée 10,0 8,1a11,9 15,2 9,0a 21,5 0,11 22,2 14,9 a 29,5 0,002 0,10
Dyslipidémie

diagnostiquée 29,4 26,5 a 32,3 37,0 31,3 a 42,6 0,02 50,8 46,6 a 55,1 < 0,001 < 0,001

non diagnostiquée 10,0 6,9 a 13,1 18,5 12,3 a 24,7 0,006 28,3 22,5 a 34,1 < 0,001 0,006

Source : Enquéte canadienne sur les mesures de la santé 2007-2009, ensemble de données cliniques.

Abréviations : ECMS, Enquéte canadienne sur les mesures de la santé; IC, intervalle de confiance.

? Ces valeurs p représentent le degré de signification statistique de la différence entre les sous-groupes de la population et la population générale.

b Cette valeur p représente le degré de signification statistique de la différence entre les sous-groupes de la population.

£ Interpréter avec prudence (coefficient de variation : 16,6 % a 33,3 %).

F Non déclarable (coefficient de variation : > 33,3 %).
Analyse
Prévalence du syndrome métabolique

Si I’on compare la prévalence du SMét a
I’aide de la définition du rNCEP, le taux de
prévalence ajusté selon I’age au Canada
est plus de deux fois moins élevé que le
taux déclaré aux Etats-Unis (14,9 % contre
34,4 %), mais similaire aux données
publiées antérieurement pour la popula-
tion canadienne®®. Si l'on utilise les
nouvelles définitions suggérées par I'IDF
(qui tiennent compte des différences entre
les groupes ethniques quant a la circon-
férence de la taille) ou la définition
harmonisée, le taux de prévalence du
SMét ajusté selon I’dge au Canada est plus
élevé que le taux calculé a l’aide des
définitions du rNCEP (respectivement
22,3 % et 19,1 %), ce qui indique que le
choix de la définition du SMét n’est pas
sans conséquence.

Nous avons choisi d’utiliser la définition
du rNCEP dans notre étude pour faciliter
les comparaisons avec les données épidé-
miologiques publiées antérieurement'?.
Cette définition était raisonnablement pré-

cise pour ce qui concerne la représentation
de la composition ethnique de la popula-
tion a I’étude (84 % de Blancs, tableau 1).
Bien que les limites relatives a la taille de
I’échantillon ne nous aient pas permis
d’explorer les variations du taux de pré-
valence du SMét en fonction de ’origine
ethnique autodéclarée, il semblerait que
davantage de personnes soient considé-
rées comme ayant un SMét lorsqu’on
utilise cette information et la définition
du SMét donnée par I'IDF'.

Facteurs de risque et syndrome
métabolique

Selon nos observations, la prévalence du
SMét au Canada est associée a l’age, a
l’origine ethnique, a I'IMC et a lactivité
physique durant les loisirs. Un age avancé
était statistiquement associé au SMét, mais
les profils de prévalence différaient en
fonction de I’age et du sexe. La prévalence
était plus élevée chez les hommes de 30 a
39 ans. Ensuite, la prévalence du SMét
augmentait de facon constante chez les
femmes, pour dépasser celle observée chez
les hommes entre 40 et 60 a 74 ans, puis se
stabilisait. Chez les hommes, 1’augmenta-
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tion constante de la prévalence semblait se
produire aprés 40 ans. Selon Tjepkema®’,
cette transition est le reflet de ’augmenta-
tion marquée du taux d’obésité observée
chez les hommes apres 45 ans. Dans la
méme étude, Tjepkema®® a également
montré que les taux d’obésité augmentai-
ent de facon constante chez les femmes
jusqu’a 65 ans. Les changements relatifs a
la prévalence que nous avons observés
concordent avec les taux accrus de SMét
observés chez les femmes en périméno-
pause et les femmes postménopausées’®.

Les cotes relatives au SMét étaient si-
gnificativement plus élevées chez les non-
Blancs, et nous avons constaté que le
risque de SMét était plus élevé chez les
Canadiens non blancs que chez les
Américains d’origine mexicaine et les
Blancs non hispaniques aux Etats-Unis'%.
Outre les Canadiens d’origines hispanique
et africaine, notre analyse incluait des
populations d’autres origines, notamment
philippine, chinoise, sud-asiatique et
arabe, et il est possible que I’inclusion de
ces groupes additionnels soit responsable
de la différence entre les deux études
observée quant aux cotes relatives au




FIGURE 3
Projection sur 10 ans de I'incidence cumulative
de diabete et du risque moyen d’événement
cardiovasculaire mortel, en pourcentage, chez
les personnes atteintes ou non de SMét, ECMS

2007-2009
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Source : Enquéte canadienne sur les mesures de la santé
2007-2009, ensemble de données cliniques.

Abréviations : ECMS, Enquéte canadienne sur les mesures
de la santé; IC, intervalle de confiance; MCV, maladies
cardiovasculaires; SMét, syndrome métabolique.
Remarques : L'incidence cumulative de diabéte a été
estimée a I'aide de I'outil DPoRT (Diabetes Population Risk
Tool)*2,

Le risque moyen d’événement cardiovasculaire mortel a été
calculé a l'aide du calculateur de risque sur 10 ans basé sur
les lipides selon la méthode de Framingham®:. Le sous-
ensemble de population utilisé pour les projections relatives
aux MCV a éteé restreint aux adultes de 30 a 74 ans sans
antécédent d’événement cardiovasculaire.

Etant donné la prévalence du SMét observée dans la
population canadienne adulte (85,1 % sans SMét contre 14,9 %
avec SMét), le risque d’événement cardiovasculaire mortel
projeté sur 10 ans serait de 1,29 % et I'incidence cumulative
du diabéte projetée sur 10 ans serait de 8,7 % (IC a 95 % :
7,5a9)9).

? Les projections étaient, pour les MCV, de 4,1 % avec SMét
(ICa95%:2,3a6,0; p <0,01) et de 0,8 % sans SMét (IC a
95 % : 0,6 a 1,0; p < 0,01).

b Les projections étaient, pour le diabéte, de 18,0 % avec
SMét (ICa 95 % : 15,3 a 20,7; p < 0,01) et de 7,1 % sans
SMét (ICa 95 % : 6,2 a 8,1; p < 0,01).

SMét selon l'origine ethnique. Des obser-
vations antérieures réalisées a I’aide de la
définition du rNCEP montraient également
que les taux de prévalence étaient plus
élevés chez certains groupes ethniques
inclus dans notre étude que dans la

population générale utilisée ici®”3®.

Selon nos résultats, les cotes relatives au
SMét sont moins élevées chez les per-
sonnes actives que chez les personnes
inactives, mais cette diminution du risque
n’est statistiquement significative que
chez les femmes. Notre analyse révele

clairement que les cas d’embonpoint et
d’obésité sont fréquents chez les adultes,
avec une prévalence atteignant presque
57 %. Il s’agit d’un fait inquiétant étant
donné I’étroite association entre 1’obésité
et le SMét et entre I'obésité et le pré-
diabete®.

Le SMét est en effet fréquemment associé
au prédiabete, état qui se caractérise par
une glycémie élevée et une inflammation
systémique. Il est également associé a
certaines caractéristiques comme un état
prothrombotique ou une dyslipidémie, ce
qui pourrait expliquer les liens observés
avec le risque cardiovasculaire*®. Le ris-
que accru de diabéte de type 2 et d’événe-
ment cardiovasculaire mortel observé
chez les personnes atteintes d’'un SMét
n’est donc pas surprenant, plusieurs tra-
vaux de recherche montrant ’existence de
telles associations™*!. La proportion de
personnes considérées comme a risque
d’étre atteintes de diabete au cours des
10 prochaines années par rapport aux
personnes sans SMét indique que le SMét
pourrait servir d’indicateur de maladie
chronique. Ces observations sont corro-
borées par une étude menée en 2010, dans
laquelle on estimait a 8,9 % le risque de
diabéte chez les Canadiens**. Lorsqu’on
tient compte des projections relatives aux
MCYV, qui offrent une estimation du risque
d’événement mortel, il est clair qu’il y a
des raisons d’étre préoccupé.

Il faut étre conscient qu’un chevauchement
est possible entre la définition des facteurs
de risque de maladie chronique et la
définition du SMét. Dans le cas de la
dyslipidémie, ce chevauchement peut étre
a l'origine d’'une augmentation des cas de
lipidémie anormale chez les personnes
atteintes d’un SMét. Le marqueur de risque
correspondant a un faible taux de choles-
térol-HDL était présent chez 75 % de la
population atteinte d’un SMét, mais il
convient de noter que notre définition de
la dyslipidémie était fondée sur un rap-
port élevé cholestérol total sur choles-
térol-HDL associé a des niveaux élevés de
LDL. Par ailleurs, la définition du SMét
est basée sur la circonférence de la taille
et non sur 'IMC, ce qui fait que ces deux
populations sont distinctes mais poten-
tiellement reliées.

Répercussions du syndrome métabolique
sur la santé publique

Indépendamment de la race ou de I’origine
ethnique, de I’age, du sexe et de I’état de
santé, les données montrent que le risque
d’étre atteint de certaines maladies chro-
niques augmente avec chaque marqueur
de risque de SMét additionnel*!. Selon
Reaven®’, méme si une personne ne
présente pas le nombre de marqueurs de
risque requis (3 ou plus) pour recevoir un
diagnostic de SMét, le risque de maladie
future est toujours présent et il faut en tenir
compte. Nous avons observé que 50 %
de la population a I’étude présentait un ou
deux marqueurs de risque de SMét, ce
qui ne constitue aucunement une faible
proportion.

Nous avons comparé le SMét avec un
facteur de risque de maladie chronique
bien connue : I’obésité. Selon nos obser-
vations, la prévalence de maladies chro-
niques était plus élevée chez les personnes
atteintes de SMét que chez celles qui
étaient obeses (tableau 3), mais les diffé-
rences n’étaient pas statistiquement si-
gnificatives. Dans une étude antérieure,
on a décrit le SMét comme un meilleur
indicateur de maladie future que I’obésité
seule**. L’association étroite entre maladie
chronique et SMét que nous avons obser-
vée dans notre étude pourrait donc indi-
quer que le SMét serait utile en santé
publique en tant qu’indicateur clé du
risque de maladie.

Limites

L’utilisation des données de ’'ECMS a fait
que la taille de notre échantillon n’a pas
permis [’obtention d’estimations décla-
rables pour certaines covariables impor-
tantes et certaines caractéristiques socio-
démographiques. Notre étude a été limitée
a I’échelle nationale car elle ne permettait
pas l’obtention d’estimations a 1’échelle
régionale. Par ailleurs, [I'utilisation de
renseignements autodéclarés pour le taba-
gisme ou l’activité physique durant les
loisirs pourrait également constituer une
limite. Etant donné I’absence de variables
pertinentes pour mesurer le diabéte non
diagnostiqué, la portée de notre définition
est limitée et I'interprétation doit se faire
avec prudence. Pour limiter les effets des
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variables confusionnelles, nous avons fait
des ajustements selon I'IMC, l'age et le
sexe dans les analyses multivariées. Le
retrait des données manquantes pourrait
avoir contribué a une erreur systématique
par défaut dans le cadre de nos projections
de risque de diabete, compte tenu de la
tendance, pour I'IMC, a une proportion
plus importante de données manquantes
chez les femmes. Cependant, puisque les
données manquantes chez les femmes ne
représentent qu’'une faible proportion des
réponses pour 'IMC chez les femmes, ce
retrait ne devrait pas fausser nos résultats.

Conclusion

Le SMét est une affection étroitement
associée a des facteurs comme |’obésité,
I’origine ethnique et I’activité physique
durant les loisirs. Notre étude révele un
profil différentiel d’affection par le SMét
selon certaines sous-populations et met en
lumiere I’existence d’une association entre
le SMét et certaines maladies chroniques
de premier plan®*’. Comme le taux de
maladie chronique non diagnostiquée est
significativement plus élevé chez les
Canadiens atteints de SMét qu’au sein de
I’ensemble de la population, et comme le
taux de maladie chronique future est
également plus élevé chez ces personnes,
il pourrait étre utile que les cliniciens
considerent, outre 1’obésité, le SMét
comme indicateur de maladie chronique,
et que les responsables de 1’élaboration
des politiques en matiere de santé pub-
lique tiennent compte de ce syndrome au
moment du choix des activités préventives
en santé des populations.
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Incidence des caractéristiques individuelles et des
caractéristiques du contexte sur les nouveau-nes de faible poids :

une étude d’observation au Québec

N. Savard, M. Sc. (1, 2); P. Levallois, M.D. (1, 2, 3); L. P. Rivest, Ph. D. (4); S. Gingras, M. Sc. (2)

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

Résume

Introduction : Nous avons analysé les liens entre certaines variables contextuelles,
certaines caractéristiques des meéres et le risque de donner naissance a des nouveau-nés
trés petits pour I’dge gestationnel (TPAG) au Québec entre 2000 et 2008.

Méthodologie : Les variables liées au contexte ont été tirées de I'Enquéte sur la santé dans
les collectivités canadiennes, du Recensement canadien et du Registre des naissances du
Québec. Les variables individuelles provenaient aussi du Registre des naissances du
Québec. Les rapports de cotes (RC), ajustés selon I’age de la mere, la scolarité, la parité,
I’état matrimonial et le pays de naissance, ont été évalués au moyen de modeles de
régression logistique multiniveau (par des équations d’estimation généralisées).

Résultats : Les naissances survenues dans les quartiers présentant une proportion élevée
de résidents sédentaires (RC : 1,07, intervalle de confiance [IC] a 95% : 1,01 a 1,11) et
dans les quartiers présentant une proportion moyenne (RC : 1,09, ICa95% : 1,05 a 1,15)
ou élevée de résidents souffrant d’insécurité alimentaire (RC : 1,05, IC a 95% : 1,01 a
1,11) présentaient un risque accru d’étre TPAG. Le risque de naissance de nouveau-né
TPAG était plus faible dans les quartiers présentant une proportion moyenne de

résidents mariés (RC : 0,94, IC a 95 % : 0,90 a 0,98).

Mots-clés : faible poids a la naissance, santé feetale, santé genésique, épidémiologie
sociale, comportement sain, mode de vie sédentaire, insécurité alimentaire

Introduction

Les individus ayant eu un développement
foetal sous-optimal et dont le poids a la
naissance était en conséquence faible pour
I’age gestationnel (PAG) ou tres faible
pour I’age gestationnel (TPAG) présentent
un risque accru de développer une mala-
die néonatale et sont plus susceptibles
d’étre atteints d’un diabete de type 2,
d’hypertension, d’un syndrome métaboli-
que et de coronopathies a 'Age adulte’.

Les facteurs de risque du développement
feetal sous-optimal englobent 1’age de la

mere, I’ethnicité, la parité, I’état matrimo-
nial, le niveau d’éducation et le taba-
gisme'™. La défavorisation du quartier est
également associée a la santé* incluant un
certain nombre de facteurs de risque
individuels modifiables, comme le taba-
gisme et la consommation d’alcool
durant la grossesse®. Malheureusement,
les analyses contextuelles précédentes ont
souvent été fondées sur les données
disponibles plutdt que sur des chemine-
ments sociaux plausibles*®. Au Canada et
aux Etats-Unis, ceci a donné lieu a un
ensemble de caractéristiques largement
étudiées a I’échelle des quartiers et éta-

blies a partir des données de recensement,
dont la défavorisation économique’??,
lorigine ethnique'®'"'*171% la crimina-
1ité!% et la présence de foyers monopar-

entaux'?.

Quelques études ont eu recours a des
données sur des caractéristiques de
I’environnement bati et social tirées
d’enquétes spécifiques de grande enver-
gure®11:16:2425 [ o5 chercheurs ont con-
staté que le faible soutien social®* et la
moins bonne disponibilité en services
offerts par le quartier, ou le moins grand
recours a ces services' "', étaient associés
au risque d’issues défavorables de la
grossesse, alors que I’environnement
bati'® et la disponibilité en restaurants et
en supermarchés® ne 1'étaient pas. Le
mode de vie sédentaire a aussi été associé
a un risque accru de donner naissance a
un nouveau-né PAG grace a un modele
fondé sur des variables liées au contexte
aux fins de santé publique?®*. A notre
connaissance, les habitudes de consom-
mation alimentaire des résidents n’ont pas
été prises en compte dans les analyses
contextuelles antérieures des nouveau-nés
PAG ou TPAG.

Nous avons eu acces aux données sur les
naissances simples grace aux formulaires
d’enregistrement des naissances du Québec.
Nous avons recueilli les données sur les
centres locaux de services communautaires
(CLSC) du Québec a partir de trois sources :
les formulaires d’enregistrement des nais-
sances du Québec, une enquéte sur les
résidents canadiens et le recensement cana-
dien. Nous avons formulé des hypotheses
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destinées a déterminer les leviers d’inter-
vention (modele présenté en figure 1) et
analysé les liens entre la naissance de
nouveau-nés TPAG et des variables indivi-
duelles liées a la mere. Nous avons aussi
évalué les associations entre la naissance de
nouveau-nés TPAG et des variables agré-
gées liées au contexte du territoire de CLSC.

Méthodologie
Population a I'étude

La population observée dans le cadre de
cette étude était constituée des nouveau-
nés issus de naissances vivantes uniques,
nés au Québec (Canada) entre 2000 et
2008, ainsi que de leur mere. Puisque les
données d’enquéte tirées des régions du
Nord (soit le Nord-du-Québec, les Terres-
Cries-de-la-Baie-James et le Nunavik) ne

pouvaient pas étre comparées a celles des
autres régions de la province pour des
raisons méthodologiques, nous ne les
avons pas incluses. Nous avons aussi
exclu les nouveau-nés dont les données
sur le poids ou I’dge gestationnel étaient
manquantes, ceux issus d’'une grossesse
de moins de 22 semaines ou de plus de 43
semaines et ceux dont le poids était
invraisemblable compte tenu de l’dge
gestationnel®®.

Définition des territoires

Nous avons employé les territoires des
143 CLSC du Québec. Les CLSC corres-
pondent au premier niveau organisation-
nel du systeme de soins de santé. IIs
desservent chacun en moyenne 46 727
résidents et ont vu naitre 4 666 nouveau-
nés vivants uniques entre 2000 et 2008.

FIGURE 1

Variables

Variable explicative

Nous avons considéré comme nouveau-nés
TPAG les nouveau-nés dont le poids a la
naissance par rapport a 1’age gestationnel
se situait sous le 5° percentile des courbes
de croissance normalisées en fonction du
sexe et de 1’age gestationnel au Canada®’.

Variables individuelles

Nous avons catégorisé les caractéristiques
individuelles tirées des formulaires d’enre-
gistrement des naissances. Ces données
englobaient 1’age de la mere a I’accouche-
ment (moins de 20 ans, de 20 a 24 ans, de
25429 ans, de 30 a 34 ans, 35 ans et plus);
son état matrimonial (mariée dans le cadre
d’une cérémonie religieuse ou civile, non
mariée); le plus haut niveau d’études
atteint (moins que le niveau d’études

Variables explicatives liées aux méres et aux nouveau-nés et tirées du Registre des naissances, Québec (Canada), 2000-2008

Environnement social

Défavorisation matérielle
Revenu moyen (en $)

Isolement social

Proportion de meres non mariées

pour aller au travail
Contexte ethnique
Proportion d’immigrants
officielles a la maison

Autres variables liées au contexte

plus 1 fois ou plus par semaine

moins de 5 fois par jour

concret

Age moyen (ans)

Proportion de la population sans diplome d’études secondaires
Proportion de méres sans diplome d’études secondaires
Proportion de la population qui fume quotidiennement
Proportion de personnes non mariées

Proportion de foyers monoparentaux
Proportion de travailleurs qui circulent a pied ou en bicyclette

Proportion de personnes qui ne parlent aucune des deux langues
Proportion de meres nées a I’étranger

Type de quartier (urbain, semi-urbain ou rural)
Proportion de personnes consommant 5 boissons alcoolisées ou !

Proportion de personnes consommant des fruits et des légumes /
Proportion de personnes ayant un faible niveau de soutien social |,

Proportion de personnes sédentaires (physiquement inactives)
Proportion de personnes souffrant d’insécurité alimentaire

Caractéristiques individuelles de la meére et du

nouveau-né

(scolarité)

~

Age de la mére
Etat matrimonial de la mére
Défavorisation matérielle de la mére

4 Lieu de naissance de la mere
Parité de la mere
/| Naissance prématurée du nouveau-né

- = - - __

N|

—

Nouveau-né TPAG

Abréviation : TPAG, tres petit pour I'dge gestationnel.

Remarque : La prise en compte des associations de variables contextuelles par le biais des variables individuelles (fleches tiretées) a permis d’analyser les liens contextuels au-dela des liens

établis au moyen des variables individuelles (fleche pleine).

Vol 34, n° 1, février 2014 — Maladies chroniques et blessures au Canada




secondaires, au moins un diplome
d’études secondaires, au moins un
diplome d’études collégiales, au moins
un diplome d’études universitaires); son
lieu de naissance (Canada ou autre) et sa

parité (primipare ou multipare).

Variables agrégées liées au contexte

Les variables agrégées liées au contexte
concernant les naissances et I’ensemble de
la population vivant sur le territoire d’un
CLSC (hommes, autres femmes, jeunes et
personnes dgées) ont permis de déterminer
le niveau moyen des caractéristiques au
sein de la population du territoire de ce
CLSC (tableau 1). Nous avons calculé les
variables agrégées concernant les nais-
sances en agrégeant les données indivi-
duelles des CLSC. Les variables agrégées
qui concernent la population ont été
obtenues a la fois en calculant des propor-
tions a partir des réponses données par les
répondants de I’Enquéte sur la santé dans

les collectivités canadiennes (ESCC)%°%® et

en regroupant des profils de recensement a
I’échelle des sous-territoires. Les propor-
tions ont été regroupées en premier,
deuxieme et troisieme tertiles (parties
inférieure, moyenne et supérieure de la
distribution). Le premier tertile a servi de
référence pour toutes les variables, a
I’exception du revenu moyen, pour lequel
la référence était le troisieme tertile.

Nous avons imputé les valeurs man-
quantes au moyen de la procédure
d’imputation multiple (« MI ») du logiciel
SAS, en utilisant la méthode « MCMC »
pour les variables individuelles par catég-
orie et I’algorithme « EM » avec transfor-
mation logit pour les proportions®.

Sources des données

Les formulaires d’enregistrement des nais-
sances de 2000 a 2008 ont été tirés du

TABLEAU 1

registre des événements démographiques
du Québec®. IIs contiennent des données
sur toutes les naissances vivantes (poids a
la naissance, age de la mere a ’accouche-
ment, état matrimonial, plus haut niveau
d’études atteint par la mere, lieu de
naissance de la mere, parité) et le code
postal de résidence de la mére au moment
de ’accouchement.

L’ESCC est une enquéte transversale ayant
été menée, jusqu’a présent, sur quatre
cycles d’un an (2000-2001, 2003, 2005 et
2007-2008)8. Pour accroitre la puissance
statistique, nous avons regroupé les don-
nées de ces quatre enquétes annuelles®!.

Les profils de recensement de 2001 et de
2006 sont disponibles a une échelle plus
fine que celle des territoires des CLSC, soit
les secteurs de recensement (pour les
régions métropolitaines) et les subdivi-
sions (partout ailleurs). Ils constituent les

Variables contextuelles explicatives au niveau des centres locaux de services communautaires (CLSC), Québec (Canada), 2000-2008

Population cible et source de données

Variable contextuelle

Information du Registre des naissances (2000-2008)
Naissances
Naissances

Naissances

Meres sans diplome d’études secondaires (%)
Meres nées a I’étranger (%)

Meres non mariées (%)

Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes (2000-2001; 2003; 2005; 2007-2008)

Population de 12 ans et plus®
Population de 12 ans et plus’
Population de 12 ans et plus®
Population de 12 ans et plus®
Population de 12 ans et plus®
Population de 12 ans et plus®
Profils de recensement (2000 et 2006)

Population totale

Population de 25 a 64 ans (2006) ou de 20 ans et plus

(2001)

Population totale

Population totale

Population totale

Population de 15 ans et plus avec revenu
Population de 15 ans et plus

Foyers (privés)

Travailleurs de 15 ans et plus

Personnes fumant quotidiennement (%)°

Personnes consommant 5 boissons alcoolisées ou plus par occasion, 1 fois ou plus par semaine (%)°

Personnes consommant des fruits et des légumes moins de cinq fois par jour (%)°

Personnes ayant un faible niveau de soutien social concret (%)

Personnes sédentaires (physiquement inactives) au cours des 3 derniers mois (%)°

Personnes ayant souffert d’insécurité alimentaire au cours des 12 derniers mois (%)"

Continuum urbain-rural (centre local de services communautaires combinant seulement des sous-
territoires urbains, seulement des sous-territoires ruraux ou les deux)

Personnes sans diplome d’études secondaires (%)

Age moyen (ans)

Immigrants (%)

Personnes qui ne parlent aucune des deux langues officielles a la maison (%)

Revenu moyen ($)
Personnes non mariées (%)

Foyers monoparentaux (%)

Travailleurs qui circulent a pied ou en vélo pour aller au travail (%)

? Englobe seulement les personnes vivant au domicile familial.

b valeur de proportion de ’Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes qui exclut les effets de changements méthodologiques en matiére de cycle annuel et de collecte de données.

¢ Moins de 15 sur 95 sur la sous-échelle Social Support Survey de la Medical Outcomes Study.
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sous-territoires de notre étude. La taille
des populations de chacun de ces sous-
territoires est similaire. Les profils infra-
territoriaux ont été agrégés par CLSC, sans
tenir compte de I’année de collecte des
données.

Analyse statistique

Les valeurs liées au contexte sur les
territoires de CLSC ont été associées aux
naissances individuelles en fonction du
code postal de résidence des meres. Des
rapports de cotes (RC) ont été utilisés pour
évaluer les risques relatifs.

Régression

Nous avons évalué les RC ajustés pour les
variables individuelles (RC'yuses) au
moyen de modeles de régression logis-
tique multiniveau ajustés a ’aide d’équa-
tions d’estimation généralisées (EEG).
Nous avons choisi la mere comme premier
niveau et le CLSC comme second
niveau®®. Les EEG ont fourni des estima-
tions de RC appropriées pour faire de
I'inférence au niveau populationnel, et ce,
méme si la corrélation entre les meres
relevant du méme CLSC était inconnue.
Nous avons considéré que cette corréla-
tion était faible, et la matrice de
« corrélation de travail indépendante » a
servi de point de départ pour amorcer les
calculs. Nous avons obtenu des estima-
tions empiriques des erreurs-types, ce qui
nous a permis d’éviter des erreurs qui
auraient pu étre causées par un mauvais
choix de matrice de corrélation de
travail®*.

Un test de déviance a été réalisé pour
déterminer si les CLSC permettaient
d’expliquer une partie importante de la
variabilité inexpliquée par le modele
individuel a termes d’interaction.

Nous avons obtenu des RC bruts (RCEs)
et des RC ajustés pour les variables
individuelles et des termes d’interaction
(RC®,justes 1) au moyen de la méthode EEG
pour chacune des variables liées au con-
texte. Les interactions entre les variables
individuelles ont été sélectionnées a I’aide
d’une méthode pas-a-pas utilisant I’option
« hierarchy = multiple » de la procédure
logistique (valeurs p d’entrée/séjour infé-
rieures a 0,001). Le modele final a été

cong¢u au moyen d’une méthode pas-a-pas
qui forgait l'intégration des variables
individuelles et des termes d’interaction.
Ce modele avait comme variables candi-
dates les variables liées au contexte ayant
des valeurs de RCEajustésl significatives
(valeurs p d’entrée/séjour de 0,25 et 0,05
respectivement). Des estimations de para-
metres EEG ajustées pour les variables
individuelles et pour d’autres variables
liées au contexte (RC",jusese) Ont été
produites pour chacune des variables liées
au contexte.

Les résultats liés au contexte étaient
limités a la présentation de ces variables
et des différences au niveau des RC bruts.
Nous avons présenté seulement une vari-
able de défavorisation matérielle, de con-
texte ethnique et d’isolement social
(figure 1) par ensemble de données
(toutes les données peuvent étre fournies
par les auteurs sur demande).

Les valeurs de RC ajustés (RC'yjysics
RC",justés 1 €t RC%jusies 1) ont été validées
par le biais de deux analyses de sensibilité.
La premiere a tenu compte des données
non imputées, alors que la deuxiéme a
intégré des variables a I’échelle territoriale
la plus fine, c’est-a-dire les données de
recensement et les données sur les nais-
sances au niveau des 2368 sous-territoires,
de méme que les données tirées de I'ESCC
au niveau des CLSC.

La Commission d’acces a I'information du
Québec et le Comité d’éthique de
I’Université Laval ont approuvé ce projet
de recherche. Nous avons procédé aux
analyses a I’aide du logiciel SAS, version 9.2
(procédures « MI », « LOGISTIC » et
« GENMOD »)?’. Les résultats de 1’analyse
de régression ont été jugés statistiquement
significatifs lorsque les valeurs p étaient
inférieures a 0,05.

Résultats
Analyse descriptive

Parmi les 676 165 bébés issus de nais-
sances uniques enregistrés dans toutes les
régions du Québec entre 2000 et 2008,
7379 étaient nés de meres vivant dans une
région du Nord, 850 n’ont pas pu étre liés
a un CLSC, 67 n’ont pas pu obtenir un

statut de poids pour 1’dge gestationnel
(données manquantes sur le poids ou I’age
gestationnel), 452 étaient issus d’une
grossesse de moins de 22 semaines ou de
plus de 43 semaines et 163 avaient un
poids invraisemblable compte tenu de leur
age gestationnel. Notre population comp-
tait donc 667 254 nouveau-nés vivant sur
143 CLSC.

Régression

Un lien significatif a été établi entre
chaque variable individuelle et la nais-
sance d’un nouveau-né TPAG (tableau 2).
Les meres ne possédant pas de diplome
d’études secondaires, celles qui en avaient
obtenu un et celles qui avaient obtenu un
diplome d’études collégiales avaient un
risque accru de donner naissance a un
nouveau-né TPAG (RC4jusis : 2,08, 1,53 et
1,14, respectivement) comparativement
aux meres ayant obtenu au moins un
diplome d’études universitaires. Les meres
primipares présentaient également un
risque plus élevé (RCIajusté : 1,96) que les
autres femmes, toutes les autres variables
individuelles étant égales par ailleurs.

Les territoires de CLSC représentaient une
partie importante de la variation inexpli-
quée découlant du modele individuel
incorporant des termes d’interaction
(valeur du chi carré : 497,3, p < 0,001;
degrés de liberté : 142). Il était donc
approprié d’inclure les variables agrégées
par CLSC dans le modele.

On a observé des associations brutes entre
les nouveau-nés TPAG et toutes les vari-
ables liées au contexte présentées, a
I’exception des variables « personnes
consommant des fruits et des légumes
moins de 5 fois par jour » et « continuum
urbain-rural » (tableau 3; d’autres don-
nées peuvent étre fournies par les auteurs
sur demande). Les RC ajustés (RCEajusléS 0
étaient légerement inférieurs aux valeurs
brutes (RC%,.s), bien que les intervalles
de confiance n’aient indiqué aucune dif-
férence significative. En tenant compte des
variables individuelles, les naissances des
CLSC du revenu moyen le plus faible
(RC%4juste 1 @ 1,12) et les variables se
situant au troisiéme tertile des catégories
suivantes présentaient un risque accru de
naissances de bébés TPAG : des meres
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TABLEAU 2

Rapports de cotes ajustés pour les naissances vivantes uniques de nouveau-nés TPAG, d’apres certaines variables explicatives individuelles

liées aux meéres, Québec (Canada), 2000-2008

Variable % imputé® N % RCjusts”
Estimation IC a 95 %°
Age (ans) 0,0 100,0 < 0,001¢
moins de 20 21 566 3,2 0,90 0,83 a 0,98
20-24 114 780 17,2 1,00 0,96 a 1,04
25-29¢ 235 120 35,2 1,00 —
30-34 198 985 29,8 1,08 1,03 a 1,12
35 et plus 96 803 14,5 1,39 1,31 a 1,47
Etat matrimonial 0,0 100,0 < 0,001
mariée® 268 130 40,2 1,00 —
non mariée 399 124 59,8 1,18 1,133 1,23
Plus haut niveau d’études atteint 8,7 10,1 < 0,001¢
diplome universitaire® 229 122 34,3 1,00 —
diplome collégial 173 265 26,0 1,14 1,10 a 1,19
diplome d’études secondaires 197 485 29,6 1,53 1,47 a 1,60
études secondaires non terminées 67 382 10,1 2,08 1,96 a 2,21
Pays de naissance de la mere 1,2 100,0 < 0,001¢
Canada® 540 272 81,0 1,00 —
autre 126 982 19,0 1,28 1,20 a 1,36
Parité 0,0 47,3 < 0,001
multipare? 351 539 52,7 1,00 =
primipare 315 715 47,3 1,96 1,90 a 2,03

Abréviations: IC, intervalle de confiance; RC, rapport de cotes; TPAG, tres petit pour I'dge gestationnel.

? Pourcentage de naissances auxquelles les valeurs ont été imputées.

b
c
d

¢ Catégorie de référence.

sans diplome d’études secondaires
(RCEajusté 1:1,12); des meres immigrantes
(RC";jusie 1 1,06); des meres nées a
I’étranger (RCEajuS[é] : 1,08); des personnes
ne parlant aucune des deux langues offi-
cielles a la maison (RCEajustéI :1,08) et des
personnes dans un foyer monoparental
(RC";juste 1 ¢ 1,11) (tableau 3). Les nais-
sances au sein de CLSC se situant aux
deuxieme et troisieme tertiles de I’insécur-
ité alimentaire (RC",juses1: 1,08 et 1,14) et
de la sédentarité (RC"jusees 1 : 1,06 et 1,11)
présentaient aussi des risques accrus de
TPAG, alors que les naissances au sein de
CLSC se situant au deuxieéme tertile pour la
variable « résidents non mariés » (RCEajuslé I
0,93) présentaient des risques plus faibles.

Le modele final intégrait des variables
liées au contexte: I'insécurité alimentaire,

Valeur p servant a évaluer les différences au sein de I'ensemble.

la sédentarité et I’état matrimonial. Les
naissances au sein des CLSC se situant au
deuxiéme ou troisieme tertile d’insécurité
alimentaire étaient exposées a un risque
plus élevé de TPAG (RC"juswes 1 © 1,05;
1,09) apres ajustement pour toutes les
variables individuelles, pour les résidents
non mariés et pour la sédentarité. Les
naissances au sein des CLSC se situant au
troisieme tertile de sédentarité étaient
aussi exposées a un risque plus élevé de
TPAG (RC"3juste 1 : 1,07) apres ajustement
pour ces mémes variables. De facon simi-
laire, les naissances dans des CLSC ayant
une proportion moyenne de résidents non
mariés couraient un risque plus faible de
TPAG (RC,juste 1 : 0,94) (tableau 3).

Les RC ajustés (RC'yjustes, RCajustes 1 €t
RCE(.ijuS[éS ) auraient été similaires si nous
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Rapport de cotes ajusté pour les variables individuelles (dge de la meére, état matrimonial de la meére, niveau d’études de la mére, pays de naissance de la mére et parité de la mére).

Intervalles de confiance calculés au moyen d’estimations de variance robustes tirées d’'un modéle multiniveau ajusté selon des équations d’estimation généralisées (EEG).

avions utilisé des données non imputées.
Certaines valeurs de RClajustéS (pour les
meres de 35 ans et plus, pour les meres
ayant un diplome d’études secondaires ou
moins, de méme que pour les meres
primipares) auraient été plus petites, et
les RC"jusies 1 €t les RCjusies £ auraient
été similaires si nous avions examiné les
5° a 10° percentiles des poids a la
naissance. De méme, les RCEajustéS [ et les
RCEajuSléS [ auraient été semblables s’ils
avaient été évalués au moyen d’un modele
logistique intégrant des variables au
niveau territorial le plus fin. Les seules
exceptions auraient concerné le troisieme
tertile des meres sans diplome d’études
secondaires et le deuxieme tertile des
foyers monoparentaux, pour lesquels les
valeurs de RCF,juss 1 auraient été supé-
rieures dans la derniéere analyse.




TABLEAU 3
Rapports de cotes bruts et ajustés pour les naissances vivantes uniques de nouveau-nés TPAG, d’apres certaines variables contextuelles,
Québec (Canada), 2000-2008

Variable® % imputé® Population RCFprue” RC"juster” RC" jjustere®
N (%) Estimation 1Ca95% Estimation 1Ca95% Estimation IC a 95 %
Revenu moyen ($) 0,0 0,001° 0,012°
tertile supérieur (28 798 a 56 036) (référence) 331133 (49,6) 1,00 — 1,00 — — —
tertile moyen (25 269 a 28 797) 223233 (33,5 1,07 1,00 a 1,15 1,03 0,98 a 1,09 — —
tertile inférieur (16 144 a 25 268) 112 888 (16,9) 1,22 1,13 a 1,33 1,12 1,02 a 1,15 — —
Meres sans diplome d’études secondaires (%) 0,0 < 0,001° 0,01°
tertile inférieur (1,9 a 9,3) (référence) 309 090 (41,3) 1,00 — 1,00 —
tertile moyen (9,3 a 13,1) 229173 (34,3) 1,13 1,06 a 1,21 1,05 1,00 a 1,11 — —
tertile supérieur (13,1 a 41,6) 128 991 (19,3) 1,25 1,15 a 1,37 1,12 1,04 3 1,20 — —
Tabagisme quotidien (%) 1,4 0,041 n.s.f
tertile inférieur (0,5 a 20,4) (référence) 275 503 (41,3) 1,00 — 1,00 — — —
tertile moyen (20,5 a 25,8) 218 642 (32,8) 1,05 0,97 a 1,14 1,02 0,97 a 1,08 — —
tertile supérieur (25,9 a 47,1) 173 109  (25,9) 1,13 1,03 a 1,23 1,06 0,99 a 1,13 — —
Immigrants (%) 0,1 0,01 0,01
tertile inférieur (0,2 a 1,3) (référence) 106 403 (15,9) 1,00 — 1,00 — — —
tertile moyen (1,3 a 4,8) 234 675 (35,2 0,96 0,89 a 1,04 0,98 0,92 a 1,05 — —
tertile supérieur (4,9 a 61,8) 326 176  (48,9) 1,09 1,01 a 1,17 1,06 1,00 a 1,13 — —
Meres nées a I'étranger (%) 0,0 0,02 0,03f
tertile inférieur (0,0 a 1,9) (référence) 111 383 (16,7) 1,00 — 1,00 — — —
tertile moyen (2,0 a 8,1) 216 916  (32,5) 1,00 0,92 a 1,09 1,01 0,94 a 1,09 — —
tertile supérieur (8,2 a 88,1) 338 955 (50,8) 1,11 1,01 a 1,21 1,08 1,00 a 1,16 — —
Meéres non mariées (%) 0,0 0,01 n.s.f
tertile inférieur (14,9 a 64,9) (référence) 315619 (47,3) 1,00 — 1,00 — — —
tertile moyen (65,0 a 75,8) 230 812 (34,6) 0,90 0,84 a 0,97 0,94 0,90 a 0,99 — —
tertile supérieur (75,8 a 90,4) 120 823 (18,1) 1,01 0,94 a 1,09 0,99 0,94 a 1,05 — —
Résidents non mariés (%) 0,0 0,005° 0,03f 0,04°
tertile inférieur (43,9 a 58,2) (référence) 203 717  (30,5) 1,00 — 1,00 — 1,00 —
tertile moyen (58,3 a 61,6) 219 668  (32,9) 0,93 0,85 a 1,02 0,93 0,87 a 0,99 0,94 0,90 a 0,98
tertile supérieur (61,7 a 86,0) 243 869  (36,5) 1,05 0,96 a 1,15 0,98 0,93 a 1,05 0,95 0,91 a 1,00%
Marche ou vélo pour aller au travail (%) 0,0 0,008 ns.f
tertile inférieur (2,4 a 6,8) (référence) 323 121 (48,4 1,00 — 1,00 — — —
tertile moyen (6,8 a 10,2) 202 876 (30,4 1,08 1,01 a 1,15 1,02 0,97 a 1,07 — —
tertile supérieur (10,3 a 64,0) 141 257  (21,2) 1,17 1,07 a 1,27 1,08 1,01 a 1,16 — —
Personnes vivant dans Pinsécurité alimentaire (%) 5,6 < 0,001 < 0,001 0,001
tertile inférieur (2,5 a 10,5) (référence) 222 636 (33,4 1,00 — 1,00 — 1,00 —
tertile moyen (10,6 a 15,1) 238 685 (35,8 1,13 1,05 a 1,22 1,08 1,01 a 1,15 1,05 1,01 a 1,11
tertile supérieur (15,2 a 36,4) 205933 (30,9 1,25 1,16 a 1,34 1,14 1,07 a 1,21 1,09 1,05 a 1,15
Sédentarité (%) 14 0,001° 0,005 0,05
tertile inférieur (1,7 a 9,9) (référence) 215997 (32,4 1,00 — 1,00 — 1,00 —
tertile moyen (9,9 a 14,4) 209 287 (31,4 1,10 1,03 a 1,18 1,06 1,01 a 1,12 1,03 0,98 a 1,07
tertile supérieur (14,4 a 75,3) 241 970 (36,3) 1,20 1,11 a 1,29 1,11 1,054 1,18 1,07 1,01 a 1,11
5 consommations d’alcool ou plus, une fois ou 2,1 0,01 n.s.f
plus par semaine (%)
tertile inférieur (0,0 a 6,9) (référence) 256 571 (38,5) 1,00 — 1,00 — — —
tertile moyen (6,9 a 9,7) 260 022 (39,0 0,91 0,85 a 0,98 0,94 0,90 a 0,99 — —
tertile supérieur (9,7 a 20,9) 150 661  (22,6) 1,04 0,95 a 1,13 1,00 0,94 a 1,07 — —

Suite page suivante
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TABLEAU 3 (Suite)

Rapports de cotes bruts et ajustés pour les naissances vivantes uniques de nouveau-nés TPAG, d’apres certaines variables contextuelles,

Québec (Canada), 2000-2008

Variable? % imputé® Population RCEp e RCEjuster” RCEjustere
N (%)  Estimation 1Ca95% Estimation 1Ca95% Estimation IC a 95 %
Age moyen (ans) 0,0 0,003" 0,041
tertile inférieur (25,9 a 38,3) (référence) 264 998 (39,7) 1,00 — 1,00 — — —
tertile moyen (38,3 a 40,5) 246 054 (36,9) 0,99 0,91 a 1,07 0,98 0,93 a 1,04 — —
tertile supérieur (40,5 a 51,8) 156 202 (23,4 1,10 1,02 a 1,20 1,05 0,98 a 1,12 — —

Abréviations : IC, intervalle de confiance; n.s., non significatif; RC, rapport de cotes; TPAG, trés petit pour I'ige gestationnel.

Remarque : intervalle de confiance calculé au moyen d’estimations de variance robustes tirées d’'un modeéle multiniveau ajusté selon des équations d’estimation généralisée (EEG).

? Linterprétation d’un résultat contextuel comme substitut de la variable individuelle correspondante pourrait étre inappropriée.

b

c

Rapport de cotes brut.
d

Pourcentage des centres locaux de services communautaires dont les valeurs ont été imputées.

Rapport de cotes ajusté pour des variables individuelles incluant des termes d’interaction (age de la meére, état matrimonial de la mére, niveau d’études de la meére, pays de naissance de la

meére, parité de la mere, niveau d’études x état matrimonial, pays de naissance x age, pays de naissance x état matrimonial, niveau d’études x pays de naissance, dge x parité et niveau

d’études x parité).
e
d’interaction.
f Valeur p servant a évaluer les différences dans I'ensemble.

£ Valeur < 1,0.

Analyse

Nous avons adopté une approche globale
pour comprendre les déterminants de la
santé feetale au Québec (Canada) en
utilisant I’information liée au contexte
tirée d’une enquéte spécifique, les don-
nées sur les naissances et les données de
recensement dans un contexte ou les
données individuelles étaient disponibles.
Nous avons trouvé des liens entre les
naissances de nouveau-nés TPAG et des
variables liées au contexte de chaque
source de données indépendamment des
variables individuelles. Ni les données de
recensement, ni les données d’enquéte, ni
celles du Registre des naissances du Québec
ne contenaient a elles seules un éventail
aussi large de variables liées au contexte.
Les variables d’insécurité alimentaire et de
sédentarité étaient pertinentes pour 1’inclu-
sion dans un modele a plusieurs variables
liées au contexte. Elles se sont révélées
toutes deux associées de fagon significative
a la survenue de TPAG. Notons que ces
variables agrégées ne refletent pas néces-
sairement l’insécurité alimentaire et la
sédentarité individuelle. Par exemple, dans
une analyse précédente?®, la proportion de
résidents vivant sous le seuil de faible
revenu sur le territoire de CLSC était
corrélée a I'isolement social et au contexte

ethnique, alors que le revenu moyen sur ce
méme territoire était lié a la défavorisation
matérielle.

Certaines variables liées au contexte analy-
sées dans le cadre de cette étude ont
également été intégrées dans d’autres
études canadiennes et américaines”>-'31419,
Lorsque des variables individuelles et cer-
taines variables liées au contexte étaient
prises en compte, des liens significatifs ont
été établis entre des naissances de nouveau-
nés PAG et le seuil de faible revenu pour les
naissances survenues au Québec de 1991 a
2000 et celles survenues a Montréal de
1997 4 2001°. De plus, un lien significatif a
été observé entre les naissances de bébés
PAG et la défavorisation matérielle mesurée
par le revenu régional en Ontario entre 2004
et 2006"°.

L’isolement social et le contexte ethnique
(mesurés par le nombre de foyers mono-
parentaux, le faible revenu et I’ethnicité)
n’ont pas été associés de facon significa-
tive a un poids faible a la naissance chez
les nouveau-nés de Caroline du Sud entre
2000 et 2003'°, lorsqu’on a tenu compte
des variables individuelles et de plusieurs
variables liées au contexte. Ces variables
n’ont pas été ajoutées a notre modele final
a plusieurs variables liées au contexte.
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Rapport de cotes ajusté pour des variables contextuelles (personnes souffrant d’insécurité alimentaire et personnes inactives) et pour des variables individuelles incluant des termes

Limites

Il convient de souligner quelques limites a
cette étude. D’abord, nous nous sommes
penchés sur le développement fcetal sous-
optimal mesuré par I'indicateur TPAG. La
petite constitution de certains nouveau-
nés pourrait ne pas étre attribuable a un
développement fcetal sous-optimal, mais
ceux-ci pourraient quand méme avoir été
désignés comme nouveau-nés TPAG, ce
qui expliquerait un biais de classification
non différentielle dans le résultat. Une
telle classification erronée a été minimisée
par ’emploi de I’indicateur TPAG plutot
que celui de I'indicateur PAG.

L’attribution de catégories d’exposition
aux CLSC a pu étre faite de facon
erronée. En regroupant les données,
nous avons implicitement fait le postulat
que les tertiles des CLSC sont demeurés
les mémes tout au long des années. De
plus, 'information concernant les meres
ayant déménagé n’était pas disponible.
D’apres les données du Recensement de
2006%°, environ 3,5 % des femmes n’ont
pas été correctement assignées au tertile
de CLSC que nous leur avions attribué,
ces erreurs de classification ayant con-
tribué a créer un léger biais en faveur
d’un résultat nul.




Des risques de confusion dans nos résul-
tats ont pu relever de facteurs individuels
non mesurés, comme certaines caractéris-
tiques maternelles liées a I’isolement
social, au mode de vie (tabagisme, con-
sommation de caféine, consommation
élevée d’alcool, sédentarité ou survenue
d’abus physique) et a I’état de santé
(apport calorique quotidien, indice de
masse corporelle de la mere, hypertension
de la mere ou diabete de grossesse).

Nos données agrégées ne nous ont pas
permis de distinguer I’effet d’une exposi-
tion contextuelle durant la grossesse a une
exposition antérieure, ni de déterminer si
le lien entre le contexte et la survenue de
naissances TPAG a changé au fil du temps.

Enfin, notre étude a été limitée en raison
du manque de connaissances a propos de
I’échelle spatiale appropriée pour étudier
la santé feetale®®. Des analyses de sensibi-
lité ont d’ailleurs été fondées sur les
données regroupées par sous-territoires.

Les mécanismes via lesquels I'insécurité
alimentaire pourrait étre associée au poids
plus faible a la naissance selon l’age
gestationnel englobent les facteurs inter-
personnels, pour lesquels un lien systéma-
tique avec certains comportements
alimentaires a été établi chez les jeunes®”.
Un poids plus élevé chez les meres avant
la grossesse, facteur qui n’a pas pu étre
mesuré, pourrait aussi entrainer un dia-
béte gestationnel®®.

Les résidents des CLSC avec une moindre
sédentarité et une moindre inactivité sont
certainement en meilleure santé, et leur
risque de développer des maladies chro-
niques et de souffrir d’incapacité est plus
faible®®. Les meéres vivant sur ces terri-
toires de CLSC ont plus de chances d’étre
physiquement actives. L’activité chez les
résidents de ces CLSC pourrait étre attri-
buable a un environnement bati favorisant
d’une maniere ou d’une autre la pratique
d’activités®”*>%° plutoét qu’a un environ-
nement social®’ faisant de méme. De plus,
étre actif est le signe d’une compréhension
générale des messages de santé publique
(manger mieux, faire de I’exercice, ne pas
fumer, etc.)?”. Nos résultats semblent
pertinents pour d’autres pays dotés de
systemes de bien-étre social comparables.
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Dans notre but d’englober d’avantage de
déterminants contextuels de la santé
foetale, nous avons intégré des données
agrégées tirées d’une enquéte canadienne
de méme que des données de recensement
et des données sur les naissances, de
maniére a établir des profils diversifiés
des communautés. Ces profils, établis a
partir d’un large éventail de variables,
nous ont permis de mettre en évidence des
liens contextuels entre les naissances
d’enfants TPAG et I’état matrimonial,
I'insécurité alimentaire et la sédentarité
des résidents. Ces liens contextuels n’ont
pas été désignés comme « associations
contextuelles » en tant que tel, car aucun
ajustement n’a été réalisé pour I'insécurité
alimentaire et la sédentarité individuelle
des meres dans les analyses, méme si
plusieurs ajustements ont été faits pour
d’autres caractéristiques individuelles.

Les résultats de cette étude s’ajoutent au
nombre croissant de données probantes
qui laissent penser que des processus
sociaux contextuels affectent la santé
feetale. Des études canadiennes ultérieures
pourraient tirer profit de l'information
recueillie dans le cadre d’enquétes de
grande envergure, notamment dans le
cadre de I’ESCC, en l'intégrant a I’ensem-
ble restreint des données de recensement,
de maniere a brosser un tableau des
différents quartiers et a utiliser les don-
nées détaillées ainsi obtenues dans le
cadre d’une approche globale.
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Analyse contextuelle des politiques a ’appui de I’auto-prise en
charge des maladies chroniques au Canada

C. Liddy, M.D. (1, 2); K. Mill, B. Sc. (1)

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

Résumeé

Introduction : Les données probantes appuyant ’auto-prise en charge des maladies
chroniques méritent de faire I’objet d’une analyse plus approfondie. Notre objectif était
de cerner les politiques, les stratégies et les cadres existants a I’appui des initiatives
d’auto-prise en charge.

Méthodologie : La présente étude descriptive a été effectuée sous forme d’analyse
contextuelle. Elle comprend une recherche sur les sites Web gouvernementaux et
d’autres sites Web accessibles au public ainsi que des entrevues avec des représentants
gouvernementaux choisis par l'entremise du Conseil canadien de la santé et par
réseautage universitaire.

Résultats : Nous avons interviewé 16 représentants de toutes les provinces et de tous les
territoires du Canada et nous avons relevé 30 documents provinciaux et nationaux
d’intérét accessibles au public. La plupart des provinces et des territoires possedent des
politiques dont certains éléments portent sur ’auto-prise en charge des maladies
chroniques. Les politiques de I’Alberta et de la Colombie-Britannique sont les plus
détaillées. Elles accordent une place de choix aux soins primaires et elles ne sont pas
axées sur une maladie en particulier. Elles présentent également des mesures pour la
mise en ceuvre a l’échelle provinciale des programmes d’auto-prise en charge des
maladies chroniques. L’ensemble des territoires du nord du Canada n’avait pas de
politiques précises sur 1’auto-prise en charge des maladies chroniques, malgré un lourd
fardeau associé a ces maladies.

Conclusion : Faire participer les patients a l’auto-prise en charge de leur maladie
chronique est important et efficace. Méme si la plupart des provinces et des territoires
possedent des politiques qui comportent des éléments liés a 1’auto-prise en charge des
maladies chroniques, ces politiques sont souvent intégrées a d’autres initiatives ou
d’autres documents de politiques axés sur des maladies ou des populations en
particulier, ce qui peut limiter la portée et I’effet potentiels de I’auto-prise en charge.

Mots-clés : auto-prise en charge des maladies chroniques, soutien a ’auto-prise en charge,
politique en matiere de santé, soins primaires, analyse contextuelle

Introduction

Les maladies chroniques constituent le
principal probleme lié aux soins de santé
au Canada: elles coflitent plus de
80 milliards de dollars chaque année' et

entrainent une utilisation accrue des ser-
vices des urgences, des hospitalisations
prolongées, une diminution de la qualité
de vie et une augmentation des taux de
mortalité> %, L’amélioration de la qualité
des soins pour les personnes atteintes de

maladies chroniques est complexe'’, car
elle nécessite un diagnostic et un traite-
ment rapides, un accés aux soins pri-
maires et aux soins spécialisés ainsi
qu'une attention particuliere accordée
aux taches et aux décisions liées a I’auto-
prise en charge'*'?.

11 a été établi que le soutien a I’auto-prise
en charge améliore les résultats, aussi
cette intervention a-t-elle été préconisée
pour un large éventail de maladies et de
populations'*2°. Le soutien a I’auto-prise
en charge est axé sur les personnes et leurs
familles; il mise sur 1’établissement con-
certé d’objectifs et sur une gamme de
stratégies d’auto-efficacité'®. Ces straté-
gies permettent au patient, en collabora-
tion avec les fournisseurs de soins de
santé, de prendre en charge médicalement
leur maladie de maniere plus efficace,
d’exercer leurs activités et leurs roles
habituels, ainsi que de maitriser les
répercussions émotionnelles de leur mala-
die'®. Adams et collab. complétent cette
définition en soulignant ce qui peut étre
fait par les fournisseurs de soins de santé
par le biais « [traduction] de la mise en
ceuvre systématique d’activités d’éduca-
tion et de soutien par les professionnels
de la santé »*" P %7 pour améliorer les
compétences et la confiance des patients
en ce qui concerne la prise en charge de
leurs problemes de santé, notamment
I’évaluation réguliére des progres réalisés
et des problémes, la définition d’objectifs
et I’aide a la résolution de problemes.

La mise en ceuvre de programmes de
soutien a ’auto-prise en charge au Canada
suscite beaucoup d’intérét. Toutefois, de
nombreux programmes sont mis en place
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isolément, souvent par des organismes
axés sur une maladie en particulier, par les
autorités de santé publique locales ou des
organismes communautaires*®. Par con-
tre, bien que les patients et leur commu-
nauté, les fournisseurs de soins de santé et
le systeme de santé soient des acteurs clés
du succes du soutien et des soins liés aux
maladies chroniques, les gouvernements
fédéraux, provinciaux et territoriaux ont
également un role majeur a jouer parce
qu’ils élaborent et mettent en ceuvre des
politiques publiques en matiére de santé et
de soins de santé a I’échelle du Canada.

Méme si I'importance de I’auto-traitement
et de l'auto-prise en charge est parfois
mentionnée dans des stratégies nationales,
par exemple le programme sur le vieillis-
sement en santé?® et la Stratégie cana-
dienne du diabéte**, on en sait peu a
propos de lorientation des politiques
provinciales et territoriales en matiére de
soutien a ’auto-prise en charge, méme si
la santé et les soins de santé sont du
ressort des gouvernements provinciaux et
territoriaux.

Dans le cadre d'un projet plus vaste
portant sur les soins liés aux maladies
chroniques et I’auto-prise en charge réa-
lisé avec le Conseil canadien de la santé
(CCS)?%, nous avons effectué une analyse
contextuelle en vue de relever les docu-
ments de politiques stratégiques provin-
ciales et territoriales appuyant I’auto-prise
en charge par le patient®®. Le CCS est un
organisme a but non lucratif et indépen-
dant mis en place par les premiers
ministres du pays en 2003 et chargé de
surveiller le systeme de santé dans le
cadre des Accords sur la santé. Le CCS
s’est entre autres penché sur la prévention
et la prise en charge des affections
chroniques en vue d’encourager la discus-
sion sur les modifications des politiques
publiques, la gestion des soins de santé et
la prestation des services de santé en vue
d’améliorer les résultats liés a la santé
pour I’ensemble des Canadiens?’.

Le présent rapport vise a améliorer la
connaissance des activités et des orienta-
tions stratégiques provinciales afin de
permettre aux provinces et aux territoires
de s’inspirer des tendances émergentes a
I’échelle du pays.

Méthodologie

L’analyse contextuelle du soutien a I’auto-
prise en charge et des soins liés aux
maladie chronique s’est déroulée en trois
phases: 1) une analyse en ligne a I’aide du
moteur de recherche Google pour repérer
les politiques accessibles au public qui
appuient ou influencent les initiatives de
soutien a I’auto-prise en charge; 2) des
entrevues avec des représentants provin-
ciaux ou territoriaux du CCS pour obtenir
un point de vue interne au sujet des
politiques et des stratégies existantes ainsi
que de la planification a venir touchant le
soutien a ’auto-prise en charge et 3) une
seconde analyse des documents en ligne
en fonction des résultats des entrevues.

La premiére analyse en ligne visait a
repérer les documents de politiques pro-
vinciales et territoriales accessibles au
public. Le terme « politique » a été défini
comme suit: tout plan d’action ou docu-
ment d’orientation général appuyé par une
autorité gouvernementale, notamment les
cadres, les stratégies, les plans d’action et
les documents de priorité officiels®®.

En septembre 2011, trois personnes de
notre équipe de recherche ont parcouru les
documents en ligne et les sites Web de
chaque province et territoire en vue de
repérer les politiques, les lois, les straté-
gies et les cadres qui concernaient, ou
mentionnaient, le soutien a I’auto-prise en
charge, les programmes connexes ou leur
mise en ceuvre. Les mots-clés de recherche
utilisés étaient : « self-management »,
« self-care », « self-management support »,
« chronic conditions », « policy »,
« action plan », « framework », « strategy »
et « initiative ». Les résultats pertinents
ont été compilés dans une base de
données a l’aide de la version 12 du
logiciel Microsoft Excel (2007; Redmond,
Washington, Etats-Unis), avec lindica-
tion de I’année de chaque initiative et
des détails la concernant.

Par la suite, pour obtenir un portrait plus
détaillé et exact des politiques existantes,
nous avons interviewé des personnes
participant a I’élaboration des politiques
au sein des ministeres de la Santé. Des
représentants de toutes les provinces et de
tous les territoires, a I’exception du
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Québec, ont été choisis par I’entremise
du réseau du CCS et invités par courriel a
participer a une entrevue téléphonique de
30 minutes. Comme le Québec ne colla-
borait alors pas officiellement avec le CCS,
le représentant du Québec a été trouvé par
réseautage universitaire. Tous les repré-
sentants invités ont accepté de participer
et ont fourni un consentement éclairé. Le
processus d’entrevue a été approuvé par le
comité d’éthique de la recherche de
I’hopital d’Ottawa.

Les auteurs peuvent fournir, sur demande,
le guide d’entrevue utilisé pour réaliser les
entrevues semi-dirigées. La chercheure
principale (CL) ou [I’assistante de
recherche (KM) ont effectué les entrevues
entre septembre et octobre 2011, I’entre-
vue avec le représentant du Québec ayant
eu lieu quant a elle en mai 2012. Les
entrevues ont été enregistrées et tran-
scrites par I’assistante de recherche. Une
copie de la transcription des entrevues a
été envoyée a chaque personne intervie-
wée pour obtenir son approbation et
améliorer la fiabilité des résultats.

La troisieme étape de I’étude, qui s’est
déroulée en juillet 2012, a consisté en une
analyse en ligne ciblée visant a repérer des
documents de politiques récemment pu-
bliés ou mis a jour dont la parution avait
été annoncée par les représentants inter-
viewés. L’analyse itérative a utilisé des
exemples d’autres analyses de politiques a
des fins d’orientation?*!. Conformément
aux travaux de Dixon-Woods et collab.??,
nous avons utilisé une approche narrative
descriptive associée a une analyse théma-
tique. Cette approche a été jugée appro-
priée a une analyse axée sur les
politiques®**. Deux membres de 1'équipe
de recherche ont passé en revue les
documents de politiques et les transcrip-
tions des entrevues afin d’en cerner les
themes. Plusieurs rencontres d’équipe ont
eu lieu au cours de la phase d’analyse afin
de discuter des résultats et de définir les
thémes clés®2.

Reésultats

Grace a I’analyse en ligne et aux entrevues
avec 16 représentants des provinces et des
territoires canadiens, nous avons appris
que la plupart des provinces et des




territoires avaient une politique, un cadre
ou une stratégie qui intégrait certains
aspects de la prise en charge des maladies
chroniques. Toutefois, le nombre de docu-
ments de politiques accessibles qui recon-
naissaient explicitement le role de I’auto-
prise en charge a varié considérablement
d’une province et d’un territoire a I’autre
(tableau 1). Notre analyse des documents
en ligne visant a repérer les politiques qui
appuient ou influencent les initiatives de
soutien a l’auto-prise en charge a permis
de relever 30 documents provinciaux et
nationaux pertinents et accessibles au
public.

La majorité des provinces ont mis en ceuvre
des programmes de soutien a l’auto-prise
en charge, le plus courant étant le pro-
gramme d’auto-prise en charge des mala-
dies chroniques de I’Université de Stanford
(tableau 2). Toutefois, ces programmes
sont souvent gérés par de petits organismes
communautaires ou par les autorités sani-
taires locales. L’Alberta et la Colombie-
Britannique sont les provinces qui posse-
dent les politiques les plus détaillées a
I’appui de l’auto-prise en charge par le
patient. Leurs programmes d’auto-prise en
charge, largement accessibles, sont princi-
palement offerts par l’entremise d’orga-
nismes sanitaires provinciaux (et non par
celle de groupes axés sur une maladie en
particulier ou de groupes communau-
taires). Ces programmes mettent I’accent
sur les soins centrés sur les patients et
englobent les soins de santé primaires et les
soins primaires.

Par exemple, I’Alberta s’est dotée d’une
vision globale pour I’avenir des soins de
santé, appelée Vision 2020, qui est axée
sur les besoins des patients*®*. De plus,
I’élaboration de son modele de gestion des
soins en cas de maladie chronique et le
lancement de programmes communau-
taires intégrés a I’échelle de la province
visent a promouvoir une approche équili-
brée du soutien aux patients atteints
d’affections chroniques. Le soutien a
I’auto-prise en charge est I'un des princi-
paux piliers du modele et de 1’élaboration
des programmes. Le programme d’auto-
prise en charge des maladies chroniques
de I’Université de Stanford est maintenant
offert a I’échelle de la province par les
services de santé de I’Alberta sous le nom

de Better Choices, Better Health. Il fait
partie des programmes communautaires et
est offert aux patients par leur médecin ou
par le personnel des autres programmes
intégrés. Ces derniers comprennent des
programmes supervisés d’activité physi-
que et de l'information sur la nutrition
offerts par un nutritionniste ou dans le
cadre d’un atelier de groupe. Les réseaux
de soins primaires en Alberta encouragent
aussi fortement I’auto-prise en charge. Les
réseaux jouent un role important dans le
cadre des programmes communautaires
intégrés en raison de leur capacité a
améliorer la coordination des soins et la
collaboration fondée sur le partage de la
prestation des soins entre les fournisseurs
de soins appropriés.

De maniere similaire, I’auto-prise en charge
est mentionnée dans la mission, la vision et
les objectifs du ministere de la Santé de la
Colombie-Britannique. L’initiative minis-
térielle, Patients as Partners, qui fait partie
de la charte des soins de santé primaires de
200734, aborde spécifiquement la mise en
ceuvre et I’évaluation de l’auto-prise en
charge en invitant les fournisseurs de soins
de santé primaires et les organismes a
élaborer de nouveaux moyens d’appuyer le
role central des patients a titre de parte-
naires de leur propre traitement. Cette
province offre de nombreux programmes
de soutien a I’auto-prise en charge, notam-
ment les suivants : Chronic Disease Self-
Management; Online Chronic Disease
Self-Management; Arthritis/Fibromyalgia
Self-Management; Chronic Pain Self-
Management; Diabetes Self-Management;
Active Choices; A Matter of Balance:
Managing Concerns about Falls; Bounce
Back: Reclaim Your Health; InterCultural
Online Health Network; Patient Voices
Network’s Peer Coaching; Dietician
Services at HealthLink BC et QuitNow
Services.

Le Manitoba a aussi publié récemment un
document de travail portant spécifique-
ment sur l’auto-prise en charge dans le
cadre des soins primaires.

Cadres
De nombreuses autres provinces se sont

dotées de cadres pour la prise en charge et
la prévention des maladies chroniques

dans lesquels l’auto-prise en charge est
un élément central. Par exemple,
I’Ontario, le Nouveau-Brunswick et le
Québec ont harmonisé leurs cadres de
prise en charge et de prévention des
maladies chroniques, qui sont fondés sur
le modele élargi de soins aux malades
chroniques Exanded Chronic Care
Model***°, afin d’élaborer des stratégies
et des politiques futures pour la préven-
tion et la prise en charge des maladies
chroniques. Ce modele élargi s’appuie sur
le modele bien connu de soins aux
malades  chroniques Chronic  Care
Model®®, qui s’est avéré efficace pour
améliorer la prestation et la qualité des
soins ainsi que le contrdle des cofits des
soins de santé'*'%*”. Le modeéle Exanded
Chronic Care Model convient mieux a
I’environnement des soins de santé cana-
dien, car il intégre plus efficacement la
promotion de la santé et la prévention tant
a l'intérieur du systeme de santé que dans
les collectivités.

Terre-Neuve-et-Labrador a  également
adopté un cadre stratégique sur les mala-
dies chroniques, qui contient six énoncés
de principes, dont I'un portant sur I’auto-
prise en charge®®. Il vise huit priorités:
I’arthrite, le cancer, la douleur chronique,
le diabete, les cardiopathies, les maladies
pulmonaires, les maladies du rein et
I’accident vasculaire cérébral (AVC). Il
est valable pour les quatre autorités
régionales de santé de la province.

Stratégies

L’Unité de santé des populations et de
prévention des maladies chroniques de
I’Université Dalhousie, en collaboration
avec le ministere de la Santé de la
Nouvelle-Ecosse, a élaboré la Nova Scotia
Chronic Disease Prevention Strategy en
2003, mais cette stratégie ne met toutefois
pas explicitement I’accent sur I’auto-prise
en charge. La Strategy for Positive Aging in
Nova Scotia, publiée en 2005, souligne
quant a elle I'importance de I’auto-prise en
charge chez les personnes agées.

Politiques portant sur une maladie en
particulier axées sur I'auto-prise en charge

De nombreuses provinces possedent des
politiques axées sur des maladies en
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particulier, comme le diabéte, I’arthrite,
I’AVC ou la maladie pulmonaire obstruc-
tive chronique. Par exemple, la Stratégie
ontarienne de lutte contre le diabete,
lancée en 2008, met I’accent sur I'impor-
tance de l'auto-prise en charge. Dans le
cadre de cette stratégie, du financement a
été accordé a un plan quadriennal afin de
mettre en place une approche multidimen-
sionnelle des soins liés au diabete en vue
de répondre aux besoins grandissants de
la population ontarienne. La Stratégie
ontarienne de lutte contre le diabete est
la stratégie incluant I’auto-prise en charge
la plus importante en Ontario. Toutefois,
les experts du domaine interviewés ont
souligné qu’ils croient en la nécessité
d’aller au-dela d’une stratégie liée a une
maladie pour formuler une politique plus
globale qui porte sur I’auto-prise en charge
des maladies chroniques en général, en

particulier chez les patients atteints
d’affections comorbides.
Le Provincial Diabetes Plan de la

Saskatchewan, publié en février 2004,
souligne le role de I’auto-prise en charge.
Le ministére de la Santé de la Saskatchewan
et les autorités locales de santé publique ont
également mis en place des lignes direc-
trices qui prescrivent la prestation de
soutien a I’auto-prise en charge.

A T’fle-du-Prince-Edouard, 1’auto-prise en
charge de certaines maladies chroniques,
notamment le diabete et l’arthrite, est
également ciblée par certains pro-
grammes. La province a aussi mis a ’essai
des programmes visant la maladie pulmo-
naire obstructive chronique, I’hyperten-
sion et la gestion du poids, qui comportent
des volets liés a I’auto-prise en charge.
L’fle-du-Prince-Edouard n’a pas de docu-
ment de politiques précis a I’appui de
I’auto-prise en charge des maladies chro-
niques en général. La province offre plutot
de I’éducation et de la formation aux
fournisseurs de soins en ce qui a trait
aux principes de I’auto-prise en charge.

Lacunes des politiques, des cadres et des
stratégies dans le Nord

Nunavut

Notre analyse des politiques, étayée par
I’entrevue que nous avons menée aupres
de I’expert local du Nunavut, a révélé que

le territoire ne possede pas de documents
de politiques ni de stratégies qui portent
spécifiquement sur I’auto-prise en charge
par les patients atteints de maladies
chroniques. De plus, il n’y a actuellement
aucun programme d’auto-prise en charge
actif visant les patients ou les profession-
nels de la santé au Nunavut.

Territoires du Nord-Ouest

Aucune politique n’est en place dans les
Territoires du Nord-Ouest pour appuyer
spécifiquement I’élaboration et la mise en
place de programmes d’auto-prise en
charge destinés aux patients atteints de
maladies chroniques, méme si une straté-
gie de prise en charge des maladies
chroniques est actuellement élaborée par
le ministére de la Santé et des Services
sociaux et qu'une premiere ébauche du
document a été rédigée et est en cours
d’examen. Le soutien a l’auto-prise en
charge y est reconnu comme un élément
important. Un nombre limité de pro-
grammes de la région integrent totalement
I’auto-prise en charge: certains pro-
grammes d’éducation sur le diabete et un
petit nombre d’autres programmes concer-
nant des maladies en particulier, dont des
programmes de santé mentale. Une straté-
gie de prise en charge des maladies chron-
iques sera I’occasion d’accroitre la part de
I’auto-prise en charge dans ces programmes
et de concevoir de nouveaux programmes
qui répondent mieux au besoin en matiere
de soutien a I’auto-prise en charge dans les
Territoires du Nord-Ouest.

Yukon

Le ministere de la Santé et des Services
sociaux a fait une demande de finance-
ment afin d’entreprendre 1’élaboration
d’une stratégie de prévention et de prise
en charge des maladies chroniques. Selon
les experts interviewés, on se propose
d’inclure I’auto-prise en charge dans la
stratégie. Le programme d’auto-prise en
charge des maladies chroniques de
I’Université de Stanford n’est plus offert
par le ministere de la Santé et des Services
sociaux, principalement en raison des
difficultés liées au recrutement d’un nom-
bre suffisant de patients intéressés. Le
Programme de soutien aux patients
atteints d’une maladie chronique est offert
tant aux patients atteints de maladies
chroniques qu’aux professionnels de la
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santé qui en prennent soin. Il ne s’agit pas
principalement d’'un programme d’auto-
prise en charge, mais il comprend certains
éléments qui y sont reliés.

Analyse

Dans le cadre de notre analyse contex-
tuelle des politiques, nous avons noté que
méme si la plupart des provinces et des
territoires possedent des politiques qui
comportent des éléments liés a l’auto-
prise en charge des maladies chroniques,
ces politiques étaient souvent intégrées a
d’autres initiatives ou documents de poli-
tiques congus pour des populations ou des
maladies en particulier. L’absence de
politiques axées sur I’auto-prise en charge
dans l’ensemble du Nord canadien est
surprenante, étant donné que le fardeau
lié aux maladies chroniques de ces régions
est le plus important au Canada®***°. La
population y rencontre également de
nombreux obstacles a ’acces aux soins.
Le sous-développement de I’auto-prise en
charge pourrait s’expliquer par I’existence
de priorités concurrentes en matiere de
santé et par la dispersion de la population
sur le territoire.

Il existe un grand potentiel d’amélioration de
la santé dans le Nord, étant donné que les
programmes d’auto-prise en charge des
maladies chroniques les plus courants et les
plus efficaces'>*! sont fondés sur un modele
de soutien par les pairs qui ne dépend pas de
l’acces a des professionnels de la santé
formés. En outre, bon nombre de pro-
grammes ont déja été adaptés a de nom-
breuses cultures et dans diverses langues et
ont été mis en ceuvre avec succes*> 4,

Le Canada dispose de nombreuses straté-
gies axées sur une maladie dont I'un des
théemes est l’auto-prise en charge. Par
exemple, les programmes de soutien a
I’auto-prise en charge en Ontario sont
principalement financés dans le cadre de
la Stratégie ontarienne de lutte contre le
diabete. La capacité d’intégrer les soins
sur le plan programmatique est donc
réduite, étant donné que les mesures du
rendement sont alors souvent liées a une
maladie plutdt qu’a une population. Méme
si les soins liés au diabete sont souvent
considérés comme une premiere étape ou
un modele permettant d’aborder les mala-




dies chroniques, les approches d’auto-
prise en charge du diabete demeurent
étroitement associées a la prise en charge
médicale propre a la maladie, notamment
les connaissances sur le diabéte et
I’apprentissage des taches médicales (p.
ex. l'utilisation de Iinsuline). De plus,
comme les diabétiques forment la popula-
tion visée par ce programme de soutien a
I’auto-prise en charge, cela a généralement
pour effet d’exclure les personnes atteintes
d’autres maladies chroniques.

Il est essentiel de maintenir ’accent sur
une approche plus générale (gestion de la
fatigue, plan d’action pour un style de vie
sain, etc.) qui aborde les trois dimensions
de l'auto-prise en charge: la prise en
charge médicale de la maladie par les
patients, l’exercice des activités et des
roles habituels et la maitrise des répercus-
sions émotionnelles’®. L’accent sur les
facteurs de risque communs a I’ensemble
des maladies chroniques est un principe
fondamental de I’approche du modele de
soins aux malades chroniques>®. Selon les
recommandations de I’Organisation mon-
diale de la Santé, « une politique gouver-
nementale saine et explicite est
indispensable pour assurer I’efficacité des
mesures de prévention et de lutte contre
les maladies chroniques. »*> P2. Une
stratégie générale qui adopte une perspec-
tive axée sur le parcours de vie et qui est
coordonnée par les décideurs de I’ensem-
ble des secteurs est recommandée®.

L’Alberta et la Colombie-Britannique, les
provinces dont les approches d’auto-prise
en charge semblent les plus completes,
possedent aussi les politiques et les
stratégies les plus détaillées qui ne sont
pas axées sur une maladie en particulier.
Les soins de santé primaires et les soins
primaires y occupent une place centrale.
Le role du fournisseur de soins primaires
peut étre considéré comme essentiel au
soutien de l’auto-prise en charge par le
patient. La nature des soins primaires et la
position qu’ils occupent au sein du sys-
teme de santé en font une cible parfaite
pour de telles interventions. Le secteur des
soins primaires a non seulement acces a la
plupart des patients atteints d’'une maladie
chronique, mais il s’attaque également a
divers problemes de santé et non une
seule maladie. Les fournisseurs de soins

primaires sont dans une position idéale
pour jouer un role central dans la préven-
tion et la prise en charge des maladies
chroniques, étant donné que 95 % des
Canadiens atteints d’une maladie chro-
nique déclarent avoir un médecin de
famille*®. Les consultations en soins pri-
maires offrent une occasion unique de
surveiller la santé des patients et d’encou-
rager I’auto-prise en charge® ™, puisque
la majorité des Canadiens pergoivent leur
médecin de famille comme une source
crédible de renseignements sur la santé et
respectent ses conseils’™>!. Comme ces
provinces vont de I’avant avec des straté-
gies qui sont davantage ancrées dans le
milieu des soins de santé primaires que
dans les secteurs axés sur une maladie, il
est important d’évaluer les répercussions
des diverses politiques provinciales sur la
portée du programme et son efficacité en
général. Jusqu’a maintenant, peu de don-
nées publiées décrivent la portée globale
des programmes de soutien a ’auto-prise
en charge dans I’ensemble des provinces®2.

Il y a lieu de mener d’autres recherches
visant a évaluer l’association entre la
portée des politiques et des programmes
et l'effet sur I’auto-prise en charge des

maladies chroniques.
Limites

Les résultats de cette étude sont limités par
plusieurs facteurs, notamment un biais de
participation et des questions liées au
calendrier de I’étude. Nous nous sommes
principalement fiés a la premiere liste de
représentants des provinces et des terri-
toires fournie par le CCS. Méme si nous
avons discuté avec des représentants de
I’ensemble des provinces et des territoires
et que nous avons assuré un suivi a des
fins de vérification ou de clarification au
besoin, le degré de connaissances des
divers représentants variait, probablement
en fonction de la durée de leur présence en
poste et de leur connaissance générale du
systtme gouvernemental. Ces aspects
n’ont pas été expressément évalués.

De plus, une limite courante des analyses
de politiques est lié au fait qu'une bonne
partie du matériel a une durée de vie
limitée et est lié aux programmes poli-
tiques et aux déclarations publiques. Ce

matériel n’était donc pas nécessairement
accessible au public au moment oli nous
avons effectué la recherche. Nous avons
tenté d’atténuer cette limite en intervie-
want des experts du domaine ainsi qu’en
effectuant une nouvelle analyse en ligne a
la suite des entrevues, en juillet 2012.

Conclusion

Les données laissent penser que la partici-
pation des patients a I’auto-prise en charge
de leur maladie chronique est importante et
efficace. Méme si la plupart des provinces
et des territoires ont des politiques qui
englobent des éléments de I’auto-prise en
charge des maladies chroniques, ces poli-
tiques font souvent partie d’autres initia-
tives ou relevent de documents de
politiques axés sur des maladies ou des
populations en particulier. Cette approche
pourrait limiter la portée et I’effet potentiel
de I’auto-prise en charge. L’élaboration de
politiques dans lesquelles I’auto-prise en
charge serait un élément clé d’une
approche visant ’ensemble de la popula-
tion pourrait améliorer les soins aux
Canadiens atteints de maladies chroniques.

Remerciements

Ce rapport a été financé par le Conseil
canadien de la santé dans le cadre de la
rédaction d’'un document technique por-
tant sur I'auto-prise en charge des mala-
dies chroniques. Les auteurs aimeraient
remercier Mary Byrnes du Conseil cana-
dien de la santé, qui a assuré la liaison
avec les représentants des provinces et des
territoires pour les entrevues, ainsi que la
réviseure médicale en poste a Ottawa Joan
Ramsay, qui a aidé a la rédaction de cet
article.

Références

intersectoriel de
de vie

1. Secrétariat du Réseau
promotion des modes sains;
Groupe de travail F-P-T sur les modes de
vie sains; Comité consultatif F-P-T sur la
santé de la population et la sécurité de la
santé (CCSPSS). La Stratégie pancanadi-
enne intégrée en matiere de modes de vie
sains. Ottawa (Ont.): ministere de la Santé;
2005. PDF (232,44 Ko) téléchargeable a
partir du lien: http://www.phac-aspc
.gc.ca/hl-vs-strat/pdf/hls_f.pdf

Vol 34, n° 1, février 2014 — Maladies chroniques et blessures au Canada




10.

Alliance pour la prévention des maladies
chroniques au Canada. Prévention intégrée
des maladies chroniques - Ensemble en
force : Un appel a l’action. Deuxieme
conférence nationale de I’Alliance pour la
prévention des maladies chroniques au
Canada (APMCC), novembre 2006. Ottawa
(Ont.) : Alliance pour la prévention des
maladies chroniques au Canada; 2007. PDF
(26 Ko) téléchargeable a partir du lien:
http://www.cdpac.ca/media.php?mid = 309

Fortin M, Bravo G, Hudon C et collab.
Relationship between multimorbidity and
health-related quality of life of patients in
primary care. Qual Life Res. 2006;15(1):
83-91.

Fortin M, Bravo G, Hudon C, Lapointe L,
Dubois MF, Almirall J. Psychological dis-
tress and multimorbidity in primary care.
Ann Fam Med. 2006;4(5):417-22.

Fortin M, Soubhi H, Hudon C, Bayliss EA,
van den Akker M. Multimorbidity’s many
challenges. BMJ. 2007;334(7602):1016-7.

Hansagi H, Olsson M, Sjoberg S, Tomson Y,
Goransson S. Frequent use of the hospital
emergency department is indicative of high
use of other health care services.
Emerg Med. 2001;37(6):561-7.

Ann

Incalzi RA, Capparella O, Gemma A et
collab. The interaction between age and
comorbidity contributes to predicting the
mortality of geriatric patients in the acute-
care hospital. J Intern Med. 1997;242(4):
291-8.

Librero J, Peiro S, Ordinana R. Chronic
comorbidity and outcomes of hospital care:
length of stay, mortality, and readmission
at 30 and 365 Days. J Clin Epidemiol.
1999;52(3):171-9.

Poses RM, McClish DK, Smith WR, Bekes
C, Scott WE. Prediction of survival of
critically ill patients by admission comor-
bidity. J Clin Epidemiol. 1996;49(7):743-7.

Rochon PA, Katz JN, Morrow LA et collab.
Comorbid illness is associated with survival
and length of hospital stay in patients with
chronic disability. A prospective compar-
ison of three comorbidity indices. Med
Care. 1996;34(11):1093-101.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

Committee on Quality of Health Care in
America. Crossing the quality chasm: a new

health system for the 21st century.
Washington (DC) : National Academies
Press; 2001.

Anderson RM, Funnell MM, Butler PM,
Arnold MS, Fitzgerald JT, Feste CC. Patient
empowerment. Results of a randomized
controlled trial. Diabetes Care. 1995;18(7):
943-9.

Vickery DM, Kalmer H, Lowry D,
Constantine M, Wright E, Loren W. Effect
of a self-care education program on medical
visits. JAMA. 1983;250(21):2952-6.

Bodenheimer T, Lorig K, Holman H,
Grumbach K. Patient self-management of
chronic disease in primary care. JAMA.
2002;288(19):2469-75.

Lorig KR, Holman HR. Self-management
education: History, definitions, outcomes,
and mechanisms. Annals of Behavioral
Medicine. 2003;26(1):1.

McGowan P. The Chronic Disease Self-
Management Program in British Columbia.
In: Dorland J, McColl MA, editors.
Emerging approaches to chronic disease
management in primary health care: mana-
ging chronic disease in the twenty-first
century. Kingston (Ont.) Queen’s
University School of Policy; 2007. p. 79-90.

Newman S, Steed E, Mulligan K. Chronic
physical illness: self-management and
behavioural interventions. Maidenhead
(UK) : Open University Press; 2009.

Pearson ML, Mattke S, Shaw R, Ridgely S,
Wiseman SH. Patient self-management
support  programs: an evaluation
[Internet]. Agency for Healthcare Research
and Quality, US Department of Health and
Human Services; 2007 [consultation le 5
novembre 2012]. Consultable en ligne a la
page: http://www.ahrq.gov/qual/ptmgmt
/index.html#contents

Wagner EH, Austin BT, Von Korff M.
Organizing care for patients with chronic
illness. Milbank Q. 1996;74(4):511-44.

Zwar N, Harris M, Griffiths R et collab. A
systematic review of chronic disease man-
agement. Canberra (AU) Australian
Primary Health Care Research Institute;
2006.

Vol 34, n° 1, février 2014 — Maladies chroniques et blessures au Canada

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

Adams K, Greiner AC, Corrigan JM, editors.
Report of a summit. The 1st annual cross-
ing the quality chasm summit - A focus on
communities. Washington (DC) : National
Academies Press; 2004.

Johnston SE, Liddy CE, Ives SM. Self-
management support: a new approach still
anchored in an old model of health care.
Can J Public Health. 2011;102(1):68-72.

Edwards P, Mawani A; Le Alder Group
pour le Groupe de travail sur le vieillisse-
ment en santé et le mieux-étre du Comité
fédéral-provincial-territorial des hauts fonc-
tionnaires responsables des ainés. Le vieil-
lissement en santé au Canada une
nouvelle vision, un investissement vital -
Document de discussion 3, Les moyens de
concrétiser la vision [Internet]. Ottawa
(Ont.) : Agence de la santé publique du
Canada; [2013]. Consultable en ligne a la
page : http://www.phac-aspc.gc.ca/seniors
-aines/publications/public/healthy-sante
/vision/vision-bref/chap03-fra.php

Agence de la santé publique du Canada. La
Stratégie canadienne du diabete : histor-
ique, évolution et avenir [Internet]. Ottawa
(Ont.) : Agence de la santé publique du
Canada; [modifié le 18 février 2013; consulta-
tion le 23 avril 2013]. Consultable en ligne a la
page : http://www.phac-aspc.gc.ca/cd-mc
/diabetes-diabete/strategy_funding-strategie
_finance-fra.php

Conseil canadien de la santé. Soutien a
I’autogestion pour les Canadiens atteints de
maladies chroniques : point de mire sur les
soins de santé primaire. Toronto (Ont.) :
Conseil canadien de la santé; 2012.

Liddy CE, Johnston S, Mill K, Shahidi J.
Self-management support
technical paper on the sustainability of
self-management supports for people with
chronic conditions and the availability of
self-management support programs for
people with multiple chronic conditions.
Document non publié; [2011].

interventions:

Broemeling AM, Watson DE, Prebtani F.
Population patterns of chronic health con-
ditions, co-morbidity and healthcare use in
Canada: implications for policy and prac-
tice. Healthc Q. 2008;11(3):70-6.

Buse K, Mays N, Walt G. Making health
policy. Maidenhead (UK) : Open University
Press; 2005.




29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

Partenariat canadien contre le cancer.
Analyse environnementale des politiques
et de la législation en matiere de prévention
du cancer de la peau : sommaire. Winnipeg
(Man.) : Groupe d’action pour la préven-
tion primaire; 2009.

Bergeron K. Ontario Heart Health Network:
collaborative policy scan project - final
report. Toronto (Ont.): Ontario Heart
Health Network; 2010. PDF (4,81 Mo)
téléchargeable a partir du lien: http://www
.goforhealth.ca/Areas/Custom/ContentFiles
/GFH % 20Resources/Full_OHHN_PolicyScan
% 20march_2010.pdf

McGrath C, Myers J. Policies that Support
Bridging, Bonding and Building Between
Government and the Social Economy in
Atlantic Canada: policy scan process report
2009. Halifax (N.-E.) : Social Economy and
Sustainability Research Network; 2009.

Dixon-Woods M, Agarwal S, Jones D,
Young B, Sutton A. Synthesising qualitative
and quantitative evidence: a review of
possible methods. J Health Serv Res
Policy. 2005 Jan;10(1):45-53.

Alberta Health and Wellness. Vision 2020:
The Future of Health Care in Alberta.
Edmonton (AB) Alberta Health and
Wellness; 2008.

Government of British Columbia. Primary
Health Care Charter: a collaborative
approach. Victoria (BC) : British Columbia
Ministry of Health;[2012]. PDF (708,49 Ko)
téléchargeable a partir du lien : http://www
.health.gov.bc.ca/library/publications/year
/2007 /phc_charter.pdf

Barr VJ, Robinson S, Marin-Link B et
collab. The expanded Chronic Care Model:
an integration of concepts and strategies
from population health promotion and the
Chronic Care Model. Hosp Q. 2003;7(1):
73-82.

Wagner EH, Austin BT, Davis C,
Hindmarsh M, Schaefer J, Bonomi A.
Improving chronic illness care: translating
evidence into action. Health Affairs.
2001;20(6):64-78.

Lemmens KM, Nieboer AP, van Schayck
CP, Asin JD, Huijsman R. A model to
evaluate quality and effectiveness of dis-
ease management. Qual Saf Health Care.
2008 Dec;17(6):447-53.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44.

Improving health together: a policy frame-
work for chronic disease prevention and
management in  Newfoundland and
Labrador. St. John’s (NL) : Newfoundland
and Labrador Department of Health and
Community Services; [2011]. PDF (9,14 Mo)
téléchargeable a partir du lien: http://www
.health.gov.nl.ca/health/chronicdisease
/Improving_Health_Together.pdf

Bruce SG, Riediger ND, Zacharias JM,
Young TK. Obésité et affections liées a
I'obésité  dans population  des
Premieres nations du Canada. Maladies
chroniques et blessures au Canada. 2010;
31(1):32-8.

une

diabete chez les
Autochtones. Le diabete dans les popula-
tions autochtones (Premieres nations,
Inuits et Métis) du Canada : les faits.

Ottawa (Ont.) : Santé Canada; 2001.

Initiative sur le

Brady TJ, Murphy L, Beauchesne D et
collab. Sorting through the evidence for
the Arthritis Self-Management Program and
the Chronic Disease Self-Management
Program: executive summary of ASMP/
CDSMP meta-analyses. Atlanta (GA)
Centers for Disease Control and
Prevention; 2011. PDF (1,20 Mo) télé-
chargeable a partir du lien : www.cdc.gov
/arthritis/docs/ASMP-executive-summary
.pdf

Barcelé A, Cafiero E, de Boer M et collab.
Veracruz Project for the improvement of
diabetes care (VIDA) - final report.
Washington (DC) : Pan American Health
Organization; 2010.

Griffiths C, Motlib J, Azad A et collab.
Randomised controlled trial of a lay-led self-
management programme for Bangladeshi
patients with chronic disease. Br J Gen
Pract. 2005;55(520):831-7.

Fu D, Fu H, McGowan P et collab.
Implementation and quantitative evalua-
tion of chronic disease self-management
programme in Shanghai, China: rando-
mized controlled trial. Bull World Health
Organ. 2003;81(3):174-82.

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

Organisation mondiale de la Santé. Note
d’orientation - Prévention des maladies
chroniques : conception et mise en ceuvre
de politiques efficaces. Geneve (CH)
Organisation mondiale de la Santé; [s. d.,
consulté le 30 mai 2013]. PDF (473,72 Ko)
téléchargeable a partir du lien : http://www
.who.int/chp/advocacy/policy.brief_FR_web
.pdf

Glazier RH, Moineddin R, Agha M et collab.
The impact of not having a primary care
physician among people with chronic con-
ditions. ICES Investigative Report Toronto
(Ont.) : Institute for Clinical Evaluative
Sciences; 2008.

Chan BT. The declining comprehensiveness
of primary care. CMAJ. 2002;166(4):429-34.

Cifuentes M, Fernald DH, Green LA et
collab. Prescription for health: changing
primary care practice to foster healthy
behaviors. Ann Fam Med. 2005;3 Suppl 2:
S4-11.

Hensrud DD. Clinical preventive medicine
in primary care: background and practice:
Rationale and current preventive practices.
Mayo Clin Proc. 2000;75(2):165-72.

Folsom AR, Grimm RH Jr. Stop smoking
advice by physicians: a feasible approach?
Am J Public Health. 1987;77(7):849-50.

Green LA, Fryer GE Jr., Yawn BP, Lanier D,
Dovey SM. The ecology of medical care
revisited. N Engl J Med. 2001;344(26):
2021-5.

Johnston S, Liddy C, Mill K, Irving H.
Building the evidence base for chronic
disease self-management support interven-
tions across Canada. Can J Public Health.
2012;103(6):e462-67.

Vol 34, n° 1, février 2014 — Maladies chroniques et blessures au Canada




Le cancer au Canada : Serie de fiches d’information n° 1

Le cancer de la thyroide au Canada

A. Shaw, M. Sc.; R. Semenciw, M. Sc.; L. Mery, M. Sc.

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

® Au Canada, I'incidence du cancer de la thyroide croit plus rapidement que celle
de tout autre cancer, mais le taux de mortalité est demeuré faible et stable.

® Au cours des dix dernieres années, le nombre de cas de cancer de la thyroide a
augmenté de 144 %, passant de 1 709 a 4 172 cas par an.

® Le cancer de la thyroide est trois fois plus fréquent chez la femme que chez

I’homme.

® Quarante pour cent des cancers de la thyroide ont été diagnostiqués chez les

moins de 45 ans.

® Une partie de cette hausse apparente de l'incidence s’expliquerait par des
techniques de diagnostic plus efficaces et plus largement accessibles.

Le cancer de la thyroide est un cancer qui
se forme dans la glande thyroide (un
organe situé a la base de la gorge qui
produit des hormones permettant de con-
troler la fréquence cardiaque, la pression
artérielle, la température corporelle et le
poids)”. Quoique le cancer de la thyroide
soit relativement rare, il s’agit de I’affec-
tion endocrinienne maligne la plus cour-
ante dans le monde’ et 4 la dixiéme place
en importance pour les
Canada®.

cancers au

En 2007, plus de 4 000 Canadiens, soit
presque 12 pour 100 000 habitants, ont
recu un diagnostic de cancer de la
thyroide, ce qui représente environ 2,5 %
de I’ensemble des tumeurs malignes’.
Contrairement a la plupart des cancers,
le cancer de la thyroide est trois fois plus
fréquent chez la femme que chez
I’homme, et il est généralement diagnos-
tiqué a un age assez jeune*’ (figure 1).
Pres de 40 % des cancers de la thyroide
sont diagnostiqués avant ’age de 45 ans,
et les trois quarts avant I’age de 60 ans. Le
cancer de la thyroide occupe le deuxieme

rang chez les Canadiens de 15 a 44 ans
(figure 2), et c’est le diagnostic de cancer
le plus courant chez ceux agés de 15 a
29 ans (figure 3). La grande majorité des
cancers de la thyroide sont des carcinomes

papillaires (86 %), les autres étant les
carcinomes folliculaires (6 %), médul-
laires (2 %), anaplasiques (1 %) et
autres/inconnus (5 %).

Tendances de P’incidence et de la
mortalité

Au Canada, le taux d’incidence du cancer
de la thyroide croit plus rapidement que
celui de tout autre cancer®*°. Entre 1992
et 2007, le taux d’incidence normalisé
selon I’age (TINA) a augmenté de 5,7 %
par an chez les hommes, passant de 2,0 a
5,2 pour 100 000, et de 7,3 % par année
chez les femmes, passant de 6,8 a
17,9 pour 100 000 (figure 4). La plus forte
hausse, 8,2 % par année, a été observée

FIGURE 1
Nouveaux cas de cancer de la thyroide et taux d’incidence, selon I’age et le sexe, Canada,
2007
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Source : Base de données du Registre canadien du cancer de Statistique Canada®®; estimations de la population canadienne

fournies par Statistique Canada®*.

* Pour de plus amples renseignements sur la biologie et le traitement clinique du cancer de la thyroide, consulter le site de la Société canadienne du cancer (www.cancer.ca).
T Les définitions de données et les méthodes statistiques utilisées dans la présente analyse figurent dans le rapport annuel Statistiques canadiennes sur le cancer’.
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FIGURE 2
Répartition des nouveaux cas de cancer par type, groupe d’age des 15 a 44 ans, Canada, 2007
(N =11 746)

Source : Base de données du Registre canadien du cancer de Statistique Canada®.

chez les femmes de 30 a 59 ans.
L’augmentation du nombre de cas de
cancer de la thyroide a été particuliere-
ment rapide au cours des dix derniéres

diagnostiqués au Canada est passé de
1709 en 1998 a 4 172 en 2007, soit une
hausse de 144 %. Des augmentations
similaires ont été constatées en Europe,

années : le nombre de nouveaux cas en Amérique du Nord, en Amérique du
FIGURE 3

Répartition des nouveaux cas de cancer par type, groupe d’age des 15 a 29 ans, Canada, 2007
(N =2 265)
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Source : Base de données du Registre canadien du cancer a Statistique Canada®.

Sud, en Océanie et dans certaines régions
d’Asie' 8, Toutefois, les taux d’inci-
dence varient considérablement entre les
continents et a I'intérieur de ceux-ci, et ils
ne sont pas systématiquement plus élevés
ou plus faibles dans une région du monde
en particulier, sauf en Afrique ot ils sont
généralement faibles.

Le TINA du cancer de la thyroide a connu
une hausse dans toutes les provinces et
dans tous les territoires du Canada depuis
16 ans, mais avec des variations dans les
proportions et les taux (figure 5). En 2007,
le plus élevé a été enregistré en Ontario, la
province la plus peuplée, avec 15,2 pour
100 000, et les plus faibles en Saskatchewan
(5,2), en Colombie-Britannique (5,8) et au
Manitoba (8,5), les quatre étant significati-
vement différents (p < 0,05) du TINA
moyen canadien de 11,6 pour 100 000.

Contrairement a l’incidence, la mortalité
par cancer de la thyroide est demeurée
exceptionnellement faible et stable. Entre
1992 et 2007, on a enregistré en moyenne
142 déces dus au cancer de la thyroide par
an au Canada, et le taux de mortalité
normalisé selon ’dge (TMNA) a diminué,
en moyenne, de moins de 1 % par an,
passant de 0,5 pour 100 000 en 1992 a 0,4
pour 100 000 en 2007 (figure 6). Ce taux
faible et stable de mortalité par cancer de
la thyroide au Canada concorde avec les
taux observés aux Etats—Unis, en Europe,
en Océanie et en Asie'”. Ainsi, le cancer
de la thyroide présente le taux de survie
relative a cing ans le plus élevé de tous les
cancers au Canada, soit 97 % pour 2001-
2003°.

Facteurs de risque

Le rayonnement ionisant résultant soit de la
radiothérapie, soit d’un accident nucléaire
ou de retombées radioactives est le facteur
de risque le mieux établi du cancer de la
thyroide!®. Toutefois, a I’échelle de la
population, cela représente tres peu de cas.
Le risque d’étre atteint d’'un cancer de la
thyroide est également plus élevé chez
les personnes présentant des affections
bénignes de la thyroide, comme un goitre
et des nodules thyroidiens, et chez celles
ayant des antécédents familiaux de cancer
de la thyroide ou de certaines maladies
génétiques'®. Des facteurs liés a I’appareil
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FIGURE 4
Nouveaux cas de cancer de la thyroide, taux d’incidence normalisés selon I’ge et variation annuelle en pourcentage, Canada, 1992 a 2007

20 4500
18 - 4000
16
- 3500
/ 73%
14
& //-{ I 3000
=3 <
S 1 S
S // I I /__./’ - 2500 &
= 10 —I g
= * 2
2 6,9 % - 2000 2
EI I ’_/ :
<
zZ - "l M | / - 1500
=
W
N - 1000
5,7 %
2 m:.:.:l: 500
0 0
9 X H o & S & > & O &
VAP FFFTFFP I TP PP S

“—Nombre (ensemble) —e—Taux (ensemble) -®-Taux (hommes) -*—Taux (femmes)

Source : Base de données du Registre canadien du cancer de Statistique Canada®.
Abréviations : TINA, taux d’incidence normalisé selon I’dge; VAP, variation annuelle en pourcentage.
Remarque : Les taux sont normalisés selon I'age d’apres les estimations de la population canadienne de 1991 fournies par Statistique Canada.
p < 0,01
FIGURE 5

Taux d’incidence du cancer de la thyroide normalisés selon I’dge, intervalles de confiance a 95 % et variation annuelle en pourcentage, par
province, 1992 et 2007, Canada
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Source : Base de données du Registre canadien du cancer de Statistique Canada®.

Abréviations : Alb., Alberta; C.-B., Colombie-Britannique; i.-P.-E., le-du-Prince-Edouard; Man., Manitoba; N.-B., Nouveau-Brunswick; N.-E., Nouvelle-Ecosse; Ont., Ontario; Qc, Québec; Sask.,
Saskatchewan; TINA, taux d’incidence normalisé selon I’dge; T.-N.-L., Terre-Neuve-et-Labrador; TR, territoires, c’est-a-dire Yukon, Territoires du Nord-Ouest et Nunavut; VAP, variation annuelle
en pourcentage.

Remarques : Les taux sont normalisés selon I'dge d’apres les estimations de la population canadienne de 1991 fournies par Statistique Canada. Les TINA pour I'i.-P.-E. et les TR ont été
supprimés pour I'année 1992 en raison de faibles valeurs. Les intervalles de confiance a 95 % sont calculés a I'aide des estimations de la variance par la méthode d’auto-amorgage (bootstrap).

*p < 0,05
*p < 0,01
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FIGURE 6

Déces par cancer de la thyroide, taux de mortalité normalisés selon I’age et variation annuelle en pourcentage, 1992 a 2007, Canada
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p < 0,05

reproducteur de la femme, a l'indice de
masse corporelle et a la consommation
d’iode présenteraient un certain lien
avec le cancer de la thyroide, mais les
résultats obtenus sont inconsistants''™?.
L’association entre le risque de cancer de
la thyroide et I’exposition a des perturba-
teurs endocriniens n’est pas concluante,
mais les recherches sont restreintes'*"”.

Une partie de la hausse de I'incidence du
cancer de la thyroide s’expliquerait par
une meilleure détection attribuable a des
techniques de diagnostic plus efficaces et
plus largement accessibles (principale-
ment [’échographie et [I’aspiration a
laiguille fine)*®. Plusieurs études ont
montré que cette augmentation concernait
surtout de petites tumeurs asymptoma-
tiques, dont l’importance sur le plan
clinique pourrait étre négligeable®®7-'8,
ce que confirme le fait que la mortalité par
cancer de la thyroide est restée faible et
stable. Toutefois, d’autres études ont noté
une augmentation des taux pour toutes les
tailles de tumeurs et tous les sexes et
groupes raciaux/ethniques, ce qui semble
indiquer une hausse réelle de I’inci-
dence'®??. De plus, les taux n’ont pas
plafonné, ce a quoi on aurait pu s’attendre

apres que les techniques de diagnostic
nouvelles ou améliorées aient relevé les
cas prévalents dans la population.

Résume

L’incidence du cancer de la thyroide croit
plus rapidement que celle de tout autre
cancer au Canada. Le nombre de
Canadiens ayant regu un diagnostic de ce
type de cancer a plus que doublé depuis
dix ans, en particulier chez les jeunes
femmes et les femmes d’dge moyen. Une
partie de cette hausse serait attribuable a
une meilleure détection des petites tumeurs
indolentes, ce qui a permis le traitement de
cas auparavant non traités ou non diagnos-
tiqués. D’autres facteurs de risque poten-
tiels, ou une combinaison de facteurs,
pourraient également étre associés a cette
hausse des taux. Des recherches plus
poussées sont nécessaires pour déterminer
les causes de ce cancer en croissance rapide.
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Les répercussions croissantes du cancer et
des maladies chroniques sur la morbidité
et la mortalité affectent la qualité de vie, et
leur incidence sur les dépenses liées aux
soins de santé met en évidence la nécessité
de créer des solutions a long terme et
durables. Dans l'ouvrage Community-
based prevention: reducing the risk of
cancer and chronic disease, les auteurs
examinent dans quelle mesure les pro-
grammes de promotion de la santé peu-
vent apporter des améliorations sur le plan
de la santé au niveau de la personne
comme de la population. En utilisant
comme référence le programme dirigé
par des éducateurs en prévention commu-
nautaire (EPC) offert par la British
Columbia Cancer Agency (BCCA), les
auteurs analysent et comparent six pro-
grammes utilisant I’engagement commu-
nautaire, le leadership professionnel, le
déploiement régional et un calendrier
d’ensemble pour la prévention.

Dans la partie A de 'ouvrage, et afin de
convaincre les planificateurs de politiques
en matiere de santé publique d’envisager
I’adoption d’une stratégie de prévention
similaire a celle du programme dirigé par
des EPC, les auteurs soulignent la néces-
sité d’effectuer des investissements en
amont dans le contexte des exigences
actuelles relatives a la prise en charge

des maladies chroniques. Ils expliquent
ensuite les concepts qui ont orienté
I’élaboration et la mise en ceuvre du
programme dirigé par des EPC offert par
la BCCA. Aprées un examen de la vision et
des objectifs du programme, de sa struc-
ture organisationnelle, de ses principaux
roles et responsabilités ainsi que de son
approche a I’égard de la prévention
secondaire et de certaines populations
spécifiques, les auteurs expliquent com-
ment il favorise la création de milieux
susceptibles d’aider les personnes et les
populations a faire des choix de vie sains.
Bien que ce programme ait été congu dans
le but de prévenir le cancer, les auteurs
soulignent que les activités prévues de
prévention du cancer sont similaires a
celles qui doivent étre menées de facon
plus élargie pour lutter contre les maladies
chroniques, et ce, en raison de ’existence
des mémes facteurs de risque modifiables.

Dans la partie B de leur ouvrage, et afin de
déterminer quelles composantes du pro-
gramme offert par la BCCA ont contribué a
son succes et afin d’obtenir un apercu des
résultats ayant permis d’obtenir des mo-
deles similaires a 1’échelle mondiale, les
auteurs présentent des études de cas. Ils
ont analysé six programmes relevant de
cing administrations - deux pays eu-
ropéens, deux Etats américains et une

province canadienne - en commengant
par le projet finlandais North Karelia, qui
était avant-gardiste au moment de sa mise
en ceuvre dans les années 1970. La
pauvreté, les problemes sociaux et poli-
tiques et une mauvaise alimentation avai-
ent contribué au fait que la région
présentait 'un des taux de mortalité par
coronaropathie les plus élevés au monde.
Ce projet a permis d’améliorer considéra-
blement la situation, et les planificateurs
du domaine de la santé le considerent
depuis comme un exemple de premier
plan.

Les auteurs décrivent ensuite dans leur
ouvrage un autre programme dirigé par
des EPC, celui des agents de promotion de
la santé de ’organisme Action Cancer en
Irlande du Nord. Non seulement cette
oeuvre de bienfaisance privée offre des
initiatives en matiere de détection précoce
et des services mobiles de dépistage, mais
elle peut promouvoir certaines de ces
initiatives et recueillir des fonds pour les
financer, ce que les organismes publics ne
peuvent pas toujours faire.

Le programme Health Education through
Extension Leadership (HEEL) offert au
Kentucky et le Kentucky Cancer Program
ont tous deux profité d’une étroite colla-
boration avec I’Université du Kentucky.
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Les auteurs font remarquer que cela a
permis aux chercheurs et aux travailleurs
communautaires une communication
bidirectionnelle a propos de la mise a jour
des connaissances et des interventions
fondées sur des données probantes. Le
fait que le programme HEEL reconnaisse
le role joué par les déterminants sociaux
de la santé et par une prise en charge
collective durable dans la promotion de la
santé met en évidence les fondements
socioécologiques de nombreux pro-
grammes de promotion de la santé ainsi
que l'importance de l’application de la
théorie de la diffusion et de I'innovation
dans l’atteinte de résultats positifs. De
facon similaire, le Community Health
Ambassador Program (CHAP) offert en
Caroline du Nord, qui a été élaboré dans le
but d’éliminer les disparités en matiere
de santé, vise a agir sur les déterminants
sociaux de la santé. En mandatant
des dirigeants communautaires comme
ambassadeurs de la santé, les responsa-
bles du programme sont en mesure de
transmettre leur message grace a I’établis-
sement de relations de confiance avec la
communauté. Enfin, les auteurs analysent
le travail effectué par les coordonnateurs
de la promotion de la santé dans le cadre
de I’initiative de prévention des maladies
chroniques offerte au Manitoba. Compte
tenu des obstacles géopolitiques a franchir
dans cette province, ce projet témoigne de
la valeur du travail d’équipe effectué par
les autorités régionales de la santé et les
communautés afin, notamment, d’offrir
aux communautés des Premieres Nations
des mesures de soutien et de prévention
des facteurs de risque adaptées a I’échelle
locale.

Dans les parties A et B de 'ouvrage, les
auteurs maintiennent ’attention du lec-
teur fixée sur le message de promotion de
la santé et sur ses modalités d’application
dans divers contextes. La partie B est ainsi
principalement axée sur les paralleles et
les contrastes de chaque étude de cas par
rapport au programme offert par la BCCA,
et souligne toutes les lecons qui peuvent
en étre tirées. La partie C de ’ouvrage
fournit davantage de détails sur ces legons
et encourage le lecteur a se pencher sur la
valeur de chacune. Cette section comporte
aussi un résumé de diverses lecons a tirer
et constitue une ressource précieuse pour

les planificateurs du domaine de la santé
souhaitant jouer un role clé dans la
conception de leurs activités de promotion
de la santé. Sont entre autres abordés de
fagon convaincante 'importance des con-
naissances et des contacts locaux, le
nombre d’intervenants par habitant,
I’extensibilité, les efforts de prévention
primaire et secondaire et I’affiliation aux
universités.

Cet ouvrage pourrait toucher un public
beaucoup plus large que celui des planifi-
cateurs du domaine de la santé publique
auquel les auteurs font référence. Le
message qu’il véhicule est pertinent pour
les praticiens de la santé publique, les
médecins de premiére ligne, les experts en
matiere de politiques, les travailleurs
sociaux et bien d’autres personnes. Cet
ouvrage étaye de nombreuses legons
apprises en santé de la population et en
renforce les fondements scientifiques dans
un format attractif. Il explique par exem-
ple trés clairement dans quelle mesure la
théorie et les cadres conceptuels contribu-
ent a organiser la réflexion au sujet des
programmes afin de développer ces der-
niers de maniére plus systématique. A
I’autre extrémité de son cycle, un pro-
gramme doit étre évalué et diffusé, deux
éléments qui sont aussi abordés en pro-
fondeur. Les auteurs recommandent 1’éva-
luation continue ainsi que la collecte de
données qualitatives et quantitatives a
propos de la prestation des programmes
comme de I’évaluation de leurs résultats.
IIs abordent aussi de fagon tres détaillée
I’utilité de I’évaluation dans I’appréciation
de lefficacité, et I’analyse des effets
confusionnels possibles des tendances
séculaires.

L’ouvrage Community-based prevention:
reducing the risk of cancer and chronic
disease fournit des arguments convain-
cants en faveur des programmes dirigés
par des EPC et permet au lecteur de tirer
profit de diverses expériences et d’appli-
quer celles-ci a sa propre planification.
Méme si les auteurs présentent d’autres
voies susceptibles d’étre suivies par les
planificateurs, ils soulignent surtout les
avantages de leur approche, en expliquant
a quel point la latence des maladies et
I’apparition lente des maladies chroniques
font des programmes dirigés par des EPC
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des investissements a long terme suscep-
tibles de permettre aux budgets souvent
modestes alloués a la promotion de la
santé d’atteindre des résultats considé-
rables.
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Notre revue
Mandat de MCBC

Maladies chroniques et blessures au Canada (MCBC)
est une revue scientifique 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 a une évaluation par
les pairs. Le contenu des articles peut couvrir des pro-
jets de recherche en épidémiologie, en équité en santé,
en santé publique ou communautaire, en biostatistique,
en sciences du comportement, en services de santé et
en économie de la santé. MCBC favorise la communica-
tion sur les ma-ladies chroniques et les blessures entre
professionnels de la santé publique, épidémiologistes
et chercheurs, planificateurs de politiques de la santé et
éducateurs en santé. Les articles sont choisis en fonc-
tion de leur qua-lité scientifique, de leur pertinence
en santé publique, de leur clarté, de leur concision
et de I’exactitude technique. Méme si MCBC est une
publication de I’Agence de la santé publique du Canada
(ASPC), les contributions de membres ne travaillant
pas pour le gouvernement fédéral sont les bienvenues.

Pour((llzloi publier des articles dans
MCB(?

Etant donné que la revue est en libre accés et qu'elle
est totalement bilingue, elle est consultée par des
lecteurs des Etats-Unis, d’Europe et d’Afrique franco-
phone. 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 Bibliotheque
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.

Iypes 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 frangais) (excluant le résumé,
les tableaux, les figures et les références), présenté
sous forme de recherche originale, de rapports de
surveillance, d’examens systématiques (notamment
des méta-analyses) ou d’articles méthodologiques. Un
résumé structuré de 250 mots maximum en anglais
(345 mots en frangais) doit étre inclus.

Article de recherche qualitative : Article dont le corps
du texte compte un maximum de 5 000 mots en anglais
(6 500 mots en frangais) (excluant le résumé, les tab-
leaux, les figures et les références). Un résumé struc-
turé de 250 mots maximum en anglais (345 mots en
francais) doit étre inclus. MCBC suit les lignes directrices
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 natio-
naux, d’études ou de systemes d’information qui por-
tent sur la santé publique canadienne (maximum de
3 000 mots en anglais ou de 3 900 mots en francais).
Un rapport d’étape peut faire I’objet d’une évaluation
par les pairs, et le rédacteur en chef peut exiger la
présentation d’un résumé.

Forum pancanadien : Congu 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 a des politiques en santé publique
(maximum de 3 000 mots en anglais ou de 3 900 mots
en francgais). Les documents peuvent faire I’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 francais). Résumé non
requis.

Note de syntheése : Maximum de 1 000 mots en anglais
(1 300 mots en francgais). La note de synthése permet
aux auteurs de littérature grise de voir leurs résultats
pertinents apparaitre dans PubMed en tant que
«nouvelles » (“News”). Résumé non requis.

Compte rendu de livre ou de logiciel : Les comptes
rendus sont habituellement proposés par les rédacteurs
(maximum de 800 mots en anglais ou 1 000 mots en
francais), 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 frangais). Les commen-
taires doivent étre recus au plus tard un mois apres la
date de publication de l’article en question pour étre
pris en considération. Résumé non requis.

Soumettre un manuscrit a MCBC

Veuillez soumettre votre manuscrit au rédacteur en
chef de MCBC, a cdic-mcbc@phac-aspc.gc.ca.

Etant donné que MCBC se conforme en général aux
exigences « Uniform Requirements for Manuscripts
Submitted to Biomedical Journals » approuvées par
I'International Committee of Medical Journal Editors, les
auteurs devraient consulter ce document (sauf pour les
illustrations) pour préparer leur manuscrit a MCBC (voir
www.icmje.org). Pour obtenir une feuille de style plus
détaillée utilisée par MCBC, veuillez communiquer avec
la gestionnaire de la rédaction, a cdic-mcbc@phac-aspc
.ge.ca.

Si un ou plusieurs auteurs sont internes, c’est-a-
dire qu’ils travaillent pour Santé Canada, I’ASPC, les
Instituts de recherche en santé du Canada, le Conseil
de contrdle des renseignements relatifs aux matieres
dangereuses, le Conseil d’examen du prix des médica-
ments brevetés ou I’Agence canadienne de contrdle de la
procréation assistée, I’approbation du gestionnaire de
programme et du directeur est requise.

Liste de vérification pour la
présentation d’un manuscrit

Lettre d’accompagnement et conditions de pater-
nité de U'oeuvre : Le document doit étre signé par tous
les auteurs, lesquels affirment avoir lu et approuvé le
manuscrit final. Les auteurs doivent confirmer 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-
firmer qu’ils remplissent les conditions de paternité
de I’ceuvre suivantes : participation a la conception
et a la conceptualisation de I’étude, et/ou a I’analyse
ou a linterprétation des données et/ou a la rédaction
de larticle. Les auteurs doivent signaler tout conflit
d’intéréts le cas échéant.

Veuillez envoyer une copie de la lettre signée
par télécopieur (613-941-2057) ou par courriel
(cdic-mcbc@phac-aspce.ge.ca).

Premiére page titre : Titre concis; nom au complet,
affiliations institutionnelles et diplome le plus élevé de
chaque auteur; nom, adresse postale, courriel, numéro
de téléphone et numéro de télécopieur des auteurs-res-
source (pour la correspondance); décompte de mots
du résumé et du corps du texte (pris séparément);
numéros des tableaux et des figures.

Deuxieme page titre : Titre seulement; démarrer
la numérotation des pages a partir de celle-ci, soit la
page 1.

Résumé : Texte structuré (introduction, méthodolo-
gie, résultats, conclusion) s’il y a lieu; inclure de 3 a 8
mots-clés (préférablement a partir des termes Medical
Subject Headings [MeSH] d’Index Medicus).

Texte : En format Microsoft Word, a double interligne,
marges d’un pouce (25 mm), police de caractéres de
taille 12. Dans le cas d’articles de recherche faisant
I’objet d’une évaluation par les pairs, il faut adopter
la structure suivante (sections) : Introduction, Métho-
dologie, Résultats, Analyse/Discussion et Conclusion.
La section « Analyse/Discussion » devrait comporter
une sous-section « Forces et limites ». Pour la conclu-
sion, il faut éviter les énoncés ne correspondant pas
aux résultats de I’étude.

Remerciements : Inclure I'aide matérielle et finan-
ciere; si une personne est remerciée, les auteurs doi-
vent indiquer dans la lettre d’accompagnement qu’ils
ont obtenu la permission de cette derniere par écrit.

Références : Respecter le style Vancouver (des exem-
ples se trouvent a: http://www.ncbi.nlm.nih.gov
/books/NBK7256/ pour I’anglais; pour le francais,
utiliser notre feuille de style détaillée ou un numéro
récemment paru); nommer jusqu’a six auteurs par
référence (trois premiers auteurs, puis « et collab. »
s’il y en a plus de six). La numérotation doit figurer en
exposant, dans ’ordre suivi dans le texte, les tableaux
et les figures. Priere 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 parentheses (les auteurs
doivent obtenir la permission par écrit). Les auteurs
doivent vérifier I’exactitude des références et des hy-
perliens.

Tableaux et figures : Les tableaux et figures préparés
dans Word doivent figurer a la fin du document princi-
pal. S’ils ont été préparés dans Excel, il faut les sauve-
garder dans un fichier séparé. Ils doivent étre aussi ex-
plicites et concis que possible, numérotés dans 1’ordre
dans lequel ils apparaissent dans le texte et les notes
explicatives des tableaux doivent étre insérés en bas
de page et indiquées a I’aide de lettres minuscules (en
ordre alphabétique) en exposant. Les figures ne peu-
vent étre que des graphiques, des organigrammes ou
diagrammes ou des cartes (aucune photo). Si les figures
sont fournies dans le document Word, les données
brutes correspondantes seront demandées une fois le
manuscrit accepté pour publication.

Processus de révision

Pour les articles évalués par les pairs : Les articles
sont tout d’abord évalués par le rédacteur en chef ainsi
que par un rédacteur scientifique adjoint afin d’en
déterminer la pertinence. Si I’article correspond au
mandat de MCBC, Iarticle est soumis a une évaluation
parles pairs a double insu. Parla suite, lerédacteur scien-
tifique adjoint regoit les évaluations des pairs, se
prononce sur celles-ci puis formule 'une des recom-
mandations suivantes : « accepter »; « réévaluer apres
modifications mineures »; « réévaluer aprés modifica-
tions majeures » ou « rejeter ». Dans le cas d’un article
a réévaluer, les auteurs se verront accorder un temps
suffisant pour y apporter les modifications nécessaires
et répondre aux commentaires et questions des évalu-
ateurs. Si le manuscrit est accepté apres 1’évaluation
par les pairs, il est nécessaire de suivre notre processus
interne de révision avant I’acceptation finale.

Pour les articles non évalués par les pairs : Les arti-
cles sont tout d’abord évalués par le rédacteur en chef
et, si nécessaire, par un rédacteur scientifique adjoint
afin d’en déterminer la pertinence. Si des révisions sont
demandées, les auteurs se verront accorder un temps
suffisant pour apporter les modifications nécessaires.
Si le manuscrit est accepté, il est nécessaire de suivre
notre processus interne de révision avant I’acceptation
finale.

Droits d’auteur

LASPC demande aux auteurs de céder officiellement
par écrit leurs droits d’auteur pour chaque article
publié dans la revue MCBC. Une fois I’article accepté
pour publication, un formulaire de renonciation aux
droits d’auteur sera envoyé pour signature.Pour de plus
amples renseignements, communiquez avec la gestion-
naire de la rédaction, a cdic-mcbc@phac-aspc.gc.ca.

Ethique en matiére de publication

Etant 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 a
propos de Iéthique en matiere de publication
(www.icmje.org).
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