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Éditorial

Traumatismes subis par les cyclistes et prévention
des traumatismes
I. B. Pless, C.M., M.D., FRCPC

En 1989, cette revue, bien avant que le

terme « blessures » ne soit ajouté à son

titre, publiait deux articles sur les trauma-

tismes chez les enfants, et on m’avait

demandé à cette occasion de rédiger un

éditorial. J’avais alors choisi le titre « Deux

aspects négligés de la prévention des

traumatismes »1, car j’avais l’impression

qu’on omettait de souligner que les

statistiques sur les traumatismes étaient

insuffisantes (il n’y avait pas de données

des services des urgences à l’époque) et

qu’on ne mettait pas assez l’accent sur

l’importance pour la santé publique des

traumatismes chez les enfants. Par con-

séquent, il est intéressant de comparer les

statistiques d’aujourd’hui avec celles d’il y

a 25 ans et de constater les progrès

accomplis.

Certains articles de ce numéro et du

numéro précédent portent sur la sécurité

des cyclistes en général et sur le port du

casque en particulier. Bien qu’il s’agisse

d’un objet quelque peu restreint, il peut

servir d’indicateur sur la manière dont ce

champ a évolué et sur ce qui reste à faire

pour améliorer la recherche et la politique

en la matière.

La documentation scientifique (et les mé-

dias) est encore truffée d’articles contre le

port du casque de vélo et contre la

législation sur le port du casque. Les

arguments vont de « les casques sont

inefficaces lorsqu’on se fait frapper par

une voiture » (cela n’est vrai qu’en partie,

car au moins un article précise que les

casques offrent une certaine protection

dans ces circonstances2) à « les casques

envoient un mauvais signal, soit que rouler

à vélo est dangereux » (c’est faux : rouler à

vélo peut être dangereux)3. Qui plus est, il

n’existe pas de données probantes solides

indiquant que le port du casque rend le

cyclisme plus dangereux, comme certains le

suggèrent. Par exemple, un rapport éton-

nant4, dont les conclusions ont été par la

suite discréditées5,6, suggérait que les cas-

ques encouragent les conducteurs à con-

duire plus près des cyclistes. Bon nombre

d’articles anti-législation s’appuient sur une

étude australienne7 selon laquelle légiférer

entraı̂nerait une diminution du nombre de

cyclistes. Toutefois, ces articles ne font pas

mention d’un grand nombre d’autres

études, dont une étude à long terme sur

les traumatismes crâniens chez les cyclistes

menée par Olivier et collab.8, qui démontre

de façon convaincante qu’il n’y a pas de

déclin important après législation dans ce

domaine. Les personnes qui s’opposent à la

législation prétendent également qu’une

diminution du nombre de cyclistes

entraı̂ne davantage d’obésité et autres con-

séquences néfastes pour la santé, mais

aucun article ne contient de données

probantes convaincantes à l’appui de cet

argument.

Ni le rapport australien original7, ni

aucune autre étude n’indiquent pendant

combien de temps le nombre de cyclistes

diminue (s’il y a lieu) après l’adoption

d’une législation sur le port du casque. De

plus, aucune étude n’a présenté de don-

nées physiologiques pour étayer l’affirma-

tion selon laquelle de telles diminutions

entraı̂neraient véritablement une baisse de

la condition physique ou une hausse des

taux d’obésité9. Même si cela était vrai (ce

dont je doute, car la plupart des cyclistes

ne pédalent pas assez longtemps ou assez

vite pour brûler un grand nombre de

calories), cela ne veut pas dire que la

législation sur le port du casque soit

dépourvue d’intérêt pour la santé publi-

que. Les coûts – économiques, physiques

et psychologiques – d’un traumatisme

crânien grave sont importants. Dans ce

contexte, l’importance d’une action pré-

ventive, notamment par la législation

exigeant le port du casque, devient évi-

dente. Comprenez-moi bien, je ne suggère

pas que le problème de l’obésité chez les

enfants canadiens ne soit pas important : il

l’est. Toutefois, dans le contexte du débat

à propos de la législation sur le port du

casque, cela n’entre tout simplement pas

dans le tableau.

Dans un jugement récent au Canada, on a

accordé 3 millions de dollars à une famille

dont l’enfant avait été grièvement blessé

dans un accident de ski10. De plus, en

Ontario, en une année, les frais médicaux

pour les patients hospitalisés en raison

d’un traumatisme cérébral se sont élevés à

120,7 millions de dollars11. Miller12,13, un

économiste de la santé de premier plan

aux États-Unis, et ses collaborateurs font

invariablement état de l’excellent rapport

coûts-avantages lié au port du casque.

Dans l’une de leurs études, ils ont estimé

que les coûts totaux des traumatismes

cérébraux, qui comprennent les coûts

attribuables aux soins médicaux, aux

jours de travail perdus et aux change-

ments dans la qualité de vie, étaient de

206 milliards de dollars (USD) pour

1,3 million de cas12. En ce qui concerne

les traumatismes crâniens graves (de 4 à 6

sur l’échelle abrégée de gravité des trau-

matismes [AIS]), tous groupes d’âge con-

fondus, le coût moyen par patient se

chiffrait à plus d’un million de dollars

(USD) et, pour les traumatismes très

graves (AIS 6), à 3,3 millions de dollars

(USD). Ne serait-ce que chez les enfants

Rattachement de l’auteur :

Université McGill, Montréal (Québec), Canada
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cyclistes victimes d’un traumatisme céré-

bral (grave et moins grave), le coût moyen

s’élevait à 62 000 $ (USD)13.

Et il ne s’agit là que des coûts en dollars.

Les coûts émotionnels pour les enfants et

leur famille sont eux aussi stupéfiants. En

revanche, les coûts liés aux cas d’obésité

découlant directement de la réduction de

la pratique du cyclisme – l’enjeu au cœur

du débat dont nous traitons – ne sont pas

connus, mais il est peu probable qu’ils

s’apparentent aux coûts mentionnés dans

les études sur les traumatismes crâniens.

Pour obtenir des chiffres à peu près exacts,

nous aurions besoin de savoir combien

d’enfants ont cessé de faire du vélo en

raison des lois sur le port du casque

(jusqu’à maintenant, les données à cet

égard sont incohérentes), combien de

cyclistes sont devenus obèses du fait de

l’abandon du vélo et, parmi ceux-ci,

combien ont commencé à souffrir d’un

diabète de type 2 ou d’une maladie

cardiaque. Ensuite, nous aurions à estimer

les coûts en dollars pour traiter ces

maladies. À ma connaissance, personne

n’a été en mesure de publier de telles

estimations.

Qui plus est, sur le plan de la santé

publique, il ne faut pas tenir compte

uniquement des traumatismes crâniens

graves. Mon expérience comme victime

d’un « coup de portière » (voir la photo)

m’a convaincu que si je n’avais pas porté

de casque, ma blessure à la tête aurait été

beaucoup plus grave. Ce type d’accident et

d’autres incidents assez courants, par

exemple les chutes provoquées par des

nids-de-poule et les collisions avec des

piétons imprudents, m’ont convaincu que

le port du casque était essentiel, abstrac-

tion faite des accidents mettant en cause

des voitures. Dans cette perspective,

examinons ce que les articles de ce

numéro de Maladies chroniques et bles-

sures au Canada (MCBC) et du précédent

peuvent apporter au débat.

Lindsay et Brussoni14 traitent des trauma-

tismes subis par des patients pédiatriques

au cours d’activités non motorisées sur

roues, à savoir aussi bien en trottinette, en

planche à roulettes et en patin à roues

alignées qu’en vélo. Ils se sont servi de

données tirées du Système canadien hospi-

talier d’information et de recherche en

prévention des traumatismes (SCHIRPT)15

pour générer un portrait de la façon dont les

enfants peuvent se blesser lorsqu’ils utili-

sent ces moyens de transport « à roues ». La

plupart des blessures sont attribuables au

cyclisme, sont subies majoritairement par

les garçons et sont surtout dues à des

chutes. Jusqu’à maintenant, les résultats

n’ont rien de remarquable. Cependant,

environ 10 % des patients ont présenté un

traumatisme crânien, blessure particulière-

ment fréquente chez les cyclistes. Fait

intéressant, les auteurs ont constaté que

« les patients […] dans une région où le

port du casque était obligatoire étaient 2,12

fois plus susceptibles de déclarer porter

un casque et 0,86 fois moins susceptibles

de souffrir d’un traumatisme crânien,

comparativement aux patients des régions

où il n’y avait pas de législation sur le port

du casque »14, p. 79. J’adhère à leur

conclusion, selon laquelle le nombre peu

élevé de patients qui portaient un casque et

un équipement de protection laisse penser

que des interventions s’imposent toujours

dans ce domaine14. Il est évident que ces

interventions doivent inclure des efforts

visant à convaincre les provinces où il n’y

a pas de dispositions législatives rendant le

port du casque obligatoire à remettre en

question leur décision, comme cela s’est

fait à l’égard de la ceinture de sécurité,

aujourd’hui obligatoire dans toutes les

provinces.

L’étude de Romanow et collab.16 publiée

dans le numéro précédent se situe à un

échelon supérieur sur l’échelle des don-

nées probantes, car elle repose sur une

conception par cas-témoin. Les auteurs

ont examiné l’effet de l’ajustement et de la

position du casque de vélo sur le risque de

blessure à la tête et au visage. Il n’est pas

étonnant d’apprendre qu’ils ont observé

qu’un casque mal ajusté ou mal placé

pouvait faire augmenter jusqu’à six fois le

risque de traumatisme crânien. Même si,

d’un certain point de vue, cette conclusion

ne fait que confirmer une évidence, elle

demeure importante, car le mauvais ajus-

tement et le mauvais positionnement du

casque nuisent sans aucun doute à l’inter-

prétation des résultats des premières

études sur l’efficacité du casque protec-

teur. Sauf dans les cas où l’on a tenu

compte de l’ajustement, ces études ont

grandement sous-estimé l’efficacité des

casques. C’est un peu comme si on avait

examiné l’efficacité des ceintures de sécu-

rité sans vérifier si elles étaient correcte-

ment ajustées ou attachées.

Enfin, un article de Parkin et collab.17,

également dans le numéro précédent, a

traité des attitudes et des croyances des

parents au sujet du port du casque. La

force de cette étude réside dans le fait

qu’elle compare les provinces ayant légi-

féré dans ce domaine et celles ne l’ayant

pas fait. Encore une fois, les résultats

peuvent sembler prévisibles : les parents

vivant dans une province ayant légiféré

étaient plus favorables à la législation et à

l’application de la loi que les parents

vivant dans une province sans législation.

Ce qui peut surprendre, toutefois, c’est

que toutes les autres attitudes et croyances

– les préoccupations à l’égard des acci-

dents de vélo, les croyances au sujet de

l’efficacité des casques, l’attitude à l’égard

du port obligatoire du casque chez les

enfants et, surtout, la croyance selon

laquelle la législation entraı̂ne une

diminution du temps que consacrent les

enfants au cyclisme – s’apparentent à

celles observées dans les provinces « sans

législation ».

Il est raisonnable de se demander ce qui

vient en premier : les parents ayant une

attitude raisonnable à l’égard de la sécu-

rité à vélo ou la législation qui aide à

modifier cette attitude? Il n’existe pas de

données nous permettant de répondre à

cette question pourtant importante. On dit

souvent qu’une législation ne peut pas être

adoptée sans un certain appui du public.

Le seuil magique qu’il faut atteindre et

l’origine des études à l’appui de cette

vision demeurent un mystère. Du point de

vue politique, il est beaucoup plus simple

pour un législateur de faire la promotion

d’une loi bénéficiant d’un vaste soutien du

public que l’inverse. Toutefois, bon nom-

bre de lois éclairées ont été adoptées sans

un tel soutien. Il semble probable que si

les autorités de santé publique jugent

qu’un enjeu est suffisamment grave pour

exiger une législation, les attitudes et les

croyances à l’égard cet enjeu évolueront

tôt ou tard dans la bonne direction.

Inversement, certains parents peuvent

s’interroger sur la pertinence à ce que
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leurs enfants portent un casque si leur

province choisit de ne pas rendre le port

de ce dernier obligatoire.

Oublions maintenant les chicanes législa-

tives sur le port du casque et demandons-

nous dans quelle mesure la sécurité à vélo a

évolué au cours des 25 dernières années.

Certaines statistiques sont encourageantes.

Au cours de cette période, le nombre de

blessures subies par les cyclistes a grande-

ment diminué au Canada, sans que l’on

sache vraiment à qui revient le mérite de

cette diminution18. Les données de

l’Institut canadien d’information sur la

santé (ICIS) montrent que « bien que le

nombre annuel d’hospitalisations en raison

de blessures subies à vélo soit demeuré

relativement stable entre 2001-2002 et

2009-2010, le nombre de traumatismes

crâniens liés au cyclisme a diminué con-

sidérablement au cours de la même péri-

ode, passant de 907 à 665 »18, p. 1. Le rapport

indique aussi que 78 % des personnes

hospitalisées en raison d’un traumatisme

crânien ne portaient pas de casque protec-

teur au moment de l’accident18. Il demeure

que les casques pourraient n’avoir qu’une

légère incidence sur la mortalité à vélo. Le

site Vehicular Cyclist19 mentionne des

données de Transports Canada de 1975 à

2003 qui, selon son interprétation, [traduc-

tion] « ne montrent aucun effet d’une

utilisation accrue du casque protecteur

parmi les cyclistes sur les tendances pré-

dominantes de mortalité ». Cependant, il est

évident lorsqu’on examine les données que

le port du casque a augmenté et que les

décès de piétons et de cyclistes ont diminué

pendant cette période, de respectivement

42 % et 39 %. L’article choisit d’attribuer

ces diminutions aux [traduction] « cam-

pagnes de sécurité générale, comme celles

où l’on fait subir des alcootests aux auto-

mobilistes ou celles où l’on assure la

surveillance de la vitesse au moyen d’équi-

pement radar »19, p. 1, ce qui laisse entendre

que l’utilisation du casque n’y a joué aucun

rôle. Ces données ne signifient toutefois pas

que les casques sont inefficaces, elles mon-

trent peut-être simplement qu’un casque

offre une protection bien relative contre des

milliers de livres d’acier, et qu’une législation

sans application est dénuée de sens.

En ce qui concerne les aspects négligés

dont je faisais mention en 1989, avons-

nous fait beaucoup ou peu de progrès?

Chose certaine, nous disposons de meil-

leures données sur la morbidité attribuable

à des traumatismes grâce au SCHIRPT et au

Système national d’information sur les

soins ambulatoires (SNISA), mais nous

réagissons presque toujours aussi peu à

ces résultats qu’en 1989. Même si plusieurs

organismes ont vu le jour pour régler ce

problème – le plus récent étant Parachute

(http://parachutecanada.org/accueil), un

regroupement de SécuriJeunes Canada,

SAUVE-QUI-PENSE et de Communautés

sécuritaires Canada – et que certaines

provinces adoptent d’importantes initia-

tives en matière de prévention20,21, les

mesures de santé publique relatives à la

prévention des traumatismes au Canada

demeurent insuffisantes.

En 1989, je concluais mon éditorial ainsi :

« Toutefois, les meilleures statistiques ne

sauraient suffire; il faudra un effort con-

certé dans le but d’aborder cette question

de façon aussi dynamique que nous avons

traité l’éradication des maladies transmis-

sibles. Dans l’ensemble, la technologie et

la [connaissance] du problème ne fait pas

défaut; il reste à […] constituer l’équiva-

lent canadien de Injury in America. Avec

seulement un peu plus de ressources et un

engagement solide, le Canada pourrait

prendre les devants dans la course pour

vaincre les traumatismes. Si nous

n’empruntons pas cette voie, nous allons

[…] croupir dans les ligues mineures

pour une autre décennie, ou plus. »1, p. 2.

Aujourd’hui, je modifierais légèrement ce

que j’ai écrit à l’époque, remplaçant le

terme « décennie » par « quart de siècle ».
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Maladies chroniques et blessures au Canada.

2013;34(2):79-87.

15. Mackenzie SG, Pless IB. CHIRPP: Canada’s

principal injury surveillance program. Inj

Prev. 1999;5:208-21.

16. Romanow NR, Hagel BE, Williamson J,

Rowe BH. Risque de blessures à la tête et au
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Blessures et port du casque au cours d’activités non motorisées
sur roues chez des patients pédiatriques
H. Lindsay, M.D. (1, 2); M. Brussoni, Ph. D. (2, 3, 4, 5, 6)

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

Résumé

Introduction : Les patients qui se présentent aux urgences en raison de traumatismes

subis au cours d’activités récréatives constituent une source d’information unique qui

peut orienter de manière déterminante les interventions visant à prévenir les blessures.

Nous décrivons ici l’épidémiologie des blessures associées aux activités non motorisées

sur roues chez les patients pédiatriques se présentant aux urgences au Canada et faisons

état du port du casque chez ces patients.

Méthodologie : Nous avons extrait les données relatives aux années 2004 à 2009 du

Système canadien hospitalier d’information et de recherche en prévention des

traumatismes (SCHIRPT), un programme national de surveillance des blessures dans

les urgences de 15 hôpitaux.

Résultats : La majorité des 28 618 enfants âgés de 1 à 16 ans qui ont été blessés au

cours d’activités non motorisées sur roues l’ont été durant la pratique de la bicyclette,

la deuxième cause étant la pratique de la planche à roulettes. Les enfants blessés

étaient majoritairement des garçons. Les enfants blessés en trottinette étaient

généralement plus jeunes, ceux blessés en planche à roulettes plus âgés. En moyenne,

le nombre total de blessures a diminué de 6 % au cours de la période étudiée. Les

chutes étaient le mécanisme lésionnel le plus courant, et 8,3 % des patients

présentaient un traumatisme crânien, blessure plus fréquente chez les cyclistes que

chez les utilisateurs d’autres dispositifs sur roues. Le port du casque était plus répandu

chez les cyclistes (62,2 %), les utilisateurs de planche à roulettes affichant le plus faible

taux d’utilisation (32,9 %). Les patients blessés qui s’étaient présentés aux urgences

dans une région où le port du casque était obligatoire étaient 2,12 fois plus susceptibles

de porter un casque et 0,86 fois moins susceptibles de souffrir d’un traumatisme

crânien, comparativement aux patients des régions où il n’y avait pas de réglementa-

tion sur le port du casque.

Conclusion : Ces résultats corroborent les études selon lesquelles la réglementation

rendant obligatoire le port du casque pourrait être un moyen efficace de réduire les

blessures chez tous les utilisateurs de dispositifs à roues non motorisés. Le petit nombre

de patients qui portaient un casque et un équipement de protection (59,4 % en tout)

laisse penser que cela demeure un champ d’intervention.

Mots-clés : enfant, bicyclette, patin à roues alignées, planche à roulettes, trottinette, port

du casque

Introduction

Les activités non motorisées sur roues

conduisent à une importante morbidité et

mortalité liées aux blessures chez les

enfants1,2. Selon le Registre national des

traumatismes, 27 589 personnes ont été

hospitalisées au Canada en raison de

blessures associées à des activités sur

roues entre 2004 et 2009 et, de ce nombre,

22 023 étaient cyclistes2. Toutefois, ces

chiffres représentent uniquement les hos-

pitalisations et ne tiennent pas compte

de l’ensemble des répercussions sur le

système de santé, car bon nombre de

blessures sont traitées seulement aux

urgences ou en consultations externes

(par exemple fractures et blessures mineu-

res à la tête).

Plusieurs études comparant les profils de

blessure associés à différentes activités sur

roues ont fait ressortir des différences en

fonction de l’âge3-5. Des études antérieures

laissent penser que, même si les cyclistes

subissent un plus grand nombre de frac-

tures en raison de la popularité de cette

activité, la proportion de fractures asso-

ciées à l’utilisation des autres dispositifs

non motorisés à roues est plus impor-

tante6. Les taux de fracture chez les

enfants blessés à bicyclette qui se sont

présentés aux urgences canadiennes se

situaient entre 26,3 % et 28,9 %7,8, alors

qu’une étude norvégienne portant sur les

dispositifs à roues a révélé que 69 % des

utilisateurs de patins à roues alignées, 48 %

des utilisateurs de planches à roulettes
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et 49 % des utilisateurs de trottinette

consultaient pour des fractures3. De même,

les données canadiennes ont fait ressortir

des taux de fracture se situant entre 36,6 %

et 48,1 % chez les utilisateurs de dispositifs

à petites roues8.

Des études antérieures ont utilisé les

données sur les traumatismes de la surveil-

lance des urgences, données tirées du

Système canadien hospitalier d’informa-

tion et de recherche en prévention des

traumatismes (SCHIRPT), pour décrire les

profils de blessure au Canada chez les

cyclistes7 et chez les utilisateurs de patins à

roues alignées9. Les données relatives aux

hospitalisations d’une étude canadienne

réalisée en 2002 donnent à penser qu’il y

a eu une diminution des blessures graves

associées au cyclisme depuis l’implanta-

tion à grande échelle de lois sur le port du

casque10. Toutefois, à l’exception d’une

étude de 2009 qui a utilisé les données du

SCHIRPT de l’Alberta Children’s Hospital

pour examiner les blessures associées aux

chaussures à roulettes et a comparé les

profils de blessure et le port du casque pour

d’autres activités sur roues, peu d’études

ont comparé les profils de blessure ou le

port du casque pour différentes activités

sur roues6. Thakore et collab.6 ont fait état

de blessures à la tête et au visage chez 15 %

à 22 % des utilisateurs, sans spécification

sur le type d’activité sur roues, et ils ont

également constaté que les fractures étaient

en réalité plus fréquentes chez les non-

cyclistes en Alberta.

Notre étude vise à analyser les données de

surveillance des urgences du SCHIRPT afin

de décrire l’épidémiologie des blessures

associées aux activités non motorisées sur

roues ainsi que le port du casque chez les

patients pédiatriques se présentant aux

urgences. Elle vise également à déterminer

si le port du casque est fonction des dispo-

sitions législatives régionales. L’analyse des

données recueillies aux urgences à l’échelle

du Canada et la description des types de

blessures subies par les utilisateurs de ces

dispositifs peut aider à mieux cibler les

stratégies de prévention des blessures. Les

ensembles de données administratives du

type des données de sommaires de départ

ne prennent en compte qu’une fraction

des cas de blessures, étant donné que la

majorité des enfants blessés, en particulier

ceux qui le sont le moins grièvement, ne

sont pas hospitalisés. En outre, ces ensem-

bles de données ne contiennent pas de

description de l’accident ni ne font état de

l’utilisation d’un équipement de protection,

alors que les données de surveillance

des urgences du SCHIRPT permettent ces

niveaux d’analyse.

Méthodologie

Les données sur les patients ayant subi des

blessures causées par des dispositifs à roues

non motorisés ont été extraites du SCHIRPT

pour les années 2004 à 2009. Le SCHIRPT

est un programme national de surveillance

des consultations aux urgences qui recense

les cas de blessures traitées aux urgences

de 11 hôpitaux pédiatriques et de

4 hôpitaux généraux au Canada, dans

les villes de Vancouver (C.-B.), Calgary

(Alb.), Edmonton (Alb.), Winnipeg (Man.),

London (Ont.), Kingston (Ont., 2), Ottawa

(Ont.), Montréal (Qc, 2), Québec (Qc),

Toronto (Ont.), Halifax (N.-É.), St. John’s

(T.-N.-L.) et Arctic Bay (Nt)11. On demande

à tout patient blessé qui se présente à

l’hôpital, ou à la personne qui l’accom-

pagne, de remplir un formulaire à propos de

la blessure. Si le patient ou son représentant

est incapable de remplir le formulaire, un

membre du personnel le fait en se fondant

sur des entrevues ou sur le dossier du

patient. Les questions du formulaire portent

sur les circonstances entourant l’accident,

dont les facteurs qui ont causé la blessure

ou qui y ont contribué ainsi que sur son

moment et son lieu. Le diagnostic médical

est codé par un coordonnateur local du

SCHIRPT11. Une fois remplis, les formu-

laires de déclaration des blessures sont

envoyés au centre national du SCHIRPT, à

l’Agence de la santé publique du Canada,

où ils sont codés par un agent de soutien au

traitement des données dûment formé.

Nos analyses portent sur les patients

pédiatriques qui se sont présentés à un

hôpital participant au SCHIRPT. Comme la

majorité des hôpitaux participant au

SCHIRPT sont des centres pédiatriques,

et que nombre d’entre eux ne traitent que

les patients âgés de moins de 17 ans, nous

nous sommes intéressés uniquement aux

patients âgés de 1 à 16 ans (12 à 203

mois). Un certain nombre de variables

dans le SCHIRPT permettent de relever

tous les cas liés à des activités non

motorisées sur roues. Ces variables sont

l’ « activité au moment de la blessure »

(contexte), les « codes de facteur » et les

« champs descriptifs » (description de

l’accident et conséquences). Les cas ont

été retenus si l’activité au moment de la

blessure était codée comme étant la pra-

tique de la bicyclette (incluant le mono-

cycle et le tricycle), de la planche à

roulettes, du patin à roues alignées / à

roulettes ou de la trottinette, si une valeur

associée à l’un ou l’autre des 4 dispositifs à

roues non motorisés figurait dans l’un des

6 champs utilisés pour indiquer le code de

facteur ou si les champs descriptifs con-

tenaient l’une des chaı̂nes de caractères (en

français ou en anglais) associées à ces

4 activités/dispositifs. Différents types ont

été inclus pour chaque dispositif. Les

monocycles et les tricycles ont été comp-

tabilisés comme des bicyclettes et aucune

distinction n’a été faite entre les patins à

roulettes et les patins à roues alignées.

Après réception des données codées du

centre national du SCHIRPT, chaque

chaı̂ne de caractères descriptive de

l’ensemble de données a été examinée. Si

le texte descriptif indiquait que la blessure

ne s’était pas produite pendant l’utilisation

d’un dispositif à roues ou que le dispositif

en question était soit un dispositif motorisé

soit une poussette, l’entrée a été exclue. On

a considéré que le blessé portait un casque

au moment de l’accident lorsque le patient

ou la personne responsable avait coché la

case « casque » à la question du formulaire

du SCHIRPT portant sur l’utilisation d’un

équipement de protection. On a considéré

qu’un équipement de protection avait été

utilisé si l’une au moins des autres options

avaient été cochée à la même question

(« rembourrage de protection », « protège-

dents », etc.). La méthodologie de l’étude a

été approuvée par le comité d’éthique de la

recherche du Children’s and Women’s

Hospital de la Colombie-Britannique.

Sur les huit provinces représentées dans le

SCHIRPT, cinq possédaient des disposi-

tions législatives (une loi provinciale ou

un règlement municipal applicable au lieu

où est situé l’hôpital participant au

SCHIRPT, par exemple St. John’s, à

Terre-Neuve-et-Labrador) rendant obliga-

toire le port du casque au cours des

années sur lesquelles portait l’analyse.
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Toutes les dispositions législatives portant

sur le port du casque à bicyclette avaient

été adoptées avant 2004, et aucune autre

région n’a adopté de nouvelles lois au

cours de la période, même si, en 2007, la

Nouvelle-Écosse a étendu la portée de sa

loi sur le port du casque à toutes les

activités sur roues12. Dans deux pro-

vinces, la Colombie-Britannique et la

Nouvelle-Écosse, le port du casque était

obligatoire pour tous, indépendamment de

l’âge, alors que cette obligation s’appli-

quait uniquement aux personnes de moins

de 18 ans en Alberta et en Ontario, et aux

enfants de moins de 12 ans à St. John’s.

On a comparé les quatre types d’activités

sur roues en fonction de l’âge médian et

du sexe. Les fréquences des profils de

blessure (selon la définition figurant dans

l’ensemble de données du SCHIRPT et

l’indication par le médecin traitant), dont

les « fractures », les « luxations » et les

« traumatismes crâniens », ont été com-

parées par type d’activité. La fréquence de

port du casque ou d’un équipement de

protection a aussi été comparée selon le

type d’activité. La gestion et les analyses

des données ont été effectuées à l’aide du

logiciel Microsoft Excel (Microsoft, 2010) et

de la version 20.0 du logiciel SPSS (IBM,

2011). On a eu recours aux rapports de cote

pour faire ressortir les différences signifi-

catives sur le plan des fréquences. Les

rapports de cotes ont été calculés par

régression logistique binaire, avec ajuste-

ment pour tenir compte de l’âge, du sexe et

de l’activité non motorisée sur roues, et

avec des intervalles de confiance (IC) à 95 %.

On a utilisé une régression de Poisson

généralisée pour les tendances temporelles,

afin de quantifier la relation entre l’année

et le nombre de blessures survenues. Afin

de tenir compte de la surdispersion des

données chiffrées, nous avons utilisé un chi

carré de Pearson avec un IC à 95 % pour

estimer le paramètre d’échelle et obtenir

des estimations de la variance et des seuils

de signification plus prudents13. Les esti-

mations exponentielles b, qui indiquent le

changement relatif du nombre de blessures

par année, sont calculées à partir de ce

modèle de régression. La régression tient

pour acquis que le dénominateur (nombre

de personnes à risque de blessures) n’a pas

changé avec le temps.

Résultats

Données relatives à l’âge et au sexe

Entre 2004 et 2009, il y a eu au total 28 618

enregistrements relatifs à des patients

blessés qui satisfaisaient aux critères d’inclu-

sion, ce qui représente 28 618 patients ayant

subi 35 184 blessures au cours d’activités

non motorisées sur roues. Parmi ces

patients, 72,8 % (20 838/28 618) avaient

subi des blessures liées à la pratique de la

bicyclette, 17,1 % (4892/28 618) à celle de la

planche à roulettes, 6,7 % (1904/28 618) à

celle de la trottinette et 3,1 % (891/28 618) à

celle du patin à roues alignées.

Le tableau 1 présente la répartition des

blessures selon le sexe et l’âge pour les

diverses activités non motorisées sur

roues. La majorité des blessures ont été

subies par des garçons (74,1 %). Ils ont

été blessés dans une plus forte proportion

que les filles pour toutes les activités, que

le rapport entre le nombre de garçons et le

nombre de filles soit élevé (8,2 pour la

planche à roulettes) ou faible (1,4 pour la

trotinette). La plupart des enfants présen-

tant des blessures associées à des activités

non motorisées sur roues étaient âgés de 9

à 12 ans (37,2 %), mais la répartition

selon l’âge variait de manière significative

selon le sport : les enfants présentant des

blessures liées à l’utilisation de la trottin-

ette étaient plus jeunes (âge médian de

9,4 ans), les cyclistes étaient un peu plus

âgés (10,9 ans), puis venaient les enfants

circulant en patins à roues alignées

(11,7 ans) et enfin les utilisateurs de

TABLEAU 1
Répartition des patients (1 à 16 ans) selon le sexe et l’âge et en fonction du type d’activité non motorisée sur roues, 2004 à 2009

Sexea et âgeb (ans) Bicyclette Planche à roulettes Trottinette Patin à roues alignées Total

n % n % n % n % n %

Garçons

1 à 4 1 269 6,1 61 1,2 139 7,3 9 1,0 1 478 5,2

5 à 8 3 375 16,2 289 5,8 368 19,3 86 9,7 4 118 14,4

9 à 12 5 206 25,0 1 503 30,2 466 24,5 253 28,4 7 428 26,0

13 à 16 5 276 25,3 2 587 51,9 136 7,1 182 20,4 8 181 28,6

Sous-total 15 126 72,6 4 440 89,1 1 109 58,2 530 59,5 21 205 74,1

Filles

1 à 4 637 3,1 9 0,2 61 3,2 5 0,6 712 2,5

5 à 8 1 847 8,9 71 1,4 272 14,3 64 7,2 2 254 7,9

9 à 12 2 341 11,2 258 5,2 405 21,3 221 24,8 3 225 11,3

13 à 16 887 4,3 204 4,1 57 3,0 71 8,0 1 219 4,3

Sous-total 5 712 27,4 542 10,9 795 41,8 361 40,5 7 410 25,9

Total 20 838c 100,0 4 982c 100,0 1904 100,0 891 100,0 28 615c 100,0

Abréviation : dl, degrés de liberté.
a Sexe selon l’activité : x2 = 959,2, dl = 3, p < 0,001.
b Âge selon l’activité : x2 = 2375,4, dl = 9, p < 0,001.
c Les données sur le sexe étaient manquantes pour 3 patients (1 cycliste et 2 utilisateurs de planche à roulettes).
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planche à roulettes de (13,3 ans, groupe

généralement le plus âgé).

Tendances temporelles des blessures subies
au cours d’activités non motorisées sur
roues

Pour toutes les activités non motorisées

sur roues, les blessures atteignaient un

sommet au cours des mois d’été : entre

40 % et 50 % des blessures étaient

survenues entre juillet et septembre pour

les 6 années. En général, le nombre de

consultations pour blessures causées par

des activités non motorisées sur roues a

diminué de manière significative entre

2004 et 2009 (figure 1), en moyenne de

6,0 % annuellement (exp(B) = 0,94;

IC à 95 % : 0,92 à 0,96). Tous les types

de blessures subies au cours d’activités

non motorisées sur roues ont diminué de

manière significative au fil des ans, à

l’exception des blessures chez les utilisa-

teurs de trottinette (exp(B) = 1,00;

IC à 95 % : 0,97 à 1,03) : chaque année,

le nombre de blessés a diminué en

moyenne d’environ 5,1 % chez les

cyclistes (exp(B) = 0,95; IC à 95 % :

0,93 à 0,97), de 9,0 % chez les utilisateurs

de planche à roulettes (exp(B) = 0,91;

IC à 95 % : 0,86 à 0,96) et d’environ 21,5 %

chez les utilisateurs de patins à roues alignées

(exp(B) = 0,79; IC à 95 % : 0,69 à 0,90).

Profils de blessure associés à des activités
non motorisées sur roues

Les mécanismes lésionnels associés aux

activités non motorisées sur roues étaient

similaires pour toutes les activités, les

chutes étant le mécanisme le plus fréquent

(82 % à 91 %; données non présentées).

Les collisions et les collisions avec un

véhicule motorisé étaient les deux autres

principaux mécanismes lésionnels. Ces

dernières touchaient 5,9 % des cas chez

les cyclistes et variaient entre 1,7 % et

4,9 % pour les autres activités.

En général, les types de blessure les plus

fréquents étaient les blessures superfi-

cielles et les fractures, suivies des blessures

musculosquelettiques, comme les entorses

(tableau 2). C’est chez les utilisateurs de

patins à roues alignées qu’on observait la

plus forte proportion de fractures (46,1 %).

Les blessures graves, en particulier celles

touchant un organe interne, les lésions

neurovasculaires ou les blessures multi-

ples, étaient plus nombreuses chez les

cyclistes. Les traumatismes crâniens repré-

sentaient plus de 8,3 % de l’ensemble des

blessures, et touchaient davantage les

cyclistes. On a observé la plus forte

proportion de blessures musculosquelet-

tiques, comme les entorses, chez les

utilisateurs de planche à roulettes, et la

plus forte proportion de blessures aux

dents chez les enfants utilisant une

trottinette.

Pour toutes les activités, le type de

fracture le plus fréquent était la fracture

du coude ou de l’avant-bras, suivie de la

fracture du poignet ou de la main

(tableau 3). Les utilisateurs de planche à

roulettes sont ceux qui avaient subi le plus

grand nombre et la plus forte proportion

de fractures de la cheville ou du pied.

Port du casque et d’un équipement de
protection

Parmi les enfants présentant une blessure

subie au cours d’une activité non moto-

risée sur roues, 55,3 % ont déclaré qu’ils

portaient un casque (données man-

quantes exclues; données non présen-

tées). Dans les cas où les données sur le

port du casque étaient manquantes, les

proportions des enregistrements selon le

sexe, la présence d’un traumatisme crâ-

nien et l’hospitalisation étaient sembla-

bles (à 3 % près) à celles observées

lorsque le port du casque était déclaré.

Les enfants de 1 à 4 ans représentaient

une proportion supérieure (12,3 % contre

6,0 %) des enregistrements pour lesquels

les données sur le port du casque étaient

manquantes et les cyclistes une moindre

proportion (68,8 % contre 74,3 %) de ces

enregistrements.

Le port du casque variait en fonction de

l’activité non motorisée sur roues. C’est

chez les cyclistes (62,2 %) qu’il était le

plus répandu, puis chez les utilisateurs de

patins à roues alignées (47,1 %), de

trottinette (39,7 %) et de planche à

roulettes (32,9 %). Seulement 4,1 % de

l’ensemble des patients avaient utilisé un

autre équipement de protection, et cela

concernait surtout les utilisateurs de

patins à roues alignées (12,7 %). Pour

toutes les activités et sans distinction

d’âge ou de sexe, les enfants qui portaient

un casque étaient moins nombreux à avoir

subi un traumatisme crânien que ceux qui

n’en portaient pas (tableau 4).

Parmi l’ensemble des patients ayant pré-

senté des blessures subies au cours d’acti-

vités non motorisées sur roues, 2 314

(8,1 %) avaient été hospitalisés. Parmi

FIGURE 1
Nombre annuel de consultations pour blessures associées à des activités non motorisées sur

roues, patients de 1 à 16 ans, 2004 à 2009
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les patients pour lesquels les données sur

le port du casque étaient disponibles, ceux

qui avaient été hospitalisés avaient été

significativement moins nombreux à por-

ter un casque, sans distinction d’âge ou de

sexe, comparativement à ceux qui avaient

été autorisés à rentrer à la maison.

Lorsque ces données ont été analysées en

fonction du type d’activité, toutefois, cette

différence n’était significative que chez les

cyclistes (tableau 4).

Port du casque et réglementation à cet
égard

Chez les patients qui s’étaient présentés

aux urgences en raison d’une blessure

associée à un dispositif à roues non

motorisé dans les régions où le port du

casque était obligatoire, la probabilité

d’avoir subi un traumatisme crânien était

significativement plus faible (RC = 0,86;

IC à 95 % : 0,80 à 0,94), sans distinction

d’âge ou de sexe (tableau 5). Il existait

également une association entre la régle-

mentation et le port du casque, dans la

mesure où les patients ayant consulté dans

TABLEAU 3
Type de fracture selon l’activité non motorisée sur roues, patients de 1 à 16 ans, 2004 à 2009

Type de fracture Bicyclette Planche à roulettes Trottinette Patin à roues alignées Totala x2 (dl, p)b

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)

Coude ou avant-bras 3 288 (44,2) 806 (34,8) 335 (43,7) 212 (47,4) 4 641 (42,3)

Poignet ou main 1 860 (25,0) 695 (30,0) 251 (32,8) 175 (39,1) 2 981 (27,2) 301,7 (3, < 0,001)

Clavicule, épaule ou bras 941 (12,6) 130 (5,6) 37 (4,8) 23 (5,1) 1 131 (10,3)

Hanche ou jambe 562 (7,5) 200 (8,6) 70 (9,1) 21 (4,7) 853 (7,8)

Cheville ou pied 351 (4,7) 441 (19,0) 57 (7,4) 11 (2,5) 860 (7,8) 862,3 (3, < 0,001)

Tête ou visage 338 (4,5) 37 (1,6) 15 (2,0) 3 (0,7) 393 (3,6)

Cou ou colonne 53 (0,7) 3 (0,1) 1 (0,1) 1 (0,2) 58 (0,5)

Tronc ou bassin 52 (0,7) 3 (0,1) 0 (0,0) 1 (0,2) 56 (0,5)

Totala 7 445 (100,0) 2 315 (100,0) 766 (100,0) 447 (100,0) 10 973 (100,0)

Abréviation : dl, degrés de liberté.

Remarque : Les données sur le type de blessure étaient manquantes pour 1 cycliste.
a Les chiffres représentent le nombre de blessures; les patients peuvent présenter plus d’une blessure.
b x2 compare les proportions pour les divers types d’activité.

TABLEAU 2
Type de blessure en fonction de l’activité non motorisée sur roues, patients de 1 à 16 ans, 2004 à 2009

Type de blessure Bicyclette
n (%)

Planche à roulettes
n (%)

Trottinette
n (%)

Patin à roues alignées
n (%)

Totala

n (%)
x2 (dl, p)b

Blessures superficielles 10 036 (38,0) 974 (17,4) 734 (33,2) 211 (21,8) 11 955 (34,0)

Fractures 7 446 (28,2) 2 315 (41,5) 766 (34,6) 447 (46,1) 10 974 (31,2) 514,2 (3, < 0,001)

Blessures musculosquelettiquesc 4 836 (18,3) 1 765 (31,6) 449 (20,3) 231 (23,8) 7 281 (20,7)

Traumatisme crânien (mineur)d 2 278 (8,6) 293 (5,2) 122 (5,5) 40 (4,1) 2 733 (7,8) 110,1 (3, < 0,001)

Traumatisme crânien (grave)e 166 (0,6) 27 (0,5) 7 (0,3) 3 (0,3) 203 (0,6) 5,8 (3, < 0,12)

Blessures aux dents 701 (2,7) 49 (0,9) 77 (3,5) 4 (0,4) 831 (2,4)

Blessures multiples ou gravesf 420 (1,6) 35 (0,6) 10 (0,5) 4 (0,4) 469 (1,3) 53,6 (3, < 0,001)

Luxation 143 (0,5) 52 (0,9) 9 (0,4) 9 (0,9) 213 (0,6)

Autresg 395 (1,5) 73 (1,3) 37 (1,7) 20 (2,1) 525 (1,5)

Totala 26 421 (100) 5583 (100) 2211 (100) 969 (100) 35 184 (100)

Abréviation : dl, degrés de liberté.
a Les chiffres représentent le nombre total de blessures; les patients peuvent présenter plus d’une blessure.
b x2 compare les proportions entre les divers types d’activité.
c Blessures musculosquelettiques, p. ex. entorses.
d Traumatismes crâniens mineurs comprennent les commotions cérébrales et les blessures à la tête mineures.
e Traumatismes crâniens graves comprennent les traumatismes intracrâniens.
f Les blessures multiples ou graves comprennent l’amputation traumatique, les lésions à un organe interne, les lésions par écrasement, les blessures multiples de plus d’un type, les lésions aux

vaisseaux sanguins et aux nerfs.
g Les autres blessures comprennent les blessures aux yeux, aux voies respiratoires, au tube digestif et aux tissus mous, les brûlures ou les corrosions, ainsi que les blessures non spécifiées.
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une région avec ce type de réglementation

étaient 2,12 fois plus nombreux à déclarer

porter un casque (IC à 95 % : 1,99 à 2,26).

Analyse

À notre connaissance, notre étude est la

première étude épidémiologique dans

laquelle on compare les blessures chez

les utilisateurs de dispositifs à roues non

motorisés à l’échelle du Canada. Elle

révèle que ces blessures sont à l’origine

d’une proportion appréciable de la morbi-

dité et des consultations aux urgences

chez les patients pédiatriques et elle four-

nit des preuves convaincantes de l’impor-

tance de la réglementation sur le port du

casque pour la prévention des blessures.

Le cyclisme était à l’origine de la plupart

des blessures, probablement en raison de

sa popularité : une enquête canadienne a

révélé que 94 % des enfants de 5 à 12 ans

et 79 % des enfants de 13 à 17 ans avaient

fait de la bicyclette au cours des 12 mois

précédents14. Selon un sondage annuel

effectué aux États-Unis, 39,8 % des

participants âgés de plus de 7 ans ont

déclaré avoir fait de la bicyclette, 7,7 %,

de la planche à roulettes, 7,5 %, du patin à

roues alignées et 7,4 %, de la trottinette15.

D’après les mêmes données, les garçons

représentaient 76 % des utilisateurs de

planche à roulettes, 51 % des utilisateurs

de patins à roues alignées, 56 % des

cyclistes et 58 % des utilisateurs de

trottinette16. Toutefois, ils constituaient

une majorité disproportionnée des blessés

pour l’ensemble des activités non moto-

risées sur roues. Cette prédominance

pourrait être attribuable au fait que les

garçons participent davantage à certaines

activités17 ou à des différences sur le plan

des comportements à risque18. Même si

l’on dispose de peu de données sur l’âge

des utilisateurs de dispositifs à roues, la

majorité des études antérieures sur les

profils de blessure ont fait ressortir un

profil selon l’âge similaire : les patients

ayant subi des blessures associées à

l’utilisation d’une trottinette étaient en

général plus jeunes, ceux présentant des

blessures associées à la planche à roulettes

généralement plus âgés3,6. Toutefois, les

études incluant des données sur les

adultes laissent penser que l’utilisation

de la planche à roulettes et de la trottinette

est plus fréquente chez les enfants1,15.

Presque toutes les études montrent que la

majorité des consultations pour blessures

subies au cours d’activités non motorisées

sur roues concernent des enfants de 9 à

14 ans3,6,19. La diminution observée dans

TABLEAU 4
Type de blessure selon l’activité non motorisée sur roues et le port du casque, patients de 1 à 16 ans, 2004 à 2009

Activité Traumatisme crânien

RC ajusté

(IC à 95 %)

Hospitalisation

RC ajustéb

(IC à 95 %)

Port du casquea Pas de casque Port du casque Pas de casque

n (%) n (%) n (%) n (%)

Bicyclette 887 (46,1) 1035 (53,9) 0,43 (0,39 à 0,47) 687 (54,1) 583 (45,9) 0,63 (0,56 à 0,71)

Planche à roulettes 39 (16,5) 198 (83,5) 0,33 (0,23 à 0,46) 56 (29,9) 131 (70,1) 0,78 (0,56 à 1,07)

Trottinette 24 (27,6) 63 (72,4) 0,53 (0,33 à 0,86) 18 (40,0) 27 (60,0) 0,99 (0,55 à 1,85)

Patin à roues alignées 8 (29,6) 19 (70,4) 0,33 (0,14 à 0,79) 6 (35,3) 11 (64,7) 0,51 (0,18 à 1,41)

Total 958 (42,1) 1315 (57,9) 0,49 (0,45 à 0,54) 767 (50,5) 752 (49,5) 0,74 (0,67 à 0,83)

Abréviations : dl, degrés de liberté; IC, intervalle de confiance; RC, rapport de cote.
a Port du casque selon l’activité : x2 = 1185,3, dl = 3, p < 0,001.
b RC ajusté pour l’âge et le sexe.

TABLEAU 5
Port du casque et traumatisme crânien associé aux activités non motorisées sur roues, selon la réglementation sur le port du casque, patients

de 1 à 16 ans, 2004 à 2009

Régions avec réglementation
sur le port du casque

Port du casquea RC ajustéb

(IC)
Traumatisme crânienc RC ajustéb

(IC)
Ensemble des patients blessés

n % n % n %

Ouid 9 791 81,0
2,12 (1,99 à 2,26)

1 894 65,9
0,86 (0,80 à 0,94)

19 776 69,1

None 2 304 19,0 982 34,1 8 842 30,9

Total 12 095 42,3f 2 876 10,0f 28 618 100,0

Abréviations : dl, degrés de liberté; IC, intervalle de confiance; RC, rapport de cote.
a Port du casque en fonction de la réglementation : x2 = 491,6, dl = 1, p < 0,001; les données sur le port du casque excluent les patients pour lesquels aucune donnée à ce sujet n’est

disponible.
b RC ajusté pour l’âge, le sexe et l’activité non motorisée sur roues.
c Traumatisme crânien par province: x2 = 15,6, dl = 1, p < 0,001.
d Régions avec réglementation : Colombie-Britannique, Alberta, Ontario, Nouvelle-Écosse et St. John’s (Terre-Neuve-et-Labrador).
e Régions sans réglementation : Nunavut, Manitoba, Québec.
f Pourcentage par rapport à l’ensemble des patients blessés.
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le nombre de consultations pour blessures

chez les cyclistes pourrait être due à une

diminution de l’utilisation au cours de la

période20 ou à l’efficacité des mesures de

prévention des blessures.

Les chutes étaient beaucoup plus fré-

quentes que les autres mécanismes lésion-

nels, toutes activités confondues. Les

collisions avec un véhicule motorisé

étaient à l’origine d’une très faible propor-

tion des blessures, même celles associées

au cyclisme. Toutefois, comme les cas de

blessures graves ne passent généralement

pas par les urgences, il est fort possible

qu’ils soient mal représentés dans le

SCHIRPT. Quoi qu’il en soit, nos résultats

laissent penser que, même si les compé-

tences en matière de circulation routière

sont importantes pour assurer la sécurité

des enfants, le port de casque et d’autres

équipements protecteurs visant à protéger

les enfants en cas de chute est justifié,

tout comme les améliorations techniques

réduisant la probabilité des chutes.

Des données probantes indiquent que les

protège-poignets, les protège-coudes et les

genouillères peuvent prévenir certaines

blessures, en particulier les fractures du

poignet et de l’avant-bras, les blessures

aux coudes et les blessures aux ge-

noux21,22. Dans notre étude, les blessures

les plus fréquentes, toutes activités con-

fondues, étaient les fractures, en particu-

lier les fractures du coude ou de l’avant-

bras, suivies des fractures du poignet ou

de la main, observation qui concorde avec

celles d’autres études6. Il y a donc tout lieu

de croire que bon nombre des blessures

subies au cours d’activités sur roues

pourraient être prévenues par le port

d’équipement de protection, mesure qui

est d’ailleurs recommandée par l’American

Association of Pediatrics23. Toutefois, le

port d’équipement de protection en général

était peu fréquent pour l’ensemble des

activités, ce qui plaide en faveur d’une

intervention auprès de cette population à

risque.

Les traumatismes crâniens demeurent une

cause importante de morbidité associée

aux activités non motorisées sur roues. On

en observe la plus forte proportion chez

les cyclistes, la plus faible chez les

utilisateurs de patins à roues alignées.

Heureusement, le taux de traumatismes

crâniens graves demeure faible, quoique

la proportion des traumatismes crâniens

graves soit la même quelle que soit

l’activité, ce qui porte à croire que le

risque de subir un traumatisme crânien

grave demeure important indépendem-

ment du type d’activité non motorisée

sur roues. En outre, grâce à une meilleure

compréhension des commotions céré-

brales et des traumatismes crâniens asso-

ciés au sport24,25, les consultations pour

blessures à la tête, même mineures,

offrent une occasion de réduire les con-

séquences à long terme de ces blessures

grâce à une éducation appropriée.

Nos résultats laissent penser que le port

du casque est associé à une diminution de

la probabilité aussi bien des traumatismes

crâniens que des hospitalisations. De plus,

le fait que les taux de port du casque

soient nettement plus élevés et que la

probabilité de subir un traumatisme crâ-

nien soit plus faible dans les hôpitaux des

régions où le port du casque est obligatoire

laisse croire que la réglementation à ce

sujet en est la cause. Une étude cana-

dienne antérieure a montré que la régle-

mentation sur le port du casque diminue

la fréquence des traumatismes crâniens

chez les cyclistes et que la pratique du

cyclisme augmente chez les enfants après

l’adoption d’une telle réglementation.

C’est donc dire que l’effet protecteur du

casque n’est pas attribuable à une baisse

de la pratique du cyclisme10. En 2010, six

provinces disposaient d’une loi rendant

obligatoire le port du casque chez les

cyclistes de moins de 18 ans, même si la

mise en application de cette loi était

variable d’une région à l’autre et aurait

été difficile à mesurer12. Il n’y a pas de loi

à cet égard dans les sept autres provinces/

territoires, même si certaines villes peu-

vent avoir des règlements rendant obliga-

toire le port du casque, comme St. John’s

(T.-N.-L.), ville où il y a un hôpital

participant au SCHIRPT (et même si

certains patients peuvent venir de l’exté-

rieur de la région visée par ce règlement).

La Nouvelle-Écosse est la seule province à

avoir adopté une loi rendant obligatoire le

port du casque pour toutes les activités

non motorisées sur roues12.

Le port du casque dans notre étude n’était

globalement que de 55 % (au sein des cas

pour lesquels les données étaient dispo-

nibles), résultat qui concorde avec les

taux calculés de manière similaire dans

d’autres études6, dont les données décla-

rées par le SCHIRPT8. Ce constat pourrait

être attribuable au fait que les enfants

portant un casque risquent moins d’être

blessés et, par conséquent, de se présenter

aux urgences. Il pourrait également être lié

à la méthode de collecte de données dans

chaque hôpital.

Points forts et limites

Comme nous avons utilisé des données

rétrospectives, nos données et nos infér-

ences sont limitées par la manière dont les

formulaires ont été remplis par les patients

et les médecins. La principale limite de

cette étude tient au fait que nous ne

pouvions pas calculer les taux de bles-

sures pour l’ensemble des utilisateurs de

dispositifs à roues non motorisés. Le

nombre de blessures observées dépend

dans une large mesure de la fréquence

d’utilisation de chaque dispositif et n’est

pas représentatif de l’incidence des

blessures pour l’activité. En outre, les

patients qui se présentent aux hôpitaux

participant au SCHIRPT pourraient ne

pas être représentatifs de l’ensemble des

utilisateurs de dispositifs à roues non

motorisés. La majorité des hôpitaux

participant au SCHIRPT sont situés en

milieu urbain et ne reçoivent qu’un petit

nombre de l’ensemble des blessés qui

consultent pour obtenir des soins : les

patients qui se présentent dans d’autres

hôpitaux, dans des cliniques sans rendez-

vous ou au cabinet de leur médecin de

famille ne sont pas pris en compte.

Toutefois, la recherche laisse penser

que les données du SCHIRPT qui con-

cernent les sports et les activités récré-

atives en particulier peuvent être repré-

sentatives de la population cana-

dienne26,27. En outre, l’utilisation de

données nationales sur une période de

six ans augmente la puissance statistique

de nos données, et les données de

surveillance du SCHIRPT constituent la

plus importante source de données dis-

ponible sur les urgences à l’échelle du

Canada, ce qui les rend utiles pour

décrire l’épidémiologie des blessures.
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Conclusion

Notre étude, comme d’autres recherches,

vont dans le sens des dispositions législa-

tives rendant obligatoire le port du casque,

car ces dernières constituent un moyen

efficace de réduire les blessures chez les

utilisateurs de dispositifs à roues non

motorisés. De plus, les consultations aux

urgences peuvent offrir une occasion

unique de prévenir les blessures : des

travaux antérieurs ont révélé que les

patients étaient à cette occasion réceptifs

à l’information sur la prévention des

blessures28 et plus susceptibles de modi-

fier leurs comportements après avoir reçu

des conseils aux urgences29. Des études

ont montré que l’utilisation des dispositifs

de sécurité augmente lorsqu’on fournit des

casques ou des équipements de protection

(comme des sièges d’appoint) ou que l’on

facilite l’accès à ces produits30,31. Les cas

de blessures chez les enfants qui se

présentent aux urgences pourraient être

une occasion unique de parler des

mesures de sécurité et d’encourager

l’observance des recommandations à cet

égard.
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du lien : http://www.nsga.org/files/public

/2010Women’sParticipation-RankedbyTotal

FemaleParticipation_4Web.pdf

17. Leslie E, Kremer P, Toumbourou JW,

Williams JW. Gender differences in perso-

nal, social and environmental influences on

active travel to and from school for

Australian adolescents. J Sci Med Sport.

2010;13:597-601.

18. Morrongiello BA, Rennie H. Why do boys

engage in more risk taking than girls? The

role of attributions, beliefs, and risk apprai-

sals. J Pediatr Psychol. 1998;23:33-43.

19. Hassan I, Dorani BJ. Rollerblading and

skateboarding injuries in children in north-

east England. J Accid Emerg Med. 1999;

16:348-50.

Vol. 34, no 2-3, juillet 2014 – Maladies chroniques et blessures au Canada $86



20. National Sporting Goods Association. Ten-

year history of sports participation [Internet].

Mount Prospect (IL) : NSGA; 2010. PDF
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Hospitalisations pour blessures intentionnelles dans les régions
à fort pourcentage de résidents d’identité autochtone,
2004-2005 à 2009-2010
L. N. Oliver, Ph. D.; P. Finès, Ph. D.; E. Bougie, Ph. D.; D. Kohen, Ph. D.

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

Résumé

Introduction : Cette étude décrit les taux d’hospitalisation pour blessures auto-infligées

et pour blessures par agression dans les régions à pourcentage relativement élevé de

résidents s’identifiant comme membres des Premières nations, Métis ou Inuits, par cause

de blessure, par tranche d’âge et par sexe.

Méthodologie : Tous les dossiers de sortie des hôpitaux de soins de courte durée des

provinces et territoires du Canada hors Québec ont été tirés de la Base de données sur les

congés des patients. Les aires de diffusion où plus de 33 % des résidents ont déclaré

appartenir à un groupe autochtone au recensement de 2006 ont été classées comme

« régions à fort pourcentage d’Autochtones ».

Résultats : Dans l’ensemble, dans les régions à fort pourcentage d’Autochtones, les taux

d’hospitalisation normalisés selon l’âge (THNA) pour blessures auto-infligées étaient

plus élevés chez les femmes, tandis que les THNA pour blessures par agression étaient

plus élevés chez les hommes. Comparativement aux résidents des régions à faible

pourcentage d’Autochtones, les résidents des régions à fort pourcentage d’Autochtones

étaient au moins trois fois plus susceptibles d’avoir été hospitalisés pour blessures auto-

infligées et au moins cinq fois plus susceptibles d’avoir été hospitalisés pour blessures

par agression.

Conclusion : Les recherches à venir devraient analyser les comorbidités et les conditions

socioéconomiques ainsi que les comportements à risque individuels comme facteurs

associés à l’hospitalisation pour blessures auto-infligées.

Mots-clés : Autochtone, blessures, blessures intentionnelles, blessures auto-infligées,

agression

Introduction

Les Autochtones du Canada (c.-à-d. les

membres des Premières nations, les Métis

et les Inuits) ont généralement une moins

bonne santé et une espérance de vie plus

courte que l’ensemble de la population

canadienne1-9. Ils présentent également

des taux plus élevés de mortalité et de

morbidité associées aux blessures10-12.

L’étude des blessures est importante, car

elles sont considérées comme largement

évitables, ont des répercussions à long

terme sur la santé et sont associées à des

coûts de santé élevés3,4,13. Les blessures

intentionnelles – blessures auto-infligées

et blessures par agression – revêtent une

importance particulière pour la population

autochtone, car plusieurs études ont fait

ressortir des taux relativement élevés de

mortalité attribuable aux suicides et aux

homicides chez les Premières nations et

les Métis2,5. Par exemple, les taux de

mortalité attribuable aux suicides et aux

blessures auto-infligées chez les résidents

de l’Inuit Nunangat, qui sont principale-

ment inuits, sont au moins 11 fois plus

élevés que dans le reste du Canada6,7.

Bien qu’on utilise en général les données

sur la mortalité pour étudier les blessures

intentionnelles, les données d’hospitalisa-

tion sont également pertinentes car un

grand nombre de blessures intentionnelles

n’entraı̂nent pas la mort et sont associées

à des comorbidités (p. ex. des diagnostics

de troubles de santé mentale). Comme

exemple de l’importance des données

d’hospitalisation, on peut noter que les

taux d’hospitalisation pour blessures auto-

infligées sont plus élevés chez les

femmes8,14,15, alors que les données sur

la mortalité indiquent des taux de suicide

plus élevés chez les hommes15,16.

Les indicateurs d’identité autochtone ne

sont pas systématiquement accessibles

dans les bases de données nationales

sur les hospitalisations qui contiennent

l’information sur les blessures. Par con-

séquent, les études reposent soit sur des

bases de données provinciales contenant

une information identificatrice, soit sur

une approche géographique. Les études

provinciales fondées sur des données

d’hospitalisation contenant des indica-

teurs d’identité autochtone concernent

seulement les provinces de l’Ouest, qui

disposent d’information sur les personnes

inscrites en vertu de la Loi sur les Indiens.

Ces études ont fait ressortir des taux plus

élevés d’hospitalisation pour blessures auto-

infligées et pour blessures par agression
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chez les membres inscrits des Premières

nations comparativement à l’ensemble de

la population1,8,9. Cependant, ces études

n’englobaient ni les Métis, ni les Inuits, ni

les membres non inscrits des Premières

nations.

Les études reposant sur une approche

géographique ont fait ressortir des taux

élevés d’hospitalisation pour blessures

intentionnelles dans les régions à fort

pourcentage d’Autochtones. Une étude

d’envergure nationale (excluant le Québec)

a montré que, dans les régions à prédomi-

nance autochtone, les taux d’hospitalisation

pour blessures par agression et pour

blessures auto-infligées étaient respec-

tivement neuf et six fois plus élevés

que dans les régions à faible pourcentage

d’Autochtones10. En Ontario, les hospitali-

sations à la suite d’une agression étaient au

moins 17 fois plus nombreuses, et les taux

de blessures auto-infligées étaient au moins

6 fois plus élevés dans les collectivités des

Premières nations que dans les municipa-

lités du sud de la province11. Il existe

relativement peu de données sur les hospi-

talisations pour blessures intentionnelles

dans la population inuite, mais des taux

élevés de crimes violents, de suicides et

d’hospitalisations pour blessures non inten-

tionnelles ont été observés dans des collec-

tivités inuites6,7,17. On a récemment fait état

de lacunes à propos des blessures dans la

recherche en santé chez les Métis12. Bien

qu’aucune étude n’ait été trouvée concer-

nant les hospitalisations pour blessures

auto-infligées ou pour blessures par agres-

sion dans la population métisse, une étude

récente a révélé que des idées suicidaires

étaient plus fréquemment déclarées chez les

Métis que chez les non-Autochtones18.

Notre analyse, qui est fondée à la fois

sur des données nationales et sur une

approche géographique, porte sur les

hospitalisations pour blessures intention-

nelles chez les enfants et les adultes vivant

dans les régions où au moins 33 % des

résidents ont déclaré appartenir à un

groupe autochtone. Nous avons visé deux

objectifs : d’une part, établir les taux

d’hospitalisation, par tranche d’âge et par

sexe, pour blessures auto-infligées et pour

blessures par agression dans les régions à

proportion relativement élevée de mem-

bres des Premières nations, de Métis et

d’Inuits et, d’autre part, comparer ces taux

avec ceux des régions à proportion relati-

vement faible d’Autochtones. Notre étude

se distingue des autres10,17,19 car elle traite

des blessures intentionnelles à l’échelle

nationale, examine différentes causes de

blessure et compare les régions à fort

pourcentage aux régions à faible pourcen-

tage d’Autochtones.

Méthodologie

Nous utilisons ici la même base de

données et la même méthodologie que

pour une étude antérieure sur les hospita-

lisations pour blessures non intention-

nelles20.

Données d’hospitalisation

Les données d’hospitalisation relatives à

six années financières (2004-2005 à 2009-

2010) ont été tirées de la Base de données

sur les congés des patients21. Ce fichier

contient des données sur toutes les sorties

des patients des hôpitaux de soins de

courte durée (congés, décès, départs

volontaires et transferts) de l’ensemble

des provinces et territoires du Canada à

l’exclusion du Québec. Pour chaque sortie,

nous disposons de données sur l’âge, sur

le sexe, sur le code postal de résidence, sur

les dates d’admission et de sortie et sur les

codes de diagnostic correspondant à la

Classification statistique internationale des

maladies et des problèmes de santé con-

nexes, Dixième version, Canada (CIM-10-

CA)22.

Nous avons examiné deux catégories de

blessures intentionnelles : les blessures

auto-infligées (faites délibérément à soi-

même) et les blessures par agression

(infligées délibérément par une autre

personne, mais excluant les blessures de

guerre et les blessures dues à une inter-

vention par les forces de l’ordre). Les

blessures auto-infligées ont été classées en

coupure ou perforation, noyade ou suffo-

cation et empoisonnement. Les blessures

par agression ont quant à elles été classées

en coupure ou perforation, heurts ou

coups et agression sexuelle ou maltrai-

tance. Les autres catégories de blessures

auto-infligées et de blessures par agression

(chutes, blessures par le feu ou par

substances brûlantes, blessures par arme

à feu, accidents de transport terrestre, etc.)

n’ont pas été analysées en raison de la

faible taille des échantillons. Toutes les

catégories, hormis celle des agressions

sexuelles et de la maltraitance, correspon-

dent aux codes de la CIM utilisés dans le

système International Collaborative Effort

on Injury Statistics. Des exemples de

chaque catégorie de blessure intention-

nelle peuvent être obtenus sur demande.

Les personnes transférées d’un établisse-

ment à un autre ont plusieurs dossiers de

sortie pour un même épisode de blessure,

de sorte qu’une blessure pourrait être

comptée plus d’une fois. Pour éviter les

comptages multiples, nous avons consi-

déré que toute personne ayant reçu son

congé d’un établissement et ayant été

admise dans un autre établissement le

même jour constituait un seul épisode. Les

données renvoient aux épisodes de bles-

sure plutôt qu’au nombre de personnes

blessées, car une même personne a pu être

hospitalisée plus d’une fois au cours des

six ans ciblés par l’étude. Enfin, certains

épisodes de blessures multiples pourraient

être comptabilisés dans plusieurs caté-

gories (p. ex. empoisonnement et cou-

pure/perforation dans le cas d’une

blessure auto-infligée).

Méthode des géozones

Les aires de diffusion (AD) sont de petites

unités géographiques regroupant de 400 à

700 personnes23. Les AD dont plus de 33 %

des résidents ont déclaré appartenir à un

groupe autochtone au recensement de 2006

ont été classées comme régions à fort

pourcentage d’Autochtones, puis réparties

selon le groupe d’identité autochtone pré-

dominant (Premières nations, Métis ou

Inuits). Cette méthode, déjà utilisée ail-

leurs10,17, a été décrite dans un autre

article24. Nous avons utilisé les codes

postaux résidentiels figurant dans les dos-

siers de sortie pour déterminer l’AD de

résidence en utilisant le Fichier de conver-

sion des codes postaux plus25.

En 2006, on comptabilisait au Canada

(hors Québec) 38 369 AD avec moins de

33 % de résidents ayant déclaré appartenir

à un groupe autochtone, ce qui en

faisait des régions à faible pourcentage

d’Autochtones. Des 2 174 AD où plus de
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33 % des résidents avaient déclaré appar-

tenir à un groupe autochtone, 1 929

comptaient un fort pourcentage de mem-

bres des Premières nations, 186 un fort

pourcentage de Métis et 59 un fort

pourcentage d’Inuits.

Ces quatre types de régions – c’est-à-dire

celles à fort pourcentage de membres des

Premières nations, de Métis ou d’Inuits et

celles à faible pourcentage d’Autochtones

– différaient les unes des autres sur le plan

des caractéristiques socioéconomiques.

Comme l’illustre le tableau 1, les AD à

faible pourcentage d’Autochtones sont

généralement plus riches que les AD à

fort pourcentage d’Autochtones.

Analyses

Nous avons calculé les taux d’hospitalisa-

tion normalisés selon l’âge (THNA) pour

la période de 6 ans à l’étude (2004-2005 à

2009-2010) et les avons normalisés en

fonction de la structure par âge de la

population autochtone en 2006 par

tranches d’âge de 5 ans (c.-à-d. qu’ils

correspondent à la somme pondérée des

taux d’hospitalisation par âge, la pondéra-

tion se faisant en fonction de la proportion

de chaque tranche d’âge dans la structure

par âge de la population de référence). Le

dénominateur employé pour calculer les

taux a été tiré du recensement de 2006 et

correspond au point médian des données

d’hospitalisation, qui a été multiplié par 6

afin d’établir les THNA pour l’ensemble

des 6 ans. Des THNA (pour 10 000

personnes-années) ont été établis pour

cinq tranches d’âge (0-9, 10-19, 20-29,

30-44 et 45 ans et plus) et pour les deux

sexes pour les régions à fort pourcentage

de membres des Premières nations, de

Métis ou d’Inuits et pour les régions à

faible pourcentage d’Autochtones. Comme

les hospitalisations pour blessures auto-

infligées étaient rares chez les enfants de

9 ans et moins, nous ne les avons pas

incluses dans l’étude. Nous ne disposions

pas des données détaillées sur l’âge et le

sexe nécessaires à la normalisation selon

l’âge pour un petit nombre d’AD en raison

de la faible taille de leur population, du

taux global de non-réponse ou du dénom-

brement incomplet des réserves indiennes.

Dans ces cas, l’âge et le sexe ont été

estimés à partir des effectifs d’ensemble de

la population ou à partir d’estimations

pour la population des réserves indiennes

dénombrées de façon incomplète. Les

rapports de taux permettent de comparer

les taux des régions à fort pourcentage de

membres des Premières nations, de Métis

ou d’Inuits avec ceux des régions à faible

pourcentage d’Autochtones. Les inter-

valles de confiance (IC) pour les taux et

les rapports de taux sont fondés sur une

hypothèse de log-normalité établie selon

la méthode de Kegler26. On a jugé que

deux taux ou rapports de taux étaient

significatifs lorsque leurs IC à 95 % ne se

chevauchaient pas. Toutes les analyses

ont été effectuées au moyen du logiciel

d’analyse statistique SAS, version 9.1.3

(SAS Institute Inc., Cary, Caroline du

Nord, États-Unis).

Résultats

Le tableau 2 présente les statistiques

descriptives concernant l’échantillon et le

nombre d’hospitalisations pour blessures

auto-infligées et pour blessures par agres-

sion. Les femmes ont été plus susceptibles

TABLEAU 1
Caractéristiques démographiques et socioéconomiques au recensement de 2006, par identité autochtone prédominante de l’aire de diffusion,

Canada (à l’exception du Québec)

AD à fort pourcentage
de membres des

Premières nationsa

AD à fort
pourcentage

de Métisa

AD à fort
pourcentage

d’Inuitsa

AD à faible
pourcentage

d’Autochtones

Nombre d’AD (n) 1 288 178 56 38 710

Population totale (n) 419 699 78 173 39 948 23 217 988

Population d’identité autochtone (%) 79,9 54,7 81,4 2,8

Population vivant dans des logements surpeuplés (%) 19,7 8,1 27,4 3,2

Population vivant dans des logements nécessitant des réparations majeures (%) 36,7 20,5 23,7 6,9

Population de 25 à 64 ans sans diplôme d’études secondaires (%) 42,1 32,6 41,5 14,4

Population âgée de 15 ans et plus sans emploi (%) 20,0 12,3 16,5 6,2

Population âgée de 15 ans et plus sur le marché du travail (%) 55,5 63,6 66,3 67,7

AD relevant d’une RMR/AR 21,8 27,4 0,0 78,9

AD relevant d’une ZIM forte/modéréeb 6,8 14,0 0,0 11,8

AD relevant d’une ZIM faible/nulleb 71,3 58,6 100,0 9,3

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

Source : Recensement de 2006.

Abréviations : AD, aire de diffusion; RMR/AR, région métropolitaine de recensement/agglomération de recensement; ZIM, zone d’influence métropolitaine.

Remarque : Ce tableau ne concerne que les AD pour lesquelles les caractéristiques à l’étude étaient connues.
a Les AD dont au moins 33 % de la population a déclaré appartenir à un groupe autochtone ont été classées comme régions à fort pourcentage de résidents d’identité autochtone. La

classification d’une région selon le fort pourcentage de membres des Premières nations, de Métis ou d’Inuits est fondée sur le groupe d’identité autochtone prédominant.
b Les ZIM ont servi à classer les municipalités à l’extérieur d’une RMR/AR en fonction du pourcentage de la population active se déplaçant dans une RMR/AR pour aller travailler.
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d’avoir été hospitalisées pour blessures

auto-infligées, tandis que les hommes ont

été plus susceptibles d’avoir été hospita-

lisés pour blessures par agression. Les

trois causes les plus courantes de bles-

sures auto-infligées étaient les empoison-

nements (86 %), les coupures ou

perforations (9 %) et les noyades ou

suffocations (2 %) (tableau 3). Les trois

causes les plus courantes de blessures par

agression étaient les heurts ou coups

(60 %), les coupures ou perforations

(20 %) et les agressions sexuelles ou la

maltraitance (7 %) (tableau 4). Les heurts

ou coups étaient la cause la plus fréquente

dans chaque type de région et chez les

deux sexes, la deuxième était les coupures

ou perforations chez les hommes et les

agressions sexuelles ou la maltraitance

chez les femmes.

Hospitalisations pour blessures auto-
infligées

Dans toutes les régions (tant à fort qu’à

faible pourcentage d’Autochtones), les

THNA pour blessures auto-infligées,

toutes causes confondues, étaient signifi-

cativement plus élevés chez les femmes

que chez les hommes (tableau 3), et ce,

pour tous les âges comme dans chaque

tranche d’âge. Par exemple, les THNA

pour toutes les causes et toutes les

tranches d’âge confondues allaient chez

les femmes de 6,2 pour 10 000 personnes-

années [IC à 95 % : 6,2 à 6,3] (régions à

faible pourcentage d’Autochtones) à 44,0

pour 10 000 personnes-années [IC à 95 % :

40,5 à 47,9] (régions à fort pourcentage

d’Inuits) et chez les hommes de 3,8 [IC à

95 % : 3,7 à 3,8] (régions à faible

pourcentage d’Autochtones) à 21,5 [IC à

95 % : 19,1 à 24,2] (régions à fort

pourcentage d’Inuits).

Pour toutes les causes et toutes les tranches

d’âge confondues, les rapports de taux

indiquent que, chez les hommes comme

chez les femmes, les THNA pour blessures

auto-infligées étaient au moins 2,5 fois plus

élevés dans les régions à fort pourcentage

de membres des Premières nations, de

Métis ou d’Inuits que dans les régions à

faible pourcentage d’Autochtones (fi-

gure 1). Les rapports de taux les plus

élevés ont été observés chez les hommes

comme chez les femmes dans les régions à

fort pourcentage d’Inuits, avec des THNA

pour blessures auto-infligées de plus de 5

fois plus élevés que dans les régions à faible

pourcentage d’Autochtones.

Les THNA pour blessures auto-infligées

culminaient en général dans la tranche

d’âge des 20 à 29 ans chez hommes

comme chez les femmes, mais ce pic lié

à l’âge n’était statistiquement significatif

que dans les régions à fort pourcentage

de membres des Premières nations. La

tranche d’âge des 45 ans et plus est celle

où les THNA pour blessures auto-infligées

étaient les moins élevés, et ce dans chaque

type de région. De même, les rapports de

taux étaient moins élevés dans la tranche

d’âge des 45 ans et plus que dans les trois

tranches d’âge plus jeunes étudiées, ten-

dance qui a été observée dans les régions

à fort pourcentage de membres des

Premières nations, de Métis ou d’Inuits

(données non présentées).

Blessures auto-infligées par
empoisonnement, par coupure ou
perforation et par noyade ou suffocation

Les types de blessures auto-infligées va-

riaient selon le sexe et le groupe d’identité

prédominant dans la région (tableau 3).

Chez les femmes, la majorité des hospita-

lisations pour blessures auto-infligées

étaient survenues à la suite d’un empoi-

sonnement et leur proportion était simi-

laire dans les régions à fort et à faible

TABLEAU 2
Dénombrement et statistiques descriptives des hospitalisations pour blessures intention-

nelles, par sexe, par identité autochtone prédominante de l’aire de diffusion, par tranche
d’âge et par principale cause de blessure, Canada (à l’exception du Québec), 2004-2005 à

2009-2010

Statistiques descriptives Blessures
auto-infligées

Blessures
par agression

Nombre % Nombre %

Total (toutes causes confondues) 77 497 43 854

Sexe

Femmes 47 341 61,1 8 376 19,1

Hommes 30 156 38,9 35 478 80,9

Identité autochtone prédominante de l’AD

Fort pourcentage de membres des Premières nations 5 424 7,0 7 682 17,5

Fort pourcentage de Métis 622 0,8 774 1,8

Fort pourcentage d’Inuits 781 1,0 480 1,1

Faible pourcentage d’Autochtones 70 670 91,2 34 918 79,6

Tranche d’âge (ans)

0 à 9 x x 1 272 2,9

10 à 19 13 545 17,5 7 189 16,4

20 à 29 16 156 20,8 14 505 33,1

30 à 44 23 837 30,8 12 715 29,0

45 et plus 23 931 30,9 8 173 18,6

Principale cause de blessure

Empoisonnement 66 724 86,1 — —

Coupure ou perforation 6 956 9,0 8 917 20,3

Noyade ou suffocation 1 464 1,9 — —

Heurts ou coups — — 26 211 59,8

Agression sexuelle ou maltraitance s.o. s.o. 3 108 7,1

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

Abréviation : AD, aire de diffusion.

Remarques : Le symbole « x » signale que les données doivent être gardées confidentielles en vertu des dispositions de la Loi

sur la statistique.

Le symbole « — » signale que les données sont négligeables (faible nombre d’hospitalisations, non analysé en détail).
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âg

e,
pa

r
se

xe
,

pa
r

pr
in

ci
pa

le
ca

us
e

de
bl

es
su

re
et

pa
r

id
en

ti
té
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à

95
%

Ta
ux

IC
à
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à

95
%

Fe
m

m
es

Bl
es

su
re

s
au

to
-

in
fli

gé
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à

42
,7

4
15

,9
8

14
,6

3
à
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à

27
,8

8
28

,3
8

22
,9

7
à
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à
7,

42
4,

70
4,

61
à
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à

2,
73

x
x

x
x

x
x

x
x

Fa
ib

le
po

ur
ce

nt
ag

e
d’

Au
to

ch
to

ne
s

8
0,

48
0,

47
à
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à

0,
93

0,
55

0,
51

à
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à

19
,4

1
7,

45
6,

57
à
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à

95
%

Ta
ux

IC
à
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à
1,

66
0,

32
0,

17
à
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à
fo

rt
po

ur
ce

nt
ag

e
de

ré
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à

0,
62

0,
79

0,
74

à
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à

5,
45

x
x

3,
04

1,
73

à
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à
0,

18
0,

04
0,

04
à
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à
37

,3
1

10
8,

69
10

4,
04

à
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à

8,
79

Fo
rt

po
ur

ce
nt

ag
e

d’
In

ui
ts

60
13

,7
1

11
,8

0
à
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à

41
,0

0
24

,7
9

19
,4

3
à
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à
1,

23
0,

31
0,

29
à
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à

1,
08

2,
87

2,
29

à
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pourcentage d’Autochtones (entre 85 % et

91 %). La deuxième cause d’hospitalisa-

tion pour blessures auto-infligées chez les

femmes était les coupures ou les perfora-

tions, avec des proportions variant entre

4 % (régions à fort pourcentage d’Inuits)

et 12 % (régions à fort pourcentage de

Métis). Le pourcentage d’hospitalisations

pour blessures auto-infligées à la suite

d’une noyade ou d’une suffocation était

inférieur à 4 % chez les femmes dans

toutes les régions. Chez les hommes, la

majorité des hospitalisations pour bles-

sures auto-infligées étaient aussi attribu-

ables à un empoisonnement, dans une

proportion variant entre 60 % (régions à

fort pourcentage d’Inuits) et 81 % (régions

à faible pourcentage d’Autochtones). Le

pourcentage d’hospitalisations survenues

à la suite d’une coupure ou d’une perfora-

tion variait entre 11 % et 15 %, et le

pourcentage d’hospitalisations survenues

à la suite d’une noyade ou d’une suffoca-

tion variait entre 3 % (régions à faible

pourcentage d’Autochtones) et 9 %

(régions à fort pourcentage d’Inuits).

On a pu observer de grandes disparités

entre les régions à fort pourcentage

d’Autochtones et celles à faible pourcen-

tage d’Autochtones pour certaines causes

de blessures auto-infligées. Plus précisé-

ment, et bien que les taux globaux aient

été faibles, les hommes et les femmes

vivant dans une région à fort pourcentage

de membres des Premières nations ou

d’Inuits étaient au moins 9 fois plus

susceptibles d’avoir été hospitalisés pour

blessures auto-infligées à la suite d’une

noyade ou d’une suffocation que les

personnes vivant dans les régions à faible

pourcentage d’Autochtones (figure 1). De

plus, certains rapports de taux d’hospita-

lisation pour blessures auto-infligées à la

suite d’une coupure ou d’une perforation

étaient plus élevés que le rapport de taux

d’hospitalisation toutes causes confon-

dues, notamment dans le cas des hommes

vivant dans les régions à fort pourcentage

de membres des Premières nations (rap-

port de taux : 5,1 contre 3,8) et dans le cas

des femmes vivant dans les régions à fort

pourcentage de Métis (rapport de taux :

4,6 contre 3,1). Les femmes vivant dans

les régions à fort pourcentage d’Inuits ont

présenté un rapport de taux d’hospitalisa-

tion pour coupures et perforations moins

élevé que le rapport de taux d’hospitalisa-

tion global pour blessures auto-infligées

(rapport de taux : 3,7 contre 7,1). En ce

qui concerne les empoisonnements auto-

infligés, le rapport de taux chez les hommes

dans les régions à fort pourcentage d’Inuits

était inférieur au rapport de taux global

concernant les blessures auto-infligées (rap-

port de taux : 4,2 contre 5,7). Enfin, les

rapports de taux concernant les empoison-

nements auto-infligés étaient plus élevés

chez les femmes que chez les hommes dans

les régions à fort pourcentage de membres

des Premières nations et d’Inuits.

Hospitalisations pour blessures par
agression

Les THNA pour blessures par agression

étaient plus élevés chez les hommes que

chez les femmes, tant dans les régions à

fort pourcentage d’Autochtones que dans

celles à faible pourcentage d’Autochtones

(tableau 4). Par exemple, chez les hommes,

le THNA toutes causes confondues variait

entre 4,6 pour 10 000 personnes-années (IC

à 95 % : 4,5 à 4,6) dans les régions à faible

pourcentage d’Autochtones et 44,3 pour

10 000 personnes-années (IC à 95 % : 43,1 à

45,4) dans les régions à fort pourcentage

d’Autochtones. Chez les femmes, ces taux

variaient entre 0,9 (IC à 95 % : 0,9 à 0,9)

dans les régions à faible pourcentage

d’Autochtones et 16,8 (IC à 95 % : 14,6 à

19,4) dans les régions à fort pourcentage

d’Autochtones.

Cependant, les rapports de taux d’hospita-

lisation toutes causes confondues dans les

régions à fort pourcentage de membres des

FIGURE 1
Rapports de taux pour les blessures auto-infligées, toutes tranches d’âge confondues, par sexe, par

principale cause de blessure et par identité autochtone prédominante de l’aire de diffusion,
Canada (à l’exception du Québec), 2004-2005 à 2009-2010
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Premières nations, de Métis ou d’Inuits,

étaient plus élevés chez les femmes que

chez les hommes. Les femmes vivant dans

les régions à fort pourcentage de membres

des Premières nations étaient 17,9 fois plus

susceptibles d’avoir été hospitalisées à la

suite d’une agression que celles vivant

dans les régions à faible pourcentage

d’Autochtones et celles vivant dans les

régions à fort pourcentage de Métis et

d’Inuits étaient respectivement 9,4 et 19,2

fois plus susceptibles d’avoir été hospitali-

sées à la suite d’une agression. Chez les

hommes, les taux d’hospitalisation pour

blessures par agression étaient, comparati-

vement aux régions à faible pourcentage

d’Autochtones, 9,7 fois plus élevés dans les

régions à fort pourcentage de membres des

Premières nations, 6,0 fois plus élevés dans

celles à fort pourcentage de Métis et 5,0 fois

plus élevés dans celles à fort pourcentage

d’Inuits (figure 2).

Comme dans le cas des blessures auto-

infligées, les THNA pour blessures par

agression culminaient dans la tranche

d’âge des 20 à 29 ans, chez les hommes

comme chez les femmes et dans toutes les

régions (données non présentées). Les

rapports de taux comparant les hospitali-

sations à la suite d’une agression dans les

régions à fort pourcentage d’Autochtones

et dans les régions à faible pourcentage

d’Autochtones n’ont cependant fait

ressortir aucune tendance nette pour

l’ensemble des tranches d’âge (données

non présentées).

Agressions par heurts ou coups, par
coupure ou perforation et par agression
sexuelle ou maltraitance

La majorité des hospitalisations pour bles-

sures par agression étaient dues à des

heurts ou coups, aussi bien chez les

hommes que chez les femmes, et dans

toutes les régions (tableau 4). Les rapports

de taux montrent que les hospitalisations

pour blessures par coups étaient, pour

l’ensemble des tranches d’âge, plus de

20 fois plus nombreuses chez les femmes

vivant dans les régions à fort pourcentage

de membres des Premières nations et

d’Inuits que chez celles vivant dans les

régions à faible pourcentage d’Autochtones

(figure 2). Le rapport de taux était quelque

peu plus faible pour les femmes vivant dans

les régions à fort pourcentage de Métis.

Chez les hommes, les hospitalisations pour

blessures par coups étaient environ 10 fois

plus nombreuses dans les régions à fort

pourcentage de membres des Premières

nations et environ 5 fois plus nombreuses

dans les régions à fort pourcentage d’Inuits

et de Métis que dans les régions à faible

pourcentage d’Autochtones.

Les rapports de taux ont révélé que, chez

les hommes, les hospitalisations pour

coupures ou perforations à la suite

d’une agression étaient environ 10 fois

plus nombreuses dans les régions à fort

pourcentage de membres des Premières

nations, 7 fois plus nombreuses dans

celles à fort pourcentage de Métis et 4

fois plus nombreuses dans celles à fort

pourcentage d’Inuits que dans celles à

faible pourcentage d’Autochtones. Chez

les femmes, bien que les THNA pour

ces types de blessures par agression

aient été faibles – moins de 2 pour

10 000 personnes-années dans l’ensem-

ble des régions, que le pourcentage

d’Autochtones y soit fort ou faible

(tableau 4) –, les hospitalisations pour

coupures ou perforations à la suite d’une

agression étaient, pour l’ensemble des

tranches d’âge, respectivement 17, 10 et

15 fois plus élevées dans les régions à

fort pourcentage de membres des

Premières nations, de Métis et d’Inuits

que dans les régions à faible pourcentage

d’Autochtones (figure 2).

Contrairement aux autres types de blessures

par agression, les agressions sexuelles et la

maltraitance ont été associées à des taux

d’hospitalisation plus élevés chez les

femmes que chez les hommes dans

l’ensemble des régions, que le pourcentage

d’Autochtones soit fort ou faible. Les

FIGURE 2
Rapports de taux pour les blessures par agression, toutes tranches d’âge confondues, par sexe, par

principale cause de blessure et par identité autochtone prédominante de l’aire de diffusion,
Canada (à l’exception du Québec), 2004-2005 à 2009-2010
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rapports de taux indiquent néanmoins que

les hommes comme les femmes vivant dans

les régions à fort pourcentage de membres

des Premières nations, de Métis ou d’Inuits

étaient au moins 5 fois plus susceptibles

d’avoir été hospitalisés à la suite d’une

agression sexuelle ou d’une maltraitance

que les personnes vivant dans les régions à

faible pourcentage d’Autochtones (figure 2).

Analyse

Cette étude est importante, car elle est la

première à utiliser des données d’hospitali-

sation à l’échelle de la population cana-

dienne pour décrire les tendances touchant

les hospitalisations pour blessures inten-

tionnelles dans les régions à fort pourcen-

tage de membres des Premières nations, de

Métis ou d’Inuits et à les comparer aux

régions à faible pourcentage d’Autochtones.

L’utilisation de données d’hospitalisation

sur six ans nous a permis d’établir des taux

par cause de blessure intentionnelle, par

âge et par sexe, dans les régions à fort et

celles à faible pourcentage d’Autochtones.

Ces données, essentielles à l’établissement

d’un portrait détaillé des différences dans

les taux de blessures intentionnelles, peu-

vent être utilisées également pour en suivre

l’évolution. Dans l’ensemble, les taux

d’hospitalisation pour blessures auto-infli-

gées dans les régions à fort pourcentage de

membres des Premières nations, de Métis

ou d’Inuits étaient au moins 3 fois plus

élevés que ceux observés dans les régions à

faible pourcentage d’Autochtones (quels

que soient le sexe, la cause de blessure et

l’âge), tandis que les taux d’hospitalisation

pour blessures par agression dans les

régions à fort pourcentage d’Autochtones

étaient au moins 5 fois plus élevés que ceux

observés dans les régions à faible pourcen-

tage d’Autochtones (quels que soient le

sexe, la cause de blessure et l’âge). Ces

observations sont cohérentes avec celles

d’autres études fondées sur des données

nationales, provinciales et individuelles1,8-11.

Bien qu’une étude récente, elle aussi

fondée sur des données d’hospitalisation,

ait indiqué que les taux de blessures auto-

infligées étaient plus élevés dans les quar-

tiers à faible statut socioéconomique27,

notre étude ne permet pas de séparer ces

facteurs. Les AD à fort pourcentage de

membres des Premières nations, de Métis

ou d’Inuits étant socioéconomiquement

défavorisées par rapport aux AD à faible

pourcentage d’Autochtones, l’influence des

conditions socioéconomiques sur les taux

d’hospitalisation pour blessures dans les

régions à fort et à faible pourcentage

d’Autochtones est donc un sujet de

recherche qu’il serait important d’appro-

fondir.

Les hospitalisations à la suite d’une agres-

sion étaient 5 à 10 fois plus nombreuses

chez les hommes vivant dans les régions à

fort pourcentage d’Autochtones que chez

ceux vivant dans les régions à faible

pourcentage d’Autochtones. Les femmes

vivant dans les régions à fort pourcentage

de membres des Premières nations et

d’Inuits présentaient un risque particu-

lièrement élevé d’hospitalisation à la suite

d’une agression, soit 18 fois plus grand

que chez celles vivant dans les régions à

faible pourcentage d’Autochtones. Les

rapports de taux d’hospitalisation les plus

élevés chez les femmes étaient associés

aux blessures par heurts ou coups, et les

femmes vivant dans les régions à fort

pourcentage de membres des Premières

nations et d’Inuits étaient 20 fois plus

nombreuses à avoir été hospitalisées que

celles vivant dans les régions à faible

pourcentage d’Autochtones. Des observa-

tions semblables ont été faites concernant

les femmes dans les collectivités des

Premières nations de l’Ontario11 et dans

les collectivités aborigènes du Queensland

(Australie)28.

Dans cette étude, nous avons observé que

les taux d’hospitalisation pour blessures

auto-infligées étaient plus élevés dans les

régions à fort pourcentage d’Autochtones et

que les empoisonnements, les coupures ou

perforations et les noyades ou suffocations

étaient les trois principales causes d’hospi-

talisation. Les taux d’hospitalisation pour

blessures auto-infligées étaient plus élevés

chez les femmes que chez les hommes, et ils

étaient aussi particulièrement élevés chez

les femmes comme chez les hommes dans

les régions à fort pourcentage d’Inuits. Ces

observations sont cohérentes avec celles

d’autres études menées au Canada1,6,7,15

et à l’étranger (Nouvelle-Zélande, Alaska,

Groenland, Norvège)29,30, de même qu’avec

celles d’une étude sur les idées suicidaires

déclarées, qui a révélé que la prévalence des

idées suicidaires et des tentatives de suicide

était plus élevée chez les personnes s’iden-

tifiant comme Métis que chez les répondants

non autochtones18.

Points forts et points faibles

Les résultats de cette étude étant présentés

par zones géographiques, les associations

observées devraient donc être interprétées

comme applicables à des zones géogra-

phiques seulement.

Bien que l’une des forces de l’étude ait été

l’utilisation sur six ans de données sur les

départs des hôpitaux pour analyser les

hospitalisations pour blessures intention-

nelles dans les régions à fort et à faible

pourcentage d’Autochtones, cette source

de données comportait certaines limites.

Comme les indicateurs individuels d’iden-

tité autochtone n’étaient pas accessibles

dans les dossiers des hôpitaux, nous

avons utilisé un seuil de 33 % comme

critère pour définir les aires de diffusion à

fort pourcentage d’Autochtones. Comme

les populations de ces régions compren-

nent à la fois des résidents autochtones et

des résidents non autochtones, les résul-

tats ne peuvent pas être généralisés aux

Premières nations, aux Métis et aux Inuits

du Canada. Les identificateurs géographi-

ques des dossiers de sortie des hôpitaux

indiquent le code postal de résidence des

patients, mais non le lieu de la blessure.

Des données sur le lieu des blessures auto-

déclarées ont cependant été publiées dans

un autre article31.

Les données d’hospitalisation concernant le

Québec n’étaient pas disponibles. Les don-

nées d’hospitalisation présentées ici ne sont

pas représentatives de l’ensemble des bles-

sures auto-infligées et des blessures par

agression graves ou nécessitant un traite-

ment médical15. De plus, l’étude ne prenait

pas en compte les données sur les blessures

intentionnelles les plus graves (p. ex.

suicide, homicide) ayant causé la mort

avant l’hospitalisation. Bien que les don-

nées utilisées dans le cadre de cette étude

n’aient pas permis pas de déterminer si

l’intention à l’origine des blessures auto-

infligées était l’automutilation ou le suicide,

les blessures auto-infligées ont par ailleurs

été considérées comme révélatrices d’une
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mauvaise santé mentale et de tendances

suicidaires18,29,30,32-40.

Les personnes qui se sont présentées aux

services des urgences mais qui n’ont pas

été hospitalisées ont été exclues. Il est aussi

possible que certaines blessures auto-infli-

gées aient été classées comme indétermi-

nées, ce qui entraı̂nerait une sous-

estimation du taux réel d’hospitalisation

pour blessures41. Les données d’hospitali-

sation ne comprenaient pas suffisamment

de détails sur le statut socioéconomique et

sur le comportement à l’échelle indivi-

duelle pour faire ressortir des facteurs de

risque individuels d’hospitalisation pour

blessures intentionnelles42.

Conclusion

Notre étude a montré que les taux d’hospi-

talisation pour blessures auto-infligées et

pour blessures par agression étaient plus

élevés dans les régions à fort pourcentage de

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

membres des Premières nations, Métis ou

Inuits) que dans les régions à faible pour-

centage de résidents d’identité autochtone.

Cette étude est la première au Canada à

aborder les hospitalisations pour blessures

intentionnelles par cause selon l’identité

autochtone prédominante dans chaque

région. À l’avenir, des recherches pourraient

porter sur la gravité de ces blessures, car

certaines données indiquent que cette gra-

vité pourrait varier entre les populations

autochtones et non autochtones9,43. Étant

donné qu’environ 70 % des personnes

hospitalisées pour blessures auto-infligées

avaient reçu un diagnostic de maladie

mentale15, il serait important que les

recherches à venir prennent en considéra-

tion les comorbidités, puisque des troubles

de santé mentale ont été associés aux

hospitalisations pour blessures auto-

infligées36. Des recherches pourraient

explorer les conditions socioéconomiques

dans la région ainsi que les comporte-

ments à risque individuels associés aux

blessures intentionnelles et aux hospitalisa-

tions15,42,44. Enfin, l’éclaircissement des

facteurs culturels, historiques et environne-

mentaux précis à l’origine des taux plus

élevés d’hospitalisation pour blessures auto-

infligées et pour blessures par agression

dans les régions à fort pourcentage

d’Autochtones36,37,45 pourrait contribuer à

notre compréhension de la situation.
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étude a été financée par la Direction
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l’Ouest canadien, 2000. Ottawa (Ont.) :
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Rapports sur la santé. 2012;23(3);17-23.
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des données, Base de données sur les

congés des patients, 2006-2007. Ottawa

(Ont.) : ICIS; 2007.

14. Alaghehbandan R, Sikdar KC, MacDonald

D, Collins KD, Rossignol AM. Unintentional

injuries among children and adolescents in

Aboriginal and non-Aboriginal commu-

nities, Newfoundland and Labrador,

Canada. Int J Circumpolar Health. 2010;69:

1:61-71.

15. Institut canadien d’information sur la santé
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méthode fondée sur la région géographique
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Modélisation de l’efficacité de la prévention pour estimer le
point de bascule de l’équité : quelle couverture des interventions
préventives individuelles permet de réduire les effets des
disparités socioéconomiques relatives au risque de diabète?
D. G. Manuel, M. Sc., M.D. (1, 2, 3, 4, 5); T. H. Ho, M. Sc. (1); S. Harper, Ph. D. (6); G. M. Anderson, M.D., Ph. D. (1, 7);
J. Lynch, Ph. D. (8, 9); L. C. Rosella, Ph. D. (1, 2, 10)

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

Résumé

Introduction : La plupart des traitements préventifs individuels peuvent atténuer ou

renforcer les disparités en santé selon leur efficacité différentielle dans la collectivité en

fonction du statut socioéconomique (SSE). Le point de bascule de l’équité — défini comme le

point à partir duquel les disparités en santé augmentent — se calcule en faisant varier les

composantes de l’efficacité dans la collectivité, par exemple le risque de base de la maladie,

la couverture des interventions ou l’efficacité de ces dernières, en fonction du SSE.

Méthodologie : Nous avons utilisé une méthode simple de modélisation pour estimer

l’efficacité de la prévention du diabète dans la collectivité au Canada selon le SSE selon

divers scénarios de couverture d’intervention.

Résultats : Le risque de base de diabète à cinq ans variait de 1,76 % entre le groupe

ayant le revenu le plus faible et celui ayant le revenu le plus élevé. Lorsqu’on supposait

que la couverture était complète dans toutes les tranches de revenu, l’écart diminuait,

passant à 0,90 % (prévention de 144 000 cas) à la suite d’interventions sur le mode de

vie et à 1,24 % (prévention de 88 100 cas) au moyen de la pharmacothérapie. Le point

de bascule de l’équité a été estimé comme étant un écart de couverture de 30 % dans le

cas des interventions de prévention (100 % de couverture dans le groupe ayant le revenu

le plus élevé et 70 % de couverture dans le groupe ayant le revenu le plus faible).

Conclusion : Les disparités relativement au risque de diabète pourraient être sensiblement

réduites si les interventions étaient adoptées de manière égale dans tous les groupes

indépendamment du SSE. Cependant, les disparités en matière de couverture sont susceptibles

d’entraı̂ner une plus grande inégalité du risque. Des méthodes simples de modélisation

peuvent servir à déterminer l’efficacité des interventions de prévention individuelles dans la

collectivité et leur potentiel à réduire (ou augmenter) les disparités. Le point de bascule de

l’équité peut être utilisé comme seuil critique dans l’analyse des disparités.

Mots-clés : inégalités, santé publique, évaluation des incidences sur la santé, diabète

Introduction

Le rôle du traitement préventif individuel

dans la réduction des disparités en matière

de santé est actuellement l’objet de débats.

D’une part, ces disparités peuvent être

atténuées lorsque les effets relatifs d’un

traitement sont constants dans le spectre

des risques sous-jacents1-3. Si cette

hypothèse se vérifiait, l’efficacité absolue

des interventions en santé dans la collec-

tivité serait plus importante dans les

groupes défavorisés que dans les autres

groupes, car les groupes défavorisés pré-

sentent généralement un risque de base

plus élevé. Par conséquent, si les per-

sonnes dont le statut socioéconomique

(SSE) est le plus bas réalisaient des gains

en bénéfices absolus plus importants que

celles dont le SSE est le plus élevé, alors

les disparités qui existent entre elles

s’amenuiseraient1.

D’autre part, on ne peut présumer de la

constance de l’efficacité des interventions,

et, par ailleurs, la couverture des interven-

tions est souvent inéquitable. La couver-

ture d’une intervention, soit la proportion

de la population cible qui adopte cette

intervention, dépend des facteurs ayant

une incidence sur l’adoption de cette

intervention comme l’exactitude avec
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laquelle on a déterminé la population cible,

le taux de participation à l’intervention et

l’adhésion des consommateurs4. Les

groupes à statut socioéconomique faible

rencontrent souvent des obstacles dans

l’accès aux soins, du fait par exemple

d’effets liés au revenu, ou adhérent moins

aux traitements préventifs, en raison par

exemple d’effets liés au niveau de scola-

rité5. Ensemble, ces écarts d’efficacité et

de couverture compromettent les efforts

déployés pour réduire les disparités et ils

peuvent même conduire, paradoxalement,

à les augmenter6.

Dans notre étude, nous montrons com-

ment une méthode simple de modélisation

peut être utilisée pour déterminer dans

quelle mesure les interventions de préven-

tion permettent de réduire les disparités

(voir la formule 1). Pour ce faire, nous

avons choisi comme sujet la prévention du

diabète au Canada.

Nous pouvons estimer le potentiel des

interventions à réduire les inégalités en

calculant et comparant leur efficacité dans

la collectivité pour chacune des strates

socioéconomiques. Les disparités liées à la

maladie vont s’amenuiser si l’efficacité est

plus grande dans les groupes à faible SSE

que dans les groupes à SSE élevé.

L’une des difficultés fréquemment rencon-

trées lorsqu’il est question d’estimer l’effi-

cacité dans la collectivité pour chacune des

strates socioéconomiques est le manque

d’information propre aux différentes strates,

notamment les variations de taille de la

population cible, le risque de base, l’effica-

cité de l’intervention et sa couverture. Pour

rendre compte de ces situations, nous avons

introduit le concept de « point de bascule de

l’équité », défini comme le point à partir

duquel la disparité entre les strates socio-

économiques basse et élevée augmente en

raison de différences dans l’efficacité des

interventions, la couverture ou la popula-

tion cible. L’objectif du calcul du point de

bascule de l’équité est d’évaluer si les

différences potentielles existent réellement.

Dans l’exemple de la prévention du dia-

bète, nous cherchions à établir le point à

partir duquel la couverture insuffisante des

interventions menait à une plus grande

disparité relativement au risque de diabète.

Pour mieux illustrer cela, nous n’avons pas

fait varier l’efficacité des interventions ni

les critères de la population cible.

Nous avons examiné deux types d’interven-

tions de prévention du diabète dont l’effica-

cité est prouvée : les interventions sur le

mode de vie et la pharmacothérapie7. Les

interventions sur le mode de vie diminuent

l’obésité par l’alimentation et des pro-

grammes d’exercices. La pharmacothérapie

fait appel à des médicaments comme la

metformine pour perdre du poids et réduire

la résistance à l’insuline, dans le but de

diminuer le nombre de nouveaux cas de

diabète chez les personnes à risque. Quoique

ces traitements semblent efficaces dans tous

les groupes socioéconomiques7,8, il est diffi-

cile d’obtenir une couverture élevée pour le

diabète, en particulier et pour les maladies

chroniques en général9,10, et le degré de

couverture a tendance à varier d’un groupe

socioéconomique à l’autre. À notre connais-

sance, il n’existe cependant aucune donnée

sur la couverture des interventions en pré-

vention du diabète en fonction du SSE.

Nous avons estimé le point de bascule de

l’équité en deux étapes. D’abord, nous

avons calculé l’efficacité des interventions

sur le mode de vie et de la pharmacothé-

rapie dans la collectivité dans le cadre

d’un scénario où la couverture de tous les

groupes socioéconomiques était de 100 %.

Ce calcul a permis d’estimer la réduction

maximale ou optimale de la disparité en

matière de diabète. Par la suite, nous

avons réduit progressivement la couver-

ture dans le groupe au SSE le plus faible

jusqu’à atteindre le point de bascule de

l’équité, ou point à partir duquel on n’a

constaté aucune réduction des disparités

en matière de diabète.

Méthodologie

L’étude a été approuvée par le comité

d’éthique de la recherche du Sunnybrook

Health Sciences Centre de Toronto

(Ontario). La figure 1 illustre les étapes

suivies pour sélectionner une population

cible admissible et pour évaluer l’inci-

dence des interventions en santé sur les

disparités socioéconomiques ayant des

effets sur le risque de diabète.

Sources des données et sélection de la
cohorte

Nous avons utilisé les données de l’Enquête

sur la santé dans les collectivités cana-

diennes (ESCC) de 2005 pour obtenir le

statut des Canadiens à l’égard du diabète,

leur SSE et d’autres facteurs de risque liés au

diabète (n = 107 212, non pondéré). Cette

enquête est une enquête transversale en

population générale représentative à

l’échelle nationale et dans laquelle les

données sur l’état de santé et les détermi-

nants de la santé sont autodéclarées11. Nous

avons sélectionné tous les Canadiens

adultes non atteints de diabète de l’ESCC à

l’exception des femmes enceintes.

Population cible

Nous avons défini la population cible par

les interventions préventives à l’aide de

FORMULE 1

Efficacité dans la communauté =

population cible 6 risque de base 6
efficacité de l’intervention 6
couverture de l’intervention*

Efficacité dans la collectivité : bénéfice

(ou réduction absolue du risque) asso-

cié aux interventions préventives dans

un milieu communautaire réel.

Population cible : proportion de la

population (ou chaque strate sociodémo-

graphique) admissible à l’intervention

préventive.

Risque de base : risque ou probabilité

de développer une maladie avant la

mise en œuvre de l’intervention.

Efficacité de l’intervention : bénéfice

relatif d’une intervention déterminé

dans les essais d’intervention ou

d’autres études, c.-à-d. dans un milieu

idéal ou contrôlé.

Couverture de l’intervention : propor-

tion de la population cible qui adopte

l’intervention.

FORMULE 1

*Inspiré de la « boucle efficacité-équité »4.
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données tirées d’une méta-analyse portant

sur 17 études d’efficacité de traitements

qui préviennent ou retardent l’apparition

du diabète chez les adultes7. Pour tenir

compte de la fourchette d’âge moyen et de

l’indice de masse corporelle (IMC) des

personnes ayant participé à ces 17 études,

nous avons défini comme population cible

les personnes de 39 à 57 ans dont l’IMC se

situait entre 24 et 37 kg/m2. Les études exa-

minées dans le cadre de la méta-analyse

indiquaient une efficacité identique dans un

large éventail de populations et de para-

mètres socioéconomiques.

Risque de base de diabète

Le risque de base de diabète à cinq ans

(2005 à 2010) en fonction du SSE a été

calculé à l’aide du Diabetes Population

Risk Tool (DPoRT), un algorithme validé

permettant de prédire le risque12. Nous

FIGURE 1
Processus pour estimer l’efficacité dans la collectivité et le point de bascule de l’équité des interventions de prévention du diabète

(modification du mode de vie ou pharmacothérapie). Exemple d’une réduction des disparités dans toutes les tranches de revenu à l’aide d’une
modification du mode de vie

Canada, 2001, toutes les personnes de 20 ans et plus vivant dans un milieu communautaire, sans
diabète (Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes, n = 22,3 millions de personnes) 

 

 
 

 
 

 39 à 57 ans et IMC  entre 24 et 37 kg/m2

Intervention préventive

et efficacité  

Risque de base de

diabète 

Couverture de

l’intervention 

 

Couverture de 100 %

RAR = 2,08 %

 
 

Couverture de l’intervention
plus faible jusqu’à ce que

l’efficacité dans la
collectivité soit égale à celle
du groupe au SSE le plus 

élevé
Couverture de 70 %

RAR ≈ 2,08 %

Bassin de population 

Population cible 

Statut socioéconomique le plus élevé
(revenu du ménage ≥ 80 000 $)

 
 

Statut socioéconomique le plus faible
(revenu du ménage < 15 000 $)

 
 

Groupes

socioéconomiques 

Efficacité dans la

collectivité (optimale) 

Calcul du point de

bascule de l’équitéa

(efficacité atteignable

dans la collectivité)   

Risque de base × efficacité 
de l’intervention × 

couverture de l’intervention
RAR = 2,08 %

 
 

Risque de base × efficacité
de l’intervention ×

couverture de l’intervention
RAR = 2,94 %

 
 

Réduction de la

disparité (optimale)

RAR = 2,94 à 2,08 = 0,86
 

 

Les disparités

augmentent lorsque

l’écart de couverture

est supérieur à 30 % 

de l’in

nomique le plus élevé Statut socioéconomiq

39 à 57 t IMMC t 24 t 37 kg/ 2MC

base × efficacité Réductio Risque de base ×n de latio

Bénéfice relatif d’une modification du mode de vie = 49 % corrigé en fonction de l’âge et du sexe

Scénario de base avec couverture à 100 % de la population cible (couverture optimale)

Risque de diabète à 5 ans estimé à
l’aide de l’outil Diabetes Population

Risk Tool
4,25 % de risque à 5 ans

Risque de diabète à 5 ans estimé à
l’aide de l’outil Diabetes Population

Risk Tool
6,01 % de risque à 5 ans

Abréviations : IMC, indice de masse corporelle; RAR, réduction absolue du rique.
aRéduction de la couverture (ou du risque de base, ou de l’efficacité ou de la population cible) lorsqu’on observe la même efficacité dans tous les groupes.
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avons ensuite évalué l’exactitude prédic-

tive du DPoRT et avons établi que

l’incidence du diabète peut être prédite

avec discrimination et exactitude dans

tous les groupes socioéconomiques (voir

annexe en ligne).

Efficacité des interventions préventives

La méta-analyse portant sur les interven-

tions faisait état d’un rapport des risques

instantanés (RRI) regroupé à 5 ans de 0,51

(IC à 95 % : 0,44 à 0,60) dans le cas des

interventions sur le mode de vie et de 0,70

(IC à 95 % : 0,62 à 0,79) dans le cas des

interventions médicamenteuses, ce qui

donne des effets relatifs du traitement de

49 % et de 30 %, respectivement. Au

cours de la méta-analyse, les chercheurs

n’ont pas évalué si l’efficacité variait en

fonction du SSE.

Analyses sur l’efficacité dans la collectivité

Au moyen du revenu du ménage et du

niveau de scolarité des répondants

comme indicateurs du SSE, nous avons

calculé le risque de diabète (et la réduc-

tion absolue du risque [RAR]) selon le

SSE au début de l’étude et dans le cadre

de scénarios post-intervention supposant

une pleine couverture. La RAR a été

définie comme la différence absolue entre

le risque de base de diabète et le risque

post-intervention. Par disparité, nous

entendions la différence absolue du ris-

que de diabète entre le groupe au SSE le

plus faible et celui au SSE le plus élevé.

Par la suite, nous avons comparé la

disparité de base et la disparité post-

intervention pour calculer la réduction

absolue. Enfin, nous avons examiné dans

quelle mesure une couverture sous-opti-

male des interventions influait sur la

disparité. Pour faciliter l’interprétation,

nous avons exploré ce scénario en main-

tenant une couverture large dans les

groupes au SSE le plus élevé et en faisant

varier la couverture dans les groupes au

SSE le plus faible. Nous avons calculé le

point de bascule de l’équité en recalcu-

lant la RAR des groupes au SSE le plus

faible à mesure que la couverture variait,

jusqu’à ce que nous atteignions la même

RAR que celui des groupes au SSE le plus

élevé.

Résultats

Dans le tableau 1, nous avons comparé les

caractéristiques des adultes du groupe

cible et du celles du groupe non ciblé au

début de l’étude. La population cible était

principalement composée d’hommes, et –

par définition – comprenait surtout des

adultes en surpoids ou obèses. La popu-

lation cible représentait 32,8 % des

TABLEAU 1
Caractéristiques démographiques, socioéconomiques et anthropométriques de référence des
adultes non atteints de diabète, 20 ans et plus, Enquête sur la santé dans les collectivités

canadiennes, 2005a

Caractéristiques Population cibleb Population non ciblée

(N = 7 100 000) (N = 15 200 000)

% %

Sexe

Hommes 60,1 43,4

Femmes 40,0 56,6

Âge (ans)

20 à 34 — 41,5

35 à 44 41,5 13,1

45 à 54 41,1 10,7

55 à 64 17,4 12,8

65 et plus — 21,9

Revenu du ménage ($)

Moins de 15 000 3,5 6,4

15 000 à 29 999 7,1 15,1

30 000 à 49 999 16,8 21,6

50 000 à 79 999 29,1 26,3

80 000 ou plus 43,4 30,6

Niveau de scolarité

Sans diplôme d’études secondaires 12,2 17,1

Diplôme d’études secondaires 16,3 15,8

Études postsecondaires non terminées 6,8 9,2

Diplôme d’études postsecondaires 64,7 57,9

Travail

Oui 88,1 74,8

Non 11,9 25,2

Groupe ethnique

Non de race blanche 13,8 17,3

De race blanche 86,2 82,7

Immigrant

Oui 20,8 22,8

Non 79,2 77,2

IMC (kg/m2)

Poids insuffisant (< 18,50) — 3,9

Poids normal (18,50 à 24,99) 20,6 61,1

Surpoids (25,00 à 29,99) 57,2 23,6

Obésité (§ 30) 22,2 11,4

Abréviation : IMC, indice de masse corporelle.
a Résultats basés sur des estimations pondérées tenant compte de la conception de l’enquête et des caractéristiques

démographiques de la population.
b Adultes de 39 à 57 ans dont l’IMC se situe entre 24,00 et 37,00 kg/m2.
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22,3 millions de Canadiens adultes non

atteints de diabète.

En 2001, le risque de diabète de base à

5 ans au Canada était de 4,78 %. Le risque

de diabète baissait quand le SSE augmen-

tait, passant de 6,01 % chez les personnes

ayant le revenu le plus faible à 4,25 %

chez celles ayant le revenu le plus élevé,

d’où une disparité de base de 1,76 % entre

le groupe à plus faible SSE et celui à SSE

plus élevé. Le tableau 2 détaille le risque

prédit de diabète en fonction des strates

socioéconomiques, de l’IMC et d’autres

facteurs démographiques.

Le tableau 3 illustre l’incidence d’une

pleine couverture des interventions sur le

mode de vie ou des interventions pharma-

cologiques sur les disparités en matière de

risque de diabète selon le SSE. La RAR

associée à une intervention sur le mode de

vie était de 2,34 %. La disparité entre les

personnes dont le revenu est le plus faible

et celles ayant le revenu le plus élevé s’en

trouvait réduite, passant ainsi de 1,76 % à

0,90 %. Avec la pharmacothérapie, la RAR

s’élevait à 1,43 %, ce qui faisait passer la

disparité de 1,76 % à 1,24 %. Cela avait

des bénéfices aussi quant au nombre total

de cas de diabète prévenus au Canada

(144 000 cas prévenus à l’aide d’interven-

tions sur le mode de vie contre 88 100 cas

prévenus par la pharmacothérapie). Le

nombre de cas de diabète prévenus dans

les strates socioéconomiques basses était

plus faible que dans les strates socio-

économiques élevées, signe que les strates

socioéconomiques basses comportaient

un plus petit nombre de personnes (voir

les tableaux 1 et 2).

La figure 2 illustre l’incidence d’une pleine

couverture des interventions en santé sur les

disparités en matière de risque de diabète

selon le revenu et le niveau de scolarité.

Comme prévu, la disparité augmente lors-

que la couverture des interventions chute

dans les groupes au SSE le plus faible mais

demeure à 100 % dans les groupes au SSE le

plus élevé. Le point de bascule de l’équité

est atteint avec une couverture de 70 % chez

les personnes les moins nanties et une

couverture de 60 % dans les groupes ayant

le niveau de scolarité le plus faible. Nous

avons constaté une élévation progressive du

risque de diabète entre les groupes aux

valeurs inférieures à ces pourcentages de

couverture.

Analyse

Notre étude présente une méthode de

modélisation simple permettant d’estimer

la réduction des disparités en matière de

risque de maladie selon le statut socio-

économique à l’aide d’interventions de

prévention individuelles. Dans le vaste

débat consistant à se demander si les

interventions individuelles peuvent ou

devraient jouer un rôle dans la réduction

TABLEAU 2
Risque de base à cinq ans et nombre prédit de nouveaux cas de diabète dans la population

cible, 2005 à 2010

Caractéristique Population ciblea

Nombre de casb (n) Risque moyen (%)

Total 323 000 4,78

Sexe

Hommes 193 000 4,77

Femmes 130 000 4,80

Âge (ans)

20 à 34 — —

35 à 44 63 500 2,26

45 à 54 181 000 6,40

55 à 64 79 000 6,63

65 et plus — —

Revenu du ménage ($)

Moins de 15 000 11 800 6,01

15 000 à 29 999 24 700 5,55

30 000 à 49 999 53 800 5,05

50 000 à 79 999 85 700 4,59

80 000 ou plus 118 000 4,25

Niveau de scolarité

Sans diplôme d’études secondaires 55 300 6,82

Diplôme d’études secondaires 62 300 5,60

Études postsecondaires non terminées 22 000 4,53

Diplôme d’études postsecondaires 184 000 4,10

Travail

Oui 272 000 4,54

Non 48 800 6,21

Groupe ethnique

Non de race blanche 68 900 7,39

De race blanche 255 000 4,50

Immigrant

Oui 87 100 5,87

Non 236 000 4,63

IMC (kg/m2)

Poids insuffisant (< 18,50) — —

Poids normal (18,50 à 24,99) 30 500 2,05

Surpoids (25,00 à 29,99) 153 000 3,81

Obésité (§ 30) 140 000 9,19

a Adultes de 39 à 57 ans dont l’IMC se situe entre 24,00 et 37,00 kg/m2.
b Selon des estimations pondérées tenant compte de la conception de l’enquête et des caractéristiques démographiques de la

population.
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des disparités en santé, la discussion est

généralement étayée par des arguments

théoriques ou des exemples provenant

d’études ou de populations particu-

lières13,14. En pratique, la plupart des

interventions préventives — qu’elles

soient individuelles ou à l’échelle de la

collectivité — peuvent soit diminuer soit

renforcer les disparités en santé selon la

différence de risque de base, l’efficacité de

l’intervention et la couverture des inter-

ventions. Il est donc utile, pour réaliser

une planification pratique des services de

santé et pour susciter des discussions plus

générales sur la prévention des maladies,

de pouvoir analyser dans quels contextes

les interventions préventives vont sans

doute atténuer les disparités en santé et

dans quels contextes elles risquent de les

accentuer.

Rose15 a indiqué, à juste titre, que la

compréhension des mesures absolues du

risque est la pierre angulaire de la plani-

fication en matière de santé des popula-

tions. Cependant, les limites de la

méthode de Rose pour évaluer les ques-

tions d’équité ont fait l’objet de beaucoup

de débats6,13,16. Tugwell et collab.4 ont

présenté un cadre permettant de prendre

en compte les questions d’équité lors de

l’évaluation des politiques de santé. La

méthode de modélisation utilisée ici est

semblable à la « boucle efficacité-équité »,

décrite par Tugwell et collab.4, sauf que

nos calculs étaient spécifiques aux inter-

ventions préventives et faisaient appel à

un outil d’analyse multivariée du risque

pour estimer le risque de base. Le point de

bascule de l’équité est aussi analogue,

comme mesure, aux analyses de seuil ou

de sensibilité des études économiques

dans lesquelles il existe une incertitude

ou une variation dans l’établissement des

coûts des composantes et dans les estima-

tions de l’efficacité17,18.

Nous n’avons fait varier qu’une compo-

sante de l’efficacité dans la collectivité —

la couverture — pour examiner son effet

sur le point de bascule de l’équité. Nous

avons choisi cette variable en raison des

préoccupations liées la grande variabilité

de la couverture selon le groupe socio-

économique et en raison de la faible

couverture des traitements préventifs du

diabète observée dans les collectivités à

faible revenu19. L’adoption des interven-

tions est influencée par un ensemble

complexe de facteurs liés à la personne,

au fournisseur de soins et au système de

santé — attitudes, barrières linguistiques

et culturelles, confiance envers le système

de santé, qualité de la communication et

continuité des soins9,10,20-22 qui peuvent

tous avoir divers effets sur la couverture

des interventions.

Comme nous nous y attendions, la cou-

verture des interventions diminue chez les

TABLEAU 3
Incidence d’une couverture optimale (100 %) des interventions sur le mode de vie et des interventions pharmacologiques sur la disparité

relativement au risque de diabète

Revenu du ménage ($) Moins de
15 000

15 000 à
29 999

30 000 à
49 999

50 000 à
79 999

80 000
et plus

Total Disparitéa Réduction
absolue de la

disparitéb

Risque de base de diabète (%) 6,01 5,55 5,05 4,59 4,25 4,78 1,76 —

Intervention sur le mode de vie

Réduction absolue du risquec (%) 2,94 2,72 2,47 2,25 2,08 2,34 0,90 0,86

Cas prévenusd (n) 5 760 12 100 26 400 42 000 57 600 144 000

Intervention pharmacologique

Réduction absolue du risquec (%) 1,80 1,67 1,52 1,38 1,28 1,43 1,24 0,52

Cas prévenusd (n) 3 530 7 420 16 100 25 700 35 300 88 100

Niveau de scolarité Sans diplôme
d’études

secondaires

Diplôme
d’études

secondaires

Études post-
secondaires non

terminées

Diplôme
d’études post-

secondaires

Total Disparitéa Réduction
absolue de la

disparitéb

Risque de base de diabète (%) 6,82 5,60 4,53 4,10 4,78 2,72 —

Intervention sur le mode de vie

Réduction absolue du risquec (%) 3,34 2,74 2,22 2,01 2,34 1,39 1,33

Cas prévenusd (n) 27 100 30 500 10 800 90 100 159 000

Intervention pharmacologique

Réduction absolue du risquec (%) 2,05 1,68 1,36 1,23 1,43 1,90 0,82

Cas prévenusd (n) 16 600 18 700 6 610 55 200 97 000

a Disparité = risque de diabète dans le groupe socioéconomique le plus bas – risque de diabète dans celui au statut le plus élevé
b Réduction absolue de la disparité = disparité de base – disparité post-intervention
c Réduction absolue du risque = risque de base de diabète – risque de diabète post-intervention
d Le nombre de cas se fonde sur des estimations pondérées tenant compte de la conception de l’enquête et des caractéristiques démographiques de la population. Les divergences quant au

nombre total de cas prévenus sont attribuables à des données manquantes sur le revenu ou le niveau de scolarité.
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personnes du groupe au SSE le plus faible

en même temps que la RAR. Nous avons

aussi montré qu’une faible couverture

peut exacerber la disparité de base en ce

qui concerne le risque de diabète lors-

qu’elle dépasse le point de bascule de

l’équité. À ce seuil, la différence de

couverture de l’intervention annule tout

avantage sur le plan de l’équité conféré

par cette intervention et entraı̂ne une plus

grande disparité dans le risque de diabète.

Cherchant à expliquer cet effet prédit,

d’autres ont formulé l’hypothèse que les

interventions en santé pourraient renfor-

cer les disparités lorsqu’il existe une plus

FIGURE 2
Estimation de l’incidence de la couverture des interventions sur la disparité relativement au risque de diabète et détermination du point de

bascule de l’équité dans les interventions sur le mode de vie et les interventions pharmacologiques
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forte probabilité que les groupes avantagés

disposent de plus de ressources financières

et de connaissances leur permettant de tirer

profit des occasions d’améliorer leur santé

que les groupes moins nantis, moins

instruits et sans emploi13,23. Cependant,

Anderson et collab.1 ont soulevé deux

points pertinents : premièrement, plus la

pente initiale du risque de base est pronon-

cée, plus grand sera l’effet que la couverture

sous-optimale devra exercer pour annuler la

possibilité que les interventions en santé

réduisent les disparités en santé ; deuxième-

ment, la couverture des interventions réagit

aux mesures stratégiques et, étant donné la

grande RAR associée à un SSE faible, les

efforts peuvent être axés de manière pro-

ductive sur l’amélioration de la couverture

des interventions dans ce groupe de popula-

tion afin de réduire les disparités.

Points forts et limites

Le recours à une enquête sur la santé de la

population avec données autodéclarées

pour définir la population à l’étude a fait

en sorte que nos calculs de l’efficacité

dans la collectivité comportaient à la fois

des points forts et des limites. L’un des

points forts est la capacité à calculer le

risque de base de diabète avec tous les

indicateurs importants du SSE à l’aide

d’un algorithme permettant une analyse

multivariée du risque en population géné-

rale. Ce type d’algorithme fait appel à des

données personnelles tirées d’enquêtes

sur la santé de la population et représente

la méthode la plus discriminante pour

estimer le risque de base6. L’utilisation

d’une enquête sur la santé de la popula-

tion a permis aussi une certaine flexibilité

dans l’examen des différentes strates

socioéconomiques et des populations

cibles. De fait, nous avons pu faire varier

individuellement, pour chaque répondant

de l’enquête, la plupart des composantes

de l’efficacité dans la collectivité, ce qui

nous a permis de réaliser une vaste

gamme d’analyses de la sensibilité.

Nous avons fait varier l’efficacité des

interventions en fonction de l’âge et de

l’IMC, mais nous aurions aussi bien pu la

faire varier en fonction d’autres caracté-

ristiques. De même, nous avons fait varier

la couverture en fonction des strates

socioéconomiques, mais il aurait été facile

de faire varier la couverture en fonction

d’autres caractéristiques des répondants.

Nos résultats reposent sur l’hypothèse que

le bénéfice relatif des interventions sur le

mode de vie et des interventions pharma-

cologiques réalisées auprès des personnes

à risque de diabète était constant quel que

soit le SSE. À l’avenir, les applications du

modèle que nous avons décrit seraient

plus solides si l’on examinait l’effet d’une

variation de l’efficacité des interventions

en fonction du SSE. Toutefois, il existe

certaines données probantes laissant

croire que la prévention du diabète est

d’une efficacité égale — en termes relatifs

— dans toutes les strates socioéconomi-

ques. À titre d’exemple, le Diabetes

Prevention Program Research Group a fait

état d’un bénéfice similaire en matière de

prévention dans tous les groupes raciaux

et ethniques faisant partie d’une étude

réalisée dans 27 centres situés aux États-

Unis8. Les études examinées par Gillies et

collab.7 ont été menées dans un large

éventail de collectivités et chez un grand

nombre de groupes ethniques dans le

monde sans qu’une hétérogénéité n’ait

été relevée. Par ailleurs, il a été établi que,

en comparaison, les interventions sur le

mode de vie étaient tout aussi efficaces

dans les groupes à faible revenu, malgré

une faible couverture24. Enfin, dans peu

d’études et d’examens s’est-on penché sur

la différence d’efficacité des interventions

selon la strate socioéconomique. Pour

combler cette importante lacune en

matière de données, les Cochrane and

Campbell Collaborations ont récemment

préconisé une plus grande intégration de

l’équité dans les examens et ont fourni un

cadre pour faciliter le processus25.

Conclusion

L’efficacité d’une intervention préventive

dans la collectivité peut se calculer à l’aide

d’un modèle simple qui tient compte de la

taille de la population cible, du risque de

base de la maladie, de l’efficacité de

l’intervention et de la couverture de

l’intervention. La probabilité que les inter-

ventions réduisent les inégalités peut être

estimée lorsque l’efficacité dans la collec-

tivité est calculée pour différentes strates

socioéconomiques. Cependant, l’une des

difficultés actuelles est l’absence de don-

nées sur le degré de couverture atteignable

ou sur les différences probables dans les

populations cibles et l’efficacité des inter-

ventions. Des analyses de sensibilité peu-

vent être réalisées pour estimer le point de

bascule de l’équité, contexte dans lequel

les effets de l’intervention passent de la

réduction des inégalités à une augmenta-

tion paradoxale des disparités relative-

ment au risque de maladie. Dans ces

analyses de la sensibilité, on peut faire

varier la couverture prévue ou d’autres

composantes de l’efficacité dans la collec-

tivité pour examiner leur influence plau-

sible et renforcer les données probantes

concernant la probabilité de réduire les

inégalités en santé à l’aide de stratégies de

prévention individuelles.
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Facteurs de risque et dépistage du cancer chez les membres des
Premières Nations vivant hors réserve, chez les Métis et chez les
non-Autochtones en Ontario
D. R. Withrow, M. Sc. (1, 2); A. Amartey, M.H.P. (1); L. D. Marrett, Ph. D. (1, 2)

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

Résumé

Introduction : Cette étude vise à décrire la prévalence du tabagisme, de l’obésité, des

comportements sédentaires et de l’activité physique, de la consommation de fruits et de

légumes et de la consommation d’alcool ainsi que la participation au dépistage du cancer

du sein, du cancer du col de l’utérus et du cancer colorectal chez les adultes des

Premières Nations et métis en Ontario, par rapport à la population non autochtone.

Méthodologie : Nous avons utilisé les données de l’Enquête sur la santé dans les

collectivités canadiennes (données de 2007 à 2011 combinées) pour calculer les

estimations de la prévalence chez les trois populations ethnoculturelles.

Résultats : Par rapport aux adultes non autochtones, les adultes des Premières Nations

et métis étaient beaucoup plus nombreux à déclarer fumer et à être classés comme

obèses. Les membres des Premières Nations étaient plus nombreux que la population

non autochtone à consommer de l’alcool au-delà des recommandations en matière de

prévention du cancer et à consommer insuffisamment des fruits et des légumes. Les

femmes des Premières Nations étaient plus nombreuses que les femmes non

autochtones à déclarer avoir fait l’objet d’un dépistage par recherche de sang occulte

dans les selles au cours des deux dernières années. Aucune différence significative n’a

été observée entre les membres des trois groupes ethnoculturels en ce qui concerne le

dépistage du cancer du sein et du cancer du col de l’utérus chez les femmes et le

dépistage du cancer colorectal chez les hommes.

Conclusion : Si l’on intervient pas, il est probable que les cancers liés au tabagisme et à

l’obésité continueront à représenter un fardeau considérable au sein de la population

autochtone de l’Ontario.

Mots-clés : cancer, maladies chroniques, groupe d’ascendance autochtone de l’Amérique

du Nord, facteurs de risque, dépistage de masse, population autochtone, Premières

Nations, Métis, Ontario

Introduction

Le cancer est l’une des principales

causes de décès chez les Autochtones1.

Traditionnellement, l’incidence du cancer

au Canada était moins élevée chez les

Autochtones, mais elle augmente à un

rythme plus rapide que chez la population

non autochtone, pour laquelle les taux de

cancer ont été relativement stables au

cours des deux dernières décennies2,3. Il

est important de connaı̂tre la prévalence

des facteurs de risque du cancer et la

participation au dépistage du cancer chez

les sous-populations autochtones pour

pouvoir étayer l’élaboration de stratégies

de contrôle et de prévention du cancer

destinées aux Autochtones.

Les enquêtes sur la santé de la population

sont une source de données souvent

utilisée pour évaluer la prévalence des

facteurs de risque au sein de la population

générale. Cependant, leur utilisation pour

l’étude de la santé chez les Autochtones

est problématique. Bien que plusieurs

enquêtes réalisées au cours des dernières

années aient inclus des variables ethno-

culturelles pour identifier les répondants

autochtones, les enquêtes nationales sur la

santé de la population sont généralement

menées auprès d’un échantillon relative-

ment petit d’Autochtones. Comme la pres-

tation des services de santé destinés aux

Autochtones relève de plus en plus du

champ de compétence provinciale4, il

importe de disposer de statistiques pro-

vinciales en matière de santé des sous-

populations. Cependant, la stratification

par province des enquêtes population-

nelles nationales a pour effet de limiter

davantage le nombre de répondants autoch-

tones disponibles. Par exemple, bien que

l’Ontario compte la plus grande population

d’Autochtones au Canada, soit environ

200 000 membres des Premières Nations

et 86 000 Métis5, la taille de l’échantillon de

répondants autochtones interrogés dans le

cadre d’une enquête nationale comme

l’Enquête sur la santé dans les collectivités

canadiennes (ESCC) demeure insuffisante.

L’ESCC sonde environ 21 000 répondants

en Ontario chaque année, dont environ

600 se déclarent Autochtones, ce qui est
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insuffisant pour fournir des estimations

interprétables et significatives à propos

des Premières Nations et des Métis

de l’Ontario pour une année d’enquête

donnée.

Pour remédier à ce problème de petite

taille des échantillons, nous avons pris

appui sur les travaux récents de Statistique

Canada qui regroupent les données

recueillies dans le cadre de plusieurs

ESCC6. Nous avons également utilisé

d’autres données plus récentes (de 2011)

en prêtant une attention particulière aux

facteurs de risque associés au cancer, en

estimant la participation aux divers tests

de dépistage du cancer et en tenant

compte de l’incidence des facteurs socio-

démographiques. Nos travaux visaient

plus particulièrement d’abord à mesurer

la prévalence du tabagisme, de l’obésité,

de l’activité physique, du sédentarisme, de

la consommation de fruits et de légumes

ainsi que de la consommation d’alcool

chez les membres des Premières Nations

et les Métis de l’Ontario, et à comparer ces

facteurs de risque de cancer7-12 à ceux

de la population non autochtone, puis à

mesurer les taux de dépistage les plus

récents du cancer colorectal, du cancer du

sein et du cancer du col de l’utérus chez

les membres des Premières Nations et les

Métis de l’Ontario et à les comparer à ceux

de la population non-autochtone. Dans les

deux cas, nous avons tenu compte de

l’incidence des facteurs sociodémographi-

ques. Grâce à cette analyse, nous espérons

mettre en évidence les domaines d’inter-

vention pour la lutte contre le cancer chez

les Autochtones et fournir une base de

référence aux mesures futures de ces

éléments.

Méthodologie

Sources de données

Notre étude s’appuie sur les données

recueillies par Statistique Canada entre

2007 et 2011 dans le cadre de l’ESCC.

Cette dernière visait la population de

12 ans et plus vivant dans les 10 provinces

et les territoires canadiens, à l’exception des

personnes en établissement, de la popula-

tion vivant dans les régions sanitaires du

Nunavik et des Terres-Cries-de-la-Baie-

James au Québec et de la population vivant

dans les réserves ou d’autres lieux de

peuplement autochtone des provinces. Les

répondants de l’enquête ont été sélectionnés

à partir de trois bases de sondage et 99 %

de l’échantillon provenait d’une base de

sondage aréolaire ou d’une base de liste de

numéros de téléphone. Environ 1 % de

l’échantillon provenait d’une base de son-

dage à composition aléatoire. Le question-

naire a été administré au moyen d’entrevues

assistées par ordinateur et un nombre

approximativement égal de répondants a

été interrogé en personne et par téléphone13.

Pour cette étude, nous avons limité

l’échantillon aux répondants adultes de

la province de l’Ontario. Entre 2007 et

2011, le taux de réponse en Ontario a varié

de 68,7 % à 73,6 %13. Pour augmenter le

nombre de réponses admissibles à l’ana-

lyse, nous avons combiné les fichiers de

microdonnées de l’ensemble des cinq

questionnaires annuels de l’ESCC (2007 à

2011) et les estimations de la prévalence

ont été calculées pour l’ensemble de ces

5 années, conformément à la méthode

décrite par Statistique Canada14.

Mesure des facteurs de risque et de la
participation au dépistage

Nous avons calculé la prévalence de six

facteurs de risque et de trois méthodes de

dépistage. Sauf indication contraire, les

analyses des facteurs de risque visaient

les répondants âgés de 18 ans et plus. Les

répondants ayant omis de répondre ou

ayant fourni une réponse invalide à une

question ont été exclus du dénominateur de

l’indicateur comportant cette question. Les

limites d’âge et les seuils de réponse pour

chaque mesure de dépistage ont été basés

sur les lignes directrices en vigueur en

Ontario pour chaque méthode de dépi-

stage15-17. Les questions pertinentes à

propos des comportements sédentaires et

du dépistage du cancer du sein et du cancer

du col de l’utérus ont été posées seulement

dans les enquêtes de 2007, 2008 et 2011.

Les définitions de chaque indicateur sont

décrites de façon plus détaillée ci-dessous.

N Nous avons défini l’indicateur de taba-

gisme comme la proportion de répon-

dants âgés de 20 ans ou plus ayant

déclaré fumer quotidiennement ou à

l’occasion. Nous avons fixé l’âge limite

à 20 ans par souci de cohérence avec

d’autres indicateurs de la santé pu-

blique utilisés en Ontario18.

N Nous avons défini l’indicateur d’obé-

sité comme la proportion de répon-

dants qui, selon la taille et le poids

déclarés, présentaient un indice de

masse corporelle (IMC) de 30 kg/m2

ou plus. Les femmes enceintes ou qui

allaitent ont été exclues.

N Nous avons défini l’indicateur de com-

portement sédentaire comme la propor-

tion de répondants qui passait au

moins 11 heures par semaine devant

un ordinateur ou au moins 15 heures

par semaine à regarder la télévision en

dehors de l’école ou du lieu de travail.

N Nous avons défini l’indicateur d’activité

physique durant les loisirs comme la

proportion de répondants classés dans

les catégories modérément actifs ou

actifs en ce qui concerne les loisirs au

cours des 3 mois précédents, en fonction

d’une estimation de la dépense énergé-

tique (DE) quotidienne supérieure à

1,5 kcal/kg/jour. Pour déterminer la

DE, les répondants devaient indiquer le

nombre de fois qu’ils avaient participé

à différentes activités (notamment la

natation, le patin à glace, le volleyball)

et la durée moyenne de leur participa-

tion. La DE a été calculée en combinant

cette information et l’équivalent méta-

bolique de l’activité tenant compte de

l’intensité de l’activité.

N Nous avons défini l’indicateur de con-

sommation de fruits et légumes comme

la proportion de répondants ayant con-

sommé des fruits et légumes (sauf les

pommes de terre) au moins cinq fois par

jour en fonction d’une version abrégée

d’un questionnaire sur la fréquence de

consommation d’aliments. De la même

manière que les documents de l’ESCC,

dans lesquels les termes « fois » et

« portions » sont utilisés de façon

interchangeable, nous utilisons surtout

le terme « portions » dans cet article.

Cependant, il est important de noter que

l’ESCC demande aux répondants com-

bien de fois ils ont consommé un fruit

ou légume donné au cours de la période

visée par l’enquête.

N Nous avons défini l’indicateur de

consommation quotidienne d’alcool

comme la proportion de femmes ayant

bu en moyenne plus d’une consomma-

$111 Vol. 34, no 2-3, juillet 2014 – Maladies chroniques et blessures au Canada



tion par jour et la proportion d’hommes

ayant bu en moyenne plus de deux

consommations par jour au cours de la

semaine précédant l’entrevue. Ce seuil

était fondé sur les recommandations en

matière de prévention du cancer selon

lesquelles il ne faut pas dépasser cette

quantité19. Les femmes enceintes ont

été exclues.

N Nous avons défini l’indicateur de parti-

cipation au dépistage du cancer du col

de l’utérus comme la proportion de

femmes âgées de 21 à 69 ans ayant

déclaré avoir subi un test de Pap au

cours des trois dernières années.

N Nous avons défini l’indicateur de parti-

cipation au dépistage du cancer du sein

comme la proportion de femmes âgées

de 50 à 74 ans ayant déclaré avoir subi

une mammographie au cours des deux

dernières années. Pour ne tenir compte

que des mammographies de dépistage et

non celles d’enquêtes diagnostiques,

nous avons exclu les femmes ayant

déclaré avoir subi une mammographie

pour une masse dépistée lors d’une

consultation précédente, pour le suivi

d’un traitement contre le cancer du sein,

pour un problème mammaire ou pour

une « autre raison [que le dépistage] ».

N Nous avons procédé au calcul de deux

indicateurs pour le dépistage du cancer

colorectal. D’abord, nous avons mesuré

la proportion de répondants âgés de 50 à

74 ans ayant déclaré avoir subi un

dépistage par recherche de sang occulte

dans les selles (RSOS) au cours des deux

dernières années. Nous avons ensuite

calculé la proportion d’adultes dans ce

groupe d’âge n’ayant pas subi un dépi-

stage de ce type au cours des deux

dernières années, n’ayant pas subi de

coloscopie ou de sigmoı̈doscopie au

cours des 10 dernières années et pour

qui il était temps de procéder à un test

de dépistage du cancer colorectal.

Identité autochtone

Entre 2007 et 2010, tous les répondants aux

ESCC devaient répondre à la question :

« Êtes-vous un(e) Autochtone, c’est-à-dire,

Première Nation (Indien(ne) de l’Amérique

du Nord), Métis(se) ou Inuit(e)? ».

Lorsqu’un participant répondait par l’affir-

mative, on lui demandait de préciser à quelle

sous-population il appartenait. En 2011,

cette question a été posée seulement aux

répondants qui avaient indiqué précédem-

ment être nés au Canada, aux États-Unis, en

Allemagne ou au Groenland. Par souci

d’uniformité, nous avons classé les répon-

dants des enquêtes de 2007 à 2010 comme

étant membres des Premières Nations ou

des Métis uniquement s’ils avaient indiqué

être nés dans l’un de ces quatre pays20.

Nous avons utilisé des catégories ethno-

culturelles mutuellement exclusives mal-

gré le fait que les répondants aient pu

déclarer plusieurs identités autochtones.

Par exemple, un répondant ayant déclaré

être membre des Premières Nations ou des

Premières nations et des Inuits a été classé

comme membre des Premières Nations.

Un répondant ayant indiqué être Métis

seulement ou Métis et toute autre identité

autochtone a été classé comme Métis. En

raison de la petite taille des échantillons,

nous n’avons pas généré d’estimation

pour la catégorie Inuits pour cet article.

Nos définitions des Premières Nations et

des Métis sont illustrées de façon plus

détaillée dans le tableau 1.

Analyse statistique

L’ESCC présente un plan d’échantillonnage

complexe à plusieurs degrés. Les coeffi-

cients de pondération (ou poids) attribués

par Statistique Canada sont utilisés pour

rendre compte de la probabilité de sélection,

de la non-réponse et de la non-couverture.

Dans cette étude, des poids ont également

été ajustés pour prendre en compte la fusion

de plusieurs cycles de l’enquête14. Nous

avons employé les méthodes bootstrap pour

calculer le coefficient de variation (CV)

et les intervalles de confiance (IC) à

95 %. Conformément aux règlements de

Statistique Canada, les estimations ayant un

CV compris entre 16,6 % et 33,3 % sont

identifiées et doivent être utilisées avec

prudence. Celles ayant un CV supérieur à

33,3 % ont été supprimées en raison de

l’extrême variabilité de l’échantillonnage.

Les estimations ont été standardisées

selon l’âge, conformément à la structure

démographique de la population auto-

chtone de l’Ontario et aux données du

recensement de 2006, en utilisant les

groupes d’âge suivants : 20 à 24 ans, 25

à 44 ans, 45 à 64 ans et 65 ans et plus.

Pour les indicateurs dont les seuils d’âge

ne concordaient pas avec ceux utilisés

dans le recensement, nous avons classé

les répondants dans le groupe d’âge le

plus proche pour cette standardisation

selon l’âge (p. ex., les répondants âgés

de 18 et 19 ans ont été classés comme

faisant partie du groupe des 20 à 24 ans).

TABLEAU 1
Définition de l’identité des membres des Premières Nations (hors réserve), des Métis et des

non-Autochtones en fonction des réponses à l’Enquête sur la santé dans les collectivités
canadiennes

Identité
autochtonea

Identité liée à un sous-groupeb

Unique Multiple

Premières Nations
(hors réserve)

Oui Premières Nations

Oui Premières Nations Inuit

Métis

Oui Métis

Oui Premières Nations Métis

Oui Métis Inuit

Oui Premières Nations Métis Inuit

Non-Autochtone

Non Né dans tout pays

Oui Né à l’extérieur du Canada, des États-Unis, de l’Allemagne et du
Groenland

a Les répondants devaient répondre à la question suivante : « Êtes-vous un Autochtone, c’est-à-dire un Indien de l’Amérique
du Nord, un Métis ou un Inuit? ».

b Les répondants devaient répondre à la question suivante : « Êtes-vous Indien(ne) de l’Amérique du Nord (Premières
Nations)? », « Êtes-vous Métis(se)? », « Êtes-vous Inuit(e) (Inuk)? » et pouvaient fournir plusieurs réponses affirmatives. Les
cases gris foncé sont utilisées parce que les réponses concernant l’identité unique et l’identité multiple sont mutuellement
exclusives.
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Nous avons utilisé une régression logistique

pour calculer les rapports de cotes (RC)

exprimant la prévalence des facteurs de

risque et la participation au dépistage chez

les Premières Nations et les Métis par

rapport à la population non autochtone de

l’Ontario. Nous présentons les RC nor-

malisés en fonction de l’âge selon le sexe

et les RC normalisés en fonction de l’âge, du

quintile de revenu, du niveau de scolarité et

du lieu de résidence (milieu rural ou

urbain) conformément à l’ESCC. L’année

de l’ESCC a fait l’objet d’un contrôle dans

les deux modèles. Les estimations ont été

considérées comme significativement dif-

férentes sur le plan statistique par rapport

aux données de référence lorsqu’aucun

chevauchement n’a été observé entre les

IC à 95 % ou les RC (1,00).

Résultats

En combinant cinq années de données de

l’ESCC en Ontario, nous avons obtenu pour

l’analyse 90 866 répondants âgés de 18

ans et plus, dont 1 468 s’étaient identifiés

comme membres des Premières Nations

vivant hors réserve et 990 comme Métis.

Les caractéristiques démographiques des

répondants appartenant à chaque groupe

ethnoculturel sont résumées dans le

tableau 2. Les populations des Premières

Nations et des Métis étaient plus jeunes que

les populations non autochtones, avaient

un niveau de scolarité moins élevé et un

revenu moindre et étaient plus susceptibles

de vivre en milieu rural qu’urbain.

Facteurs de risque

Le tableau 3 ainsi que les figures 1 et 2

fournissent les estimations de prévalence

des facteurs de risque et de participation

au dépistage, tandis que le tableau 4

fournit les rapports de cotes. Les diffé-

rences les plus marquées ont concerné la

prévalence des facteurs de risque liés au

tabagisme et à l’obésité entre les membres

des Premières Nations, les Métis et les non-

Autochtones. Chez les hommes, les mem-

bres des Premières Nations vivant hors

réserve et les Métis étaient deux fois plus

nombreux que leurs pairs non autochtones

à déclarer fumer (RC Premières Nations =

2,33, IC à 95 % : 1,79 à 3,02; RC Métis =

2,09, IC à 95 % : 1,54 à 2,83), avec 44,9 %

(IC à 95 % : 39,1 à 50,7) de membres des

Premières Nations et 42,9 % (IC à 95 % :

36,1 à 49,6) de Métis ayant déclaré fumer

comparativement à 26,2 % (IC à 95 % :

25,3 à 27,1) des hommes non autochtones.

Malgré une prévalence moins élevée du

tabagisme chez les femmes, les disparités

entre les groupes ethniques étaient supé-

rieures à celles relevées chez les hommes.

Les femmes des Premières Nations étaient

environ 3,5 fois plus nombreuses (RC =

3,56, IC à 95 % : 2,75 à 4,61) que les

femmes non autochtones à fumer, et les

femmes métis étaient environ 2,5 fois plus

nombreuses (RC = 2,47, IC à 95 % : 1,86 à

3,28) que les femmes non autochtones à

fumer. Les membres des Premières Nations

et les Métis étaient deux fois plus nom-

breux que les non-Autochtones à être

considérés comme obèses. Les taux d’obé-

sité variaient entre 16,0 % chez les femmes

non autochtones et 33,4 % chez les

hommes des Premières Nations.

Les hommes et les femmes des Premières

Nations étaient considérablement moins

nombreux que les non-Autochtones à

TABLEAU 2
Caractéristiques sociodémographiques des répondants à l’ESCC résidant en Ontario et âgés
de 18 ans ou plus, selon le groupe d’identité autochtone (population hors réserve), données

des ESCC de 2007 à 2011 combinées

Caractéristiques Non-
Autochtones
(n = 88 408)

Premières Nations
(hors réserve)
(n = 1 468)

Métis
(n = 990)

% Valeur pa % Valeur pa

Sexe

Masculin 48,8 48,1 46,0

Féminin 51,2 51,9 0,720 54,0 0,295

Groupe d’âge (ans)

18 à 24 12,3 16,6 10,5

25 à 44 36,0 41,5 46,5

45 à 64 35,0 34,5 35,1

65 et plus 16,7 7,4 < 0,001 8,0 < 0,001

Niveau de scolarité

Sans diplôme d’études secondaires 12,8 22,3 21,6

Diplôme d’études secondaires/études
postsecondaires partielles

26,3 30,2 28,8

Diplôme d’études postsecondaires 61,0 47,5 < 0,001 49,6 < 0,001

Quintiles de revenu

1 (le plus faible) 18,3 33,1 19,3

2 19,7 18,6 24,1

3 20,3 17,0 20,9

4 20,5 18,0 18,8

5 (le plus élevé) 21,3 13,3 < 0,001 16,9 0,097

Lieu de résidenceb

Urbain 89,5 81,1 78,4

Rural 10,5 18,9 < 0,001 21,6 < 0,001

Source : Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes (données de 2007 à 2011 combinées), Statistique Canada.

Abréviations : AR, agglomération de recensement; ESCC, Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes; RMR, région
métropolitaine de recensement.
a Les valeurs p ont été générées au moyen d’un test du chi–carré (x2) pour calculer la différence de proportions entre les

populations, c’est-à-dire entre les Premières Nations et les non-Autochtones, ainsi qu’entre les Métis et les non-Autochtones,
respectivement.

b Le lieu de résidence urbain comprend les répondants vivant dans une RMR, une AR subdivisée en secteurs de recensement
ou une AR non subdivisée en secteurs de recensement. Le lieu de résidence rural comprend les secteurs à l’extérieur d’une
RMR et à l’extérieur d’une AR.
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consommer au moins cinq portions de

fruits et de légumes chaque jour (RC

hommes = 0,72, IC à 95 % : 0,54 à 0,97;

RC femmes = 0,64, IC à 95 % : 0,51 à

0,81), bien que cette différence n’était pas

été significative chez les hommes après la

prise en compte des différences socio-

démographiques. Aucune différence signi-

ficative n’a été observée entre les Métis et

les non-Autochtones des deux sexes en ce

qui a trait à la consommation de fruits et

de légumes.

Les hommes des Premières Nations et les

Métis étaient environ 50 % plus nombreux

que les hommes non autochtones à

dépasser les limites quotidiennes recom-

mandées de consommation d’alcool pour

la prévention du cancer (RC Premières

Nations = 1,50, IC à 95 % : 1,08 à 2,07;

RC Métis = 1,57, IC à 95 % : 1,06 à 2,31).

Cependant, une fois les caractéristiques

sociodémographiques prises en compte,

l’écart observé n’était plus statistiquement

significatif chez les Métis. Nous avons

observé une tendance à la consommation

d’alcool accrue chez les femmes des

Premières Nations et les femmes métis

par rapport aux femmes non autochtones,

mais on a pu observer une différence

statistiquement significative qu’après

avoir tenu compte des caractéristiques

sociodémographiques. Bien que la prise

en compte de ces caractéristiques socio-

démographiques ait parfois modifié la

signification statistique d’un résultat, dans

l’ensemble, elle n’a pas eu d’effet notable

sur notre interprétation des rapports de

cotes.

Participation au dépistage

Chez les femmes, aucune différence sta-

tistiquement significative n’a été observée

en ce qui concerne la participation au

dépistage par mammographie ou au dépi-

stage du cancer du col de l’utérus chez les

trois groupes ethnoculturels. La plupart

des femmes avaient subi un test de Pap au

cours des trois dernières années (76,8 %

des femmes des Premières Nations,

72,3 % des femmes métis et 78,0 % des

femmes non autochtones). En revanche,

un nombre moins élevé de femmes

TABLEAU 3
Prévalence, standardisée selon l’âge, des facteurs de risque sélectionnés et de la participation au dépistage du cancer chez la population
adulte (âgée de 18 ans ou plus, à moins d’indication contraire) de l’Ontario vivant hors réserve, selon le groupe d’identité autochtone,

données des ESCC de 2007 à 2011 combinées

Indicateur Hommes Femmes

Non-
Autochtones

Premières
Nations (hors

réserve)

Métis Non-
Autochtones

Premières
Nations (hors

réserve)

Métis

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

Facteurs de risque ou de protection

Fumeur quotidien ou occasionnel 26,2 25,3–27,1 44,9 39,1–50,7 42,9 36,1–49,6 17,8 17,2–18,4 43,2 37,1–49,4 35,1 28,7–41,5

Obèse 18,9 18,2–19,6 33,4 27,2–39,5 27,8 21,3–34,4 16,0 15,4–16,6 25,8 21,3–30,4 25,6 17,6–33,6

Sédentairea 45,0 43,8–46,2 51,7 43,0–60,4 43,4 35,5–51,4 39,6 38,6–40,7 50,3 43,5–57,1 40,2 32,5–47,9

Physiquement actif 52,4 51,5–53,4 58,9 52,9–64,9 53,2 46,7–59,7 46,6 45,8–47,4 50,1 44,5–55,7 51,4 43,6–59,1

5 portions de fruits et légumes par
jour ou plus

29,4 28,6–30,1 23,5 18,3–28,7 23,7 18,1–29,2 42,6 41,8–43,4 31,4 26,4–36,3 35,8 28,9–42,7

Plus d’une ou plus de deux
consommations d’alcool par jourb

9,8 9,3–10,3 14,3 10,4–18,1 16,4 11,5–21,3 8,6 8,1–9,1 10,6 7,8–13,5 10,2
E

6,2–14,2

Participation au dépistage

Mammographie au cours des
2 dernières annéesa

— — — 67,9 56,8–69,9 59,7 47,1–72,3 59,2 45,6–72,7

Test de Pap au cours des 3 dernières
annéesa

— — — 78,0 77,0–79,0 76,8 71,7–81,8 72,3 63,9–80,8

RSOS au cours des 2 dernières années 25,5
E

23,8–27,3 28,5
E

15,7–41,3 23,6 15,7–31,3 28,2 26,7–29,7 39,6 29,8–49,3 22,4 15,2–29,6

Sous-dépistage du cancer colorectalc 49,1 47,2–51,1 52,3 39,9–64,7 53,4 40,5–66,2 45,1 43,4–46,8 38,8 29,0–48,5 46,0 34,2–57,7

Source : Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes (données de 2007 à 2011 combinées), Statistique Canada.

Abréviations : ESCC, Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes; IC, intervalle de confiance; RSOS, recherche de sang occulte dans les selles.

Remarques : Toutes les estimations sont standardisées selon l’âge de la population d’identité autochtone de l’Ontario en 2006. Les estimations représentent la population adulte (18 ans et
plus) à l’exception de celles liées aux indicateurs suivants : « fumeur » comprend la population de 20 ans et plus; « consommation d’alcool » celle de 19 ans et plus; « RSOS », « sous-dépistage du
cancer colorectal » et « mammographie » celle de 50 à 74 ans; « test de Pap » celle de 21 à 69 ans.
a Indicateur non inclus dans les ESCC de 2009 et 2010. Les estimations liées à ces indicateurs représentent les données combinées des ESCC de 2007, 2008 et 2011.
b Plus d’une consommation d’alcool par jour, en moyenne, chez les femmes; plus de 2 consommations d’alcool par jour, en moyenne, chez les hommes.
c Représente le pourcentage de répondants qui n’ont pas fait l’objet d’un dépistage par RSOS au cours des 2 dernières années et qui n’ont pas subi de colonoscopie ou de sigmoı̈doscopie au

cours des 10 dernières années.
E Les estimations doivent être interprétées avec prudence. Le coefficient de variation se situe entre 16,6 % et 33,29 %.
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avaient déclaré avoir subi une mammo-

graphie au cours des trois dernières

années, à savoir moins de 60 % des

femmes des Premières Nations et métis,

comparativement à près de 70 % des

femmes non autochtones.

Pour environ la moitié des répondants, il

était temps de procéder à un test de

dépistage du cancer colorectal car ils

n’avaient pas subi de dépistage par RSOS

au cours des deux dernières années ou de

coloscopie ou de sigmoı̈doscopie au cours

des 10 dernières années. Les taux de sous-

dépistage étaient plus faibles chez les

femmes, et particulièrement bas (même

si l’écart n’était pas statistiquement signi-

ficatif) chez les femmes des Premières

Nations, qui affichaient un taux de sous-

dépistage de 38,8 %. Cet écart pourrait

être attribuable à l’augmentation appa-

rente de la participation au dépistage par

RSOS chez les femmes des Premières

Nations, qui étaient presque deux fois

plus nombreuses (RC = 1,78, IC à 95 % :

1,22 à 2,59) à avoir subi ce test que leurs

pairs non autochtones.

Analyse

L’analyse des résultats des ESCC 2007 à

2011 a révélé des disparités importantes

entre les membres des Premières Nations,

les Métis et les non-Autochtones de

l’Ontario en ce qui concerne la prévalence

de certains facteurs de risque de cancer et

la participation au dépistage du cancer.

Plus particulièrement, la prévalence du

tabagisme et de l’obésité est apparue

comme significativement plus importante

chez les membres des Premières Nations

et les Métis, une observation valable tant à

l’échelle nationale que provinciale21-26.

Nous avons observé une grande disparité

en ce qui concerne les données recueillies

sur les membres des réserves des

Premières Nations, et les membres vivant

dans les réserves présentaient des taux

plus élevés de tabagisme et d’obésité que

les populations vivant hors réserve25,26.

FIGURE 1
Prévalence des facteurs de risque sélectionnés et participation au dépistage du cancer colorectal chez les hommes (18 ans et plus) de l’Ontario

vivant hors réserve, selon le groupe d’identité autochtone, données des ESCC de 2007 à 2011 combinées
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Source : Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes (données de 2007 à 2011 combinées), Statistique Canada.

Abréviations : ESCC, Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes; RSOS, recherche de sang occulte dans les selles.

Remarques : Toutes les estimations sont standardisées selon l’âge de la population d’identité autochtone de l’Ontario en 2006. Les estimations représentent la population adulte (18 ans et
plus) à l’exception de celles liées aux indicateurs suivants : « fumeur » comprend la population de 20 ans et plus; « consommation d’alcool » celle de 19 ans et plus; « RSOS » et « sous-dépistage
du cancer colorectal » celle de 50 à 74 ans.
a Indicateur non inclus dans les ESCC de 2009 et 2010. Les estimations pour l’indicateur du comportement sédentaire représentent les données combinées des ESCC de 2007, 2008 et 2011.
b Représente le pourcentage de répondants qui n’ont pas fait l’objet d’un dépistage par RSOS au cours des 2 dernières années et qui n’ont pas subi de colonoscopie ou de sigmoı̈doscopie au
cours des 10 dernières années.
E Les estimations concernant les membres des Premières Nations et les Métis doivent être interprétées avec prudence. Le coefficient de variation se situe entre 16,6 % et 33,29 %.

* L’estimation, qui est fondée sur des intervalles de confiance qui ne se chevauchent pas, présente une différence significative par rapport à l’estimation concernant les non-Autochtones pour le
facteur de risque correspondant.
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Bien que les données aient semblé

indiquer une diminution entre 2001 et

200827 du taux de tabagisme et d’obésité

chez les populations autochtones vivant

hors réserve, la prévalence de ces deux

facteurs de risque demeure nettement

supérieure à celle observée au sein de la

population générale. Les cancers colo-

rectal et du poumon27-29 sont en grande

partie responsables de l’accroissement

rapide de l’incidence du cancer chez la

population autochtone. Or ces deux types

de cancers ont été associés au tabagisme

et le cancer colorectal a été associé à

l’obésité7,8,30. Il est donc impératif

d’accorder la priorité aux interventions

visant à réduire ces facteurs de risque

négatifs chez la population autochtone.

Les analyses ont également démontré que

la consommation de fruits et de légumes

était moins élevée et la consommation

d’alcool plus importante chez les membres

des Premières Nations que dans la popula-

tion non autochtone. Il ressort de données

antérieures que, en plus de consommer

peu de fruits et de légumes, les femmes

des Premières Nations vivant hors réserve

présentent un apport calorique quotidien

moyen supérieur, que les femmes auto-

chtones consomment moins de portions

de produits céréaliers et que les hommes

autochtones consomment moins de por-

tions de produits laitiers que la population

générale31. Cette situation est préoccu-

pante, car plusieurs études ont établi un

lien entre une mauvaise alimentation et un

risque accru de cancer10.

À notre connaissance, aucune étude sur la

population autochtone au Canada n’a

utilisé d’indicateur de consommation

d’alcool basé sur les recommandations

pour la prévention du cancer similaire à

celui que nous avons employé, même si

une augmentation de la fréquence de

la consommation occasionnelle excessive

d’alcool a été signalée chez les membres

FIGURE 2
Prévalence des facteurs de risque sélectionnés et participation au dépistage du cancer du sein (mammographie), du cancer du col de l’utérus et
du cancer colorectal chez les femmes (18 ans et plus) de l’Ontario vivant hors réserve, selon le groupe d’identité autochtone, données des

ESCC de 2007 à 2011 combinées
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Source : Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes (données de 2007 à 2011 combinées), Statistique Canada.

Abréviations : ESCC, Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes; RSOS, recherche de sang occulte dans les selles.

Remarques : Toutes les estimations sont standardisées selon l’âge de la population d’identité autochtone de l’Ontario en 2006. Les estimations représentent la population adulte (§ 18 ans) à
l’exception de celles liées aux indicateurs suivants : « tabagisme actuel » comprend la population de 20 ans et plus; « consommation d’alcool » comprend la population de 19 ans et plus; « RSOS »,
« sous-dépistage du cancer colorectal » et « mammographie » comprennent la population de 50 à 74 ans; « test de Pap » comprend la population âgée de 21 à 69 ans.
a Non inclus dans les ESCC de 2009 et 2010. Les estimations pour ces indicateurs représentent les données combinées des ESCC de 2007, 2008 et 2011.
b Représente le pourcentage de répondantes qui n’ont pas fait l’objet d’un dépistage par RSOS au cours des 2 dernières années et qui n’ont pas subi de colonoscopie et/ou de sigmoı̈doscopie au
cours des 10 dernières années.
E Les estimations concernant les membres des Premières Nations et les Métis doivent être interprétées avec prudence. Le coefficient de variation se situe entre 16,6 % et 33,29 %.

* L’estimation, qui est fondée sur des intervalles de confiance qui ne se chevauchent pas, présente une différence significative par rapport à l’estimation concernant les non-Autochtones pour le
facteur de risque correspondant.
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èl
e

B
b

R
C

IC
à

95
%

R
C

IC
à
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lé

gu
m

es
pa

r
jo

ur
ou

pl
us

0,
72

0,
54

–0
,9

7
0,

76
0,

57
–1

,0
3

0,
77

0,
56

–1
,0

7
0,

84
0,

61
–1

,1
6

0,
64

0,
51

–0
,8

1
0,

70
0,

55
–0

,8
9

0,
76

0,
55

–1
,0

3
0,

78
0,

58
–1

,0
6

Pl
us

d’
un

e
ou

pl
us

de
2

co
ns

om
m

at
io

ns
d’

al
co

ol
pa

r
jo

ur
d

1,
50

1,
08

–2
,0

7
1,

53
1,

10
–2

,1
4

1,
57

1,
06

–2
,3

1
1,

47
0,

98
–2

,2
1

1,
26

0,
93

–1
,7

1
1,

46
1,

07
–2

,0
0

1,
17

0,
76

–1
,8

0
1,

25
0,

82
–1

,9
1

P
ar

ti
ci

pa
ti

on
au

dé
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des Premières Nations et les Métis de

l’Ontario5,23. Compte tenu des données

antérieures révélant une plus faible pré-

valence de la consommation abusive

d’alcool dans la population autochtone

par rapport à la population générale22, nos

résultats ainsi que d’autres données plus

récentes6,24 laissent entrevoir une évolu-

tion future à la hausse de cette consomma-

tion à risque au sein de la population

autochtone.

Aucune différence significative n’a été

observée entre les trois groupes ethnocul-

turels en ce qui concerne la participation

au dépistage du cancer du sein et du

cancer du col de l’utérus. Nous avons

observé une tendance à la baisse pour ce

qui est des taux de mammographie chez

les femmes des Premières Nations et les

femmes métis, mais, fait important, aucun

des groupes ethnoculturels n’a atteint

l’objectif national d’un taux de couverture

de 70 %32. Nous disposons de peu de

données sur la participation au dépistage

par mammographie chez les Autochtones,

mais une étude menée au Manitoba a

révélé une participation nettement plus

faible chez les femmes des Premières

Nations vivant dans une réserve que chez

les femmes vivant en milieu rural33. De

plus, il ressort d’une étude antérieure que

les femmes des minorités visibles au

Canada sont moins nombreuses que les

femmes blanches à déclarer avoir subi une

mammographie34.

Notre étude révèle que 70 % des femmes

ont déclaré avoir subi un test de Pap au

cours des trois années précédentes, ce qui

confirme des résultats de recherche anté-

rieurs34. Cependant, malgré une participa-

tion adéquate au dépistage, le fardeau du

cancer du col de l’utérus chez les

Autochtones est disproportionnellement

élevé, ce qui semble indiquer que des

mesures préventives supplémentaires ou

différentes seraient nécessaires35.

Comparativement aux femmes non auto-

chtones, les femmes des Premières

Nations étaient beaucoup plus nom-

breuses à déclarer avoir fait l’objet d’un

dépistage par RSOS au cours des deux

dernières années, et le taux de sous-

dépistage du cancer colorectal était infé-

rieur chez celles-ci si l’on prenait en

compte les données sur la colonoscopie

et la sigmoı̈doscopie. Si l’on interprète

conjointement ces deux indicateurs de

dépistage du cancer colorectal, cela laisse

entrevoir une plus forte propension à la

participation au dépistage par RSOS (par

opposition à la colonoscopie ou à la

sigmoı̈doscopie) chez les membres des

Premières Nations, comparativement aux

Métis et aux non-Autochtones. Ce taux de

participation pourrait découler, du moins

en partie, de la mise en œuvre en 2008-

2009 d’une initiative éducative d’Action

Cancer Ontario visant à sensibiliser les

communautés des Premières Nations à

l’égard du cancer colorectal, de la préven-

tion et du dépistage par RSOS36.

Il est particulièrement important de tenir

compte des facteurs sociaux dans les

études sur la santé des Autochtones.

Comparativement à la population non

autochtone, la population autochtone au

Canada risque davantage de vivre dans la

pauvreté, de déclarer un revenu familial

plus faible et de présenter un niveau de

scolarité inférieur21,23,37. En outre, les

membres des Premières Nations et les

Métis sont plus nombreux à vivre en milieu

rural, et le fait d’habiter en milieu rural a

été associé à un accès plus difficile aux

services de santé ainsi qu’à une augmenta-

tion du risque de tabagisme, de surpoids et

de mauvaise autoévaluation de la santé38.

Nous avons donc étudié l’impact du

revenu, de l’éducation et du lieu de

résidence (milieu rural ou urbain) mais,

après la prise en compte de ces facteurs,

nous avons observé très peu de change-

ment entre la population autochtone et la

population non autochtone dans la prob-

abilité de présenter des facteurs de risque et

dans la participation au dépistage. Cette

constatation semble confirmer la robus-

tesse de l’origine ethnique comme détermi-

nant des facteurs de risque pour la santé

liés au mode de vie chez les membres des

Premières Nations et les Métis.

Forces et limites

L’origine ethnique, le statut socioécono-

mique et le lieu de résidence sont des

déterminants connus des facteurs de

risque de maladie chronique les plus

courants. Nous n’avons pas été en mesure

de tenir compte d’autres déterminants

pourtant importants de la santé et de la

maladie dans notre étude. Par exemple,

des facteurs plus éloignés comme le

système de soins de santé, le racisme ou

le capital social ont des effets indirects

importants sur la santé des Autochtones,

mais ces facteurs ne peuvent pas être pris

en compte à l’aide des données de

l’ESCC23,39. De plus, nous avons été en

mesure d’examiner la prévalence de cha-

cun des facteurs de risque pris individuel-

lement mais nous n’avons pas évalué les

relations entre ceux-ci. Par exemple, nous

avons estimé la prévalence de l’activité

physique, de l’alimentation et de l’obésité

mais, bien que nous sachions que l’acti-

vité physique et l’alimentation constituent

des déterminants importants de l’obé-

sité40, nous n’avons pas étudié leur rela-

tion dans cette étude. Cette lacune

pourrait inciter des chercheurs à mener

des études de modélisation causale axées

sur les facteurs de risque multiples et les

maladies chroniques au sein de la popula-

tion autochtone et non autochtone.

Le fait que les personnes vivant dans des

réserves aient été exclues des ESCC cons-

titue une autre limite à nos travaux. Les

données probantes de l’Enquête régionale

sur la santé des Premières Nations, qui

porte sur les membres des Premières

Nations vivant dans les réserves, semblent

indiquer qu’outre une prévalence plus

élevée du tabagisme et de l’obésité chez

les membres des communautés vivant

dans les réserves, le taux d’activité physi-

que semble être plus faible et les taux de

dépistage du cancer du col de l’utérus et

du cancer du sein similaires à ceux des

résultats de notre étude26.

En regroupant les réponses obtenues dans

le cadre de cinq ESCC, nous avons été en

mesure de faire des estimations de pré-

valence pour les membres des Premières

Nations et les Métis de l’Ontario, ce qui

constitue l’une des forces de nos travaux.

Cependant, les estimations réalisées au

moyen de cette approche ont comme

inconvénient d’offrir une prévalence moyen-

ne pour une période plutôt qu’un état de

santé actualisé des populations étudiées.

Enfin, comme les données de l’enquête

ont été recueillies par autodéclaration, nos

résultats peuvent présenter un biais de
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désirabilité sociale, qui conduit à une

sous-déclaration des comportements con-

sidérés comme non souhaitables sur le

plan social et à une surdéclaration des

comportements considérés comme dési-

rables. On peut cependant penser que cet

effet est similaire d’un groupe culturel à

l’autre et n’aurait donc pas d’effet signi-

ficatif sur la prévalence relative d’un

facteur de risque.

Les analyses présentées dans cette étude

montrent, malgré ces limites, que l’ESCC

peut fournir des estimations des facteurs

de risque pour les membres des Premières

Nations vivant hors réserve, les Métis et la

population non autochtone de l’Ontario au

moyen d’indicateurs uniformes entre ces

populations. En outre, notre étude fournit

de nouvelles données probantes sur l’état

de santé des membres des Premières

Nations et des Métis de l’Ontario, notam-

ment en ce qui concerne le risque de

cancer, par le biais de l’évaluation des

facteurs de risque par rapport aux lignes

directrices en matière de prévention du

cancer, par exemple touchant les compor-

tements sédentaires, la participation au

dépistage du cancer et la mesure de la

consommation d’alcool.

Conclusion

L’estimation de la prévalence des facteurs

de risque et de la participation au dépistage

du cancer chez les membres des Premières

Nations et les Métis est essentielle à la

planification et à la prestation des services

de prévention primaire et secondaire

auprès de cette population. De telles

analyses devraient être répétées au fil du

temps pour surveiller les tendances et

définir les cibles d’intervention. Les don-

nées sur l’augmentation de la prévalence

des facteurs de risque de maladie chro-

nique chez les membres des Premières

Nations et les Métis présentées dans cette

étude militent en faveur des recommanda-

tions provinciales selon lesquelles des

mesures adéquates et adaptées sur le plan

culturel doivent être prises pour agir sur ces

facteurs en vue de réduire le fardeau du

cancer en particulier et des maladies

chroniques en général pour la génération

actuelle et celles qui suivront41.
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2e éd. Toronto (Ont.) : University of

Toronto Press; 2006.

5. Statistique Canada. Enquête nationale

auprès des ménages, 2011 : Les peuples

autochtones au Canada : Premières

Nations, Métis et Inuits. Ottawa (Ont.) :

Statistique Canada; 2013. (Statistique

Canada, n˚ 99-011-X2011001 au catalogue).

Consultable en ligne à la page : http://
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vités canadiennes. Rapports sur la santé.
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en ligne à la page : https://fr.cancercare.on

.ca/pcs/screening/cervscreening/screening_

guidelines/

17. Action Cancer Ontario. À propos du dépi-
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chargeable à partir du lien : http://www

.statcan.gc.ca/pub/21-006-x/21-006-x2002006

-fra.pdf

39. King M, Smith A, Gracey M. Indigenous

health part 2: the underlying causes of the

health gap. Lancet. 2009;374(9683):76-85.

Vol. 34, no 2-3, juillet 2014 – Maladies chroniques et blessures au Canada $120



40. National Heart, Blood and Lung Institute

(NHLBI). What causes overweight and obe-

sity? [Internet]. Bethesda (MD) : National

Heart, Blood and Lung Institute; 2013 [con-
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Les jeunes Canadiens sont-ils toujours exposés à la fumée
secondaire à la maison et en voiture?
A. Barisic, M.H.P. (1); S. T. Leatherdale, Ph. D. (2); R. Burkhalter, M. Math. (3); R. Ahmed, Ph. D. (4)

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

Résumé

Introduction : Nous étudions dans cet article la prévalence de l’exposition à la fumée

secondaire (FS) chez les jeunes à la maison et en voiture, les variations du niveau

d’exposition à la FS dans le temps et les facteurs associés aux croyances des jeunes au

sujet de l’exposition à la FS, grâce à un échantillon représentatif à l’échelle nationale des

jeunes Canadiens.

Méthodologie : Nous avons mené une analyse descriptive de l’exposition à la FS à la

maison et en voiture à l’aide des données de l’Enquête sur le tabagisme chez les jeunes

(2004, 2006 et 2008). Une analyse de régression logistique a été effectuée afin

d’analyser les facteurs associés aux croyances des jeunes au sujet de l’exposition à la

FS en 2008.

Résultats : En 2008, 21,5 % des jeunes ont signalé avoir été exposés à la FS à la maison

chaque jour ou presque chaque jour, tandis que 27,3 % des jeunes ont déclaré avoir été

exposés à la FS à bord d’une voiture au moins une fois au cours de la semaine

précédente. Entre 2004 et 2008, la prévalence de l’exposition quotidienne à la FS au

domicile et en voiture a diminué respectivement de 4,7 % et de 18,0 %.

Conclusion : Malgré la diminution de l’exposition à la FS au fil du temps, un nombre

important de jeunes Canadiens continuent à être exposés à la FS chez eux et en voiture.

Il faut redoubler d’efforts pour mettre en œuvre et évaluer des politiques visant à

protéger les jeunes de la FS.

Mots-clés : jeunes, pollution par la fumée du tabac, prévention, voiture/véhicule,

foyer/ménage

Introduction

La fumée secondaire (FS) désigne le

mélange de contaminants libérés dans

l’air par la combustion du tabac qui brûle

et par la fumée exhalée par le fumeur1. Les

effets nocifs associés à la FS ont été

largement documentés, et comprennent

un risque accru de maladies cardiovascu-

laires et de plusieurs cancers2. De nou-

velles données probantes selon lesquelles

les enfants sont particulièrement vulné-

rables aux effets négatifs sur la santé

associés à l’exposition à la FS suscitent

d’autant plus des préoccupations2. Les

enfants ont un système immunitaire

moins développé, ils respirent plus rapide-

ment et, en raison de leur petite taille,

absorbent une plus grande quantité de

polluants3. L’exposition à la FS chez les

jeunes a ainsi été associée à un risque

accru d’infections des voies respiratoires

inférieures, comme la bronchite et la

pneumonie, d’irritation des voies respira-

toires supérieures, d’asthme, d’accumula-

tion de liquide dans l’oreille moyenne, de

syndrome de mort subite du nourrisson et de

diminution de la fonction pulmonaire1,4-6.

De plus, l’exposition à la FS chez les jeunes a

été associée à une augmentation du nombre

de journées avec activité réduite, alitement

et absentéisme scolaire7. D’autres données

laissent penser que les jeunes exposés à la FS

risquent davantage de devenir fumeurs à

leur tour8.

Malgré les données probantes démontrant

les dangers de l’exposition à la FS dans les

véhicules9, Leatherdale et Ahmed10 ont

établi, à l’aide des données de l’Enquête

sur le tabagisme chez les jeunes (ETJ) de

2004, que 26,3 % des jeunes Canadiens

avaient été exposés à la FS à bord d’un

véhicule au moins une fois au cours de la

semaine précédent l’enquête. De même,

23,1 % des jeunes Canadiens avaient été

exposés à la FS chez eux, et ce , malgré le

fait que la grande majorité des jeunes aient

déclaré que fumer devrait être interdit

dans les véhicules et les maisons où il y a

des enfants10. Cette disparité montre que

les jeunes sont sans doute incapables

d’éviter dans certains contextes d’être

exposés à la FS ou de limiter cette

exposition.

Cette étude a pour objet d’analyser la

fréquence de l’exposition des jeunes à la

FS chez eux et en voiture, les croyances

des jeunes au sujet du tabagisme en

présence d’enfants dans ces contextes,

l’évolution de la prévalence de l’exposi-

tion à la FS dans ces contextes et enfin

l’évolution entre 2004 et 2008 des

croyances au sujet du tabagisme.
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Méthodologie

Cette étude s’est appuyée sur des données

représentatives à l’échelle nationale

recueillies dans le cadre des vagues de

l’ETJ de 2004, 2006 et 2008. Des

renseignements détaillés sur le plan

d’échantillonnage, les méthodes em-

ployées et les taux pour chaque vague de

l’ETJ sont disponibles en version impri-

mée11-13 et en ligne (www.yss.uwaterloo.

ca). En résumé, les populations cibles pour

les trois vagues étaient de jeunes résidents

canadiens inscrits dans les niveaux sco-

laires appropriés et fréquentant une école

publique ou privée dans l’une des

10 provinces du Canada. Les résidents du

Yukon, du Nunavut et des Territoires du

Nord-Ouest ont été exclus des populations

cibles, tout comme les jeunes vivant en

établissement ou dans une réserve des

Premières Nations et ceux fréquentant

une école spécialisée ou une école au sein

d’une base militaire. Nous avons recueilli

les données dans le cadre d’une enquête de

30 à 40 minutes menée en classe auprès

d’un échantillon représentatif d’établisse-

ments scolaires et d’élèves. La principale

différence liée au plan d’échantillonnage

des trois vagues de l’ETJ portait sur les

niveaux scolaires visés : l’ETJ de 2004

s’adressait aux élèves de la 5e à la

9e année, l’ETJ de 2006 à ceux de la 5e à

la 12e année et l’ETJ de 2008 à ceux de la

6e à la 12e année. Dans cet article, nous

avons utilisé les données des répondants de

la 6e à la 9e année pour analyser l’évolution

de la prévalence de l’exposition à la FS au

domicile et en voiture (2004, n = 23 362;

2006, n = 33 955; 2008, n = 31 249), et les

données de l’échantillon complet de répon-

dants à l’ETJ de 2008 (élèves de la 6e à la

12e année; n = 51 922) pour la modélisa-

tion prédictive.

Chaque vague de l’ETJ a permis de

recueillir des renseignements sur l’exposi-

tion à la FS au domicile et en voiture, les

croyances au sujet du tabagisme dans

ces contextes, les comportements liés au

tabagisme, les caractéristiques indivi-

duelles des répondants et l’argent de

poche. Les mesures utilisées sont uni-

formes pour l’ensemble des vagues de

l’ETJ et les autres études10,14. Les

croyances au sujet du tabagisme ont été

évaluées au moyen des questions sui-

vantes : « Devrait-on être autorisé à fumer

en présence d’enfants à la maison? »

(« Oui » / « Non » / « Je ne sais pas »),

et « Devrait-on être autorisé à fumer en

présence d’enfants en voiture? » (« Oui » /

« Non » / « Je ne sais pas »). Les

répondants devaient également répondre

aux questions suivantes : « Quelles sont

les règles concernant le tabagisme chez

toi? » (« Personne n’a le droit de fumer à

l’intérieur de la maison » / « Seuls certains

invités peuvent fumer dans la maison » /

« On peut fumer uniquement dans certaines

zones de la maison » / « On peut fumer

partout chez moi », « À part toi-même,

combien de personnes fument à l’intérieur

de ta maison chaque jour ou presque chaque

jour? » (« Aucune » / « 1 personne » /

« 2 personnes » / « 3 personnes ou plus ») et

« Au cours des 7 derniers jours, combien de

fois es-tu monté en voiture avec quelqu’un

qui fumait la cigarette? » (« Aucun » / « 1 ou

2 jours » / « 3 ou 4 jours » / « 5 ou 6 jours » /

« Les 7 jours »).

TABLEAU 1
Statistiques descriptives sur les jeunes Canadiens de la 6e à la 9e année selon l’année où les données ont été recueillies, Canada

2004
(n = 1 622 900)

%a

2006
(n = 1 662 300)

%a

2008
(n = 1 610 300)

%a

Variation (%)
2004-2006

%
2006-2008

%
2004-2008

%

Règles concernant le tabagisme à la maison

Personne n’a le droit de fumer à l’intérieur de la maison 63,7 69,3 72,2 8,8* 4,2* 13,3*

Seuls certains invités peuvent fumer dans la maison 9,0 6,7 4,6 225,6* 231,3* 248,9*

On peut fumer uniquement dans certaines zones de la maison 14,8 14,1 14,8 24,7* 5,0* 0,0

On peut fumer partout chez moi 12,4 9,9 8,4 220,2* 215,2* 232,3*

Nombre de personnes qui fument à l’intérieur de la maison chaque jour ou presque chaque jour

0 76,6 77,6 77,7 1,3* 0,1 1,4*

1 ou plus 23,4 22,4 22,3 24,3* 20,4 24,7*

Devrait-on être autorisé à fumer à la maison en présence d’enfants?

Non 97,0 96,1 95,7 20,9* 20,4* 21,3*

Oui 3,0 3,9 4,3 30,0* 10,3* 43,3*

Nombre de jours (au cours des 7 derniers jours) où l’enfant est monté en voiture avec quelqu’un qui fumait la cigarette

0 72,2 74,1 77,2 2,6* 4,2* 6,9*

1 à 7 27,8 25,9 22,8 26,8* 212,0* 218,0*

Devrait-on être autorisé à fumer en voiture en présence d’enfants?

Non 96,8 96,1 95,7 20,7* 20,4* 21,1*

Oui 3,2 3,9 4,3 21,9* 10,3* 34,4*

a Estimation pondérée de la population.

* Différence statistiquement significative, p < 0,05.
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Analyses statistiques

À l’aide des données recueillies auprès des

répondants de la 6e à la 12e année dans le

cadre de l’ETJ de 2008, nous avons

procédé à des analyses descriptives de

l’exposition à la FS, des croyances au sujet

du tabagisme, du statut tabagique et des

caractéristiques individuelles selon le

sexe. Nous avons utilisé pour cela des

coefficients de pondération pour tenir

compte de la non-réponse dans différentes

provinces et différents groupes, ce qui a

permis de réduire au minimum le biais

différentiel dans les analyses en raison

d’une variation du taux de réponse selon

la région ou le groupe. Des modèles

linéaires généralisés mixtes (à l’aide de

PROC GLIMMIX pour SAS 9.2 [SAS

Institute Inc., Cary, Caroline du Nord,

États-Unis]) ont été utilisés avec les

données non pondérées afin de vérifier si

l’exposition à la FS au domicile ou en

voiture était associée à des croyances de la

part des jeunes au sujet du tabagisme en

présence d’enfants, soit au domicile soit

en voiture, après la prise en compte de

variables sociodémographiques (sexe,

statut de fumeur/non-fumeur, tabagisme

parental et règles concernant le tabagisme

à la maison) et après correction en

fonction des regroupements au sein des

écoles.

Résultats

Le tableau 1 présente les statistiques

descriptives liées aux élèves de la 6e à la

9e année selon l’année où les données ont

été recueillies (2004, 2006 et 2008). Les

statistiques descriptives pour l’ensemble

des élèves de la 6e à la 12e année pour

2008 sont présentées dans le tableau 2. La

figure 1 montre l’évolution de la propor-

tion de jeunes déclarant vivre dans une

maison sans fumée, selon la région, tandis

que la figure 2 indique l’évolution de la

proportion de jeunes déclarant avoir été

exposés au tabagisme à bord d’une voiture

au cours des 7 derniers jours, selon la

région. La figure 3 présente l’évolution de

la prévalence de l’exposition au tabagisme

à la maison et en voiture, selon le sexe, et

la figure 4, la prévalence de l’exposition

au tabagisme et les croyances des élèves

de la 6e à la 12e année au sujet de

l’exposition au tabagisme en 2008.

TABLEAU 2
Statistiques descriptives sur les jeunes Canadiens de la 6e année à la 12e année, selon le sexe,

Canada, 2008

Garçons
(n = 1 460 300)

%a

Filles
(n = 1 388 100)

%a

Total
(n = 2 848 500)

%a

Année scolaire

6e 13,1 13,6 13,3

7e 13,8 14,2 14,0

8e 14,3 14,5 14,4

9e 14,9 14,8 14,8

10e 15,5 14,8 15,2

11e 14,9 14,7 14,8

12e 13,6 13,4 13,5

Statut tabagique de l’enfant

N’a jamais fumé 90,1 92,5 91,3

Fumeur 8,9 6,4 7,7

Ex-fumeur 0,9 1,1 1,0

Statut tabagique des parents

Aucun des parents ne fume 56,1 57,0 56,5

Au moins l’un des parents fume 43,9 43,0 43,5

Région

Canada atlantiqueb 6,7 7,2 6,9

Québec 19,3 19,4 19,4

Ontario 41,4 40,5 40,9

Prairiesc 18,8 19,1 18,9

Colombie-Britannique 13,8 13,9 13,9

Règles concernant le tabagisme à la maison

Personne n’a le droit de fumer à l’intérieur de
la maison

73,3 73,6 73,4

Seuls certains invités peuvent fumer dans la
maison

4,4 4,5 4,5

On peut fumer uniquement dans certaines
zones de la maison

13,7 14,1 13,9

On peut fumer partout chez moi 8,6 7,8 8,2

Nombre de personnes qui fument à l’intérieur de la maison chaque jour ou presque chaque jour

0 78,3 78,7 78,5

1 ou plus 21,7 21,3 21,5

Devrait-on être autorisé à fumer à la maison en présence d’enfants?

Non 93,2 97,2 95,2

Oui 6,8 2,8 4,8

Nombre de jours (au cours des 7 derniers jours) où l’enfant est monté en voiture avec quelqu’un qui
fumait la cigarette

0 73,0 72,4 72,7

1 à 7 27,0 27,6 27,3

Devrait-on être autorisé à fumer en voiture en présence d’enfants?

Non 93,2 97,2 95,2

Oui 6,8 2,8 4,8

a Estimation pondérée de la population.
b Nouveau-Brunswick, Île-du-Prince-Édouard, Nouvelle-Écosse, Terre-Neuve-et-Labrador.
c Alberta, Saskatchewan, Manitoba.
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Exposition au tabagisme au domicile

En 2008, environ le cinquième (21,5 %;

n = 605 300) des jeunes Canadiens de la 6e

à la 12e année ont été exposés au tabagisme

à la maison chaque jour ou presque chaque

jour, avec des taux d’exposition similaires

chez les garçons et les filles (tableau 2). En

outre, 26,6 % (n = 743 200) des jeunes

Canadiens ont déclaré que le tabagisme

n’était pas complètement interdit à la

maison, avec des taux similaires chez les

garçons et les filles. Cependant, ces taux

étaient différents selon les provinces

(x2 = 2959,6; dl = 12; p < 0,0001) :

l’Ontario comptait le pourcentage le plus

élevé de répondants ayant indiqué que le

tabagisme était complètement interdit à la

maison (80 %), tandis que le Québec faisait

état du pourcentage le plus faible de

domiciles sans fumée (56,1 %; données

non présentées).

Entre 2004 et 2008, la proportion d’élèves

de la 6e à la 9e année indiquant que

personne n’est autorisé à fumer à la

maison avait augmenté de 13,3 %

(tableau 1). De plus, la prévalence des

jeunes ayant déclaré que l’on peut fumer

dans n’importe quelle pièce du domicile

avait diminué de 32,3 %. Cependant, la

proportion de jeunes ayant déclaré être

exposés à la FS à la maison chaque jour ou

presque chaque jour n’a diminué que de

4,7 %. De plus, cette diminution n’a été

observée que chez les filles, la proportion

augmentant chez les garçons. Dans

toutes les provinces sauf en Colombie-

Britannique, il y a eu, au fil du temps, une

augmentation de la proportion de jeunes

ayant signalé ne pas être exposés à la FS à

la maison (figure 1).

Exposition au tabagisme en voiture

En 2008, plus du quart (27,3 %; n = 716 500)

des élèves de la 6e à la 12e année sont

montés en voiture, au cours des 7 derniers

jours, avec quelqu’un qui fumait la

cigarette, les garçons et les filles ayant

déclaré des taux similaires d’exposition.

Cependant, les taux différaient d’une

province à l’autre (x2 = 1 138,1; dl = 4;

p < 0,0001), l’Ontario affichant la propor-

tion la plus faible (20,1 %) et le Québec, la

proportion la plus élevée (37,5 %; données

non présentées).

La proportion d’élèves de la 6e à la

9e année ayant déclaré avoir été exposés à

la FS en voiture a connu un déclin de 18 %

entre 2004 et 2008 (tableau 1) dans toutes

les provinces, à l’exception du Québec et de

la Colombie-Britannique (figure 2).

Croyances au sujet du tabagisme à la
maison

En 2008, la majorité (95,2 %;

n = 2 473 900) des élèves de la 6e à la

12e année étaient d’avis que le tabagisme

ne devrait pas être autorisé à la maison en

présence d’enfants (tableau 2). Cette

croyance était plus répandue chez les filles

(97,2 %) que chez les garçons (93,2 %)

(x2 = 420,4; dl = 1; p < 0,0001) et variait

également selon la province (x2 = 127,8;

dl = 4; p < 0,0001), étant plus répandue

chez les jeunes de l’Ontario (96,3 %) et

moins répandue chez ceux du Québec

(93,4 %; données non présentées).

Chez les jeunes des deux sexes combinés,

la proportion d’élèves de la 6e à la 9e

année estimant que le tabagisme ne

devrait pas être autorisé à la maison en

présence d’enfants a accusé une légère

baisse (1,3 %) entre 2004 et 2008.

Croyances au sujet du tabagisme en voiture

En 2008, la majorité (95,2 %;

n = 2 484 900) des élèves de la 6e à la

12e année étaient d’avis que le tabagisme

ne devrait pas être autorisé en voiture

en présence d’enfants (tableau 2). Cette

croyance était plus répandue chez les filles

(97,2 %) que chez les garçons (93,2 %)

(x2 = 419,5; dl = 1; p < 0,0001) et variait

également selon la province (x2 = 133,5;

dl = 4; p < 0,0001), étant plus fréquente

chez les jeunes de l’Ontario (96,4 %) et

moins fréquente chez ceux du Québec

(93,5 %; données non présentées).

Chez les jeunes des deux sexes combinés,

la proportion d’élèves de la 6e à la

9e année estimant que le tabagisme ne

devrait pas être autorisé en voiture en

FIGURE 1
Évolution de la proportion de jeunes de la 6e à la 9e année déclarant vivre dans un domicile

sans fumée, selon la région, Canada, 2004, 2006 et 2008
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présence d’enfants a accusé un léger recul

(1,1 %) entre 2004 et 2008.

Facteurs associés aux croyances au sujet du
tabagisme à la maison

En 2008, les garçons de la 6e à la 12e année

étaient plus nombreux que les filles à

déclarer que le tabagisme ne devrait pas

être autorisé à la maison en présence

d’enfants (rapport de cotes [RC] = 2,43;

intervalle de confiance [IC] à 95 % : 2,20 à

2,69; tableau 3). Tant les ex-fumeurs

(RC = 1,82; IC à 95 % : 1,23 à 2,71) que

les jeunes n’ayant jamais fumé (RC = 4,26;

IC à 95 % : 3,78 à 4,79) étaient plus

nombreux que les fumeurs à déclarer que

le tabagisme ne devrait pas être autorisé

à la maison en présence d’enfants.

Comparativement aux jeunes qui vivaient

dans un domicile où le tabagisme était

complètement interdit, les jeunes qui

avaient indiqué vivre dans un domicile où

le tabagisme était permis étaient également

plus nombreux à déclarer que le tabagisme

ne devrait pas être autorisé à la maison en

présence d’enfants (RC = 1,71; IC à 95 % :

1,50 à 1,96). De même, comparativement

aux jeunes qui n’avaient signalé aucune

exposition à la FS en voiture au cours de la

semaine précédent l’enquête, ceux qui

avaient indiqué être montés en voiture

avec quelqu’un qui fumait la cigarette

étaient plus nombreux à juger que le

tabagisme ne devrait pas être autorisé à la

maison en présence d’enfants (RC = 2,04;

IC à 95 % : 1,81 à 2,29).

Facteurs associés aux croyances au sujet du
tabagisme en voiture

En 2008, les garçons de la 6e à la 12e année

étaient plus nombreux que les filles à

déclarer que le tabagisme ne devrait

pas être autorisé en voiture en présence

d’enfants (RC = 2,58; IC à 95 % : 2,33 à

2,85). Tant les ex-fumeurs (RC = 2,02;

IC à 95 % : 1,39 à 2,94) que les jeunes

n’ayant jamais fumé (RC = 4,14; IC à

95 % : 3,68 à 4,65) étaient plus nombreux

que les fumeurs à déclarer que le taba-

gisme ne devrait pas être autorisé en

voiture en présence d’enfants. Les jeunes

qui avaient indiqué vivre dans un domicile

où le tabagisme était permis étaient égale-

ment plus nombreux que les jeunes vivant

dans un domicile où le tabagisme était

complètement interdit à déclarer que le

tabagisme ne devrait pas être autorisé en

voiture en présence d’enfants (RC = 1,59;

IC à 95 % : 1,39 à 1,82). De même,

comparativement aux jeunes qui n’avaient

signalé aucune exposition à la FS en voiture

au cours de la semaine précédent l’enquête,

FIGURE 2
Évolution de la proportion de jeunes de la 6e à la 9e année déclarant avoir été exposés au
tabagisme à bord d’une voiture au cours des 7 derniers jours, selon la région, Canada, 2004,

2006 et 2008
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FIGURE 3
Évolution de la prévalence de l’exposition au tabagisme à la maison et en voiture chez les jeunes de la 6e à la 9e année, selon le sexe, Canada,
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les jeunes qui avaient indiqué être montés

en voiture avec quelqu’un qui fumait la

cigarette étaient plus nombreux à juger que

le tabagisme ne devrait pas être autorisé en

voiture en présence d’enfants (RC = 2,73;

IC à 95 % : 2,42 à 3,07).

Analyse

Notre étude a révélé que, même si la

proportion de jeunes exposés à la FS chez

eux et en voiture a diminué entre 2004

et 2008, un nombre important de jeunes

continuaient à être régulièrement exposés

à la FS. La majorité des jeunes continuait à

déclarer que le tabagisme ne devrait pas

être permis en présence d’enfants dans ces

contextes, les jeunes exposés à la FS chez

eux ou en voiture étant plus nombreux à

le faire.

Il s’avère que les jeunes pourraient être

incapables d’éviter d’être exposés à la FS

ou de limiter cette exposition dans certains

contextes, ce qui laisse croire que, même

s’il existe de nombreux programmes

visant à protéger les enfants des dangers

associés à l’exposition à la FS à la maison

et en voiture, il est nécessaire de mettre en

place des programmes ou des politiques

plus solides et efficaces en ce domaine.

Par exemple, en 2008, l’Association pul-

monaire du Canada a lancé la campagne

médiatique Fini, la fumée en auto! Nos

enfants méritent bien ça!, une initiative

visant à sensibiliser les parents à cette

question et à aider la population canadi-

enne à inciter les gouvernements provin-

ciaux respectifs à promulguer une loi

interdisant le tabagisme en voiture en

présence d’enfants15. De nouvelles initia-

tives ont également été élaborées pour

diminuer l’exposition à la FS dans les

habitations à logements multiples (p. ex.

appartements, condominiums, coopéra-

tives d’habitations, maisons en rangée).

Un site Internet national tenu par Smoke-

Free Housing Canada fournit des données

et fait la promotion de l’accès à des

logements sans fumée à l’échelle du

pays16. Jusqu’à présent, aucune province

n’a promulgué de loi interdisant le taba-

gisme dans les habitations à logements

multiples, mais les propriétaires sont

autorisés par la loi à adopter des politiques

visant à interdire l’usage du tabac dans

leurs habitations à logements multiples.

S’il est vrai que le nombre de logements

sans fumée est limité, des données non

scientifiques incitent à penser que la

demande pour ce type de logements est

en hausse. Par exemple, en 2006, le plus

grand propriétaire foncier du Manitoba,

Globe General Agencies, a mis en œuvre

une politique sans fumée s’appliquant à

l’ensemble de ses 60 immeubles et

incluant les logements eux-mêmes, les

terrasses et les balcons17. Les répercus-

sions de ces politiques sur l’exposition des

enfants à la FS n’ont pas encore été

étudiées.

À la lumière de nos résultats, qui indi-

quent que les jeunes pourraient être

incapables d’éviter d’être exposés à la FS

ou de limiter cette exposition dans certains

contextes, et compte tenu du fait qu’il

n’existe pas de niveau sécuritaire d’expo-

sition à la FS2, il importe d’évaluer

l’efficacité des programmes et des poli-

tiques visant à limiter l’exposition des

jeunes à la FS. Il ressort des enquêtes

« avant-après » de mesure de l’efficacité de

la campagne La fumée secondaire à la

maison et en voiture (2006-2007) que, sur

l’ensemble des répondants se souvenant

d’au moins l’une des publicités, 46 %

avaient déclaré avoir pris des mesures,

ou prévoir en prendre à la suite de la

campagne (ils avaient soit interdit le

tabagisme à leur domicile ou dans leur

voiture, soit convaincu les autres de ne

pas fumer, soit eux-mêmes cessé de

fumer)18. Les enquêtes ont également

révélé qu’un nombre moins élevé de

répondants avait des idées fausses sur les

façons de réduire l’exposition à la FS à la

maison. Par exemple, la proportion de

répondants qui estimaient que l’ouverture

d’une fenêtre ou l’utilisation d’un ventila-

teur étaient des stratégies efficaces pour

réduire l’exposition à la FS avait diminué

de respectivement 17 % et 10 %18.

Cependant, même si les résultats de cette

enquête sont prometteurs, il importe de

poursuivre les travaux de recherche sys-

tématique pour mieux saisir les répercus-

sions des mesures interdisant le tabagisme

FIGURE 4
Prévalence de l’exposition au tabagisme et croyances des jeunes de la 6e à la 12e année au

sujet du tabagisme à la maison et en voiture, Canada, 2008
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à la maison en vue de réduire l’exposition

des jeunes à la FS.

Il faudra également mener d’autres tra-

vaux de recherche pour déterminer l’effi-

cacité des politiques visant à réduire

l’exposition des jeunes à la FS en voiture.

En effet, bien que toutes les provinces

canadiennes, à l’exception du Québec,

aient adopté des lois interdisant l’usage

du tabac dans les véhicules en présence

d’enfants19, nous avons recensé une seule

étude canadienne portant sur les répercus-

sions possibles de ces politiques. Dans son

étude comparant l’exposition des jeunes à

la FS avant et après l’adoption de ces lois à

l’aide des données de l’Enquête de sur-

veillance de l’usage du tabac au Canada

(ESUTC) et de l’ETJ, Nguyen20 a constaté

une diminution respective de 10 % et de

26 % de l’exposition des enfants à la FS à

bord des voitures. Même si les résultats de

cette étude sont encourageants, comme les

données présentées sont fondées sur des

études transversales, elles ne fournissent

pas véritablement de données probantes

solides quant à l’efficacité de ces poli-

tiques. Il serait utile pour la communauté

de pratique et de recherche que des

travaux de recherche pertinents soient

menés selon un modèle de recherche

longitudinale pour déterminer les réper-

cussions des nouvelles politiques lors-

qu’elles sont mises en pratique.

Autrement dit, il faudrait utiliser des

expériences réalisées dans des conditions

naturelles pour produire des données

probantes fondées sur la pratique21.

Dans l’étude susmentionnée, Nguyen20 n’a

pas trouvé de données à l’appui d’un usage

du tabac au domicile compensant l’inter-

diction de fumer dans les véhicules, mais

des études antérieures avaient fait état

d’une augmentation du tabagisme à la

maison après l’entrée en vigueur de l’inter-

diction de fumer dans les lieux publics22.

Compte tenu du fait que le domicile est l’un

des rares endroits où l’usage du tabac est

toujours permis, il importe d’effectuer une

analyse approfondie des répercussions, sur

l’exposition des enfants à la FS par effet de

compensation, de la loi récemment adoptée

dans la plupart des provinces interdisant le

tabagisme dans les véhicules. De telles

analyses auront des répercussions impor-

tantes sur la santé publique en ce qui

concerne les politiques et les programmes

TABLEAU 3
Analyse de régression logistique examinant les facteurs associés aux croyances des jeunes Canadiens de la 6e à la 12e année au sujet de

l’exposition à la FS à la maison et en voiture, Canada, 2008

Paramètres Rapport de cotes ajustéa

(IC à 95 %)

Modèle 1
Le tabagisme ne devrait pas être permis à la

maison en présence d’enfants

Modèle 2
Le tabagisme ne devrait pas être permis en

voiture en présence d’enfants

Sexe

Filles 1,00 1,00

Garçons 2,43 (2,20 à 2,69)** 2,58 (2,33 à 2,85)**

Statut tabagique de l’enfant

N’a jamais fumé 1,00 1,00

Fumeur 4,26 (3,78 à 4,79)** 4,14 (3,68 à 4,65)**

Ex-fumeur 1,82 (1,23 à 2,71)* 2,02 (1,39 à 2,94)**

Statut tabagique des parents

Aucun des parents ne fume 1,00 1,00

Au moins un des parents fume 1,29 (1,14 à 1,46)** 1,37 (1,21 à 1,55)**

Règles concernant le tabagisme à la maison

Personne n’a le droit de fumer à l’intérieur de la maison 1,00 1,00

On a le droit de fumer dans la maison 1,71 (1,50 à 1,96)** 1,59 (1,39 à 1,82)**

Nombre de personnes qui fument à l’intérieur de la maison chaque jour ou presque chaque jour

0 1,00 1,00

1 ou plus 1,40 (1,21 à 1,62)** 1,29 (1,11 à 1,49)**

Nombre de jours (au cours des 7 derniers jours) où l’enfant est monté en voiture avec quelqu’un qui fumait la cigarette

0 1,00 1,00

1 à 7 2,04 (1,81 à 2,29)** 2,73 (2,42 à 3,07)**

Abréviations : FS, fumée secondaire; IC, intervalle de confiance.

Remarques : Modèle 1 : 1 = Non (n = 41 317), 0 = Oui ou Je ne sais pas (n = 2 043).

Modèle 2 : 1 = Non (n = 41 435), 0 = Oui ou Je ne sais pas (n = 2 111).
a Les rapports de cotes indiqués ont été ajustés pour toutes les autres variables dans le tableau ainsi que pour la région et le niveau scolaire.

* p < 0,01.

** p < 0,001.
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visant à diminuer l’exposition des enfants à

la FS, et pourraient également influer sur

les futures politiques et initiatives ayant

pour but de diminuer l’exposition à la FS au

domicile.

Il ressort également de notre étude que,

bien que la proportion globale de jeunes

exposés à la FS chez eux et en voiture ait

diminué au fil du temps, les filles ont

été plus nombreuses à faire état d’une

diminution de l’exposition que les garçons

(figure 3). En fait, la proportion de gar-

çons exposés à la FS chez eux chaque jour

ou presque chaque jour a plutôt augmenté

entre 2004 et 2008. On ne s’explique pas

cette divergence entre les deux sexes,

mais, compte tenu du fait que le taux de

tabagisme est plus élevé chez les garçons,

il est probable que le risque que les

parents aient exposé leurs enfants à la FS

ait été plus important si ces derniers

étaient eux-mêmes fumeurs. Il se peut

également que les non-fumeurs (que l’on

retrouve plus fréquemment chez les filles)

aient insisté davantage pour vivre dans

un domicile sans fumée. Les divergences

entre sexes sont préoccupantes et des

travaux de recherche additionnels seraient

nécessaires pour mieux comprendre les

mécanismes qui les sous-tendent. Ils four-

niraient des renseignements utiles pour

l’élaboration de programmes et de poli-

tiques ciblés visant à protéger les garçons

de la FS.

En conclusion, il ressort de notre étude

que, malgré le fait que la majorité des

élèves ait déclaré que le tabagisme ne

devrait pas être permis à la maison et en

voiture en présence d’enfants, un grand

nombre de jeunes Canadiens continuaient

à être régulièrement exposés à la FS. Ces

constatations laissent entendre que les

jeunes pourraient être incapables d’éviter

d’être exposés à la FS ou de limiter leur

exposition, ce qui renforce la nécessité

d’entreprendre des travaux de recherche

pour analyser les programmes et les

politiques susceptibles de réduire l’exposi-

tion des jeunes à la FS.
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(Ont.) : Santé Canada; 2010.
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Les fumeurs à titre expérimental sont-ils différents de leurs
camarades de classe n’ayant jamais fumé? Une analyse
multiniveaux des jeunes Canadiens de la 9e à la 12e année
S. C. Kaai, Ph. D. (1); S. R. Manske, D. Éd. (1, 2); S. T. Leatherdale, Ph. D. (1); K. S. Brown, Ph. D. (1, 2, 3);
D. Murnaghan, Ph. D. (4)

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

Résumé

Introduction : Il est essentiel de comprendre les caractéristiques du tabagisme

expérimental chez les jeunes pour élaborer des programmes de prévention. Dans

cette étude, nous avons analysé, à partir d’un échantillon représentatif des élèves

canadiens de la 9e à la 12e année, les facteurs relatifs aux élèves et les facteurs relatifs

aux écoles qui différenciaient les fumeurs à titre expérimental des élèves n’ayant

jamais fumé.

Méthodologie : Des données relatives aux écoles recueillies dans le cadre du

Recensement de 2006 ainsi qu’une caractéristique relative au milieu bâti (densité des

détaillants de produits du tabac) ont été reliées à des données relatives aux élèves du

secondaire tirées de l’Enquête sur le tabagisme chez les jeunes de 2008-2009 et ont été

soumises à une série d’analyses par régression logistique multiniveaux.

Résultats : Le taux de tabagisme expérimental variait d’une école à l’autre (p < 0,001).

Après ajustement en fonction des caractéristiques des élèves, on a observé une

association entre l’emplacement (rapport de cotes ajusté = 0,66, intervalle de confiance

à 95 % : 0,49 à 0,89) de l’école (milieu urbain ou rural) et le risque qu’un élève soit

fumeur à titre expérimental plutôt qu’élève n’ayant jamais fumé. Les élèves étaient plus

susceptibles d’être fumeurs à titre expérimental s’ils étaient d’un niveau scolaire

inférieur, s’ils avaient un faible sentiment d’appartenance à leur école, s’ils

consommaient de l’alcool ou de la marijuana, s’ils croyaient que le tabagisme avait

un effet apaisant, s’ils recevaient de l’argent de poche chaque semaine et si un membre

de leur famille ou un de leurs amis intimes fumait des cigarettes.

Conclusion : Les programmes de prévention du tabagisme en milieu scolaire doivent à la

fois être adaptés au niveau scolaire et exhaustifs, comprendre des stratégies visant à

accroı̂tre le sentiment d’appartenance des élèves à leur école et tenir compte du

phénomène de polyconsommation, des croyances relatives au tabagisme et de

l’utilisation qui est faite de l’argent de poche. Ces programmes devraient également

cibler les élèves dont un ami ou un membre de la famille fume. Par ailleurs, les écoles

situées en milieu rural pourraient avoir besoin de ressources supplémentaires.

Mots-clés : tabagisme, jeunes, prévention, analyse multiniveaux, Canada

Introduction

Malgré les effets néfastes bien connus du

tabagisme, le taux de tabagisme chez les

jeunes demeure élevé en Amérique du

Nord1-4. Plus de 16 % (au Canada) et de

20 % (aux États-Unis) des décès annuels

découlent d’une maladie liée au taba-

gisme2,5,6. La consommation de tabac

commence souvent à l’adolescence, à la

suite d’un désir naı̈f d’expérimenter la

chose, et elle se transforme en une

habitude dont il est difficile de se défaire7.

La plupart des fumeurs adultes ont com-

mencé à fumer à l’adolescence3. Selon

diverses études, il semble par ailleurs que

le comportement tabagique chez les ado-

lescents comporte diverses trajectoires ou

divers stades : les adolescents n’ayant

jamais fumé mais susceptibles de le faire,

les fumeurs à titre expérimental et les

fumeurs établis (ou actuels)8-10. Cette

distinction entre stades de tabagisme est

importante pour les professionnels de la

santé publique et les éducateurs qui

doivent élaborer des programmes de pré-

vention et d’intervention en fonction des

facteurs de risque et des facteurs protec-

teurs propres à chacun de ces stades.

La majorité des études portent sur le

tabagisme établi10-17. Étant donné qu’en-

viron les trois quarts des élèves feront

l’expérience du tabagisme au moins une

fois avant la fin de l’école secondaire18,19,

et comme environ le tiers de ces élèves
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3. Département de statistique et d’actuariat, Université de Waterloo, Waterloo (Ontario), Canada
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deviendront des fumeurs établis20, il est

essentiel de comprendre les facteurs qui

distinguent les fumeurs à titre expérimen-

tal des personnes n’ayant jamais fumé

pour élaborer des programmes de lutte

contre le tabagisme visant à décourager

les élèves d’essayer la cigarette.

De nombreux chercheurs ont utilisé la

théorie dite d’influence triadique (theory

of triadic influence, TTI)21 pour com-

prendre les facteurs complexes associés

au comportement tabagique chez les

adolescents. D’après la TTI, divers fac-

teurs intrapersonnels, sociaux et sociétaux

interagissent et influent sur le comporte-

ment tabagique des jeunes. Les facteurs de

risque intrapersonnels associés au taba-

gisme expérimental sont notamment

l’âge22, le fait d’être un garçon23, la

consommation d’alcool ou de drogues

illicites22, l’argent de poche24, un faible

sentiment d’appartenance à son école25,

une attitude positive à l’égard du taba-

gisme26 et la perception de règles claires à

l’école au sujet du tabagisme27. Les

facteurs sociaux concernent surtout les

membres de la famille22,23 et les amis22,27

qui fument. À plus grande échelle, les

facteurs sociétaux (relatifs à l’école) qui

sont associés au tabagisme expérimental

sont surtout la fréquentation d’une école

où le taux de tabagisme est relativement

élevé dans les niveaux scolaires supé-

rieurs27, une forte densité de détaillants

de produits du tabac près de l’école28 et

l’absence de règles interdisant complète-

ment le tabagisme à la maison29. Chan et

Leatherdale30 ont étudié la relation entre

la présence de détaillants de produits du

tabac et la susceptibilité au tabagisme, le

tabagisme occasionnel et le tabagisme

établi. Selon eux, il n’y avait d’association

qu’entre le nombre de détaillants de

produits du tabac situés près d’une école

et la susceptibilité au tabagisme30. Les

autres facteurs sociétaux associés au

tabagisme établi (mais non au tabagisme

expérimental) sont surtout l’emplacement

de l’école31-33 et le statut socioéconomique

(SSE) du quartier31,32,34,35.

Il y a toutefois un très petit nombre

d’articles portant sur l’effet qu’ont

l’emplacement de l’école (milieu urbain

ou rural), la densité des détaillants de

produits du tabac et le SSE du quartier de

l’école sur le tabagisme expérimental des

élèves après ajustement en fonction

d’autres facteurs relatifs aux élèves. Étant

donné que ces facteurs relatifs à l’école ont

déjà été associés au tabagisme établi31-38,

nous avons voulu déterminer si ces fac-

teurs étaient également associés au taba-

gisme expérimental chez les adolescents.

Cette étude vise ainsi à déterminer quelles

caractéristiques relatives au quartier et aux

élèves sont susceptibles de distinguer les

fumeurs à titre expérimental des élèves

n’ayant jamais fumé. En comprenant

mieux ces facteurs, les professionnels de

la santé publique et les éducateurs qui

élaborent des stratégies de prévention du

tabagisme pourront mettre au point des

stratégies qui visent de façon plus efficace

les jeunes aux divers stades du tabagisme.

Nous avons également traité des facteurs

associés au tabagisme établi (ou actuel)39.

Méthodologie

Conception

L’Enquête sur le tabagisme chez les jeunes

de 2008-2009 (ETJ 2008) est une enquête

transversale représentative à l’échelle

nationale qui a été menée dans des écoles

et qui visait à mesurer les déterminants du

comportement tabagique chez les jeunes.

Il s’agit d’une étude valide et fiable menée

à l’aide de questionnaires imprimés

remplis au crayon et lisibles à la

machine40. L’article d’Elton-Marshall et

collab.41 et le site www.yss.uwaterloo.ca

fournissent de plus amples renseigne-

ments sur l’élaboration de l’enquête, sur

sa conception, sur la pondération et sur le

protocole de collecte des données. En bref,

la population cible était l’ensemble des

jeunes résidents canadiens des niveaux

scolaires visés qui fréquentaient une

école publique ou privée dans l’une des

10 provinces du Canada. La stratégie

d’échantillonnage reposait sur un échan-

tillonnage stratifié à plusieurs degrés. Il

fallait entre 20 et 30 minutes environ pour

remplir le questionnaire. Pour garantir la

confidentialité du processus, les élèves

devaient placer leur questionnaire rempli

dans une enveloppe scellée, laquelle était

elle-même placée dans une plus grande

enveloppe utilisée pour recueillir l’ensem-

ble des enveloppes d’une classe. Le

Bureau de recherche et d’éthique de

l’Université de Waterloo a approuvé la

méthodologie de cette enquête.

Participants

L’échantillon utilisé pour notre étude est

tiré du volet « écoles secondaires » de l’ETJ

2008. Ce volet concernait des élèves de

la 9e à la 12e année (n = 29 296) de

133 écoles des 10 provinces canadiennes.

Le taux de réponse des élèves a été de

73,2 %41. Notre étude ne porte que sur un

sous-ensemble de 18 072 élèves, fumeurs

à titre expérimental ou n’ayant jamais

fumé.

Sources de données et mesures

Variables critères
En nous fondant sur d’autres travaux de

recherche13,28,42,43, nous avons défini la

catégorie des « fumeurs à titre expérimen-

tal » comme regroupant les élèves qui

avaient fumé dans les 30 jours précédant

l’enquête, mais qui n’avaient pas fumé

100 cigarettes au cours de leur vie. Nous

avons comparé ce groupe à celui des

élèves « n’ayant jamais fumé », c’est-à-

dire ceux qui avaient affirmé n’avoir

jamais fumé de cigarette ni même avoir

tiré ne serait-ce qu’une bouffée de ciga-

rette40.

Corrélats relatifs aux élèves (interpersonnels
et sociaux) et relatifs aux écoles (sociétaux)
La sélection des variables a été guidée par

la TTI21 et par notre recension de la

littérature. Nous avons attribué divers

codes aux facteurs intrapersonnels (sexe,

niveau scolaire, consommation d’alcool

ou de marijuana, argent de poche, senti-

ment d’appartenance à l’école, connais-

sances et attitude à l’égard du tabac,

perception des règles de l’école sur le

tabagisme) et aux mesures relatives au

contexte social (statut tabagique des pa-

rents, des frères et sœurs et des amis), ce

que nous présentons dans le tableau 1.

Nous avons associé à l’ensemble de

données de l’ETJ 2008, comme l’ont fait

d’autres chercheurs44,45, deux caractéris-

tiques relatives au quartier de l’école

utilisées dans le Recensement de 2006 :

l’emplacement de l’école (milieu urbain

ou rural) et le revenu médian du ménage,

considéré comme une mesure indirecte du

SSE du quartier où est située l’école. Les
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TABLEAU 1
Liste des variables utilisées dans l’analyse

Domaine de la TTI Question posée ou description de la façon dont la variable a été obtenue Codes utilisés pour l’analyse

Variables intrapersonnelles (relatives aux élèves)

Niveau scolaire En quelle année es-tu? 9, 10, 11, 12

Sexe Es-tu une fille ou un garçon? 0 = fille
1 = garçon

Argent de poche Combien d’argent reçois-tu habituellement chaque semaine, que ce soit
pour dépenser ou pour économiser?

0 = 0 $
1 = 1 à 20 $
2 = 21 à 100 $
3 = 101 $ et plus

Consommation
d’alcool

Au cours des 12 derniers mois, à quelle fréquence as-tu consommé de l’alcool
(quantité supérieure à une gorgée)
1 = Je n’ai jamais bu d’alcool; 2 = Je n’ai pas bu d’alcool au cours des 12 derniers
mois; 3 = Je n’ai bu qu’une gorgée d’alcool; 4 = Tous les jours; 5 = De 4 à 6 fois par
semaine; 6 = 2 ou 3 fois par semaine; 7 = Une fois par semaine; 8 = 2 ou 3 fois par
mois; 9 = Une fois par mois; 10 = Moins d’une fois par mois.
11 = La réponse « Je ne sais pas » n’était pas considérée comme valide.

0 = je n’ai jamais bu d’alcool
1 = toute consommation
(options 2 à 10)

Consommation
de marijuana

Au cours des 12 derniers mois, à quelle fréquence as-tu consommé de la marijuana
ou du cannabis (joint, hachisch, pot, herbe…)
1 = Je n’ai jamais consommé de marijuana; 2 = J’ai déjà consommé de la marijuana,
mais pas au cours des 12 derniers mois; 3 = Tous les jours; 4 = De 4 à 6 fois par
semaine; 5 = 2 ou 3 fois par semaine; 6 = Une fois par semaine; 7 = 2 ou 3 fois par
mois; 8 = Une fois par mois; 9 = Moins d’une fois par mois.
10 = La réponse « Je ne sais pas » n’était pas considérée comme valide.

0 = je n’ai jamais
consommé de marijuana
1 = toute consommation
(options 2 à 9)

Sentiment
d’appartenance
à l’école

On a demandé aux élèves : 1) s’ils se sentaient près des gens à l’école, 2) s’ils avaient
l’impression de faire partie de leur école, 3) s’ils étaient heureux à l’école, 4) s’ils
trouvaient que les professeurs les traitaient équitablement et 5) s’ils se sentaient en
sécurité à l’école.
Les élèves devaient indiquer leur réponse sur une échelle de Likert à 4 points. On a
fait la somme du score associé aux réponses fournies pour les cinq éléments relatifs
au sentiment d’appartenance à l’école de façon à obtenir un score final de 0 à 5.
Plus le score était élevé, plus le sentiment d’appartenance à l’école était important.
Cette façon d’additionner le score est conforme à la méthodologie employée
dans des études antérieures, et la cohérence interne de cette échelle est adéquate
(/ = 0,86)16.

0 = pas du tout d’accord/pas
d’accord
1 = tout à fait d’accord/d’accord

Connaissances Faut-il fumer pendant de nombreuses années pour que cela nuise à la santé? 0 = « non » ou « je ne sais pas »
1 = oui

Le fait de fumer occasionnellement représente-t-il un risque pour la santé? 0 = « non » ou « je ne sais pas »
1 = oui

Croyances Le tabagisme aide-t-il les gens à relaxer? 0 = « non » ou « je ne sais pas »
1 = oui

Règles de l’école Il y a des règles claires sur le tabagisme que les élèves doivent respecter.
Les élèves devaient indiquer leur réponse sur une échelle de Likert à 4 points (vrai,
habituellement vrai, habituellement faux, faux) et la réponse était consignée de la
façon indiquée dans la colonne de droite.

0 = habituellement faux/
faux/je ne sais pas
1 = vrai/habituellement vrai

Variables sociales (relatives aux élèves)

Parent fume Est-ce que l’un de tes parents, de tes beaux-parents ou de tes tuteurs fume des cigarettes? 0 = « non » ou « je ne sais pas »
1 = oui

Frère ou sœur fume As-tu un frère ou une sœur qui fume des cigarettes? 0 = non ou « je ne sais pas » ou
« je n’ai pas de frère ou de sœur »
1 = oui

Ami fume Combien de tes amis intimes fument des cigarettes? 0 = 0, 1 = 1, 2 = 2, 3 = 3,
4 = 4, 5 = 5 ou plus

Suite page suivante
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données relatives à l’emplacement des

écoles et au revenu médian des ménages

ont été déterminées en fonction du code

postal des écoles, au moyen du Fichier de

conversion des codes postaux, fichier qui

établit un lien entre le code postal et les

zones géographiques utilisées par Statisti-

que Canada dans le cadre du Recensement

de 200646 (voir tableau 1). Nous avons

utilisé le fichier EPOI (enhanced points of

interest) 2008-2009 de la société Desktop

Mapping Technologies inc.47 pour obtenir le

nombre de détaillants de produits du tabac

situés dans un rayon de 1 km de l’école

(tableau 1).

Analyse des données statistiques

Nous avons eu recours à une régression

logistique multiniveaux pour analyser les

données emboı̂tées sur deux niveaux, car

cette méthode tient compte de l’effet

de grappe (interdépendance des cas)

observé dans les écoles et prévoit que

l’ordonnée à l’origine du modèle varie

d’une école à l’autre48. Cela accroı̂t

l’exactitude des erreurs-types et réduit la

probabilité des erreurs de type 149. Tout

comme d’autres chercheurs27, nous

avons eu recours à une modélisation en

quatre étapes. Le premier modèle est un

modèle nul calculé pour déterminer s’il y

avait une interdépendance statistique-

ment significative dans les grappes qui

justifierait l’utilisation d’une approche

multiniveaux. Le modèle 2 a servi princi-

palement à déterminer quelles variables

relatives aux écoles ont une incidence

directe sur la probabilité qu’un élève

soit fumeur à titre expérimental plutôt

qu’élève n’ayant jamais fumé. Dans le

modèle 3, nous avons utilisé un modèle

de régression à coefficient aléatoire pour

mesurer la force des effets directs des

corrélats relatifs à l’école et des corrélats

relatifs aux élèves.

Le modèle 4 a été élaboré pour évaluer les

interactions contextuelles entre les varia-

bles prédictives relatives à l’école et

les variables prédictives relatives aux

élèves. Grâce à la procédure SAS PROC

GLIMMIX50, nous avons obtenu des pre-

mières estimations, que nous avons

ensuite utilisées dans le cadre d’une

analyse PROC NLMIXED avec chaque

modèle. Les variables prédictives qui

n’étaient pas statistiquement significatives

à p < 0,05 ont été éliminées jusqu’à ce

que le modèle final ne contienne que des

variables prédictives statistiquement si-

gnificatives à cette valeur p. La corrélation

intraclasse mesure la proportion de la

variance totale entre les écoles. Le para-

mètre s2
m désigne la variance au niveau de

l’école, alors que la distribution logistique

des résidus au niveau individuel implique

une variance de p2/3 de 3,29. Cette

formule tient compte du fait que la

variable à réponse binaire observée est

en fait une variable continue avec seuil à

laquelle on a attribué la valeur 0 sous le

seuil d’observation et la valeur 1 au-

dessus du seuil48.

Toutes les analyses ont été effectuées à

l’aide de la version 9.2 du logiciel SAS

(SAS Institute inc., Cary, Caroline du

Nord, États-Unis)50.

Résultats

Caractéristiques relatives aux élèves et aux
écoles

Dans notre échantillon d’élèves de la 9e à

la 12e année, 16 044 élèves (54,8 %)

n’avaient jamais fumé et 2 028 élèves

(6,9 %) étaient fumeurs à titre expéri-

mental. Nous n’avons pas tenu compte

TABLEAU 1 (Suite)
Liste des variables utilisées dans l’analyse

Domaine de la TTI Question posée ou description de la façon dont la variable a été obtenue Codes utilisés pour l’analyse

Variables sociétales (relatives aux écoles)

Emplacement L’emplacement des écoles a été déterminé en fonction du code postal des écoles
et du Fichier de conversion des codes postaux, qui établit un lien entre le code postal
et les zones géographiques standard utilisées par Statistique Canada dans le cadre du
Recensement de 200646. Aux fins de l’analyse, les zones associées à une population
de moins de 50 000 habitants ont été considérées comme rurales, et celles de
50 000 habitants et plus, comme urbaines.

0 = milieu rural
1 = milieu urbain

SSE Les données relatives au revenu médian des ménages recueillies dans le cadre du
Recensement de 2006 ont été utilisées pour mesurer indirectement le SSE du
quartier de chaque école, comme l’ont fait d’autres chercheurs dans des études
antérieures44. Cette variable est continue, et nous avons utilisé des intervalles
de 10 000 $ pour faciliter l’interprétation des données.

données numériques, par
intervalles de 10 000 $

Densité de détaillants
de produits du tabac

Les données du fichier EPOI de DMTI recueillies en 2008-2009 nous ont permis
d’obtenir le nombre de détaillants de produits du tabac situés dans un rayon de
1 km de chacune des écoles secondaires de l’échantillon. Le fichier EPOI est une
base de données nationale de plus de 1,6 million de commerces canadiens
et de sites récréatifs d’intérêt (http://www.dmtispatial.com).
Les données du fichier EPOI ont été obtenues par géocodage de l’adresse de
chacune des écoles participantes au moyen du logiciel Arcview 3.347. Nous avons
considéré un rayon de 1 km comme étant représentatif de la distance parcourue à
pied par la plupart des élèves du secondaire entre leur domicile et l’école44.

données numériques
(intervalles d’une unité)

Abréviations : DMTI, Desktop Mapping Technologies Inc.; EPOI, Enhanced Points of Interest; ETJ, Enquête sur le tabagisme chez les jeunes; SSE, statut socioéconomique; TTI, théorie de
l’influence triadique.
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des autres élèves pour cette étude. Les

garçons représentaient 51 % de l’échantil-

lon. Il n’y avait pas de différence liée au

sexe quant à la prévalence du tabagisme

expérimental (x2 = 0,02; p = 0,89; dl = 1).

Les autres caractéristiques relatives aux

élèves étaient statistiquement significatives

(p < 0,001).

Nous avons observé une augmentation de

la proportion de fumeurs à titre expéri-

mental entre la 9e et la 12e année, lorsque

le nombre d’amis fumeurs passait de 1 à 5

et au fur et à mesure que l’argent de

poche dont les élèves disposaient chaque

semaine augmentait (tableau 2). Il y avait

un écart frappant entre le pourcentage de

fumeurs à titre expérimental qui consom-

maient de la marijuana (36,8 %) ou de

l’alcool (14,2 %) et le pourcentage de

fumeurs à titre expérimental qui ne con-

sommaient pas de marijuana (2,4 %) ou

d’alcool (1 %).

Sur les 133 écoles secondaires de l’échan-

tillon, 69 étaient situées en milieu urbain.

Le taux moyen de tabagisme expérimental

chez les élèves de la 9e à la 12e année dans

ces 133 écoles secondaires était de 6,2 %

(variation : 0 % à 17,4 %), et ce taux était

plus faible en milieu urbain (5,7 %) qu’en

milieu rural (6,6 %). Il n’y avait pas

de différence statistiquement significative

entre le pourcentage de fumeurs à titre

expérimental dans les écoles situées en

milieu urbain (11,1 %; 1325/11 977) et

dans les écoles situées en milieu rural

(11,5 %; 703/6095). Le nombre moyen de

détaillants de produit du tabac se trouvant

dans un rayon de 1 km de l’école était

de 5,8 (écart-type = 10; variation : 0 à

49 km). Le revenu moyen des ménages

situés dans la même zone que l’école,

d’après le code postal, était de 56 424 $

(écart-type = 14 574 $; variation : 30 784 $

à 97 706 $).

Analyse multiniveaux des fumeurs
expérimentaux

Le tableau 3 fournit les résultats des

analyses par régression logistique multi-

niveaux. Les résultats du modèle nul

(modèle 1) montrent une variation aléa-

toire statistiquement significative entre les

écoles (estimation [erreur-type] = 0,23

[0,05]; p < 0,001) quant à la probabilité

qu’un élève de la 9e à la 12e année soit

fumeur à titre expérimental. D’après cette

estimation, 6,5 % de la variabilité quant à

la probabilité qu’un élève soit fumeur à

titre expérimental plutôt qu’un élève

n’ayant jamais fumé dépend de l’école

fréquentée par celui-ci. Les résultats du

modèle 2 montrent que seul l’emplace-

ment de l’école est important : en compa-

raison des élèves fréquentant une école en

TABLEAU 2
Statistiques descriptives (pondérées) des élèves du secondaire par catégorie de tabagisme,

Enquête sur le tabagisme chez les jeunes, Canada, 2008 (n = 18 072)

Caractéristiques Fumeurs à titre expérimental
(n = 2 028)

Élèves n’ayant jamais fumé
(n = 16 044)

Sexe (%)

Masculin 11,2 88,8

Féminin 11,3 88,8

Niveau scolaire (%)

9e année 8,4 91,6*

10e année 9,7 90,3

11e année 12,5 87,5

12e année 15,7 84,3

Argent de poche par semaine, en dollars (%)

0 4,8 95,2*

1 à 20 8,8 91,2

21 à 100 14,6 85,4

Plus de 100 17,4 82,6

Consommation d’alcool (%)

Non 1,0 99,0*

Oui 14,2 85,8

Consommation de marijuana (%)

Non 2,4 97,6*

Oui 36,8 63,2

Faut-il fumer pendant de nombreuses années pour que cela nuise à la santé? (%)

Non 15,9 84,1*

Oui 9,9 90,1

Le fait de fumer occasionnellement représente-t-il un risque pour la santé? (%)

Non 15,6 84,4*

Oui 9,7 90,3

Le tabagisme aide-t-il les gens à relaxer? (%)

Non 4,4 95,6*

Oui 18,4 81,6

Score médian relatif au sentiment
d’appartenance à l’école (écart-type)

3,75 (1,47) 4,20 (1,27)*

Perception de la présence de règles claires sur le tabagisme (%)

Non 7,9 92,1*

Oui 12,1 87,9

Au moins un parent fume (%)

Non 8,4 91,7*

Oui 16,6 83,4

Au moins un frère ou une sœur fume (%)

Non 9,3 90,7*

Oui 22,8 77,2
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milieu rural, les élèves des écoles situées

en milieu urbain étaient moins suscepti-

bles d’être fumeurs à titre expérimental

plutôt qu’élèves n’ayant jamais fumé

(rapport de cotes ajusté [RCA] = 0,74,

intervalle de confiance [IC] à 95 % : 0,60

à 0,91). Cette caractéristique relative à

l’emplacement de l’école explique 11,9 %

de la variabilité observée d’une école à

l’autre quant à la probabilité qu’un élève

soit fumeur à titre expérimental. Le

nombre de détaillants de produits du tabac

dans un rayon de 1 km de l’école n’était

pas associé (RCA = 0,99, IC à 95 % : 0,97

à 1,01) au tabagisme expérimental. De

plus, le revenu médian des ménages

utilisé comme mesure indirecte du SSE

du quartier de l’école n’était pas associé

(RCA = 0,93, IC à 95 % : 0,86 à 1,01) à la

probabilité qu’un élève soit fumeur à

titre expérimental plutôt qu’élève n’ayant

jamais fumé.

Le modèle 3 identifiait les caractéristiques

relatives aux écoles qui présentaient une

association statistiquement significative

avec la probabilité qu’un élève soit fumeur

à titre expérimental, après ajustement

pour tenir compte des caractéristiques

relatives aux élèves. La première fois que

nous avons examiné chacune des trois

variables relatives aux écoles de façon

séparée (après ajustement en fonction des

variables relatives aux élèves), l’emplace-

ment des écoles (RCA = 0,62, IC à 95 % :

0,46 à 0,82; milieu urbain ou rural;

données non présentées) et le SSE du

quartier (RCA = 0,88, IC à 95 % : 0,79 à

0,98; données non présentées) étaient

associés de façon statistiquement signifi-

cative avec la probabilité qu’un élève soit

fumeur à titre expérimental. Cependant,

lorsque nous avons réuni toutes les varia-

bles relatives aux écoles (emplacement,

SSE et nombre de détaillants de produits

du tabac) et les variables relatives aux

élèves en un seul et unique modèle, seul

l’emplacement des écoles (milieu urbain

ou rural) demeurait statistiquement si-

gnificatif (RCA = 0,66, IC à 95 % : 0,49

à 0,89; voir le tableau 3). Aucune des

interactions contextuelles du modèle 4

(résultats non présentés) n’était associée

à la variable critère.

En résumé, le modèle final laisse entendre

qu’il n’y avait aucune différence entre les

sexes (RCA = 1,00, IC à 95 % : 0,86 à

1,16) quant à la probabilité qu’un élève

soit fumeur à titre expérimental plutôt

qu’élève n’ayant jamais fumé. Les pro-

babilités qu’un élève soit fumeur à titre

expérimental étaient moins élevées dans

une école située en milieu urbain

(RCA = 0,66, IC à 95 % : 0,49 à 0,89)

que dans une école située en milieu rural.

En ce qui concerne les observations

relatives aux élèves, les élèves des 10e et

11e années étaient moins susceptibles que

ceux de 9e année d’être fumeurs à titre

expérimental plutôt qu’élèves n’ayant

jamais fumé (10e année par rapport à

9e année : RCA = 0,75, IC à 95 % : 0,61 à

0,93; 11e année par rapport à 9e année :

RCA = 0,71, IC à 95 % : 0,57 à 0,89). En

revanche, les probabilités qu’un élève soit

fumeur à titre expérimental plutôt qu’é-

lève n’ayant jamais fumé augmentaient en

fonction de l’importance de son argent de

poche hebdomadaire (entre 1 $ et 20 $ par

rapport à 0 $ : RCA = 1,59, IC à 95 % :

1,20 à 2,11; plus de 100 $ par rapport à 0 $ :

RCA = 2,23, IC à 95 % : 1,66 à 2,99), s’il

croyait que le tabagisme avait un effet

apaisant (RCA = 3,37, IC à 95 % : 2,85 à

3,97), selon sa perception de l’existence de

règles claires sur le tabagisme à l’école

(RCA = 1,56, IC à 95 % : 1,27 à 1,92), s’il

avait un faible sentiment d’appartenance à

son école (RCA = 0,87, IC à 95 % : 0,83 à

0,92) et s’il consommait de l’alcool

(RCA = 3,51, IC à 95 % : 2,41 à 5,12). La

consommation de marijuana semblait

jouer un rôle très important, car la prob-

abilité qu’un élève soit fumeur à titre

expérimental était plus de 15 fois plus

élevée (RCA = 15,4, IC à 95 % : 12,96 à

18,26) lorsque l’élève disait fumer de la

marijuana.

En ce qui concerne les corrélats sociaux,

les élèves qui disaient avoir au moins un

parent (RCA = 1,29, IC à 95 % : 1,11 à 1,50)

ou un frère ou une sœur (RCA = 1,45,

IC à 95 % : 1,22 à 1,73) qui fumait des

cigarettes présentaient un risque accru

d’être fumeurs à titre expérimental que les

élèves n’ayant jamais fumé. De plus, la

probabilité qu’un élève soit fumeur à titre

expérimental augmentait de façon consi-

dérable en fonction du nombre de ses amis

intimes qui fumaient des cigarettes, le RCA

allant de 3,69 (IC à 95 % : 2,96 à 4,59), chez

les élèves ayant un ami intime fumeur par

rapport à ceux n’ayant aucun ami fumeur, à

10,52 (IC à 95 % : 7,10 à 15,60), chez les

élèves ayant quatre amis intimes fumeurs

par rapport à ceux n’ayant aucun ami

fumeur. Ces facteurs relatifs aux élèves

n’expliquaient pas la variation observée

entre les écoles. Cette variation entre écoles

est demeurée statistiquement significative

même après ajustement en fonction des

facteurs relatifs aux élèves.

Analyse

Étant donné que la dépendance à la

nicotine apparaı̂t dans les 24 heures

suivant la première bouffée de cigarette

chez certains jeunes22, il est important

pour prévenir le tabagisme de les décou-

rager d’expérimenter la cigarette. Notre

étude a mis en lumière quatre observa-

tions qui pourraient s’avérer utiles à

TABLEAU 2 (Suite)
Statistiques descriptives (pondérées) des élèves du secondaire par catégorie de tabagisme,

Enquête sur le tabagisme chez les jeunes, Canada, 2008 (n = 18 072)

Caractéristiques Fumeurs à titre expérimental
(n = 2 028)

Élèves n’ayant jamais fumé
(n = 16 044)

Nombre d’amis fumeurs (%)

0 2,4 97,6*

1 16,6 83,4

2 25,5 74,5

3 36,2 63,8

4 32,4 67,6

5 41,6 58,4

Remarque : Tests du khi carré pondérés utilisés pour les variables nominales et tests « t » indépendants utilisés pour la
variable continue (score médian relatif au sentiment d’appartenance à l’école).

* p < 0,001.
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l’élaboration de programmes de préven-

tion du tabagisme. Premièrement, il y

avait une variation statistiquement signifi-

cative de la probabilité qu’un élève soit

fumeur à titre expérimental d’une école à

l’autre, ce qui concorde avec les observa-

tions réalisées dans le cadre d’autres

travaux de recherche sur le comportement

tabagique des jeunes27,51. Cela laisse

entendre que la probabilité qu’un élève

devienne fumeur à titre expérimental

dépend davantage des caractéristiques de

l’école que de ses caractéristiques indivi-

duelles. Bien que les caractéristiques des

écoles n’aient représenté qu’un modeste

6,5 % de la variabilité, elles sont associées

à une variation notable et loin d’être

négligeable à l’échelle de la population

de l’ensemble des écoles secondaires du

Canada.

Deuxièmement, nos résultats ont corro-

boré la TTI et nous ont permis de pousser

plus loin les observations réalisées dans le

cadre d’autres études31-35, en montrant

que les variables liées à l’emplacement des

écoles (c.-à-d. milieu rural ou urbain et

SSE du quartier de chaque école [analysé

seul]) étaient associées au tabagisme

expérimental après ajustement en fonction

des caractéristiques relatives aux élèves.

Cependant, il y aurait lieu de mener des

études plus robustes et plus approfondies

pour aider les professionnels de la santé

publique à déterminer les caractéristiques

précises des écoles situées en milieu rural

et dans les quartiers à faible SSE qui

prédisposent les élèves au tabagisme

expérimental31-35. De plus, l’emplacement

de l’école (milieu urbain ou rural), le SSE

du quartier et la densité des détaillants de

produits du tabac n’expliquaient que

partiellement la variabilité observée entre

les écoles. Il faudra mener davantage

d’activités de surveillance pour évaluer

les autres types de données relatives aux

écoles, comme les liens avec la collectivité

et les médias et le rôle des programmes et

des politiques visant à lutter contre le

tabagisme en milieu scolaire42,52,53.

Contrairement aux observations d’autres

chercheurs sur le tabagisme expérimen-

tal28, nous avons constaté qu’il n’y avait

pas d’association entre le nombre de

détaillants de produits du tabac situés près

d’une école secondaire et la variable

TABLEAU 3
Analyse par régression logistique multiniveaux des variables relatives aux élèves et de celles

relatives aux écoles associées à la probabilité d’être fumeur à titre expérimental plutôt
qu’élève n’ayant jamais fumé, Enquête sur le tabagisme chez les jeunes, Canada, 2008

(n = 18 072)

Caractéristiques Modèle 1a Modèle 2b Modèle 3c

Estimés du modèle
(erreur-type)

RCA
(IC à 95 %)

RCA
(IC à 95 %)

Facteurs intrapersonnels (relatifs aux élèves)

Sexe

Féminin (réf.) — — 1,0

Masculin — — 1,00 (0,86 à 1,16)

Niveau scolaire

9e année (réf.) — — 1,0

10e année — — 0,75 (0,61 à 0,93)*

11e année — — 0,71 (0,57 à 0,89)*

12e année — — 0,82 (0,64 à 1,05)

Argent de poche par semaine, en dollars

0 (réf.) — — 1,0

1 à 20 — — 1,59 (1,20 à 2,11)*

21 à 100 — — 2,03 (1,54 à 2,68)**

Plus de 100 — — 2,23 (1,66 à 2,99)**

Le tabagisme aide-t-il les gens à relaxer?

Non (réf.) — — 1,0

Oui — — 3,37 (2,85 à 3,97)**

Faut-il fumer pendant de nombreuses années pour que cela nuise à la santé?

Non (réf.) — — 1,0

Oui — — 0,66 (0,55 à 0,79)**

Le fait de fumer occasionnellement représente-t-il un risque pour la santé?

Non (réf.) — — 1,0

Oui — — 0,62 (0,52 à 0,73)**

Il y a des règles claires sur le tabagisme à l’école

Non (réf.) — — 1,0

Oui — — 1,56 (1,27 à 1,92)**

Consommation d’alcool

Non (réf.) — — 1,0

Oui — — 3,51 (2,41 à 5,12)**

Consommation de marijuana

Non (réf.) — — 1,0

Oui — — 15,4 (12,96 à 18,26)**

Score médian relatif au sentiment d’appa-
rtenance

— — 0,87 (0,83 à 0,92)**

Facteurs sociaux (relatifs aux élèves)

Au moins un parent fume

Non (réf.) — — 1,0

Oui — — 1,29 (1,11 à 1,50)*

Au moins un frère ou une sœur fume

Non (réf.) — — 1,0

Oui — — 1,45 (1,22 à 1,73)**
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critère. Cela laisse penser que le nombre

de détaillants de produits du tabac situés

près d’une école est plus important pour

les élèves qui sont susceptibles de fumer30

ou qui sont fumeurs établis36-39 que pour

les élèves qui n’en sont encore qu’au stade

de l’expérimentation. Cette observation

pourrait s’expliquer par les variables de

la TTI concernant le niveau individuel.

Selon certaines études, les fumeurs régu-

liers sont en effet davantage susceptibles

d’acheter des cigarettes chez les détail-

lants de produits du tabac tandis que les

fumeurs à titre expérimental ont tendance

à « emprunter » des cigarettes à des amis

ou à des membres de leur famille, ce qui

peut expliquer que l’emplacement des

détaillants de produits du tabac se révèle

moins important dans notre étude54.

Troisièmement, les observations à pro-

pos des caractéristiques intrapersonnelles

(niveau scolaire, attitude, argent de poche,

perception des règles interdisant le taba-

gisme, consommation d’alcool et de

marijuana, sentiment d’appartenance à

l’école) réalisées dans notre étude corres-

pondent aux observations exposées dans

la littérature21,26. Par exemple, les élèves

qui déclaraient avoir une attitude favo-

rable envers le tabagisme, comme le fait

de croire que cela avait un effet apaisant,

étaient plus susceptibles d’être fumeurs à

titre expérimental. Il n’y a là rien de

surprenant, et la TTI postule d’ailleurs

que les perceptions et les croyances des

adolescents représentent le niveau d’influ-

ence le plus « proximal » que ceux-

ci peuvent subir. Ces perceptions et

croyances reflètent leur capacité à résister

aux pressions qui pourraient les amener à

adopter un comportement tabagique et à

progresser vers une forme de tabagisme

plus poussée21. La quantité d’argent de

poche dont disposaient les élèves était

également associée au tabagisme expéri-

mental, ce qui concorde avec les observa-

tions de Mohan et coll.24. Les parents ou

les tuteurs qui donnent de l’argent de

poche à leur adolescent doivent savoir

comment ceux-ci dépensent cet argent.

Nos observations au sujet des perceptions

des élèves sur les règles interdisant le

tabagisme à l’école concordent avec celles

d’autres chercheurs selon lesquelles la

présence de politiques ou de règles inter-

disant le tabagisme à l’école n’est efficace

que si celles-ci sont accompagnées de

mesures adéquates visant à les faire

respecter14,16. Dans le cadre de notre étude,

nous n’avons pas évalué les mesures prises

pour faire respecter ces règles ou ces

politiques. Il est plausible que les fumeurs

établis aient tendance à remarquer les

politiques antitabac qui les concernent ou

que les écoles élaborent et adoptent des

politiques en réaction à un taux élevé de

tabagisme55. Il est possible également que

le comportement des fumeurs à titre

expérimental dans notre étude soit le reflet

de différences individuelles quant à la

tendance à se rebeller ou à la recherche

de sensations fortes (nous n’avons pas

mesuré ces caractéristiques), ce qu’ont

indiqué d’autres chercheurs56,57.

Notre observation selon laquelle la con-

sommation d’alcool permettait de prédire

le statut de fumeur à titre expérimental

concorde avec les observations d’autres

chercheurs22. Le fait le plus frappant est

que la probabilité d’être fumeur à titre

expérimental (par opposition à n’avoir

jamais fumé) était plus de 15 fois plus

élevée (RCA = 15,4, IC à 95 % : 12,96 à

18,26) chez les élèves qui consommaient

de la marijuana que chez ceux qui n’en

consommaient pas. Bien qu’il soit impos-

sible de déterminer si la consommation de

marijuana précède le tabagisme ou le suit

TABLEAU 3 (Suite)
Analyse par régression logistique multiniveaux des variables relatives aux élèves et de celles

relatives aux écoles associées à la probabilité d’être fumeur à titre expérimental plutôt
qu’élève n’ayant jamais fumé, Enquête sur le tabagisme chez les jeunes, Canada, 2008

(n = 18 072)

Caractéristiques Modèle 1a Modèle 2b Modèle 3c

Estimés du modèle
(erreur-type)

RCA
(IC à 95 %)

RCA
(IC à 95 %)

Nombre d’amis fumeurs

0 (réf.) — — 1,0

1 — — 3,69 (2,96 à 4,59)**

2 — — 5,87 (4,69 à 7,35)**

3 — — 8,56 (6,59 à 11,12)**

4 — — 10,52 (7,10 à 15,60)**

5 — — 9,51 (7,59 à 11,91)**

Facteurs sociétaux (relatifs aux écoles)

Densité de détaillants de produits du tabac
(intervalles d’une unité)

— 0,99 (0,97 à 1,01) 0,99 (0,97 à 1,02)

Emplacement

Milieu rural (réf.) — 1,0 1,0

Milieu urbain — 0,74 (0,60 à 0,91)* 0,66 (0,49 à 0,89)*

Revenu médian du ménage (intervalles de
10 000 $)

— 0,93 (0,86 à 1,01) 0,92 (0,82 à 1,03)

Variance aléatoire, estimation (estimation
[erreur-type])

0,23 (0,05)** 0,20 (0,04) 0,28 (0,07)

Corrélation intraclassed s2
m /( s2

m + p2/3) 0,065 0,056 0,079

Abréviations : IC, intervalle de confiance; RCA, rapport de cotes ajusté; réf., catégorie de référence.

Remarque : Variable dépendante : fumeur à titre expérimental = 1 et élève n’ayant jamais fumé = 0.
a Ordonnée à l’origine aléatoire seulement (le modèle nul a été calculé pour déterminer s’il y avait une interdépendance

statistiquement significative dans les grappes qui justifierait l’utilisation d’une approche multiniveaux).
b Variables relatives aux écoles qui auraient une incidence directe sur la probabilité qu’un élève soit fumeur à titre

expérimental plutôt qu’élève n’ayant jamais fumé.
c Variables relatives aux écoles et relatives aux élèves.
d Mesures de la proportion de la variance totale observée entre les écoles.

* p < 0,05.

** p < 0,001.
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à la lumière de nos données transver-

sales, cette observation étonnante attire

l’attention sur la polyconsommation de

substances et l’adoption de multiples

comportements à risque par les adoles-

cents et fait ressortir à quel point il est

important que les écoles priorisent la

prévention de la consommation de sub-

stances (tabac, marijuana, alcool ou toute

autre association de substances) en opti-

misant les ressources limitées dont elles

disposent grâce à des stratégies à volets

multiples ciblant cette polyconsommation

de substances58-63. Cette approche a en

effet une incidence favorable sur le par-

cours scolaire des élèves et encourage

l’adoption de comportements sociaux

sains qui aident les élèves à ne pas

consommer de substances et à avoir un

plus grand sentiment d’appartenance à

leur école63-65. Comme l’ont constaté

avant nous d’autres chercheurs25,66, les

élèves qui éprouvent un plus grand senti-

ment d’appartenance à leur école sont

moins susceptibles d’adopter des compor-

tements à risque comme le tabagisme.

Cette approche concorde également avec

les efforts déployés au Canada (p. ex.

par le Consortium conjoint pancanadien

pour les écoles en santé64 et la stratégie du

mieux-être du Nouveau-Brunswick65)

pour s’attaquer « en amont » aux problè-

mes en milieu scolaire, afin de créer un

environnement sain et de donner aux

jeunes les outils dont ils ont besoin

pour ne pas succomber à la tentation de

consommer des substances, quelles

qu’elles soient.

Quatrièmement, les résultats que nous

avons obtenus au sujet des amis et des

membres de la famille qui fument con-

cordent avec les données existantes22,23,27

ainsi qu’avec la TTI21, qui postule que

c’est ce groupe de personnes qui forme

l’environnement social immédiat contri-

buant à la pression sociale (p. ex. en

renforçant le comportement par l’offre de

cigarettes ou en faisant du tabagisme un

modèle de comportement) subie par les

adolescents et les pousse à expérimenter le

tabagisme. Les implications qui découlent

de cette observation sont que les pro-

grammes de lutte contre le tabagisme

en milieu scolaire devraient donner aux

élèves l’information et les compétences

leur permettant de faire face à toute forme

de pression prédisposant au tabagisme

expérimental8.

Le fait que les élèves de 10e et 11e années

étaient moins susceptibles d’être fumeurs

à titre expérimental (par rapport aux

élèves n’ayant jamais fumé) que les élèves

de 9e année concorde avec les résultats

d’études ayant porté sur le tabagisme

établi20. Les élèves des niveaux scolaires

supérieurs pourraient en effet être déjà

passés du stade expérimental au stade de

fumeurs réguliers ou établis. Cela laisse

donc penser que les stratégies de préven-

tion en milieu scolaire devraient être

mises en œuvre très tôt, dès l’école

primaire, puis être maintenues dans les

écoles secondaires et jusque dans les

établissements d’enseignement postsecon-

daires (en fonction des ressources dispo-

nibles). Contrairement à une étude menée

en Chine23, nous n’avons pas observé

d’association entre le sexe et la variable

critère. Cependant, bien qu’il n’y ait pas

eu de différences entre garçons et filles

dans notre analyse, les influences qu’ils

auraient subies et qui les auraient amenés

à expérimenter le tabagisme pourraient

avoir été différentes67. Si c’est bien le cas,

il se pourrait qu’il faille toujours tenir

compte du sexe au moment d’élaborer des

interventions en milieu scolaire.

Points forts et points faibles

L’un des points forts de notre étude est le

fait que nous avons utilisé des données

représentatives à l’échelle nationale d’ado-

lescents canadiens à divers stades de

tabagisme. Notre étude est également

guidée par une théorie d’une grande portée

(la TTI), qui cible un large éventail d’influ-

ences associées aux comportements relatifs

à la santé, dont le tabagisme21. Nous avons

utilisé une analyse de régression logistique

multiniveaux à deux niveaux pour tenir

compte de l’effet de grappe des élèves de la

même école et pour réduire la probabilité

d’une erreur de type 148.

La séquence temporelle de nos données

transversales ne nous permet toutefois pas

de réaliser des inférences causales. S’il est

vrai que les données autodéclarées peu-

vent conduire à un biais dans les réponses,

la méthodologie que nous avons adoptée

nous a permis d’assurer la confidentialité

des réponses fournies par les élèves de

même que la fiabilité et la validité de

ces données41-43. L’utilisation exclusive de

données de recensement pour déterminer

le SSE du quartier de chaque école

(mesure indirecte) est critiquable : il serait

effectivement mieux d’utiliser plusieurs

mesures relatives au quartier, en parti-

culier les caractéristiques physiques

et sociodémographiques44. Les travaux

de recherche ultérieurs devraient donc

explorer la TTI plus avant, en étudiant la

relation qui existe entre le tabagisme

expérimental et certaines variables rela-

tives aux élèves et aux écoles qui n’étaient

pas disponibles dans notre ensemble de

données.

Conclusion

Nos observations offrent une meilleure

compréhension des caractéristiques rela-

tives aux élèves et aux écoles poussant

certains élèves du secondaire à devenir

fumeurs à titre expérimental. Plus parti-

culièrement, les caractéristiques de l’école

fréquentée par l’élève (p. ex. le fait d’être

située en milieu rural) ont une plus grande

incidence sur la probabilité qu’il devienne

fumeur à titre expérimental que les influ-

ences s’exerçant à l’échelle individuelle.

Notre étude souligne aussi l’importance

d’élaborer des politiques et des pro-

grammes de lutte contre le tabagisme en

milieu scolaire de grande envergure,

adaptés au niveau scolaire et visant à

accroı̂tre le sentiment d’appartenance à

l’école, à sensibiliser les élèves à l’utilisa-

tion de leur argent de poche et à lutter

contre la polyconsommation de sub-

stances et contre les croyances relatives

au tabac. Ces programmes devraient éga-

lement cibler les élèves dont un ami ou un

membre de la famille fume. Mentionnons

également pour terminer que les écoles

situées en milieu rural pourraient avoir

besoin de ressources supplémentaires.
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dans le cadre d’un accord de contribution

et d’un contrat conclus entre Santé Canada
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www.samhsa.gov/data/NSDUH.aspx

21. Flay BR, Petraitis J. The theory of triadic

influence: A new theory of health beha-

viour with implications for preventive

interventions. Dans: Albrecht G. (dir).

Advances in medical sociology: A reconsi-

deration of health behaviour change mod-

els. Greenwich (CT) : JAI Press; 1994. p. 19-

44.

Vol. 34, no 2-3, juillet 2014 – Maladies chroniques et blessures au Canada $140



22. O’Loughlin J, Karp I, Koulis T, Paradis G,

Difranza J. Determinants of first puff and

daily cigarette smoking in adolescents. Am

J Epidemiol. 2009;170(5):585-97.

23. Ma H, Unger JB, Chou C et collab. Risk

factors for adolescent smoking in urban

and rural China: findings from the China

seven cities study. Addict Behav. 2008;

33(8):1081-5.

24. Mohan S, Sankara SP, Thankappan KR.

Access to pocket money and low educa-

tional performance predict tobacco use

among adolescent boys in Kerala, India.

Prev Med. 2005;41:685-92.

25. Bond L, Butler H, Thomas L et collab. Social

and school connectedness in early second-

ary school as predictors of late teenage

substance use, mental health, and academic

outcomes. J Adolesc Health. 2007;40(4):

357.e9-18.

26. Brady SS, Song AV, Halpern-Felsher BL.

Adolescents report both positive and nega-

tive consequences of experimentation with

cigarette use. Prev Med. 2008;46:585-90.

27. Leatherdale ST, Cameron R, Brown KS,

McDonald PW. Senior student smoking at

school, student characteristics, and smoking

onset among junior students: a multilevel

analysis. Prev Med. 2005a;40(6):853-9.

28. McCarthy WJ, Mistry R, Lu Y, Patel M,

Zheng H, Dietsch B. Density of tobacco

retailers near schools: effects on tobacco

use among students. Am J Public Health.

2006;99(11):2006-13.

29. Szabo E, White V, Hayman J. Can home

smoking restrictions influence adolescents’

smoking behaviors if their parents and

friends smoke? Addict Behav. 2006;31(12):

2298-303.

30. Chan WC, Leatherdale ST. Tobacco retailer

density surrounding schools and youth

smoking behaviour: a multi-level analysis.

Tob Induced Dis. 2011;9(1):9.

31. Chuang YC, Ennett ST, Bauman KE, Foshee

VA. Relationships of adolescents’ percep-

tions of parental and peer behaviors with

cigarette and alcohol use in different

neighborhood contexts. J Youth Adolesc.

2009;38(10):1388-98.

32. Pearce J, Hiscock R, Moon G, Barnett R.

The neighbourhood effects of geographical

access to tobacco retailers on individual

smoking behaviour. J Epidemiol Commun

Health. 2009;63(1):69-77.

33. Sellstrom E, Bremberg S. Is there a school

effect on pupil outcomes? A review of

multilevel studies. J Epidemiol Commu

Health. 2006;60(2):149-155.

34. Doku D, Koivusilta L, Rainio S, Rimpela A.

Socioeconomic differences in smoking

among Finnish adolescents from 1977 to

2007. J Adolesc Health. 2010;47(5):479-87.

35. Duncan C, Jones K, Moon G. Smoking

and deprivation: are there neighbourhood

effects? Soc Sci Med. 1999;48(4):497-505.

36. Henriksen L, Feighery EC, Schleicher NC,

Cowling DW, Kline RS, Fortmann SP. Is

adolescent smoking related to the density

and proximity of tobacco outlets and retail

cigarette advertising near schools? Prev

Med. 2008;47(2):210-14.

37. Novak SP, Reardon SF, Raudenbush SW,

Buka SL. Retail tobacco outlet density and

youth cigarette smoking: A propensity-

modeling approach. Am J Public Health.

2006;96(4):670-6.

38. West JH, Blumberg EJ, Kelley NJ et collab.

Does proximity to retailers influence alco-

hol and tobacco use among Latino adoles-

cents? J Immigr Minor Health. 2010;12(5):

626-33.

39. Kaai SC, Leatherdale ST, Manske SR,

Brown KS. Using student and school factors

to differentiate adolescent current smokers

from experimental smokers in Canada: a

multilevel analysis. Prev Med. 2013;57:113-

9.
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Cet article a fait l’objet d’une évaluation par les pairs.

Résumé

Introduction : Cette étude fournit une synthèse des caractéristiques sociodémographiques,

psychosociales et sanitaires d’une vaste cohorte représentative des clients des soins à domicile

en Ontario (âgés de 50 ans ou plus) atteints de démence et elle examine les variations de ces

caractéristiques chez les clients atteints de maladies neurologiques concomitantes.

Méthodologie : Les clients ont été évalués à l’aide de l’Instrument d’évaluation des

résidents – Soins à domicile (RAI-HC) entre janvier 2003 et décembre 2010. Les analyses

descriptives fournissent la répartition de ces caractéristiques en comparant les clients

atteints de démence et ceux de plusieurs autres groupes ainsi que ceux atteints d’autres

maladies neurologiques documentées.

Résultats : Environ 22 % des clients (n = 104 802) avaient reçu un diagnostic de

démence (âge moyen de 83 ans, 64 % de femmes) et un sur quatre parmi eux était atteint

d’une maladie neurologique concomitante (AVC ou maladie de Parkinson la plupart du

temps). Environ 43 % des clients atteints de démence n’habitaient pas avec leur

principal aidant. Par rapport aux clients des groupes de comparaison, les clients atteints

de démence présentaient des taux considérablement plus élevés de déficit cognitif et

fonctionnel, d’agressivité, d’anxiété, d’errance et d’hallucinations ou de délire, avaient

plus souvent un aidant en détresse et couraient un plus grand risque de placement en

établissement. Par contre, ils étaient moins souvent atteints de diverses maladies

chroniques et étaient moins nombreux à avoir eu recours à des services de santé

récemment. Les symptômes de dépression étaient relativement fréquents chez les clients

atteints de démence et chez ceux atteints d’une autre maladie neurologique.

Conclusion : Les clients atteints de maladies neurologiques concomitantes présentaient

des profils cliniques bien particuliers illustrant la nécessité de personnaliser et d’assouplir

les services de soins à domicile et d’améliorer les programmes de soutien pour les aidants.

Mots-clés : démence, maladie d’Alzheimer, troubles neurologiques, santé mentale, soins

à domicile

Introduction

On estime qu’à l’heure actuelle environ

35,6 millions de personnes sont atteintes

d’une forme de démence, dont la maladie

d’Alzheimer, à l’échelle mondiale1. Au

Canada, environ un demi-million de per-

sonnes sont atteintes de démence et, selon

les estimations, la prévalence augmente de

façon exponentielle après 65 ans2. Outre le

coût personnel de la maladie, la prestation

de soins continus aux personnes atteintes

de démence représente un fardeau sociétal

et économique important tant du point de

vue des soins prodigués par la famille que

du point de vue des services de soins

professionnels et des coûts qui y sont

associés3-6. Alors que relativement peu

de personnes âgées ont besoin de soins

coûteux en établissement en vieillissant7,

le risque augmente considérablement chez

les aı̂nés atteints de démence8. La presta-

tion de services de soins à domicile

coordonnés, appropriés et fournis en

temps opportun aux aı̂nés canadiens

atteints de démence peut contribuer à

réduire les risques et les coûts associés

aux soins en établissement tout en prenant

en compte les préférences des personnes

âgées qui souhaitent demeurer plus long-

temps chez elles, dans un cadre familier et

à proximité de leurs réseaux sociaux9.
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8. Centre de recherche, Institut universitaire de gériatrie de Montréal, Faculté de médecine, Université de Montréal, Montréal (Québec), Canada
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Parmi le million de Canadiens qui, selon

les estimations, reçoivent des soins à

domicile à un moment ou à un autre10,

plus des trois quarts (82 %) sont âgés de

65 ans ou plus11 et environ 20 % sont

atteints de la maladie d’Alzheimer ou

d’une autre forme de démence12. Il est

essentiel de bien connaı̂tre les besoins en

matière de santé physique, mentale et

sociale des aı̂nés canadiens atteints de

démence qui reçoivent des soins commu-

nautaires afin d’assurer une planification

des soins adaptée à cette population

vulnérable et en augmentation, ainsi

qu’une prise en charge optimale. Un

examen attentif des caractéristiques des

clients et de leurs besoins en matière de

soins pourrait aussi faciliter l’établisse-

ment de stratégies de soutien aux proches

aidants submergés13. Les études ont

jusqu’à présent surtout porté sur les

besoins en matière de soins des per-

sonnes âgées atteintes de démence vivant

en établissement de soins ou en établisse-

ment de soins de longue durée aux États-

Unis, ainsi que sur l’utilisation des

services par ces personnes14-16. Les

études en population récentes visant les

aı̂nés canadiens atteints de démence

résidant dans la collectivité sont rares.

De plus, il se peut que les travaux

antérieurs (issus en grande partie de

l’Étude sur la santé et le vieillissement

au Canada de 1991 à 200117,18) ne

reflètent pas les changements liés à la

complexité des besoins en matière de

soins ou de services des personnes

atteintes de démence et de leurs aidants.

Il existe également peu d’études portant

sur les personnes atteintes de démence et

d’une maladie neurologique concomi-

tante. Il s’agit pourtant d’une sous-popu-

lation à ne pas négliger, étant donné la

hausse probable du stress chez les aidants

et de l’utilisation de services de santé

découlant de la gravité croissante des

symptômes associés à ces maladies neu-

rologiques concomitantes19,20.

Pour combler les lacunes touchant les

connaissances et les politiques relatives

aux soins et à la qualité de vie des aı̂nés

canadiens atteints de démence, nous nous

sommes fixé comme objectifs d’une part

de fournir une synthèse des caractéris-

tiques sociodémographiques, psychoso-

ciales et sanitaires d’une vaste cohorte

représentative des clients des soins à

domicile atteints de démence et de les

comparer avec plusieurs autres groupes

de clients et, d’autre part, d’étudier

les différences entre les caractéristiques

observées chez les clients atteints unique-

ment de démence et celles observées chez

les clients atteints de maladies neurologi-

ques concomitantes (par exemple démence

et accident vasculaire cérébral [AVC] ou

maladie de Parkinson).

Méthodologie

Conception et échantillon

Cette étude transversale s’inscrit dans le

cadre d’un programme de recherche plus

vaste (Innovations en données, observa-

tions et applications pour les personnes

atteintes de maladies neurologiques, soit

ideas PNC]21) visant à fournir des estima-

tions de prévalence ainsi que les profils

cliniques des personnes atteintes d’au

moins l’une des dix principales maladies

neurologiques et recevant des services de

soins continus.

Notre échantillon comprenait tous les

clients des soins à domicile en Ontario

âgés de 50 ans ou plus ayant été évalués à

l’aide de l’Instrument d’évaluation des

résidents – Soins à domicile (RAI-HC)

entre janvier 2003 et décembre 2010. Le

RAI-HC fournit une évaluation normalisée

complète des caractéristiques sociodémo-

graphiques du client, de son état physique

et cognitif, de ses problèmes de santé et de

certains diagnostics, de ses problèmes de

comportement, de sa consommation de

médicaments et de l’utilisation de services

spécifiques. Depuis 2002, tous les clients

devant recevoir des soins de longue durée

(c.-à-d. plus de 60 jours) à domicile

doivent faire l’objet d’une évaluation à

l’aide du RAI-HC, et ces données sont

enregistrées dans la base de données

de l’Association des Centres d’accès

aux soins communautaires de l’Ontario

(ACASCO).

Nous avons d’abord exclu les évaluations

effectuées à l’aide du RAI-HC en milieu

de soins de courte durée à des fins de

placement (7,6 % de l’ensemble des

évaluations) et nous avons sélectionné

l’évaluation la plus récente concernant

chaque client (n = 520 479). Cet échan-

tillon a été réduit à 488 374 personnes à la

suite de l’imposition de nos limites d’âge

(50 ans à 115 ans). Nous avons également

exclu les clients évalués avant 2003 (0,02 %)

en raison d’incertitudes quant à l’exhaustivité

des données recueillies au cours de l’étape

initiale de mise en œuvre. L’échantillon final

comprenait 488 290 clients.

L’Université de Waterloo héberge des

copies anonymisées des données dans le

cadre d’un contrat de licence conclu entre

interRAI et l’Institut canadien d’informa-

tion sur la santé22. Ces fonds de données

sont assujettis à des réglements visant à

protéger la vie privée, mais ne nécessi-

tent pas le consentement personnel des

clients (au-delà de celui obtenu par

l’organisme participant au moment de

l’évaluation).

Notre étude a reçu l’approbation du

Bureau d’éthique de la recherche de

l’Université de Waterloo (projet n˚17045).

Mesures

Des gestionnaires de cas bien formés,

habituellement du personnel infirmier ou

des travailleurs sociaux, effectuent les

vérifications courantes pour le RAI-HC à

partir de la meilleure information dont ils

disposent (jugement clinique, discussions

de cas avec le médecin traitant ou d’autres

fournisseurs de soins professionnels et les

membres de la famille, examen du dossier

médical, etc.). La fiabilité et la validité de

l’instrument ont été établies pour diverses

populations et milieux23-26.

Nous avons utilisé les éléments suivants

du RAI-HC : les données sociodémogra-

phiques (âge, sexe, état matrimonial,

compromis lors de l’achat du traitement

requis en raison d’un budget limité), les

caractéristiques psychosociales (présence

d’un aidant, mode de vie, présence de

détresse chez l’aidant), l’état de santé

(déficit cognitif et fonctionnel, santé

instable, symptômes de dépression et

autres symptômes neuropsychiatriques,

problèmes de comportement, diagnostic

de certaines maladies), les consultations

aux urgences et hospitalisations récentes

et enfin la consommation de médicaments

au cours de la semaine précédente (c.-à-d.
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neuf médicaments ou plus, ou au moins

un médicament de certaines catégories

[antipsychotique, anxiolytique, antidé-

presseur, hypnotique, inhibiteur de la

cholinestérase ou mémantine]). Les

détails concernant les médicaments con-

sommés au cours de la semaine précé-

dente sont consignés manuellement à

partir des contenants, vérifiés auprès des

clients ou des aidants et transcrits électro-

niquement.

Nous avons examiné cinq échelles vali-

dées issues des éléments du RAI-HC :

l’échelle de performance cognitive (CPS,

de 0 à 6)27, l’échelle hiérarchique d’auto-

évaluation des activités de la vie quoti-

dienne (AVQ, de 0 à 6)24,28, l’échelle de

mesure des changements de l’état de

santé, des maladies en phase terminale,

des signes et des symptômes (CHESS, de

0 à 5)29,30, la méthode d’attribution des

niveaux de priorité (MAPLe, de 1 à 5)31 et

l’échelle de mesure de la dépression (DRS,

de 0 à 14)32,33. Nous avons également

examiné une échelle des comportements

agressifs (ABS) modifiée34 correspondant

à la somme des occurrences de quatre

types de comportement (violence verbale,

violence physique, comportement sociale-

ment inapproprié et résistance aux soins)

observés au cours des trois jours précé-

dents ainsi qu’une mesure sommaire du

degré de difficulté à accomplir quatre

activités instrumentales de la vie quoti-

dienne (AIVQ) (préparation des repas,

gestion financière, gestion des médica-

ments et transports). Plus le score sur

ces échelles est élevé, plus l’incapacité est

importante.

L’échelle CPS illustre l’ampleur du déficit

cognitif et a été validée à l’aide du mini-

examen de l’état mental35. Elle comprend

quatre éléments (mémoire à court terme,

habiletés cognitives nécessaires à la

prise de décisions au quotidien, capacité

d’expression et capacité à s’alimenter

seul) et ses valeurs vont de 0 (intact) à 6

(déficit très grave)27,35. L’échelle CHESS

va de 0 (état stable) à 5 (état instable) et

associe les symptômes (vomissements,

déshydratation, diminution de la consom-

mation d’aliments ou de liquides, perte de

poids, essoufflement et œdème) aux élé-

ments permettant de repérer soit un déclin

récent (sur le plan des fonctions cognitives

et des AVQ), soit la phase terminale de la

maladie. Les scores élevés à l’échelle

CHESS permettent de prédire la mortalité,

le placement en établissement et l’hospi-

talisation des personnes âgées dans

divers milieux de soins29,36,37. La méthode

MAPLe classe les clients selon cinq

niveaux de priorité (de faible à très élevé)

en fonction de l’ampleur du déficit cognitif

et des incapacités relatives aux AVQ, des

problèmes de comportement, des préoc-

cupations liées à l’environnement et du

degré d’autonomie. Les scores élevés

permettent de prédire le placement en

établissement et le stress chez les

aidants31.

Le RAI-HC comprend une liste de vérifica-

tion des diagnostics d’affections courantes

au sein de la population âgée. Ces affec-

tions sont considérées comme présentes si

un médecin les a diagnostiquées, si leur

traitement ou leur suivi a nécessité des

soins professionnels à domicile ou si elles

ont été la cause d’une hospitalisation dans

les 90 jours précédents. Les maladies

neurologiques figurant dans cette liste

sont la démence (maladie d’Alzheimer

ou autre type de démence), la sclérose en

plaques (SP), la maladie de Parkinson ou

le parkinsonisme (MP), le traumatisme

craniocérébral (TCC, appelé « traumatisme

crânien » dans l’instrument) et l’AVC.

L’instrument comprend des champs

vierges destinés à l’ajout de diagnostics

ne figurant pas dans la liste. Six maladies

neurologiques ont été codées comme

présentes ou absentes à partir de l’examen

des diagnostics ajoutés dans ces champs :

épilepsie / trouble épileptique, maladie de

Huntington, dystrophie musculaire, para-

lysie cérébrale, traumatisme médullaire

et sclérose latérale amyotrophique. Les

termes diagnostiques ajoutés ont été défi-

nis par consensus par un comité d’examen

composé de neurologues, de psychiatres et

de gériatres. Les maladies énumérées ci-

dessus (à l’exception de l’AVC) figurent

parmi les dix principales maladies neuro-

logiques ciblées par l’Agence de la santé

publique du Canada dans le cadre du

programme ideas PNC. Nous avons inclus

l’AVC dans nos analyses parce qu’il s’agit

d’une affection incapacitante que l’on

observe couramment chez les personnes

âgées.

Les données corroborant l’exactitude des

diagnostics consignés dans les instru-

ments RAI ont été publiées ailleurs37-39.

Wodchis et collab.38 ont établi que la

sensibilité s’élevait à 0,80 ou plus dans

le cas de plusieurs affections observées

couramment dans les établissements de

soins continus complexes en Ontario

(AVC, diabète, cancer, maladie pulmo-

naire obstructive chronique [MPOC],

insuffisance cardiaque, etc.). Des estima-

tions de la sensibilité comparables ont été

observées pour la maladie de Parkinson

(0,87), la maladie d’Alzheimer (0,85, en

acceptant que soit coché, dans le RAI,

« maladie d’Alzheimer » ou « démence

autre que la maladie d’Alzheimer »), la

paralysie cérébrale (0,84) et le trouble

épileptique (0,75). Les estimations de la

sensibilité étaient faibles (inférieures à

0,50) pour les autres maladies neurologi-

ques, notamment le traumatisme cranio-

cérébral et la sclérose en plaques.

Analyses

Nous avons effectué des analyses descrip-

tives de la répartition des caractéristiques

sociodémographiques, psychosociales et

sanitaires pour les groupes de comparai-

son suivants : « démence », « AVC »,

« autre maladie neurologique » (présence

d’au moins l’une des principales maladies

neurologiques : sclérose en plaques, mala-

die de Parkinson, traumatisme craniocé-

rébral, maladie de Huntington, dystrophie

musculaire, paralysie cérébrale, trauma-

tisme médullaire, sclérose latérale amyo-

trophique, épilepsie) et « témoins sans

atteinte cognitive » (clients atteints d’aucune

des 11 maladies neurologiques retenues

et avec un score de 0 ou 1 sur l’échelle

CPS).

Nous avons également effectué des ana-

lyses descriptives pour comparer les

caractéristiques des personnes atteintes

uniquement de démence et de celles

atteintes de démence et de certaines autres

maladies neurologiques documentées (à

savoir « démence et AVC seulement »,

« démence et MP seulement », « démence,

MP et AVC seulement » et « démence et

TCC seulement »). Ces groupes de com-

paraison excluaient les clients atteints de

l’une des autres maladies neurologiques

retenues.
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Résultats

Clients atteints de démence et clients des
groupes « AVC », « autre maladie
neurologique » et « témoins sans atteinte
cognitive » (tableaux 1A et 1B)

Notre analyse a porté sur 104 802 clients

(21,5 %) ayant reçu un diagnostic de

démence, 85 579 clients (17,5 %) ayant subi

un AVC et 23 007 clients (4,7 %) atteints

d’au moins l’une des autres maladies

neurologiques principales (20 972 clients

[4,3 %] avaient reçu un diagnostic de

démence et un diagnostic d’AVC). Près de

la moitié des clients (n = 236 763; 48,5 %)

appartenaient au groupe des témoins sans

atteinte cognitive. Nous avons exclu de nos

analyses 59 089 clients (12,1 %) présentant

un déficit cognitif significatif (score de 2 ou

plus à l’échelle CPS) mais n’ayant reçu

aucun diagnostic de l’une des principales

maladies neurologiques, ainsi que 22 clients

pour lesquels il manquait les valeurs sur

l’échelle CPS.

Par rapport aux groupes « AVC » et « autre

maladie neurologique », le groupe

« démence » comptait un plus grand

pourcentage de femmes (63,7 %) et était

composé de personnes plus âgées, l’âge

moyen (écart-type) se situant à 83,2 (7,6)

ans. Dans l’ensemble des groupes, le

pourcentage de femmes mariées était beau-

coup moins élevé que celui d’hommes

mariés. Relativement peu de clients avaient

fait des compromis d’ordre financier, et

ceux qui l’avaient fait se retrouvaient

davantage dans le groupe de clients atteints

d’une autre maladie neurologique que dans

celui des clients atteints de démence. Il y

avait davantage de clients cohabitant avec

leur principal aidant dans les trois groupes

de personnes ayant reçu un diagnostic que

dans le groupe témoin. Parmi les groupes

de clients atteints de démence ou ayant

subi un AVC, cet aidant était le plus

souvent un enfant, une bru ou un gendre.

Chez les clients atteints de démence, on a

observé plus fréquemment des conflits

interpersonnels, un aidant en détresse, un

déficit cognitif modéré ou grave, d’impor-

tantes difficultés à accomplir les activités

instrumentales de la vie quotidienne

(AIVQ) et des difficultés dans les AVQ

(tableau 1A).

Les clients atteints de démence étaient

plus nombreux que les clients des autres

groupes à présenter une certaine instabi-

lité quant à leur état de santé et un degré

considérablement plus élevé d’agressivité,

d’errance, d’anxiété et d’hallucinations ou

de délire (tableau 1B). Ces observations

aident à comprendre pourquoi un pour-

centage beaucoup plus élevé de clients

atteints de démence ont obtenu un score

élevé ou très élevé à la MAPLe (figure 1)

et ont des aidants en détresse. Dans tous

les sous-groupes, une augmentation du

pourcentage de clients ayant un aidant en

détresse correspondait à une augmenta-

tion du score à la MAPLe (figure 2).

Toutefois, pour tous les niveaux de la

MAPLe, le pourcentage de clients ayant un

aidant en détresse était relativement plus

élevé dans le groupe des personnes

atteintes de démence que dans les groupes

de comparaison. Les symptômes de

dépression importants sur le plan clinique

étaient légèrement plus fréquents chez les

clients atteints de démence que chez ceux

des groupes de comparaison, bien que la

dépression et l’anxiété ne soient pas rares

chez les clients atteints d’une autre mala-

die neurologique ou ayant subi un AVC.

Dans tous les groupes, les affections

concomitantes les plus fréquentes étaient

les maladies cardiovasculaires, l’arthrite et

le diabète. La plupart des diagnostics

cliniques étaient moins présents chez les

clients atteints de démence ou d’une autre

maladie neurologique que chez ceux ayant

subi un AVC ou faisant partie du groupe

témoin. Les trois groupes de clients ayant

reçu un diagnostic de maladie neurologi-

que présentaient une plus faible préva-

lence de cancer. Les clients atteints d’une

autre maladie neurologique étaient les

plus nombreux à avoir fait une chute

récemment ou à présenter une démarche

instable ou des plaies de pression, suivis

des clients ayant subi un AVC. Les

problèmes de déglutition étaient plus

fréquents au sein des trois groupes de

clients ayant reçu un diagnostic de mala-

die neurologique, et notamment au sein

du groupe de clients atteints de démence,

que dans le groupe de clients sans atteinte

cognitive.

Un plus faible pourcentage de clients

atteints de démence que de clients des

autres groupes avait consulté au moins

une fois aux urgences ou subi une

hospitalisation au cours des 90 jours

précédents ou prenait au moins neuf

médicaments. Les clients atteints de

démence étaient en revanche plus nom-

breux que les clients des autres groupes à

prendre un antipsychotique ou un neuro-

leptique. Les clients atteints d’une autre

maladie neurologique prenaient plus cour-

amment d’autres psychotropes. La con-

sommation de multiples médicaments (9

ou plus) était plus fréquente chez les

patients ayant subi un AVC, sans doute

en raison du nombre relativement élevé

d’affections concomitantes (dont le dia-

bète et les maladies cardiovasculaires).

Environ la moitié des clients atteints de

démence prenaient un médicament pour

le traitement de la démence.

Les clients ayant subi un AVC ou atteints

de démence ou d’une autre maladie

neurologique étaient plus nombreux

que les clients sans atteinte cognitive à

avoir reçu des soins par des aides-

soignants à domicile (61 % à 66 %

contre 48 %) et avoir eu recours à des

services ménagers à domicile (42 %

contre 31 %) au cours des sept jours

précédents, mais étaient moins nom-

breux à avoir reçu des soins à domicile

par une infirmière autorisée (25 % à 28 %

contre 40 %). Les clients atteints de

démence étaient également moins nom-

breux que les clients de tous les autres

groupes à avoir reçu des services de

physiothérapie (7 % contre 13 % à 15 %)

ou d’ergothérapie (8 % contre 10 % à 16 %)

au cours de la semaine précédente (don-

nées non présentées, mais fournies sur

demande).

Clients atteints uniquement de démence et
clients atteints de démence et d’autres
maladies neurologiques (tableaux 2A et 2B)

La cohorte de clients atteints de démence

comprenait 77 670 personnes atteintes

uniquement de démence (74,1 %), 19 061

personnes atteintes de démence et ayant

subi un AVC (18,2 %), 4 480 personnes

atteintes de démence et de la MP

(4,3 %), 1 182 personnes atteintes de

démence, de la MP et ayant subi un AVC

(1,1 %) et 763 personnes atteintes de

démence et ayant subi un TCC (0,7 %)
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TABLEAU 1A
Caractéristiques sociodémographiques, psychosociales et fonctionnelles des clients des soins à domicile selon leur groupe de diagnostic,

Ontario (Canada), 2003-2010

Pourcentage (intervalle de confiance à 95 %)a

Caractéristiques Sans atteinte cognitiveb

(n = 236 763)
Autre maladie neurologiquec

(n = 23 007)
AVC

(n = 85 579)
Démence

(n = 104 802)

Sociodémographiques

Âge moyen (É-T) (ans) 77,1 (11,4) 73,3 (11,8) 80,5 (9,5) 83,2 (7,6)

85 ans et plus 27,8 (27,6 à 28,0) 17,2 (16,7 à 17,7) 35,1 (34,8 à 35,4) 43,6 (43,3 à 43,9)

Sexe

Femme 65,1 (64,9 à 65,3) 55,3 (54,6 à 55,9) 57,5 (57,2 à 57,9) 63,7 (63,4 à 63,9)

Marié(e)

Femme 30,1 (29,9 à 30,3) 37,8 (36,9 à 38,6) 27,1 (26,7 à 27,5) 26,9 (26,6 à 27,2)

Homme 59,9 (59,5 à 60,2) 61,5 (60,6 à 62,5) 63,9 (63,4 à 64,4) 65,5 (65,1 à 66,0)

Veuf(ve)

Femme 54,3 (54,1 à 54,6) 39,3 (38,5 à 40,1) 61,6 (61,2 à 62,1) 64,1 (63,7 à 64,5)

Homme 21,7 (21,4 à 22,0) 14,9 (14,2 à 15,6) 22,0 (21,6 à 22,5) 24,1 (23,6 à 24,5)

Compromis d’ordre financier 1,9 (1,9 à 2,0) 2,7 (2,5 à 2,9) 1,8 (1,8 à 1,9) 1,0 (0,9 à 1,1)

Psychosociales

Cohabite avec le principal aidant

Non 46,3 (46,1 à 46,5) 37,2 (36,5 à 37,8) 40,7 (40,4 à 41,1) 42,9 (42,6 à 43,2)

Oui 50,3 (50,1 à 50,5) 59,5 (58,9 à 60,2) 57,6 (57,2 à 57,9) 56,0 (55,7 à 56,3)

Sans aidant principal 3,4 (3,3 à 3,5) 3,3 (3,1 à 3,6) 1,7 (1,6 à 1,8) 1,1 (1,0 à 1,1)

Principal aidant

Enfant, gendre ou bru 46,5 (46,3 à 46,7) 34,0 (33,3 à 34,6) 49,9 (49,6 à 50,2) 53,7 (53,4 à 54,0)

Conjoint 32,2 (32,1 à 32,4) 42,3 (41,7 à 43,0) 35,3 (35,0 à 35,6) 33,7 (33,5 à 34,0)

Autre membre de la famille 9,9 (9,8 à 10,0) 12,5 (12,1 à 13,0) 7,7 (7,6 à 7,9) 7,6 (7,4 à 7,7)

Ami ou voisin 7,9 (7,8 à 8,0) 7,8 (7,5 à 8,2) 5,4 (5,2 à 5,5) 3,9 (3,8 à 4,0)

Conflits interpersonnels 10,1 (10,0 à 10,2) 12,4 (12,0 à 12,8) 13,1 (12,9 à 13,3) 17,2 (17,0 à 17,5)

Aidant en détresse 10,0 (9,9 à 10,1) 21,6 (21,1 à 22,1) 22,6 (22,3 à 22,9) 34,9 (34,6 à 35,2)

Fonctionnelles

Score à l’échelle CPS

Intact (0 ou 1) 100,0 63,2 (62,5 à 63,8) 48,0 (47,7 à 48,4) 7,4 (7,3 à 7,6)

Déficit léger (2) — 28,1 (27,5 à 28,7) 32,7 (32,4 à 33,0) 44,6 (44,3 à 44,9)

Déficit modéré (3 ou 4) — 5,8 (5,5 à 6,1) 12,2 (12,0 à 12,4) 29,3 (29,0 à 29,5)

Déficit grave (5 ou 6) — 2,9 (2,7 à 3,2) 7,1 (6,9 à 7,3) 18,7 (18,4 à 18,9)

Score relatif aux AVQ

Indépendance (0) 78,4 (78,2 à 78,6) 46,9 (46,3 à 47,5) 50,2 (49,9 à 50,5) 37,2 (36,9 à 37,5)

Supervision/limité (1 ou 2) 15,4 (15,2 à 15,5) 26,9 (26,3 à 27,4) 28,0 (27,7 à 28,3) 37,9 (37,6 à 38,2)

Aide considérable (3 ou 4) 4,9 (4,9 à 5,0) 17,9 (17,4 à 18,4) 15,3 (15,0 à 15,5) 18,8 (18,5 à 19,0)

Dépendance (5 ou 6) 1,3 (1,2 à 1,3) 8,3 (8,0 à 8,7) 6,5 (6,4 à 6,7) 6,1 (6,0 à 6,3)

Score relatif aux AIVQ
d

0 15,2 (15,1 à 15,3) 4,4 (4,1 à 4,6) 3,8 (3,7 à 4,0) 0,7 (0,6 à 0,7)

1 ou 2 41,1 (40,9 à 41,3) 23,3 (22,7 à 23,8) 17,7 (17,5 à 18,0) 4,4 (4,3 à 4,5)

3 ou 4 43,7 (43,5 à 43,9) 72,4 (71,8 à 72,9) 78,4 (78,1 à 78,7) 95,0 (94,8 à 95,1)

Abréviations : AIVQ, activité instrumentale de la vie quotidienne; AVC, accident vasculaire cérébral; AVQ, activité de la vie quotidienne; CPS, échelle de performance cognitive; É-T, écart-type;
RAI-HC, Instrument d’évaluation des résidents – Soins à domicile.
a Sauf indication contraire.
b Clients n’étant atteints d’aucune des 11 maladies neurologiques retenues et ayant obtenu un score de 0 ou 1 à l’échelle CPS.
c Clients atteints d’au moins l’une des autres maladies neurologiques retenues (à l’exclusion de la démence et des AVC).
d Résumé des AIVQ figurant dans le RAI-HC : préparation des repas, gestion financière, gestion des médicaments, transports. Le chiffre représente le nombre d’activités que le client a une

certaine difficulté ou beaucoup de difficulté à réaliser sans aide.
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TABLEAU 1B
Caractéristiques sanitaires des clients des soins à domicile selon le groupe de diagnostic, Ontario (Canada), 2003-2010

Caractéristiques Pourcentage (intervalle de confiance à 95 %)a

Sans atteinte cognitiveb

(n = 236 763)
Autre maladie neurologiquec

(n = 23 007)
AVC

(n = 85 579)
Démence

(n = 104 802)

Instabilité de l’état de santé (échelle CHESS)

Aucune (0) 32,0 (31,8 à 32,1) 30,7 (30,1 à 31,3) 29,6 (29,3 à 30,0) 25,6 (25,3 à 25,8)

Légère (1 ou 2) 55,7 (55,5 à 55,9) 57,6 (57,0 à 58,3) 55,6 (55,3 à 56,0) 58,4 (58,1 à 58,7)

Modérée/élevée (3 ou plus) 12,3 (12,2 à 12,5) 11,7 (11,3 à 12,1) 14,7 (14,5 à 15,0) 16,1 (15,8 à 16,3)

Méthode MAPLe

Stable (1) 38,3 (38,1 à 38,5) 13,1 (12,7 à 13,5) 12,0 (11,8 à 12,2) 1,6 (1,5 à 1,6)

Faible/modéré (2 ou 3) 53,1 (52,9 à 53,3) 46,9 (46,3 à 47,6) 40,4 (40,0 à 40,7) 16,3 (16,0 à 16,5)

Élevé/très élevé (4 ou 5) 8,6 (8,5 à 8,7) 39,9 (39,3 à 40,6) 47,6 (47,3 à 48,0) 82,2 (81,9 à 82,4)

Échelle DRS

Oui (3 ou plus) 12,0 (11,8 à 12,1) 17,6 (17,1 à 18,1) 16,3 (16,1 à 16,6) 19,9 (19,7 à 20,1)

Échelle des comportements agressifsd

Aucun (0) 98,6 (98,5 à 98,6) 94,5 (94,2 à 94,8) 90,2 (90,0 à 90,4) 73,3 (73,0 à 73,5)

Léger/modéré (1) 1,2 (1,2 à 1,3) 4,0 (3,8 à 4,3) 6,7 (6,6 à 6,9) 16,7 (16,5 à 16,9)

Grave (2 ou plus) 0,2 (0,2 à 0,2) 1,5 (1,3 à 1,6) 3,1 (3,0 à 3,2) 10,0 (9,8 à 10,2)

Symptômes comportementaux

Errance 0,1 (0,0 à 0,1) 1,1 (1,0 à 1,3) 3,1 (3,0 à 3,2) 13,0 (12,8 à 13,2)

Violence verbale 0,7 (0,6 à 0,7) 2,6 (2,4 à 2,8) 4,5 (4,4 à 4,6) 11,4 (11,2 à 11,6)

Violence physique 0,0 (0,0 à 0,1) 0,5 (0,4 à 0,6) 1,2 (1,2 à 1,3) 3,9 (3,8 à 4,1)

Comport. socialement inapproprié/perturbateur 0,2 (0,1 à 0,2) 1,3 (1,2 à 1,5) 2,2 (2,1 à 2,3) 6,9 (6,8 à 7,1)

Résistance aux soins 0,8 (0,8 à 0,9) 3,1 (2,9 à 3,3) 6,3 (6,2 à 6,5) 19,1 (18,8 à 19,3)

Santé mentale

Symptômes d’anxiété 10,3 (10,2 à 10,4) 15,6 (15,1 à 16,0) 14,8 (14,6 à 15,0) 22,6 (22,4 à 22,9)

Hallucinations ou délire 0,6 (0,6 à 0,7) 4,3 (4,0 à 4,6) 3,9 (3,8 à 4,0) 11,3 (11,1 à 11,4)

Diagnostics

Arthrite 51,6 (51,4 à 51,8) 42,0 (41,3 à 42,6) 49,9 (49,5 à 50,2) 43,6 (43,3 à 43,9)

Cancer (5 dernières années) 25,6 (25,4 à 25,7) 9,8 (9,4 à 10,2) 12,1 (11,8 à 12,3) 8,5 (8,4 à 8,7)

Diabète 25,9 (25,7 à 26,0) 17,9 (17,4 à 18,4) 30,5 (30,2 à 30,8) 19,9 (19,7 à 20,2)

Emphysème/MPOC/asthme 19,4 (19,3 à 19,6) 12,4 (11,9 à 12,8) 16,9 (16,6 à 17,2) 11,6 (11,4 à 11,8)

Insuffisance cardiaque 13,9 (13,7 à 14,0) 7,3 (7,0 à 7,7) 16,1 (15,8 à 16,3) 10,2 (10,0 à 10,3)

Autre MCV
e

66,8 (66,6 à 67,0) 50,5 (49,9 à 51,2) 78,9 (78,6 à 79,2) 63,5 (63,2 à 63,8)

Problèmes de santé

Chute depuis moins de 90 jours 27,1 (26,9 à 27,3) 45,3 (44,6 à 45,9) 37,1 (36,8 à 37,5) 35,1 (34,8 à 35,4)

Démarche instable 52,5 (52,3 à 52,7) 74,7 (74,1 à 75,2) 71,6 (71,3 à 71,9) 59,0 (58,7 à 59,3)

Plaies de pression 4,4 (4,3 à 4,5) 6,4 (6,1 à 6,7) 4,9 (4,7 à 5,0) 3,7 (3,6 à 3,8)

Problèmes de déglutition 10,6 (10,4 à 10,7) 20,6 (20,1 à 21,2) 24,4 (24,1 à 24,7) 32,2 (31,9 à 32,5)

1 consultation ou plus aux urgences dans les 90
jours

21,0 (20,9 à 21,2) 19,5 (19,0 à 20,0) 20,9 (20,7 à 21,2) 17,5 (17,2 à 17,7)

1 hospitalisation ou plus dans les 90 jours 36,3 (36,1 à 36,5) 23,3 (22,8 à 23,9) 31,2 (30,9 à 31,5) 18,2 (18,0 à 18,5)

9 médicaments ou plus 46,2 (46,0 à 46,4) 47,1 (46,4 à 47,7) 55,5 (55,1 à 55,8) 40,3 (40,0 à 40,6)

Consommation de psychotropes

Antipsychotique ou neuroleptique 3,8 (3,7 à 3,8) 11,2 (10,8 à 11,6) 9,8 (9,6 à 10,0) 22,5 (22,2 à 22,8)

Anxiolytique 17,0 (16,8 à 17,1) 20,7 (20,2 à 21,2) 16,7 (16,5 à 17,0) 14,8 (14,6 à 15,1)

Antidépresseur 18,1 (17,9 à 18,3) 30,1 (29,5 à 30,6) 27,1 (26,8 à 27,4) 28,4 (28,1 à 28,6)

Suite page suivante

Vol. 34, no 2-3, juillet 2014 – Maladies chroniques et blessures au Canada $148



(tableau 2A). On comptait 1 646 clients

(1,6 %) atteints de démence et d’autres

maladies parmi les maladies neurologi-

ques retenues, mais, ces combinaisons

étant rares, elles ne sont pas présentées

ici.

Les clients atteints de démence et de la MP

(avec ou sans AVC) et les clients atteints

de démence et ayant subi un TCC étaient

généralement plus jeunes et plus souvent

de sexe masculin que les clients des deux

autres groupes. Cette répartition quant à

l’âge et au sexe explique probablement le

pourcentage relativement plus élevé de

clients mariés (cohabitant avec un con-

joint aidant) dans les groupes de clients

atteints de démence et de la MP (avec ou

sans AVC). Les clients atteints de démence

et ayant subi un TCC étaient plus nom-

breux que ceux des autres groupes à avoir

des conflits interpersonnels et, à l’instar

des clients atteints de la MP (avec ou sans

AVC), ils étaient plus nombreux à avoir un

aidant en détresse. Les clients atteints de

démence, de la MP et ayant subi un AVC

présentaient plus souvent que les clients

des autres groupes un déficit cognitif plus

important et une plus grande dépendance

dans l’exécution des AVQ.

Un état de santé modérément instable ou

très instable était observé un peu plus

fréquemment chez les clients ayant subi

un AVC (avec ou sans MP) ou un TCC

(tableau 2B). Tous les groupes ont obtenu

des pourcentages similaires aux niveaux

élevé et très élevé de la MAPLe et

présentaient des symptômes de dépression

importants sur le plan clinique. Les

comportements agressifs étaient moins

fréquents chez les clients atteints de

démence et de la MP (avec ou sans AVC)

et plus fréquents chez ceux atteints de

démence et ayant subi un TCC. Les

symptômes d’anxiété étaient légèrement

plus courants chez les clients atteints de

démence et ayant subi un TCC, tandis que

les hallucinations ou le délire étaient

davantage observés chez les clients

atteints de démence et de la MP.

En règle générale, les clients atteints de

démence et ayant subi un AVC étaient plus

nombreux à être également atteints de

diverses affections concomitantes (dont

l’arthrite, le diabète et diverses maladies

cardiovasculaires) que les clients atteints

TABLEAU 1B (Suite)
Caractéristiques sanitaires des clients des soins à domicile selon le groupe de diagnostic, Ontario (Canada), 2003-2010

Caractéristiques Pourcentage (intervalle de confiance à 95 %)a

Sans atteinte cognitiveb

(n = 236 763)
Autre maladie neurologiquec

(n = 23 007)
AVC

(n = 85 579)
Démence

(n = 104 802)

Hypnotique 14,2 (14,1 à 14,4) 15,6 (15,1 à 16,1) 14,3 (14,1 à 14,5) 11,8 (11,6 à 12,0)

Tout médicament pour le traitement de la démence 0,9 (0,9 à 1,0) 5,0 (4,7 à 5,3) 13,0 (12,8 à 13,2) 49,3 (49,0 à 49,6)

Abréviations : AVC, accident vasculaire cérébral; CHESS, échelle de mesure des changements de l’état de santé, des maladies en phase terminale, des signes et des symptômes; CPS, échelle de
performance cognitive; DRS, échelle de mesure de la dépression; MAPLe, méthode d’attribution des niveaux de priorité; MCV, maladie cardiovasculaire; MPOC, maladie pulmonaire obstructive
chronique; RAI-HC, Instrument d’évaluation des résidents – Soins à domicile.
a Sauf indication contraire.
b Clients n’étant atteints d’aucune des 11 maladies neurologiques retenues et ayant obtenu un score de 0 ou 1 à l’échelle CPS.
c Clients atteints d’au moins une des autres maladies neurologiques retenues (à l’exclusion de la démence et des AVC).
d Résumé des comportements figurant dans le RAI-HC : violence verbale, violence physique, comportement socialement inapproprié/perturbateur, résistance aux soins. Les scores plus élevés

correspondent à un nombre et à une fréquence plus élevés de problèmes de comportement.
e Comprend les maladies cardiovasculaires suivantes figurant dans le RAI-HC : coronaropathie, hypertension, pouls irrégulièrement irrégulier, maladie vasculaire périphérique.

FIGURE 1
Répartition des niveaux de la MAPLe selon le groupe de diagnostic

38,3

13,1 12,0

1,6

16,8

8,3
7,7

0,9

36,4

38,7

32,6

15,3

8,0

31,6

33,4

43,5

0,6
8,3

14,3

38,7

0 %

10 %

20 %

30 %

40 %

50 %

60 %

70 %

80 %

90 %

100 %

Témoins sans

atteinte cognitive

Autre maladie

neurologique

AVC Démence

P
o

u
rc

en
ta

ge
 d

e 
cl

ie
n

ts

Stable (1) Faible (2) Modéré (3) Élevé (4) Très élevé (5)
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de démence et de la MP seulement. Par

contre, on signalait plus souvent chez ces

derniers une démarche instable, des plaies

de pression et une chute récente. Dans

l’ensemble, par rapport aux clients atteints

uniquement de démence, les clients des

quatre groupes atteints d’une maladie

neurologique concomitante étaient plus

nombreux à avoir fait une chute récem-

ment et à présenter une démarche instable

et des problèmes de déglutition (ces

derniers étaient particulièrement courants

chez les clients atteints à la fois de

démence, de la MP et ayant subi un

AVC). Les clients des quatre groupes

atteints d’une maladie neurologique con-

comitante étaient plus nombreux que les

clients atteints uniquement de démence à

avoir récemment consulté aux urgences

ou à avoir été hospitalisés. Les clients

atteints de démence et ayant subi un AVC

(avec ou sans MP) ou un TCC avaient

particulièrement fréquemment été hospi-

talisés récemment. La consommation d’au

moins neuf médicaments était moins

fréquente chez les clients des groupes

« démence uniquement » et « démence et

TCC » que chez ceux des groupes

« démence et AVC », « démence et MP »

et plus particulièrement « démence et AVC

et MP ».

Les clients atteints de démence et de la MP

(avec ou sans AVC) étaient généralement

plus nombreux que ceux des autres

groupes à consommer des antipsycho-

tiques ou des neuroleptiques et des anti-

dépresseurs. Les clients des groupes «

démence et MP » (sans AVC) et « démence

uniquement » étaient plus nombreux que

ceux des autres groupes à consommer des

inhibiteurs de la cholinestérase ou de la

mémantine, tandis que ceux des groupes

« démence et TCC » et « démence et AVC »

(sans MP) étaient les moins nombreux à

en consommer.

Analyse

Les constatations issues de cette étude en

population des clients des soins à domicile

en Ontario font ressortir les besoins

considérables, sur les plans tant psycho-

social, fonctionnel que de la santé men-

tale, des personnes atteintes de démence

qui vivent dans la collectivité. Nos travaux

permettent d’étoffer les recherches anté-

rieures en fournissant un profil récent et

complet des principaux domaines liés aux

soins, à la qualité de vie et aux résultats en

matière de santé de cette population, dont

les effectifs sont en croissance. De plus,

nous fournissons des estimations de la

prévalence de certaines maladies neurolo-

giques concomitantes courantes et de la

complexité des besoins qui en découlent

en matière de planification de la santé et

des soins.

Clients atteints de démence et clients des
groupes « AVC », « autre maladie
neurologique » et « témoins sans atteinte
cognitive »

Environ 22 % des clients recevant des

soins de longue durée à domicile en

Ontario (n = 104 802) avaient reçu un

diagnostic de démence. L’un des profils

fréquents était celui d’une veuve âgée

(plus de 75 ans) dont l’enfant (ou le

gendre ou la bru) agissait à titre d’aidant

principal. Cependant, chez environ le tiers

des clients atteints de démence, le princi-

pal aidant était le conjoint, et ce dernier, le

plus souvent du même âge ou plus vieux,

était souvent confronté à court terme à des

problèmes liés à sa propre santé et à son

propre bien-être social. Environ 43 % des

clients atteints de démence (et 50 % des

personnes ayant un déficit cognitif, mais

sans diagnostic) ne cohabitaient pas avec

leur principal aidant, or l’absence d’une

personne proche ou bien informée pou-

vant s’enquérir de leurs besoins et les

communiquer rapidement peut constituer

un risque accru de fragmentation ou de

prestation sous-optimale des soins aux

malades et conduire à une progression

plus rapide de leur maladie40,41.

Nous avons vu que près de la moitié des

clients atteints de démence présentaient un

déficit cognitif modéré ou grave (score de 3

ou plus sur l’échelle CPS) et que presque

tous avaient une certaine difficulté ou

beaucoup de difficulté à exécuter de nom-

breuses AIVQ. Comme les coûts des soins,

professionnels et autres, augmentent avec

la gravité de la démence3,6,42, cette obser-

vation a une grande incidence sur les

proches aidants, les fournisseurs de soins

de santé et les décideurs. Compte tenu du

degré de gravité de leur déficit cognitif, les

clients atteints de démence présentaient

beaucoup plus souvent que les clients des

FIGURE 2
Pourcentage de clients ayant un aidant en détresse selon le score à la MAPLe et le groupe de

diagnostic
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TABLEAU 2A
Caractéristiques sociodémographiques, psychosociales et fonctionnelles des clients des soins à domicile atteints de démence (selon la maladie

neurologique concomitante), Ontario (Canada), 2003-2010

Caractéristiques Pourcentage (intervalle de confiance à 95 %)a

Démence uniquementb Démence et AVCc Démence et MPc Démence, MP et AVCd Démence et TCCc

(n = 77 670) (n = 19 061) (n = 4 480) (n = 1 182) (n = 763)

Sociodémographiques

Âge moyen (É-T), années 83,5 (7,5) 83,3 (7,3) 80,6 (6,9) 81,7 (6,6) 80,1 (9,6)

85 ans et plus 45,4 (45,1 à 45,8) 43,2 (42,5 à 43,9) 26,5 (25,2 à 27,8) 30,1 (27,5 à 32,7) 35,0 (31,6 à 38,4)

Sexe

Femme 67,2 (66,9 à 67,6) 57,2 (56,4 à 57,9) 41,4 (40,0 à 42,8) 39,5 (36,7 à 42,3) 51,9 (48,3 à 55,5)

Marié(e)

Homme 63,0 (62,4 à 63,6) 68,6 (67,6 à 69,6) 77,6 (76,0 à 79,2) 78,0 (75,0 à 81,1) 61,9 (56,9 à 66,8)

Femme 26,4 (26,0 à 26,7) 26,6 (25,8 à 27,5) 38,7 (36,5 à 40,9) 30,6 (26,4 à 34,8) 29,8 (25,3 à 34,3)

Compromis d’ordre financier 0,9 (0,8 à 1,0) 1,3 (1,1 à 1,4) 1,3 (0,9 à 1,6) 1,1 (0,5 à 1,7) 2,1 (1,1 à 3,1)

Psychosociales

Cohabite avec le principal aidant

Non 45,5 (45,1 à 45,8) 37,1 (36,4 à 37,8) 29,5 (28,2 à 30,9) 25,5 (23,0 à 28,0) 43,6 (40,0 à 47,1)

Oui 53,4 (53,0 à 53,7) 62,1 (61,4 à 62,8) 69,8 (68,4 à 71,1) 74,2 (71,7 à 76,7) 54,7 (51,2 à 58,3)

Sans aidant principal 1,1 (1,1 à 1,2) 0,8 (0,7 à 1,0) 0,7 (0,5 à 1,0) 0,3 (0,0 à 0,7) 1,7 (0,8 à 2,6)

Principal aidant

Enfant, gendre ou bru 55,4 (55,1 à 55,8) 52,4 (51,7 à 53,2) 38,0 (36,5 à 39,4) 42,6 (39,8 à 45,5) 46,8 (43,2 à 50,3)

Conjoint 31,2 (30,8 à 31,5) 37,6 (36,9 à 38,3) 53,9 (52,4 à 55,3) 51,4 (48,6 à 54,3) 37,4 (33,9 à 40,8)

Autre membre de la famille 8,1 (7,9 à 8,3) 6,0 (5,6 à 6,3) 4,8 (4,2 à 5,4) 3,7 (2,6 à 4,8) 9,6 (7,5 à 11,7)

Ami/voisin 4,1 (4,0 à 4,3) 3,2 (2,9 à 3,4) 2,6 (2,1 à 3,1) 1,9 (1,1 à 2,6) 4,5 (3,0 à 5,9)

Conflits interpersonnels 17,4 (17,2 à 17,7) 17,1 (16,6 à 17,6) 14,5 (13,5 à 15,5) 14,0 (12,0 à 15,9) 21,7 (18,7 à 24,6)

Aidant en détresse 34,4 (34,1 à 34,8) 35,2 (34,5 à 35,8) 39,3 (37,9 à 40,7) 39,5 (36,7 à 42,3) 40,4 (36,9 à 43,9)

Fonctionnelles

Score à l’échelle CPS

Intact (0 ou 1) 7,5 (7,3 à 7,7) 7,0 (6,7 à 7,4) 8,0 (7,2 à 8,8) 5,8 (4,5 à 7,2) 6,7 (4,9 à 8,5)

Déficit léger (2) 45,3 (44,9 à 45,6) 43,5 (42,8 à 44,2) 42,7 (41,3 à 44,2) 37,3 (34,5 à 40,1) 40,4 (36,9 à 43,9)

Déficit modéré (3 ou 4) 29,3 (29,0 à 29,6) 29,5 (28,9 à 30,2) 27,5 (26,1 à 28,8) 29,9 (27,3 à 32,5) 33,0 (29,7 à 36,4)

Déficit grave (5 ou 6) 18,0 (17,7 à 18,2) 20,0 (19,4 à 20,6) 21,8 (20,6 à 23,0) 27,0 (24,5 à 29,5) 19,9 (17,1 à 22,8)

Score relatif aux AVQ

Indépendance (0) 39,9 (39,6 à 40,3) 31,8 (31,1 à 32,4) 21,0 (19,8 à 22,2) 17,5 (15,3 à 19,7) 36,8 (33,4 à 40,3)

Supervision/limité (1 ou 2) 38,2 (37,9 à 38,6) 37,0 (36,3 à 37,7) 37,2 (35,7 à 38,6) 34,1 (31,4 à 36,8) 37,6 (34,2 à 41,1)

Aide considérable (3 ou 4) 17,1 (16,8 à 17,3) 21,8 (21,2 à 22,4) 30,8 (29,5 à 32,2) 30,2 (27,6 à 32,8) 20,1 (17,2 à 22,9)

Dépendance (5 ou 6) 4,8 (4,6 à 4,9) 9,4 (9,0 à 9,8) 11,1 (10,1 à 12,0) 18,2 (16,0 à 20,4) 5,5 (3,9 à 7,1)

Score relatif aux AIVQe

0 0,8 (0,7 à 0,8) 0,4 (0,3 à 0,5) 0,2 (0,1 à 0,4) 0,3 (0,0 à 0,5) 0,7 (0,1 à 1,2)

1 ou 2 4,8 (4,6 à 4,9) 3,3 (3,1 à 3,6) 2,5 (2,1 à 3,0) 1,4 (0,8 à 2,1) 5,5 (3,9 à 7,1)

3 ou 4 94,5 (94,3 à 94,6) 96,2 (96,0 à 96,5) 97,2 (96,8 à 97,7) 98,3 (97,6 à 99,0) 93,8 (92,1 à 95,5)

Abréviations : AIVQ, activité instrumentale de la vie quotidienne; AVC, accident vasculaire cérébral; AVQ, activité de la vie quotidienne; CPS, échelle de performance cognitive; É-T, écart-type;
MP, maladie de Parkinson/parkinsonisme; TCC, traumatisme craniocérébral.
a Sauf indication contraire.
b À l’exclusion des dix autres maladies neurologiques retenues.
c À l’exclusion des neuf autres maladies neurologiques retenues.
d À l’exclusion des huit autres maladies neurologiques retenues.
e Résumé des AIVQ figurant dans le RAI-HC : préparation des repas, gestion financière, gestion des médicaments, transports. Le chiffre représente le nombre d’activités que le client a une

certaine difficulté ou beaucoup de difficulté à réaliser sans aide.
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TABLEAU 2B
Caractéristiques sanitaires des clients des soins à domicile atteints de démence (selon la maladie neurologique concomitante), Ontario

(Canada), 2003-2010

Caractéristiques Pourcentage (intervalle de confiance à 95 %)a

Démence uniquementb Démence et AVCc Démence et MPc Démence, MP et AVCd Démence et TCCc

(n = 77 670) (n = 19 061) (n = 4 480) (n = 1 182) (n = 763)

Instabilité de l’état de santé (échelle CHESS)

Aucune (0) 25,8 (25,5 à 26,1) 25,1 (24,5 à 25,7) 23,1 (21,9 à 24,4) 22,3 (19,9 à 24,6) 25,0 (22,0 à 28,1)

Légère (1 ou 2) 58,7 (58,3 à 59,0) 56,8 (56,1 à 57,5) 60,8 (59,3 à 62,2) 58,5 (55,6 à 61,3) 54,1 (50,6 à 57,7)

Modérée/élevée (3 ou plus) 15,5 (15,2 à 15,7) 18,1 (17,5 à 18,6) 16,1 (15,0 à 17,2) 19,3 (17,0 à 21,5) 20,8 (18,0 à 23,7)

Méthode MAPLe

Stable (1) 1,7 (1,6 à 1,8) 1,1 (0,9 à 1,2) 0,8 (0,6 à 1,1) 0,7 (0,2 à 1,1) 1,6 (0,7 à 2,5)

Faible/modéré (2 ou 3) 15,9 (15,6 à 16,2) 17,2 (16,7 à 17,8) 19,1 (17,9 à 20,2) 16,8 (14,6 à 18,9) 12,2 (9,9 à 14,5)

Élevé/très élevé (4 ou 5) 82,4 (82,1 à 82,6) 81,7 (81,1 à 82,2) 80,1 (78,9 à 81,3) 82,6 (80,4 à 84,7) 86,2 (83,8 à 88,7)

Échelle DRS

Oui (3 ou plus) 19,7 (19,4 à 19,9) 20,0 (19,4 à 20,6) 21,6 (20,4 à 22,8) 22,8 (20,4 à 25,2) 24,9 (21,9 à 28,0)

Échelle des comportements agressifse

Aucun (0) 72,5 (72,2 à 72,8) 74,7 (74,1 à 75,4) 78,8 (77,6 à 80,0) 79,1 (76,8 à 81,4) 68,3 (65,0 à 71,6)

Léger/modéré (1) 17,1 (16,9 à 17,4) 16,1 (15,5 à 16,6) 14,0 (13,0 à 15,0) 13,5 (11,6 à 15,5) 17,0 (14,3 à 19,6)

Grave (2 ou plus) 10,4 (10,2 à 10,6) 9,2 (8,8 à 9,6) 7,3 (6,5 à 8,0) 7,4 (5,9 à 8,9) 14,7 (12,2 à 17,2)

Symptômes comportementaux

Errance 13,8 (13,6 à 14,1) 10,4 (10,0 à 10,8) 10,5 (9,6 à 11,4) 9,0 (7,3 à 10,6) 17,6 (14,9 à 20,3)

Violence verbale 11,5 (11,3 à 11,8) 11,3 (10,8 à 11,7) 8,4 (7,6 à 9,2) 8,9 (7,3 à 10,5) 16,1 (13,5 à 18,8)

Violence physique 4,0 (3,8 à 4,1) 3,8 (3,5 à 4,0) 3,5 (2,9 à 4,0) 3,8 (2,7 à 4,9) 6,6 (4,8 à 8,3)

Comport. socialement inapproprié/pertur-
bateur

7,1 (7,0 à 7,3) 6,4 (6,1 à 6,8) 5,1 (4,4 à 5,7) 5,8 (4,4 à 7,1) 9,7 (7,6 à 11,8)

Résistance aux soins 19,9 (19,6 à 20,2) 17,2 (16,6 à 17,7) 14,7 (13,6 à 15,7) 13,6 (11,7 à 15,6) 22,5 (19,5 à 25,4)

Santé mentale

Symptômes d’anxiété 22,9 (22,6 à 23,2) 21,5 (20,9 à 22,0) 22,9 (21,7 à 24,2) 21,1 (18,7 à 23,4) 26,8 (23,6 à 29,9)

Hallucinations ou délire 11,0 (10,8 à 11,2) 9,9 (9,5 à 10,3) 20,0 (18,9 à 21,2) 16,6 (14,5 à 18,7) 14,3 (11,8 à 16,8)

Diagnostics

Arthrite 43,1 (42,7 à 43,4) 46,7 (46,0 à 47,4) 38,9 (37,4 à 40,3) 48,6 (45,7 à 51,4) 45,1 (41,5 à 48,6)

Cancer (5 dernières années) 8,3 (8,1 à 8,5) 9,5 (9,1 à 10,0) 8,0 (7,2 à 8,8) 8,6 (7,0 à 10,2) 8,1 (6,2 à 10,1)

Diabète 18,6 (18,3 à 18,9) 25,7 (25,0 à 26,3) 17,0 (15,9 à 18,1) 24,1 (21,7 à 26,6) 21,5 (18,6 à 24,4)

Emphysème/MPOC/asthme 11,2 (11,0 à 11,4) 13,5 (13,0 à 14,0) 9,2 (8,3 à 10,0) 11,5 (9,7 à 13,3) 13,5 (11,1 à 15,9)

Insuffisance cardiaque 9,4 (9,2 à 9,6) 13,9 (13,5 à 14,4) 6,7 (6,0 à 7,4) 12,2 (10,3 à 14,1) 11,3 (9,0 à 13,5)

Autre MCVf 61,1 (60,8 à 61,4) 75,9 (75,3 à 76,5) 51,1 (49,7 à 52,6) 71,7 (69,2 à 74,3) 62,4 (58,9 à 65,8)

Problèmes de santé

Chute depuis moins de 90 jours 32,8 (32,4 à 33,1) 38,4 (37,7 à 39,1) 52,2 (50,7 à 53,6) 48,6 (45,8 à 51,5) 47,7 (44,2 à 51,3)

Démarche instable 54,6 (54,2 à 54,9) 69,1 (68,4 à 69,7) 81,0 (79,8 à 82,1) 82,2 (80,1 à 84,4) 68,4 (65,1 à 71,7)

Plaies de pression 3,2 (3,0 à 3,3) 4,7 (4,4 à 5,0) 6,6 (5,9 à 7,3) 8,3 (6,7 à 9,9) 3,1 (1,9 à 4,4)

Problèmes de déglutition 29,9 (29,6 à 30,3) 38,4 (37,7 à 39,1) 37,5 (36,1 à 38,9) 46,6 (43,8 à 49,5) 35,4 (32,0 à 38,8)

1 consultation ou plus aux urgences dans les
90 jours

16,6 (16,3 à 16,8) 19,9 (19,4 à 20,5) 19,0 (17,9 à 20,2) 19,5 (17,3 à 21,8) 23,3 (20,3 à 26,3)

1 hospitalisation ou plus dans les 90 jours 16,4 (16,1 à 16,6) 24,6 (23,9 à 25,2) 18,7 (17,5 à 19,8) 24,4 (21,9 à 26,8) 24,8 (21,7 à 27,8)

9 médicaments ou plus 37,1 (36,8 à 37,5) 50,1 (49,3 à 50,8) 47,1 (45,6 à 48,6) 56,7 (53,9 à 59,5) 38,5 (35,1 à 42,0)

Consommation de psychotropes

Antipsychotique ou neuroleptique 22,4 (22,1 à 22,7) 21,0 (20,4 à 21,6) 27,0 (25,7 à 28,3) 25,8 (23,3 à 28,3) 25,0 (22,0 à 28,1)

Anxiolytique 14,5 (14,2 à 14,7) 15,4 (14,9 à 15,9) 16,9 (15,8 à 17,9) 16,6 (14,5 à 18,7) 16,3 (13,6 à 18,9)

Antidépresseur 27,2 (26,9 à 27,5) 31,1 (30,5 à 31,8) 33,2 (31,9 à 34,6) 34,6 (31,9 à 37,3) 30,0 (26,8 à 33,3)

Suite page suivante
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autres groupes de l’agressivité, de l’anxiété,

de l’errance et des hallucinations ou du

délire. Ils étaient aussi plus nombreux à

manifester des symptômes de dépression

importants sur le plan clinique. Dans une

étude portant sur des personnes de 55 ans

ou plus ayant participé à l’Enquête sur la

santé dans les collectivités canadiennes de

2005, Nabalamba et Patten43 ont également

observé des pourcentages plus élevés

de troubles de l’humeur (19,5 %) et de

troubles anxieux (16,3 %) chez les per-

sonnes atteintes de démence. L’évidente

juxtaposition de problèmes cognitifs, com-

portementaux et psychiatriques chez les

clients atteints de démence aide à expliquer

le pourcentage plus élevé d’aidants en

détresse17 (environ 35 % des proches

aidants dans notre étude), le risque accru

de placement en établissement17,44 et le

coût plus élevé des soins42,45. Plus précisé-

ment, 82 % des clients atteints de démence

ont obtenu des scores élevés ou très élevés

à la MAPLe, signe d’un risque imminent de

transition vers un niveau de soins plus

élevé.

Les clients atteints de démence (et ceux

atteints d’autres maladies neurologiques)

étaient moins souvent atteints de diverses

maladies chroniques (maladies cardiovas-

culaires, arthrite, diabète, MPOC et

cancer, notamment) et étaient moins

nombreux à avoir eu recours à des

services de santé récemment (comme

une consultation aux urgences, une hos-

pitalisation au cours des trois derniers

mois ou la consommation de neuf médica-

ments ou plus). Bien que des travaux

antérieurs aient révélé que les personnes

atteintes de démence (en particulier celles

atteintes de la maladie d’Alzheimer)

étaient en relativement meilleure santé46,47,

les études récentes sont moins univo-

ques45,48. La seule exception est une pré-

valence systématiquement moins élevée de

cancer chez les personnes atteintes de

démence et d’autres maladies neuro-

logiques49. Ces incohérences découlent

probablement de différences dans la con-

ception et l’échantillonnage des études

(entre autres, à propos des caractéristiques

sociodémographiques, du degré de gravité

et des sous-types de démence examinés)

ainsi que dans les mesures diagnostiques et

les mesures cliniques de la santé utilisées.

Plusieurs études ont signalé des taux plus

élevés d’affections concomitantes, de con-

sommation de médicaments et d’utilisation

des services de santé chez les personnes

atteintes de démence vasculaire (par rap-

port à celles atteintes de la maladie

d’Alzheimer)46,48. Nos constatations vont

dans le même sens en ce qui concerne les

clients atteints de démence qui ont subi un

AVC (tableau 2B). La prévalence moins

élevée de certaines maladies peut être

attribuable à une moins bonne détection

et au sous-diagnostic chez les personnes

atteintes d’un trouble démentiel48. Parmi

les facteurs qui pourraient sous-tendre cette

reconnaissance plus faible, on compte la

présentation atypique de certaines mala-

dies, la sous-déclaration des symptômes

chez les patients atteins de démence ainsi

que le stigmate associé au diagnostic de

démence. D’autres études sont nécessaires

pour examiner cette possibilité ainsi que

d’éventuelles stratégies visant à améliorer

la détection de maladies concomitantes

chez les patients atteints de démence50.

Il convient également de noter que les

clients atteints de démence étaient beau-

coup plus nombreux à connaı̂tre des

problèmes de déglutition et à consommer

des antipsychotiques ou des neurolep-

tiques, deux facteurs de risque de déclin et

d’hospitalisation45,51.

Clients atteints uniquement de démence et
clients atteints de démence et d’autres
maladies neurologiques

Environ un client sur quatre atteint de

démence présentait une maladie neurolo-

gique concomitante (parmi celles que nous

avons ciblées). Il s’agissait le plus souvent,

dans l’ordre, de l’AVC, de la MP et du TCC.

D’autres chercheurs ont établi que la

démence est relativement fréquente chez

les personnes atteintes de la MP ou ayant

subi un AVC20,52. Les clients chez qui les

TABLEAU 2B (Suite)
Caractéristiques sanitaires des clients des soins à domicile atteints de démence (selon la maladie neurologique concomitante), Ontario

(Canada), 2003-2010

Caractéristiques Pourcentage (intervalle de confiance à 95 %)a

Démence uniquementb Démence et AVCc Démence et MPc Démence, MP et AVCd Démence et TCCc

(n = 77 670) (n = 19 061) (n = 4 480) (n = 1 182) (n = 763)

Hypnotique 11,3 (11,1 à 11,5) 13,0 (12,5 à 13,5) 13,0 (12,1 à 14,0) 13,2 (11,3 à 15,1) 16,1 (13,5 à 18,7)

Tout médicament pour le traitement de la
démence

51,4 (51,0 à 51,7) 41,7 (41,0 à 42,4) 53,9 (52,5 à 55,4) 46,4 (43,5 à 49,2) 38,8 (35,3 à 42,3)

Abréviations : AVC, accident vasculaire cérébral; CHESS, échelle de mesure des changements de l’état de santé, des maladies en phase terminale, des signes et des symptômes; DRS, échelle de
mesure de la dépression; E-T, écart-type; MAPLe, méthode d’attribution des niveaux de priorité; MCV, maladie cardiovasculaire; MP, maladie de Parkinson/parkinsonisme; MPOC, maladie
pulmonaire obstructive chronique; RAI-HC, Instrument d’évaluation des résidents – Soins à domicile; TCC, traumatisme craniocérébral.
a Sauf indication contraire.
b À l’exclusion des dix autres maladies neurologiques retenues.
c À l’exclusion des neuf autres maladies neurologiques retenues.
d À l’exclusion des huit autres maladies neurologiques retenues.
e Résumé des comportements figurant dans le RAI-HC : violence verbale, violence physique, comportement socialement inapproprié/perturbateur, résistance aux soins. Les scores les plus

élevés correspondent à un nombre et à une fréquence plus élevés de problèmes de comportement.
f Comprend les maladies cardiovasculaires suivantes figurant dans le RAI-HC : coronaropathie, hypertension, pouls irrégulièrement irrégulier, maladie vasculaire périphérique.
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trois maladies (démence, MP et AVC)

avaient été diagnostiquées présentaient

les déficits cognitifs les plus graves et les

incapacités les plus importantes dans les

AVQ. Par rapport aux clients atteints

uniquement de démence, ceux des quatre

groupes atteints d’une maladie neurologi-

que concomitante étaient plus nombreux à

avoir fait une chute récemment, à avoir

une démarche instable, des problèmes de

déglutition (ces derniers étant présents

chez près de 50 % des clients à la fois

atteints de démence et de la MP et ayant

subi un AVC) et à avoir eu recours à des

services de santé récemment.

Les clients atteints de démence et de l’une

ou l’autre des maladies neurologiques

concomitantes retenues présentaient éga-

lement des profils sociodémographiques et

sanitaires bien particuliers. Les clients

atteints de démence et de la MP étaient

plus jeunes et ce groupe comptait davan-

tage d’hommes, avec comme conséquence

une cohabitation plus fréquente avec un

conjoint aidant. On a signalé un aidant en

détresse chez environ 40 % des clients des

groupes « démence et MP » et « démence et

TCC » (par rapport à environ 35 % chez

les clients des autres groupes). Cependant,

les facteurs sous-jacents pouvant alourdir

le fardeau des aidants n’étaient pas les

mêmes dans ces deux groupes. Par exem-

ple, les clients atteints de démence et

ayant subi un TCC étaient plus nombreux

que ceux des autres groupes à vivre des

conflits interpersonnels et à présenter des

comportements agressifs, de l’errance et

une aggravation récente des troubles de

l’humeur ou du comportement, alors que,

à l’inverse, les clients atteints de démence

et de la MP présentaient moins de pro-

blèmes de comportement ou de conflits

mais davantage d’hallucinations ou de

délire.

On a constaté une plus grande instabilité

de l’état de santé (c.-à-d. des scores plus

élevés à l’échelle CHESS et une utilisation

récente des services hospitaliers) chez les

clients atteints de démence et ayant subi

un AVC ou un TCC. De plus, les clients du

groupe « démence et AVC » étaient plus

nombreux à être atteints d’une maladie

concomitante courante (maladie cardio-

vasculaire, diabète ou arthrite) et à con-

sommer au moins neuf médicaments.

Même s’ils étaient moins souvent atteints

de ces maladies concomitantes, les clients

du groupe « démence et MP » étaient plus

nombreux à avoir fait une chute récem-

ment et à présenter une démarche instable

et des plaies de pression. Les différences

observées chez les clients atteints de

démence et d’une maladie neurologique

concomitante quant à la consommation

d’inhibiteurs de la cholinestérase ou de

mémantine étaient étonnantes et ont fait

l’objet d’un examen plus approfondi dans

une autre publication53.

Les besoins en matière de soins propres à

certains sous-groupes de clients atteints de

démence illustrent l’importance d’offrir

des soins à domicile personnalisés et

coordonnés13. Par exemple, de nouvelles

ressources éducatives et des stratégies

de gestion du comportement pourraient

s’avérer prioritaires pour les clients

atteints de démence et ayant subi un

TCC (et pour leurs aidants), tandis que

les clients atteints de démence et de la MP

pourraient avoir davantage besoin de

stratégies de prévention des chutes et de

services de réadaptation, et que les clients

atteints de démence et ayant subi un AVC

tireraient bénéfice d’une meilleure gestion

des maladies chroniques.

Les principaux points forts de notre étude

sont, d’une part, l’examen d’un vaste

échantillon représentatif de la population

de clients âgés recevant des soins à

domicile (ce qui permet des estimations

plus précises, une stratification selon le

sous-groupe de diagnostic et une généra-

lisabilité) et, d’autre part, la nature

exhaustive et intégrale des données d’éva-

luation obtenues à l’aide du RAI-HC.

Toutefois, on doit tenir compte de cer-

taines limites. Malgré les éléments pro-

bants à l’appui de la validité des données

sur les diagnostics obtenues à l’aide du

RAI-HC (notamment la démence)37-39,

d’autres travaux de validation s’imposent.

De plus, les données sur les diagnostics et

sur les fonctions cognitives obtenues à

l’aide du RAI-HC ne permettent pas de

différencier les sous-types de démence

(pourtant un important prédicteur des

besoins en matière de soins et d’utilisation

des services). Environ 12,1 % des clients

(sans diagnostic de maladie neurologique

indiqué) présentaient un déficit cognitif

modéré ou grave et certains d’entre eux

(en particulier ceux ayant obtenu un score

de 4 ou plus à l’échelle CPS) étaient

probablement atteints d’un trouble

démentiel. De possibles erreurs de classi-

fication des diagnostics pourraient avoir

réduit notre capacité de détecter des

différences pertinentes entre les caractér-

istiques des clients de certains de nos

groupes de comparaison. La nature trans-

versale de nos données et l’absence de

données prospectives sur l’utilisation

réelle du système de santé et des soins à

domicile limitent également notre capacité

de nous prononcer sur les différents

fardeaux et besoins non comblés, en

matière de soins, qui découlent de la

présence, chez les clients atteints de

démence, des maladies neurologiques

concomitantes retenues.

Conclusion

Nos résultats indiquent que les clients

atteints de démence vivant dans la

collectivité pourraient, dans une propor-

tion importante, atteindre bientôt le seuil

critique quant à leur capacité de con-

tinuer à vivre chez eux. Ces données

viennent renforcer l’argument selon

lequel les programmes communautaires

et les programmes de soutien pour les

aidants devraient être assouplis et amé-

liorés afin d’assurer la continuité du bien-

être des clients et de leurs aidants et le

maintien de la qualité des soins13,54. Ce

qui est essentiel pour tous les clients

atteints de démence (en raison du far-

deau que représentent les troubles de

l’humeur et les troubles anxieux) est la

présence de services psychiatriques et de

services de santé mentale améliorés,

coordonnés et intégrés (ce qui inclut la

prise en charge des cas graves)43. Les

fournisseurs de soins (notamment les

gestionnaires de cas, les médecins de

première ligne et les proches aidants)

sont susceptibles de rencontrer de nom-

breux obstacles structurels lorsqu’ils ten-

tent d’avoir accès à des spécialistes et à

des services appropriés en matière de

santé mentale55. Ces obstacles accrois-

sent le risque, pour les aı̂nés atteints de

démence qui résident dans la collectivité,

de recevoir des traitements tardifs ou

inadéquats, et avec de moins bons

résultats. D’autres travaux s’imposent
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pour préciser l’ampleur et les consé-

quences des besoins non comblés décou-

lant de la présence, chez les clients

atteints de démence, de maladies neuro-

logiques et de problèmes de santé men-

tale concomitants.
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sances en soins à domicile de l’Ontario

financée par le ministère de la Santé et des
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33. Szczerbińska K, Hirdes JP, Zyczkowska J.

Good news and bad news: depressive

symptoms decline and undertreatment

increases with age in home care and institu-

tional settings. Am J Geriatr Psychiatry.

2012;20(12):1045-56.

34. Perlman CM, Hirdes JP. The Aggressive

Behavior Scale: a new scale to measure

aggression based on the Minimum Data Set.

J Am Geriatr Soc. 2008;56(12):2298-303.

35. Hartmaier SL, Sloane PD, Guess HA, Koch

GG, Mitchell CM, Phillips CD. Validation

of the Minimum Data Set Cognitive

Performance Scale: agreement with the

Mini-Mental State Examination. J Gerontol

A Biol Sci Med Sci. 1995;50(2):M128-33.

36. Hogan DB, Freiheit EA, Strain LA, et al.

Comparing frailty measures in their ability

to predict adverse outcome among older

residents of assisted living. BMC Geriatr.

2012;12:56.

37. Mor V, Intrator O, Unruh MA, Cai S.

Temporal and geographic variation in

the validity and internal consistency of

the Nursing Home Resident Assessment

Minimum Data Set 2.0. BMC Health Serv

Res. 2011;11:78.

38. Wodchis WP, Naglie G, Teare GF. Validating

diagnostic information on the Minimum

Data Set in Ontario hospital-based long-term

care. Med Care. 2008;46(8):882-7.

39. Gambassi G, Landi F, Peng L, et al. Validity

of diagnostic and drug data in standardized

nursing home resident assessments: poten-

tial for geriatric pharmacoepidemiology.

Med Care. 1998;36(2):167-79.

40. Norton MC, Piercy KW, Rabins PV, et al.

Caregiver-recipient closeness and symptom

progression in Alzheimer disease. The

Cache County Dementia Progression Study.

J Gerontol B Psychol Sci Soc Sci. 2009;

64(5):560-8.

41. Ebly EM, Hogan DB, Rockwood K. Living

alone with dementia. Dement Geriatr Cogn

Disord. 1999;10(6):541-8.

42. Herrmann N, Tam DY, Balshaw R, et al., for

the Canadian Outcomes Study in Dementia

(COSID) Investigators. The relation between

disease severity and cost of caring for

patients with Alzheimer disease in Canada.

Can J Psychiatry. 2010;55(12):768-75.

43. Nabalamba A, Patten SB. Prevalence of

mental disorders in a Canadian household

population with dementia. Can J Neurol

Sci. 2010;37(2):186-94.

44. Yaffe K, Fox P, Newcomer R et collab.

Patient and caregiver characteristics and

nursing home placement in patients with

dementia. JAMA. 2002;287(16):2090-7.

45. Kuo TC, Zhao Y, Weir S, et al. Implications

of comorbidity on costs for patients with

Alzheimer disease. Med Care. 2008;46(8):

839-46.

46. Landi F, Gambassi G, Lapane KL et collab.

Impact of the type and severity of dementia

on hospitalization and survival of the

elderly. The SAGE Study Group. Dement

Geriatr Cogn Disord. 1999;10(2):121-9.

47. Wolf-Klein GP, Silverstone FA, Brod MS et

collab. Are Alzheimer patients healthier? J

Am Geriatr Soc. 1988;36(3):219-24.

48. Zekry D, Herrmann FR, Grandjean R et

collab. Demented versus non-demented

very old inpatients: the same comorbidities

but poorer functional and nutritional sta-

tus. Age Ageing. 2008;37(1):83-9.

49. Ganguli M. A reduced risk of Alzheimer’s

disease in those who survive cancer. BMJ.

2012;344:e1662.

50. Lyketsos CG. Prevention of unnecessary

hospitalization for patients with dementia.

The role of ambulatory care. JAMA.

2012;307(2):197-8.

51. Rosenberg PB, Mielke MM, Han D et collab.

The association of psychotropic medication

use with the cognitive, functional, and

neuropsychiatric trajectory of Alzheimer’s

disease. Int J Geriatr Psychiatry. 2012;27(12):

1248-57.

52. Pendlebury ST, Rothwell PM. Prevalence,

incidence, and factors associated with pre-

stroke and post-stroke dementia: a sys-

tematic review and meta-analysis. Lancet

Neurol. 2009;8(11):1006-18.

53. Maxwell CJ, Vu M, Hogan DB et collab.

Patterns and determinants of dementia

pharmacotherapy in a population-based

cohort of home care clients. Drugs Aging.

2013;30(7):569-85.

Vol. 34, no 2-3, juillet 2014 – Maladies chroniques et blessures au Canada $156



54. Forbes DA, Markle-Reid M, Hawranik P et

collab. Availability and acceptability of

Canadian home and community-based ser-

vices: perspectives of family caregivers of

persons with dementia. Home Health Care

Services Q. 2008;27(2):75-99.

55. Franz CE, Barker JC, Kim K et collab. When

help becomes a hindrance: mental health

referral systems as barriers to care for

primary care physicians treating patients

with Alzheimer’s disease. Am J Geriatr

Psychiatry. 2010;18(7):576-85.

$157 Vol. 34, no 2-3, juillet 2014 – Maladies chroniques et blessures au Canada



Performance des définitions administratives de cas pour les
affections concomitantes de la sclérose en plaques au Manitoba
et en Nouvelle-Écosse
R. A. Marrie, M.D., Ph. D. (1, 2); J. D. Fisk, Ph. D. (3, 4, 5); K. J. Stadnyk, M. Sc. (5); H. Tremlett, Ph. D. (6);
C. Wolfson, Ph. D. (7, 8); S. Warren, Ph. D. (9); V. Bhan, M.D. (3, 5); B. N. Yu, M.D., Ph. D. (1, 2), pour l’équipe des IRSC
dans le cadre du projet sur l’épidémiologie et l’effet des maladies concomitantes sur la sclérose en plaques

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

Résumé

Introduction : Au fur et à mesure du vieillissement de la population et de l’augmentation

de la prévalence d’affections concomitantes, le recours à des méthodes fiables et

efficaces de surveillance des affections concomitantes de maladies chroniques telles que

la sclérose en plaques (SP) s’avère de plus en plus nécessaire.

Méthodes : Nous avons évalué, au moyen de la statistique kappa (k), la performance des

définitions administratives de cas pour les affections concomitantes fréquemment

observées en lien avec la SP en comparant les concordances entre les données

administratives et les données provenant d’autodéclarations au Manitoba (MB)

(n = 606) et en Nouvelle-Écosse (NS) (n = 1 923).

Résultats : Les concordances entre les définitions administratives et les autodéclarations

étaient bonnes pour l’hypertension (k = 0,69 [NS] et 0,76 [MB]) et le diabète (k = 0,70

[NS] et 0,66 [MB]), modérées pour l’hyperlipidémie (k = 0,53 [NS] et 0,51 [MB]) et la

cardiopathie (k = 0,42 [NS] et 0,51 [MB]) et médiocres pour l’anxiété (k = 0,27 [NS] et

0,26 [MB]). La concordance était bonne en Nouvelle-Écosse pour la maladie

inflammatoire chronique de l’intestin (k = 0,71) et modérée pour l’épilepsie (k = 0,48).

Conclusion : Les définitions administratives étaient performantes dans les deux

provinces pour plusieurs affections concomitantes fréquemment observées en lien

avec la SP. À la lumière de ces résultats, il semble que ces définitions puissent être

utilisées plus largement au Canada et dans les études nationales.

Mots-clés : Données administratives, validation, affections concomitantes, sclérose en

plaques

Introduction

Les affections concomitantes sont asso-

ciées pour bon nombre de maladies

chroniques à une série de conséquences

négatives, notamment des taux accrus

d’incapacité, de mortalité et d’utilisation

des services de santé1. Par exemple, dans

le cas de la maladie d’Alzheimer, les

affections concomitantes de nature vascu-

laire, telle l’hypertension, sont associées à

une perte plus rapide des facultés cogni-

tives2. La sclérose en plaques (SP) est une

maladie neurologique chronique dont

souffrent plus de deux millions de per-

sonnes sur la planète3. Au Canada, l’inci-

dence et la prévalence de cette maladie

sont élevées4, les taux annuels d’incidence

pouvant atteindre 23,9 pour 100 000 ha-

bitants5 et le taux brut estimatif de

prévalence se chiffrant en 2000-2001 à

240 pour 100 000 habitants6. Les affec-

tions concomitantes physiques comme

mentales sont fréquentes chez les per-

sonnes atteintes de SP. La présence de ces

affections peut retarder le diagnostic et

entraı̂ner des taux accrus d’incapacité et
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une diminution de la qualité de vie7-10.

Pourtant, et malgré le besoin impératif de

mieux comprendre l’effet de ces affections

concomitantes, il existe relativement peu

de méthodes fiables et efficaces pour les

mesurer dans des contextes variés11. Ceci

est particulièrement vrai à l’échelle de la

population, où l’on a besoin d’évaluer

l’effet des affections concomitantes de la

SP sur les services de santé (hospitalisa-

tions, consultations médicales, soins pré-

ventifs et leur accès, etc.) et sur d’autres

éléments mesurables à cette échelle,

comme la mortalité12.

Parmi les sources de données permettant

de repérer la présence d’affections con-

comitantes dans une population, on

trouve les dossiers médicaux, les données

provenant d’enquêtes (entrevues ou auto-

déclarations) et les données administra-

tives (demandes de remboursement de

services de santé)13. Aucune source n’est

cependant idéale pour tous les plans

d’étude, ou même pour toutes les affec-

tions concomitantes14. Dans certains pays,

dont le Canada, les données administra-

tives constituent une option intéressante

pour réaliser des recherches sur les affec-

tions concomitantes à l’échelle de la

population, car elles offrent un bon rap-

port coût-efficacité15. Ce type de données

a été utilisé par exemple avec succès pour

la surveillance nationale de maladies

chroniques comme le diabète16. Les défi-

nitions administratives de cas ont été

validées aussi pour l’analyse de plusieurs

affections concomitantes tant physiques

que mentales observées chez des per-

sonnes atteintes de SP à l’échelle d’une

province canadienne, le Manitoba17-20. Les

caractéristiques des bases de données sur

les demandes de remboursement sou-

mises par les médecins ainsi que sur les

pratiques de facturation varient cependant

d’une province à l’autre21. Sont variables

par exemple le nombre de champs dia-

gnostiques permis dans les demandes de

remboursement des médecins et la spéci-

ficité des codes diagnostiques en fonction

du nombre de chiffres de ces codes, deux

caractéristiques susceptibles d’influer à la

fois sur la sensibilité et sur la spécificité

des définitions de cas. Il faut donc évaluer

la performance de ces méthodes dans

d’autres provinces, surtout si l’on veut

comparer les résultats fondés sur ces

méthodes entre provinces ou territoires.

Dans cette étude, nous avons comparé les

performances des définitions administra-

tives de cas élaborées pour la population

atteinte de SP dans deux provinces cana-

diennes, le Manitoba et la Nouvelle-Écosse,

afin de mettre au point des méthodes

valables pour l’étude des affections con-

comitantes touchant l’ensemble de la

population canadienne atteinte de SP.

Méthodologie

Nous avons procédé pour cette étude de

validation à l’analyse secondaire de données

cliniques et de données administratives

couplées provenant du Manitoba et de la

Nouvelle-Écosse. Nous présentons d’abord

les méthodes utilisées au Manitoba puis

celles employées en Nouvelle-Écosse.

Manitoba

Contexte
Le Manitoba affiche une population stable

de près de 1,2 million d’habitants22. Les

données ont été extraites des demandes de

remboursement de services de santé de la

province effectuées entre 2001 et 2006

et des autodéclarations de 604 patients

atteints de SP portant sur l’ensemble de

leur vie jusqu’en 2006. Le comité d’éthique

de la recherche de l’Université du Manitoba

a donné son approbation pour cette portion

de l’étude et c’est le comité de protection

des renseignements personnels de Santé

Manitoba qui a accordé la sienne pour

l’accès aux données administratives.

Données administratives
Santé Manitoba est le ministère provincial

responsable de la prestation des soins de

santé pour 98 % de la population du

Manitoba22. Santé Manitoba tient à jour

des dossiers informatisés pour toutes les

demandes de remboursement de services

de santé, notamment les demandes sou-

mises par les hôpitaux et par les médecins.

Ces demandes contiennent le numéro

d’identification médical personnel (NIMP)

du résidant qui a reçu le service. Dans le

registre de population sont inscrits le sexe,

les dates de naissance et de décès ainsi que

les dates de couverture par l’assurance

maladie provinciale. La base de données

sur les congés des patients comprend le

NIMP, les dates d’admission et de congé et

jusqu’à 16 codes diagnostiques. Les dia-

gnostics ont été consignés au moyen des

codes à 5 chiffres de la Classification

internationale des maladies (CIM)-9 jus-

qu’en 2004 et ils le sont depuis à l’aide des

codes de la CIM-10-CA. Nous nous sommes

servis de tous les diagnostics inscrits dans

la base de données sur les congés des

patients. Chaque demande de rembourse-

ment d’un médecin comporte le NIMP du

patient et un code à 3 chiffres de la CIM-9

correspondant à un diagnostic précis effec-

tué par ce médecin. Pour des raisons de

confidentialité, le couplage a été effectué

dans cette étude au moyen de NIMP

brouillés, à partir de versions anonymisées

des bases de données administratives four-

nies par Santé Manitoba (voir ci-dessous).

Définitions administratives de cas des
affections concomitantes
Les définitions de cas utilisées dans cette

étude ont été élaborées et validées aupar-

avant au Manitoba à l’aide d’une cohorte

de personnes atteintes de SP (voir

tableau 1)17-19,23. En bref, nous avons

généré des listes de codes des CIM-9 et 10

correspondant aux termes cliniques décri-

vant les affections concomitantes sélection-

nées, celles-ci ayant été choisies en

fonction de l’importance qu’on leur accor-

dait dans le cadre des soins liés à la SP. Il

s’agissait soit de celles qui avaient été

signalées par plus de 5 % des patients

atteints de SP, soit de celles décrites dans la

littérature comme ayant un lien avec les

résultats cliniques7-10,24. Nous avons éla-

boré plusieurs définitions de cas pour

chaque affection, en faisant varier le

nombre nécessaire de demandes de

remboursement par les hôpitaux et par les

médecins ainsi que le nombre d’années de

données utilisées pour déterminer si le

patient en était atteint25.

Cohorte de validation du Manitoba
Nous avons comparé la classification des

affections concomitantes reposant sur des

définitions administratives de cas et celle

reposant sur les diagnostics d’affections

concomitantes reposant sur une norme de

référence reçus par 604 patients atteints

de maladie démyélinisante, dans le but

d’optimiser la concordance mesurée par la

valeur de la statistique kappa (k) entre ces

$159 Vol. 34, no 2-3, juillet 2014 – Maladies chroniques et blessures au Canada



deux sources de données. Les 604 patients

avaient été sélectionnés à partir de deux

études26,27. Ils avaient eux-mêmes fourni

au moyen d’un questionnaire27 la liste des

affections concomitantes dont ils souf-

fraient, ils avaient accepté qu’on examine

leur dossier médical et ils avaient consenti

au couplage de leurs données adminis-

tratives et cliniques. Dans chacune des

deux études, un responsable de l’extrac-

tion des données dûment formé et n’ayant

pas accès aux données administratives

avait utilisé le formulaire standardisé de

collecte de données pour extraire les

données sur les affections concomitantes

à partir du dossier médical. On a posé aux

participants des questions portant sur une

liste plus longue d’affections concomi-

tantes dans l’une des études, mais la

présentation des questions était la même

dans les deux études. Les résultats con-

cernant la validité des définitions admin-

istratives de cas par rapport à l’examen

des dossiers médicaux ont été publiés

ailleurs17-20.

Pour cette étude, nous avons choisi d’éva-

luer de manière plus approfondie certaines

définitions de cas présentant des caractéris-

tiques de performance raisonnables17-19,23,28

par rapport aux dossiers médicaux sur le

plan de la sensibilité, de la spécificité et de la

valeur kappa. Le tableau 1 indique les codes

de CIM-9 et 10 et la combinaison du nombre

de demandes de remboursement par les

hôpitaux et les médecins et du nombre

d’années de données nécessaire pour satis-

faire à ces diverses définitions de cas.

Comme il est possible que la sensibilité et

la spécificité des données liées aux auto-

déclarations et des données liées aux dos-

siers médicaux en ce qui concerne les

affections concomitantes diffèrent et comme

le fait d’utiliser des normes de référence

différentes est susceptible d’entraı̂ner une

hétérogénéité superflue au moment de

comparer la validité des définitions de cas

administratives entre les études29, nous

avons mesuré la performance des définitions

de cas administratives par rapport aux

autodéclarations, de manière à faciliter les

comparaisons avec la Nouvelle-Écosse, où

la norme de référence était l’autodéclaration.

Les personnes répondant aux définitions de

cas étaient considérées comme atteintes

d’une affection à partir de la date de la

première demande de remboursement de

service de santé en lien avec cette affection.

Nouvelle-Écosse

Contexte
La Nouvelle-Écosse compte environ

945 000 habitants30. Les sources de don-

nées pour l’étude étaient les données

(administratives) sur les demandes de

remboursement de services de santé pro-

vinciales pour la Nouvelle-Écosse détenues

par l’Unité de recherche sur la santé de la

population de l’Université Dalhousie pour

1990-2010 ainsi que les autodéclarations

provenant des patients de la Dalhousie

Multiple Sclerosis Research Unit (DMSRU).

Le Comité d’éthique de la recherche de la

Régie de santé de la capitale de la Nouvelle-

Écosse a donné son approbation pour cette

portion de l’étude.

Données administratives
Le programme public d’assurance maladie

de la Nouvelle-Écosse finance les soins de

tous les résidants et possède des dossiers

informatisés de toutes les demandes de

remboursement de services de santé, en

particulier celles faites par les hôpitaux,

les médecins et les pharmaciens. Chaque

résidant a un numéro d’identification

unique pour ses soins de santé, numéro

qui figure dans chaque demande de

remboursement de services de santé. Le

registre des patients assurés fournit le

sexe, la date de naissance et la date de

décès de chaque bénéficiaire de services

de santé ainsi que la période de validité de

la protection offerte par l’assurance mala-

die de la province.

Dans la base de données sur les congés des

hôpitaux sont notés pour chaque patient

son numéro d’identification pour soins de

santé et les diagnostics qu’il a reçus, ces

derniers étant consignés au moyen d’un

code à 5 chiffres de la CIM-9 (jusqu’en

2001) ou d’un code de la CIM-10-CA

(depuis 2001). Nous nous sommes servis

de tous les diagnostics consignés dans la

base de données sur les congés des patients.

On pouvait inscrire jusqu’à 5 diagnostics

entre 1989 et 1991, 7 entre 1992 et 1995 et

on peut en inscrire jusqu’à 16 depuis 1996.

Les demandes de remboursement soumises

par les médecins incluent le numéro

TABLEAU 1
Définitions administratives de cas (demandes de remboursement de services de santé) utilisées pour identifier les affections concomitantes au

sein de la population atteinte de sclérose en plaques, Nouvelle-Écosse et Manitoba (Canada)

Affection concomitante Codes de la CIM-9 Codes de la CIM-10 Nombre d’années
de données

Nombre et type de demandes de rembour-
sement d’hôpitaux ou de médecinsa

Hypertension 401 à 405 I10 à I13, I15 2 § 1H ou § 2M

Hyperlipidémie 272 E780, E782, E784, E785 5 § 1H ou § 2M

Diabète 250 E10 à E14 5 § 1H ou § 2M

Cardiopathie 410 à 414 I20 à I25 5 § 1H ou § 2M

Maladie inflammatoire
chronique de l’intestin

555, 556 K50, K51 § 5H ou M ou (si résidant dans la province
depuis moins de 2 ans) § 3 H ou M

Épilepsie 345 G40, G41 3 § 1H ou § 2M

Dépression 296.2, 296.3, 298.0, 300.4, 311 F32 à F34 2 § 1H ou § 4M

Anxiété 300.0, 300.2 F40, F41 2 § 1H ou § 3P

Abréviations : CIM, Classification internationale des maladies; H, demande de remboursement d’hôpitaux; M, demande de remboursement de médecins.
a Pour les demandes de remboursement de médecins, les codes de la CIM-9 ont été tronqués après le troisième chiffre.
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d’identification pour soins de santé du

patient, la date du service et un code de la

CIM-9 pour le diagnostic. Les codes de la

CIM-9 étaient formés de 3 chiffres avant

1997 et on peut depuis 1997 inscrire

jusqu’à 5 chiffres, mais les codes à 3 chiffres

demeurent les plus utilisés21. Nous nous

sommes servis des codes de la CIM-9 à

3 chiffres en tronquant des 2 derniers

chiffres du code (tableau 1) dans le cas

des demandes de remboursement faites par

les médecins pour assurer la comparabilité

avec les définitions de cas administratives

élaborées au Manitoba, l’uniformité au fil

du temps en Nouvelle-Écosse et la généra-

lisation potentielle des résultats à d’autres

provinces, notamment la Saskatchewan,

l’Ontario, l’Île-du-Prince-Édouard et Terre-

Neuve-et-Labrador, qui utilisent également

des codes à 3 chiffres21. Ce choix concorde

également avec la méthode utilisée par le

Système national de surveillance des mala-

dies chroniques (SNSMC, anciennement

Système national de surveillance du dia-

bète) : le SNSMC a élaboré des définitions

de cas pour des maladies chroniques

comme le diabète en se fondant sur le

« plus petit dénominateur commun » afin

de pouvoir appliquer ces définitions à

toutes les provinces16. Les médecins de la

Nouvelle-Écosse inscrivaient un seul diag-

nostic par demande de remboursement

entre 1989 et 1996, alors qu’ils peuvent

en soumettre jusqu’à 3 depuis 1997. Là

aussi, dans le but d’assurer la comparabi-

lité et la généralisation potentielle de ces

définitions pour l’ensemble du Canada et

au fil du temps, nous n’avons utilisé pour

notre analyse primaire que le diagnostic

primaire (le premier) inscrit par le médecin

dans la demande de remboursement. Nous

avons en revanche évalué l’impact de

l’utilisation des 3 diagnostics inscrits dans

les demandes des médecins au moment de

l’analyse de sensibilité, dans le but d’amé-

liorer la sensibilité des données adminis-

tratives.

Population de la Nouvelle-Écosse à l’étude
Après avoir élaboré et testé plusieurs

définitions administratives de cas pour la

SP en les comparant aux données des

dossiers médicaux (incluant lettres clini-

ques, rapports d’IRM, résultats d’analyse

de liquide céphalorachidien et rapports

sur les potentiels évoqués26), nous avons

évalué leurs performances en Nouvelle-

Écosse31. Nous avons à la suite de ce

travail choisi d’appliquer la définition de

cas consistant en au moins 3 demandes de

remboursement par un hôpital (quel que

soit le champ diagnostique) ou un méde-

cin (diagnostic primaire seulement) con-

cernant la SP. Nous avons appliqué à cette

population les définitions de cas des

affections concomitantes élaborées au

Manitoba, à l’exception de celle de la

maladie inflammatoire chronique de

l’intestin, car le petit nombre de cas

signalés avait empêché la validation de

cette dernière au sein la population du

Manitoba atteinte de SP. Nous avons

utilisé à la place une définition de cas

validée à l’échelle des populations géné-

rales du Manitoba32 et du Québec33.

Base de données cliniques de la Dalhousie
Multiple Sclerosis Research Unit
La DMSRU, hébergée dans un hôpital de

soins tertiaires, est le seul fournisseur de

soins spécialisés dans le domaine de la SP

en Nouvelle-Écosse. Chaque consultation

par un patient y est consignée depuis

1980. Depuis 1998, tous les résidants de la

Nouvelle-Écosse désirant bénéficier des

fonds provinciaux pour un traitement lié

à la SP (modifiant l’évolution de la

maladie) se soumettent à une évaluation

annuelle à la DMSRU34. Les patients qui

fréquentent la DMSRU consentent à ce que

leurs données cliniques soient couplées

avec les données administratives à des fins

de recherche. Au 31 décembre 2010, la

base de données de la DMSRU contenait

des données sur 4 409 patients évalués ou

traités pour une SP et le suivi clinique

moyen associé était de 5,37 ans (écart-type

[ÉT] : 6,46). Parmi eux, 2 751 étaient

atteints d’une SP confirmée et la durée

moyenne de leur suivi clinique était de

7,78 ans (ÉT : 6,64).

Cohorte de validation de la Nouvelle-Écosse
La DMSRU a commencé à inscrire les

affections concomitantes lors de la pre-

mière consultation clinique à partir de

septembre 2006 et elle le fait depuis

annuellement, au moyen d’un question-

naire uniformisé rempli par le patient. On

considère comme présente une affection

concomitante si le patient la déclare. On

demande au patient de déclarer toutes les

affections concomitantes dont il souffre,

indépendamment de la date de diagnostic,

de manière à prendre en compte celles qui

sont asymptomatiques au moment de la

consultation (par exemple les migraines en

rémission). Au 31 décembre 2010, la

cohorte de la DMSRU était constituée de

1 923 patients atteints de SP confirmée,

dont la durée moyenne de suivi clinique

était de 8,83 ans (ÉT : 6,60) et dont l’âge

moyen d’apparition des symptômes de SP

était de 33,2 ans (ÉT : 9,9) (tableau 2). À

l’aide des numéros uniques d’identification

pour soins de santé, nous avons couplé

cette cohorte de validation aux données

administratives concernant la population

de Nouvelle-Écosse à l’étude atteinte de SP

pour la période comprise entre le 1er janvier

1990 (date la plus ancienne pour laquelle

nous avons accès aux données adminis-

tratives) et le 31 décembre 2010.

Analyses statistiques

Nous avons d’abord comparé, pour les

cohortes de validation, la classification des

affections concomitantes provenant des

définitions administratives de cas et celle

provenant des diagnostics. Nous avons

calculé ensuite pour chaque affection

concomitante la sensibilité et la spécificité

de la définition administrative de cas par

rapport aux autodéclarations avec des

intervalles de confiance à 95 % fondés

sur une distribution binomiale. Étant

donné que ni les données administratives

ni les autodéclarations ne pouvaient être

considérées comme la référence idéale ou

privilégiée des données sur les affections

concomitantes14,35, nous avons estimé la

concordance entre les sources de données

à l’aide de la valeur kappa (k), méthode

utilisée justement lorsqu’aucune des

sources de données ne peut être consi-

dérée comme la norme de référence. La

valeur kappa indique le degré de concor-

dance au-delà de ce qui est imputable au

hasard et elle est calculée comme suit :

(concordance observée 2 concordance

due au hasard) 4 (1 – concordance due

au hasard). Nous avons interprété les

valeurs k obtenues comme suit : concor-

dance faible (0 à 0,20), médiocre (0,21 à

0,40), modérée (0,41 à 0,60), bonne (0,61

à 0,80) et presque parfaite (0,81 à 1,0)36.

Les cohortes de validation les plus

réduites au début de l’étude comportant

606 individus, nous nous attendions à ce

qu’elles nous permettent de détecter une
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valeur k supérieure ou égale à 0,60 si les

affections concomitantes affectaient 3 %

ou plus de la cohorte, et notre hypothèse

nulle était une valeur k supérieure ou

égale à 0,40 (plus faible valeur k accep-

table), avec a = 0,05 et b = 0,20.

Les analyses statistiques ont été effectuées

à l’aide du logiciel SAS version 9.1 (SAS

Institute Inc., Cary, Caroline du Nord,

États-Unis).

Résultats

Le tableau 2 détaille les caractéristiques

des cohortes de validation du Manitoba et

de la Nouvelle-Écosse. Les distributions en

fonction de l’âge et du sexe correspondent

pour les deux cohortes aux résultats

attendus pour une population atteinte de

SP26. Les fréquences établies à partir des

réponses autodéclarées sur la dépression,

l’anxiété, le diabète et la cardiopathie sont

semblables dans les deux cohortes de

validation, alors que l’hypertension et

l’hyperlipidémie semblent moins fré-

quentes au Manitoba qu’en Nouvelle-

Écosse. Dans les deux provinces, et pour

chaque affection concomitante, les fré-

quences obtenues à l’aide des données

administratives et celles obtenues à partir

des autodéclarations des participants sont

généralement semblables (tableau 2).

La spécificité de la définition administrative

de cas par rapport aux autodéclarations a

dépassé 93 % au Manitoba pour toutes les

affections (tableau 3). Les résultats ont été

similaires en Nouvelle-Écosse, avec une

spécificité de toutes les définitions de cas

dépassant 91 %, sauf pour la dépression

(82 %) et l’anxiété (74 %). Dans les deux

provinces, la sensibilité des définitions

administratives de cas a varié davantage

que la spécificité. La sensibilité a été

particulièrement faible pour l’anxiété, des-

cendant jusqu’à 29 % au Manitoba.

Au Manitoba, la concordance entre les

définitions administratives de cas et les

autodéclarations a été bonne pour l’hyper-

tension et le diabète, modérée pour l’hyper-

lipidémie, la cardiopathie et la dépression et

médiocre pour l’anxiété. En Nouvelle-

Écosse, on a observé une concordance

légèrement moins bonne pour l’hyperten-

sion et l’hyperlipidémie et semblable pour le

diabète et la cardiopathie. Pour la dépres-

sion, la concordance y a été inférieure et plus

divergente. La spécificité de la définition de

cas pour l’anxiété a été plus faible en

Nouvelle-Écosse qu’au Manitoba. Deux

affections n’ont été analysées qu’en

Nouvelle-Écosse : la maladie inflammatoire

chronique de l’intestin, pour laquelle la

concordance s’est révélée bonne, et l’épilep-

sie, pour laquelle elle s’est révélée modérée.

Dans le cadre de l’analyse de sensibilité,

nous avons également évalué l’effet de

l’utilisation des 3 diagnostics inscrits sur

les demandes de remboursement de méde-

cins plutôt que du premier seulement, ce qui

n’a pas eu d’effet notoire sur la performance

des définitions de cas (voir tableau 3).

Analyse

Nous avons analysé dans deux provinces

canadiennes, la Nouvelle-Écosse et le

Manitoba, la performance des définitions

administratives de cas pour les affections

concomitantes touchant couramment la

population atteinte de SP. La prévalence

de ces affections concomitantes différait

quelque peu entre les deux populations, ce

qui cadre avec la variation observée dans

d’autres études11. Notre étude a révélé que

plusieurs définitions d’affections concomi-

tantes importantes établies à partir des

TABLEAU 2
Caractéristiques des cohortes de validation utilisées pour identifier les affections concomitantes au sein de la population atteinte de sclérose

en plaques, Nouvelle-Écosse et Manitoba (Canada)

Caractéristiques Cohorte de validation du Manitoba Cohorte de validation de la Nouvelle-Écosse

Effectifs (N) 606 1 923

Période visée par les autodéclarations des participants Toute la vie jusqu’en 2006 Toute la vie jusqu’au début de la collecte des
données, soit de septembre 2006 à décembre 2010

Période visée par les données administratives (demandes de
remboursement d’hôpitaux et de médecins)

1er avril 1984 au 31 mars 2007 1er janvier 1990 au 31 décembre 2010

Nombre de femmes (%) 511 (84,4) 1 480 (77,0)

Âge (en nombre moyen d’années) à la première demande pour
maladie démyélinisante (ÉT)

46,7 (12,3) 43,8 (11,2)

Source des données sur les affections concomitantes Autodéclarations Données administratives Autodéclarations Données administratives

Hypertension (%) 91/576 (15,8) 89/576 (15,4) 466 (24,2) 500 (26,0)

Hyperlipidémie (%) 10/169 (5,9) 12/169 (7,1) 329 (17,1) 257 (13,3)

Diabète (%) 30/606 (4,9) 29/606 (4,8) 127 (6,6) 151 (7,8)

Cardiopathie (%) 16/598 (2,5) 26/598 (4,4) 65 (3,4) 105 (5,5)

Maladie inflammatoire chronique de l’intestin (%) – – 32 (1,7) 21 (1,1)

Épilepsie (%) – – 55 (2,9) 51 (2,7)

Dépression (%) 31/128 (24,2) 23/128 (18,0) 562 (29,2) 522 (27,1)

Anxiété (%) 58/405 (14,3) 41/405 (10,1) 339 (17,6) 614 (31,9)

Abréviation : ÉT, écart-type.

– : Donnée non disponible.
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données administratives sur la santé des

populations atteintes de MS dans ces deux

provinces offraient de bonnes perfor-

mances générales. Il s’agit d’un pas

majeur dans l’élaboration d’un système

de surveillance pancanadien des affections

concomitantes de la SP, enjeu d’impor-

tance croissante pour la population, le

système de santé et les décideurs.

Notre étude a fait en outre ressortir

l’importance d’élaborer une méthodologie

robuste et de bien comprendre les points

forts et les limites des sources de données

disponibles avant de procéder à la mise en

place de ce système. Par exemple, on a

constaté que les définitions administra-

tives de cas ne présentaient pas le même

niveau de concordance pour toutes les

affections concomitantes.

Les résultats obtenus montrent également

qu’il est important que la performance des

définitions de cas élaborées à l’intérieur

d’une province ou d’une population soit

mesurée avant d’appliquer ces définitions

ailleurs.

Les données administratives ont l’avan-

tage d’être faciles d’accès, peu onéreuses

et fondées sur la population. Toutefois,

étant donné qu’elles sont recueillies pour

la gestion des systèmes de santé, elles

doivent être validées avant d’être utilisées

pour une recherche. Leur utilité est va-

riable selon la population et l’affection

étudiées25,29, et leur validité semble dif-

férer en fonction du plan d’étude29. Alors

que la sensibilité de nos définitions

administratives de cas s’est révélée va-

riable, leur spécificité est demeurée éle-

vée, dépassant généralement 90 % pour

les affections concomitantes physiques, et

ce, conformément à nos observations

antérieures au Manitoba17-19,23. La con-

stance de la performance des définitions

de cas pour la population atteinte de SP au

Manitoba et en Nouvelle-Écosse justifie

l’utilisation de celles-ci dans d’autres

provinces canadiennes. Alors que la spé-

cificité pour les affections concomitantes

physiques était élevée, celle concernant

les affections concomitantes psychiatri-

ques était légèrement plus faible, variant

entre 74 % et 94 %. Dans d’autres études

de validation des définitions administra-

tives de cas au Canada, on a noté qu’il

était difficile de distinguer la dépression de

l’anxiété à l’aide des codes à trois chiffres

de la CIM étant donné leur manque de

spécificité à ce niveau37,38. Par exemple,

un même code (300) décrit le trouble

dysthymique (300.4), qui est une forme de

dépression chronique, et les états anxieux

(300.0). De même, le code 296 est utilisé

pour décrire à la fois un épisode dépressif

majeur isolé (296.2) et un épisode mani-

que isolé du trouble bipolaire (296.0).

Outre cette difficulté à distinguer dépres-

TABLEAU 3
Performance des définitions des affections concomitantes utilisées dans les demandes de remboursement par rapport aux autodéclarations

des sujets atteints de sclérose en plaques, Nouvelle-Écosse et Manitoba (Canada)

Affection concomitante Province (nombre de
champs diagnostiques)

Sensibilité
(IC à 95 %)

Spécificité
(IC à 95 %)

VPP (IC à 95 %) VPN (IC à 95 %) Kappa (IC à 95 %)

Hypertension Manitoba (1) 0,80 (0,71 à 0,88) 0,96 (0,94 à 0,98) 0,79 (0,69 à 0,87) 0,96 (0,94 à 0,98) 0,76 (0,69 à 0,84)

Nouvelle-Écosse (1) 0,79 (0,75 à 0,83) 0,91 (0,89 à 0,92) 0,74 (0,70 à 0,77) 0,93 (0,92 à 0,94) 0,68 (0,64 à 0,72)

Nouvelle-Écosse (3) 0,79 (0,75 à 0,83) 0,90 (0,89 à 0,92) 0,73 (0,68 à 0,76) 0,93 (0,92 à 0,94) 0,68 (0,64 à 0,71)

Hyperlipidémie Manitoba (1) 0,50 (0,21 à 0,97) 0,97 (0,94 à 0,99) 0,60 (0,26 à 0,88) 0,96 (0,92 à 0,99) 0,51 (0,25 à 0,78)

Nouvelle-Écosse (1) 0,53 (0,48 à 0,59) 0,95 (0,94 à 0,96) 0,68 (0,62 à 0,74) 0,91 (0,89 à 0,92) 0,53 (0,47 à 0,58)

Nouvelle-Écosse (3) 0,56 (0,50 à 0,61) 0,94 (0,93 à 0,95) 0,67 (0,61 à 0,73) 0,91 (0,90 à 0,93) 0,54 (0,49 à 0,59)

Diabète Manitoba (1) 0,67 (0,47 à 0,83) 0,98 (0,97 à 0,99) 0,60 (0,36 à 0,81) 0,99 (0,98 à 0,99) 0,66 (0,52 à 0,80)

Nouvelle-Écosse (1) 0,80 (0,71 à 0,86) 0,97 (0,96 à 0,98) 0,67 (0,59 à 0,74) 0,99 (0,98 à 0,99) 0,70 (0,64 à 0,77)

Nouvelle-Écosse (3) 0,80 (0,71 à 0,86) 0,97 (0,96 à 0,98) 0,67 (0,58 à 0,74) 0,99 (0,98 à 0,99) 0,70 (0,64 à 0,77)

Cardiopathie Manitoba (1) 0,42 (0,23 à 0,63) 0,99 (0,98 à 0,99) 0,69 (0,41 à 0,89) 0,97 (0,96 à 0,98) 0,51 (0,32 à 0,69)

Nouvelle-Écosse (1) 0,58 (0,46 à 0,71) 0,96 (0,95 à 0,97) 0,36 (0,27 à 0,46) 0,99 (0,98 à 0,99) 0,42 (0,33 à 0,52)

Nouvelle-Écosse (3) 0,58 (0,46 à 0,71) 0,96 (0,95 à 0,97) 0,36 (0,27 à 0,46) 0,99 (0,98 à 0,99) 0,42 (0,33 à 0,52)

Maladie inflammatoire
chronique de l’intestina

Nouvelle-Écosse (1) 0,59 (0,41 à 0,76) 1,0 (1,0 à 1,0) 0,90 (0,70 à 0,99) 0,99 (0,99 à 1,0) 0,71 (0,57 à 0,85)

Nouvelle-Écosse (3) 0,59 (0,41 à 0,76) 1,0 (1,0 à 1,0) 0,90 (0,70 à 0,99) 0,99 (0,99 à 1,0) 0,71 (0,57 à 0,85)

Épilepsiea Nouvelle-Écosse (1) 0,47 (0,34 à 0,61) 0,99 (0,98 à 0,99) 0,51 (0,37 à 0,65) 0,98 (0,98 à 0,99) 0,48 (0,36 à 0,60)

Nouvelle-Écosse (3) 0,47 (0,34 à 0,61) 0,99 (0,98 à 0,99) 0,51 (0,37 à 0,65) 0,98 (0,98 à 0,99) 0,48 (0,36 à 0,60)

Dépression Manitoba (1) 0,55 (0,36 à 0,73) 0,94 (0,87 à 0,98) 0,74 (0,52 à 0,90) 0,87 (0,79 à 0,92) 0,53 (0,36 à 0,71)

Nouvelle-Écosse (1) 0,49 (0,45 à 0,54) 0,82 (0,80 à 0,84) 0,53 (0,48 à 0,57) 0,80 (0,77 à 0,82) 0,32 (0,27 à 0,36)

Nouvelle-Écosse (3) 0,49 (0,45 à 0,54) 0,82 (0,80 à 0,84) 0,53 (0,48 à 0,57) 0,80 (0,77 à 0,82) 0,32 (0,27 à 0,36)

Anxiété Manitoba (1) 0,29 (0,18 à 0,43) 0,93 (0,90 à 0,95) 0,41 (0,26 à 0,58) 0,89 (0,85 à 0,92) 0,26 (0,13 à 0,38)

Nouvelle-Écosse (1) 0,62 (0,56 à 0,67) 0,74 (0,72 à 0,77) 0,34 (0,30 à 0,38) 0,90 (0,88 à 0,92) 0,27 (0,23 à 0,32)

Nouvelle-Écosse (3) 0,62 (0,57 à 0,67) 0,74 (0,72 à 0,76) 0,34 (0,30 à 0,38) 0,90 (0,88 à 0,92) 0,27 (0,23 à 0,32)

Abréviations : IC, intervalle de confiance; VPN, valeur prédictive négative; VPP, valeur prédictive positive.
a Nombre insuffisant de cas signalés au Manitoba (< 5).
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sion et anxiété, on a relevé, lors d’autres

tentatives de validation des définitions de

cas pour la dépression, une mauvaise

concordance avec la mesure de la dépres-

sion de la Composite International

Diagnostic Interview38. Une étude portant

sur une population traitée par antidépres-

seurs en Saskatchewan (Canada) a révélé

que la concordance entre la dépression

définie à partir des demandes de rembour-

sement des médecins et la dépression

inscrite dans les dossiers médicaux était

modérée (k = 0,54), un résultat supérieur à

ce que nous avons observé39. Au Manitoba,

où l’on dispose de données sur les

demandes de remboursement d’ordon-

nances pour la population, nous avons

constaté que les définitions administratives

de cas qui fonctionnaient le mieux pour les

affections concomitantes psychiatriques,

dont la dépression et l’anxiété, étaient celles

qui étaient fondées sur ces demandes de

remboursement d’ordonnances18. Comme

la Nouvelle-Écosse ne dispose cependant

pas, quant à elle, de bases de données sur

les ordonnances pour sa population – ce qui

est également le cas de plusieurs autres

provinces canadiennes –, cela limite l’utili-

sation à l’échelle nationale des définitions

fondées sur les demandes de rembourse-

ment d’ordonnances. De plus, la concor-

dance pour la dépression entre les

définitions de cas et les autodéclarations

était également plus faible en Nouvelle-

Écosse qu’au Manitoba. Il faut donc redou-

bler de prudence lorsqu’on utilise des

définitions de cas pour les affections con-

comitantes psychiatriques.

Plusieurs des définitions de cas que nous

avons utilisées avaient été élaborées à

l’origine pour la population générale, mais

elles ont été considérées comme adéquates

pour la population atteinte de SP lorsqu’on

les a comparées à d’autres définitions de

cas testées au Manitoba17,19,28. Parmi

celles-ci, on retrouve les définitions de cas

pour l’hypertension, la cardiopathie et

la maladie inflammatoire chronique de

l’intestin. Nous avons utilisé la définition

de l’hypertension du SNSMC, ce qui a

donné des résultats aussi performants dans

les deux populations atteintes de SP à

l’étude : nous avons observé une sensibilité

variant entre 79 % et 80 %, une spécificité

variant entre 91 % et 96 % et une valeur k

variant entre 0,68 et 0,76. Dans les études

menées en population générale en Ontario

et au Manitoba où ces définitions de cas ont

été mises à l’épreuve, on a relevé une

sensibilité variant entre 69 % et 73 %, une

spécificité de 95 % et une valeur k variant

entre 0,67 et 0,7025,40. Quant à la cardio-

pathie, sa définition de cas a offert une

concordance modérée avec les autodéclara-

tions au Manitoba (k = 0,51) et en

Nouvelle-Écosse (k = 0,42), ce qui cadre

avec les résultats obtenus au Manitoba

pour la population générale (k = 0,55)25.

En ce qui concerne la maladie inflamma-

toire chronique de l’intestin, nous avons

appliqué à la population atteinte de SP de la

Nouvelle-Écosse une définition de cas

élaborée pour la population générale du

Manitoba, et nous avons obtenu une

sensibilité de 59 %, une spécificité de

100 % et une valeur k de 0,71. La spécificité

et le degré de concordance se comparent

favorablement aux résultats initiaux obte-

nus au Manitoba lors de l’utilisation des

autodéclarations (spécificité de 91 % et

valeur k variant entre 0,79 et 0,80), mais la

sensibilité est plus faible que celle relevée

pour la population générale au Manitoba

(> 87 %) ou au Québec (97 %). Nous

avons également obtenu une sensibilité

plus faible lorsque nous avons appliqué à

la population atteinte de SP des définitions

de cas du diabète et de l’épilepsie qui

avaient été conçues pour la population

générale. Nous avions évalué au préalable

la performance de la définition du diabète

du SNSMC dans la population atteinte de

SP au Manitoba, et nous avions alors

obtenu une sensibilité de seulement 50 %,

un chiffre considérablement inférieur aux

taux variant entre 79,5 % et 86 % pour

la population générale25,41. Nous avons

découvert qu’en utilisant 5 années de

données plutôt que 2 pour la définition de

cas du SNSMC, la sensibilité s’améliorait17 :

elle passait à 80 % pour la population de la

Nouvelle-Écosse, tout en conservant une

spécificité élevée (97 %). En ce qui con-

cerne l’épilepsie, nous avons relevé une

sensibilité de 47 % et une spécificité de

99 % par rapport aux autodéclarations. La

définition que nous avons employée

pour l’épilepsie – 1 hospitalisation ou

2 demandes de remboursement par un

médecin en 3 ans – n’a pas été testée pour

la population générale du Canada, mais une

définition de cas reposant sur 1 hospitalisa-

tion ou 2 demandes de remboursement de

médecins en 2 ans a été associée, pour la

population générale de l’Alberta, à une

sensibilité considérablement supérieure

(88,9 %) pour une spécificité similaire

(92,4 %)42. Globalement, si l’on en croit

ces résultats, les définitions de cas élaborées

pour une population générale pourraient ne

pas être aussi performantes lorsqu’on les

applique à des populations atteintes de

certaines maladies chroniques, ce qui signi-

fie qu’on doit évaluer leur validité avant de

les utiliser.

Une sensibilité des définitions de cas pour

les maladies concomitantes plus faible lors

de l’application à la population atteinte de

SP que lors de l’application à la population

générale pourrait relever des limites con-

nues des données administratives : les

affections concomitantes seraient sous-

déclarées dans les demandes de rembour-

sement d’hôpitaux en raison de biais de

codage43. La sensibilité des définitions de

cas pourrait également être influencée par

le nombre de codes diagnostiques inscrits,

en particulier dans les demandes de

remboursement effectuées par les méde-

cins, étant donné que les soins pour les

maladies chroniques sont fournis la plu-

part du temps en consultation externe. Le

nombre de champs diagnostiques remplis

dans les demandes de remboursement de

médecins varie, allant de 1 seulement

dans la plupart des provinces à 3 en

Colombie-Britannique, en Alberta ou en

Nouvelle-Écosse (depuis 1997), 2 au

Yukon avant 2006 (nombre illimité

depuis) et 11 au Nunavut21. C’est pour

cette raison que nous avons évalué l’effet

qu’aurait l’utilisation de 3 diagnostics

plutôt que d’un seul. Bien qu’aucune

influence majeure du nombre de champs

diagnostiques utilisés sur la sensibilité ou

la spécificité de nos définitions de cas n’ait

été relevée, il faudrait faire ces vérifica-

tions dans les autres provinces ou terri-

toires où 3 champs diagnostiques sont

disponibles.

Nous n’avons pas tenté d’évaluer l’effet

des changements dans la facturation à

l’acte lorsque les médecins ont changé de

régime de rémunération, mais ce facteur

est également susceptible de varier d’une

province à l’autre21 et d’influer sur la

sensibilité des données administratives.
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Nous avons utilisé les autodéclarations

comme norme de référence, tout en

sachant qu’aucune source de données ne

peut être considérée comme la norme

idéale pour les affections concomitantes,

et que les cas de discordance entre les

données provenant des autodéclarations

et les données administratives pourraient

être attribuables aux limites inhérentes à

ces deux sources de données. Collecter des

données robustes provenant d’autodé-

clarations comporte en effet des difficultés

inhérentes à l’autodéclaration : les répon-

dants peuvent ne pas se rappeler toutes les

affections médicales qu’on leur a diagnos-

tiquées, ne pas signaler certaines affec-

tions à cause d’un biais de désirabilité

sociale ou encore ne pas avoir bien

compris les diagnostics qu’ils ont reçus.

Il demeure néanmoins souvent plus facile

et plus rentable de recueillir ces données

plutôt que d’accéder à l’ensemble de

l’information contenue dans les dossiers

médicaux. On a par ailleurs constaté qu’en

examinant les dossiers provenant d’un

seul fournisseur de soins, on obtenait

une sensibilité pour les maladies chro-

niques plus faible qu’à l’examen des

dossiers de tous les fournisseurs qu’une

personne avait consultés44, mais il est clair

que l’accès à l’ensemble des dossiers peut

être complexe, que ce soit pour des

raisons de coût, de confidentialité ou

d’autres raisons d’ordre pratique. Par

ailleurs, un indice de comorbidité établi à

partir de données administratives a permis

d’obtenir des résultats supérieurs à ceux

obtenus avec un indice de comorbidité

fondé sur l’examen des données prove-

nant des dossiers hospitaliers d’un seul

jour45. Bien que la validité des données

provenant des autodéclarations se soit

révélée variable en fonction de l’affection

considérée, ces données semblent raison-

nablement exactes dans le cas de troubles

chroniques bien définis exigeant des soins

continus ou causant une incapacité, ce qui

est le cas de ceux faisant l’objet de notre

étude14. En outre, les autodéclarations

sont susceptibles de prédire la qualité de

vie liée à la santé et l’état fonctionnel avec

plus de précision que les données tirées

des dossiers médicaux46. Pris ensemble,

ces résultats indiquent que, pour certaines

affections chroniques du moins, les don-

nées provenant des autodéclarations four-

nissent un outil adéquat de comparaison

lors de la validation des définitions admi-

nistratives de cas.

Parmi les points forts de notre étude, notons

la large taille des cohortes utilisées et la

disponibilité en données comparables au

Manitoba et en Nouvelle-Écosse. De plus,

nous avons constaté que les caractéristiques

de performance des définitions administra-

tives de cas pour plusieurs affections con-

comitantes couramment observées en lien

avec la SP étaient relativement stables d’une

province à l’autre, ce qui fait que ces

définitions pourraient vraisemblablement

être efficaces dans des études population-

nelles portant sur l’épidémiologie et l’effet

des affections concomitantes de la SP. Il

reste à optimiser les définitions de cas des

affections concomitantes psychiatriques et à

entreprendre d’autres travaux pour élaborer

des méthodes valides pour l’évaluation

d’autres affections concomitantes potentiel-

lement importantes au sein de la population

atteinte de SP.

Mentions de conflit d’intérêt et
remerciements
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rôle dans le plan d’études, dans la collecte,

l’analyse ou l’interprétation des données, ou

dans la décision de soumettre l’article pour

publication. Les résultats et conclusions

présentés sont ceux des auteurs. N’y ont
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de recherche) et du Programme de chaires

de recherche du Canada. Elle a reçu des
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ajoutés à une subvention non liée utilisée

par son groupe de recherche.

Christina Wolfson reçoit des fonds de

recherche de la Société canadienne de la
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Renforcement de la capacité de développement et d’échange
des connaissances au Canada : leçons de Youth Excel
B. Riley, Ph. D.; K. Wong, M. Sc.; S. Manske, D. Éd.

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

Résumé

Introduction : Youth Excel est une initiative pancanadienne de 3 ans qui a eu comme

objectif de favoriser la santé chez les jeunes par le biais de l’amélioration de la capacité

de développement et d’échange des connaissances (DEC). La capacité de DEC repose sur

un cycle d’amélioration reliant données probantes et interventions. Ses composantes

étaient la surveillance locale des comportements des jeunes; l’échange de connaissances;

les compétences, les ressources et l’environnement favorable pour l’utilisation des

connaissances et enfin l’évaluation.

Méthodologie : Nous avons réalisé des entrevues auprès de membres de Youth Excel

relevant de sept équipes provinciales et de deux organisations nationales. Ces entrevues

portaient sur les expériences des participants en lien avec le renforcement de la capacité

de DEC.

Résultats : L’élément central de la capacité de DEC était constitué par les systèmes de

surveillance locale, renforcé par la coordination d’enquêtes au sein des administrations

et entre administrations et par le recours à des indicateurs et à des mesures communes.

Les échanges de connaissances les plus efficaces étaient ceux qui portaient sur des

produits adaptés et qui mettaient à profit les occasions de dialogue et de planification des

interventions. La capacité évaluative est demeurée la capacité de DEC la moins élaborée.

Le renforcement de la capacité globale de DEC repose sur un dialogue fréquent, des

partenariats mutuellement bénéfiques et de la confiance. Il exige également que l’on

porte attention au langage, à la vision, au leadership stratégique et au financement.

Conclusion : L’expérience de Youth Excel montre qu’il faut, pour renforcer un système

de DEC qui améliore la santé des jeunes, explorer de nouvelles perspectives et obtenir un

engagement soutenu de la part des champions ainsi que des organisations concernées.

Mots-clés : développement et échange de connaissances, renforcement des capacités,

santé des jeunes, application des données probantes dans la pratique, santé publique

fondée sur des données probantes, surveillance locale

Introduction

La capacité de produire et d’utiliser des

données probantes pertinentes et de

bonne qualité est fondamentale en santé

publique. Quelle que soit la manière dont

elles sont décrites, les fonctions essen-

tielles de la santé publique comprennent

l’évaluation des profils et des tendances en

matière de santé ainsi que l’élaboration, la

mise en œuvre et l’évaluation de pro-

grammes et de services de santé en

partenariat avec les collaborateurs con-

cernés1,2. Il a été prouvé que la capacité à

exercer ces fonctions est limitée au sein de

nombreuses administrations, et on a voulu

remédier à cette situation dans le domaine

de la santé publique3-6.

C’est en réponse à ces besoins qu’une

équipe pancanadienne a mis sur pied

l’initiative Youth Excel, un programme

de 3 ans financé par l’initiative

Connaissances et action liées pour une

meilleure prévention (COALITION) du

Partenariat canadien contre le cancer7.

L’objectif de l’initiative Youth Excel était

de renforcer les capacités à produire et à

utiliser des données probantes — appelées

capacités de développement et d’échange

des connaissances (DEC) — pour amélio-

rer la santé des jeunes Canadiens de 10 à

18 ans. Le projet de DEC a eu comme

objectifs d’améliorer le cycle liant données

probantes et interventions, notamment

par la surveillance locale des comporte-

ments des jeunes, de favoriser l’acquisi-

tion des compétences, la disponibilité en

ressources et l’existence d’un environne-

ment favorable pour l’utilisation et

l’échange des connaissances et enfin de

mettre en place un processus d’évaluation

(détaillé plus bas).

L’évaluation de Youth Excel a fait appel à

des méthodes internes mixtes, dont une

étude qualitative visant à déterminer les

leçons retenues à propos du renforcement

de la capacité de DEC. Cet article présente

les résultats de cette étude qualitative.

Contexte de la recherche : Youth Excel

La promotion de la prévention et de la

santé auprès de la population, par le biais

d’une attention particulière accordée au

mode de vie sans tabac ainsi qu’à l’activité

physique et à une saine alimentation, est

la priorité affirmée du gouvernement et

des organisations non-gouvernementales

au Canada8, aux États-Unis9 et à l’échelle

mondiale10. L’initiative « Youth Health
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Collaborative: ‘Excelerating’ EVIDENCE-

informed ACTION » (c’est-à-dire Youth

Excel) a ciblé ces priorités chez les jeunes

de 10 à 18 ans. Comme les autres

initiatives de COALITION, Youth Excel a

eu comme objectif d’accélérer la diffusion

et la mise en œuvre des politiques et des

pratiques fondées sur des données pro-

bantes au moyen de la collaboration entre

les différentes administrations et entre les

secteurs de la recherche, des politiques et

de la pratique. Youth Excel a été axé sur

les capacités essentielles à la prise de

décisions et à la réalisation d’interventions

fondées sur des données probantes. Les

origines et la mise sur pied de Youth Excel

ayant été déjà décrites de façon détaillée

ailleurs11, nous n’en offrirons ici qu’un

bref aperçu.

Youth Excel a été créé par un groupe de

personnes ayant déjà collaboré à d’autres

projets et poursuivant un but commun :

s’assurer que les priorités, les programmes

et les politiques du Canada en matière de

santé des jeunes sont fondés sur des

données probantes. Des équipes prove-

nant de sept provinces (Colombie-

Britannique, Alberta, Manitoba, Ontario,

Nouveau-Brunswick, Terre-Neuve et Île-

du-Prince-Édouard) et de deux organisa-

tions nationales — le Consortium conjoint

pour les écoles en santé (CCES) et le

Centre pour l’avancement de la santé des

populations Propel (Propel) — ont ima-

giné un avenir dans lequel les chefs de file

en matière de politiques, de pratiques et

de recherche des ordres de gouvernement

fédéral, provincial et territorial au Canada

se réuniraient régulièrement pour

(1) définir conjointement les priorités

d’intervention, définir les besoins les plus

pressants et les interventions les plus

prometteuses; (2) agir sur les priorités;

(3) tirer des leçons des mesures prises et

évaluer les méthodes prometteuses et

(4) améliorer constamment les politiques

et les programmes permettant d’améliorer

la santé des jeunes. Cette vision de Youth

Excel implique l’existence d’un cycle

d’amélioration reliant données probantes

et interventions. La référence à ce cycle

pour Youth Excel est appelée la capacité

de DEC. Il intègre quatre composantes : la

surveillance locale des comportements des

jeunes, l’échange des connaissances, les

compétences et les conditions dans les-

quelles les données pourront être utilisées

ainsi que l’évaluation (figure 1).

Pour renforcer la capacité de DEC, Youth

Excel a valorisé les partenariats en cours

et en a établi de nouveaux. Les membres

travaillaient dans les secteurs de la

recherche, des politiques et des pratiques,

ainsi que dans les secteurs de la santé et

de l’éducation. Certains cumulaient jus-

qu’à 16 années de collaboration dans le

cadre d’autres projets avant de s’engager

dans Youth Excel. Notons que le stade de

développement et les initiatives liés à la

capacité de DEC variaient considérable-

ment entre les sept équipes provinciales

participantes (tableau 1). Cette variabilité

constituait une « expérience naturelle » qui

a guidé les buts et les activités de Youth

Excel.

Les membres de Youth Excel ont défini

cinq activités principales visant à renfor-

cer la capacité de DEC. La première tirait

profit les progrès plus avancés de certaines

provinces en matière de DEC : des études

de cas comparatives et approfondies sur la

capacité de DEC ont été menées dans

quatre provinces (Alberta, Manitoba,

Nouveau-Brunswick et Île-du-Prince-

Édouard). La deuxième a consisté à

organiser des forums nationaux réunissant

des intervenants des secteurs des poli-

tiques, des pratiques et de la recherche

afin de partager les connaissances,

d’apprendre et de découvrir de nouvelles

façons de renforcer la capacité de DEC. Par

exemple, un forum national a visé à

partager des leçons retenues grâce aux

études de cas provinciales et à donner

l’occasion aux membres de planifier les

interventions nécessaires au sein des

provinces et des territoires. La troisième

activité a porté sur l’établissement de

forums provinciaux et a donné lieu à

l’organisation, en 3 ans, de 15 forums

s’appuyant sur les activités et les résultats

des forums nationaux. La quatrième acti-

vité de Youth Excel a consisté à organiser

un programme d’échange des connais-

sances avec les pairs des différentes

provinces ciblant les domaines de la santé

et de l’éducation, ainsi que les secteurs de

la recherche, des politiques et des pra-

tiques afin de renforcer la collaboration et

les apprentissages au sujet de la capacité

de DEC au sein de divers groupes. Enfin,

Youth Excel a collaboré avec des experts

en matière de recherche, de politique et de

pratique à l’échelle nationale pour établir

un ensemble d’indicateurs et de mesures

du tabagisme, de l’activité physique et de

la saine alimentation chez les jeunes

susceptibles d’être utilisés comme outil

de surveillance ou de suivi.

Méthodologie

Des entrevues téléphoniques ont été réa-

lisées auprès des membres de Youth Excel

des 7 équipes provinciales et des 2 organi-

sations nationales. Les 21 participants,

dont les commentaires ont été recueillis

par l’entremise de 12 entrevues, étaient

des chercheurs (12), des praticiens (5) et

des décideurs (4). Chaque organisation

nationale et chaque équipe provinciale

constituait une unité de collecte et d’ana-

lyse de données. Les entrevues en groupe

ont permis de confronter différents points

de vue au sein des organisations et des

équipes. Plus du tiers des répondants (8)

travaillaient directement à l’échelle locale

ou communautaire. La participation

FIGURE 1
Cycle de la capacité de développement et d’échange des connaissances

DONNÉES PROBANTES

Échange des
connaissances

Évaluation

Surveillance locale1

2

INTERVENTION
Compétences et contexte

d’utilisation des données probantes 

3

4
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TABLEAU 1
Membres provinciaux et nationaux de Youth Excel et historique de leur collaboration

Partenaires provinciaux
(organisation responsable)

Description des partenaires et historique de leur collaboration

Colombie-Britannique
(Université de Victoria)

Les membres de Youth Excel en C.-B. tissent des liens étroits entre la recherche et la pratique. En 2004, un des intervenants
clés est passé du secteur gouvernemental (santé) au milieu universitaire. Il a su maintenir des liens étroits avec le secteur
gouvernemental par le biais de l’élaboration et de l’évaluation de stratégies gouvernementales telles que le projet Action Schools!
BC, une initiative provinciale visant à favoriser la mise en œuvre de changements systémiques pour l’atteinte d’un poids santé à
l’aide d’approches globales de la santé en milieu scolaire et d’un programme d’éducation sur la consommation de boissons
sucrées. Les intervenants clés en C.-B. et en Alberta collaborent afin de s’assurer que leurs provinces recueillent des
données comparables. Les responsables provinciaux de la C.-B. et de l’Ontario collaborent à la recherche visant à éclairer les
décisions en matière de diffusion de l’information.

Alberta (Université
de l’Alberta)

La Population Health Intervention Research Unit (PHIRU) de l’Université de l’Alberta réalise des études d’intervention au sein
de la population en Alberta, à l’Î.-P.-É. et en N.-É. Par exemple, la PHIRU évalue les investissements de l’Alberta Health and
Wellness en matière de saine alimentation et de vie active au moyen de l’enquête REAL Kids menée auprès des élèves de
5e année. Le projet APPLE Schools est un autre projet de collaboration qui permet d’évaluer le modèle global de santé en
milieu scolaire. L’initiative EverActive Schools, une initiative globale de santé en milieu scolaire, collabore également avec Youth
Excel. La PHIRU et EverActive Schools ont également établi un partenariat avec le gouvernement pour évaluer d’autres modèles
de mise en œuvre d’initiatives globales de santé en milieu scolaire.

Manitoba (Action
Cancer Manitoba)

Le réseau Partners in Planning for Healthy Living (PPHL) du Manitoba assure la surveillance des facteurs de risque locaux ainsi
que le développement et l’échange des connaissances pour la planification à l’échelle locale en accordant d’abord la priorité à
la santé des jeunes. Fondé en 2006, le PPHL comprend (1) l’ensemble des 11 autorités sanitaires régionales du Manitoba;
(2) des organisations non gouvernementales (Alliance pour la prévention des maladies chroniques, Société canadienne du
cancer – division Manitoba, Action Cancer Manitoba, Fondation des maladies du cœur du Manitoba); (3) trois ministères
provinciaux (Santé et vie saine Manitoba; Éducation, Citoyenneté et Jeunesse Manitoba; Enfants en santé Manitoba); (4)
l’organisme Health in Common et (5) les bureaux régionaux de l’Agence de la santé publique du Canada (région du Manitoba
et de la Saskatchewan). Le PPHL harmonise les mandats, les priorités, les investissements et les activités entre les diverses
organisations en vue de mettre en commun les ressources et de collaborer au soutien de l’utilisation des données probantes
pour planifier les interventions liées à la promotion d’un mode de vie sain dans les communautés du Manitoba. Le Manitoba a
mené à bien l’enquête sur la santé des jeunes, qui favorise les interventions fondées sur les données recueillies à l’échelle locale.

Ontario (Santé
publique Ontario)

Les collaborateurs de l’Ontario ont établi de nombreuses interconnexions. Ils ont mené une vaste gamme de projets,
comprenant le projet SIPÉSÉ (voir la description dans la section réservée au Centre pour l’avancement de la santé des
populations Propel, ci-dessous). Cette collaboration à l’échelle provinciale fait intervenir des responsables de travaux de
recherche de Propel et du ministère de la Santé et des Soins de longue durée de l’Ontario (anciennement le ministère de la
Promotion de la santé), les directions régionales de la santé publique et Santé publique Ontario (SPO). SPO fournit des
conseils de nature scientifique et technique à ceux dont le travail consiste à protéger et à promouvoir la santé des Ontariens.
SPO renforce la capacité de DEC par le biais des centres de ressources pour la promotion de la santé en Ontario, effectue des
travaux de recherche et d’évaluation liés à la mission et fournit des données probantes susceptibles d’influencer directement
les politiques et la pratique.

Nouveau-Brunswick
(Université du
Nouveau-Brunswick)

Le ministère du Mieux-être, de la Culture et du Sport du N.-B., le ministère de l’Éducation et le Groupe de recherche en santé
et en éducation (GRSÉ) de l’Université du N.-B. ont uni leurs efforts pour élaborer une stratégie axée sur le bien-être des jeunes
du N.-B. Les principaux intervenants ont collaboré pendant 10 ans dans le cadre de la lutte antitabac et ont dirigé la coalition
antitabac du N.-B. (y compris les forums jeunesse provinciaux). Les partenaires du N.-B. ont effectué l’évaluation et la promotion
de la santé chez les jeunes dans l’ensemble des écoles provinciales suivant des cycles de trois ans à partir de 2006-2007, et ont assuré
le soutien du suivi en milieu scolaire afin de définir les priorités, les forces de la communauté et les domaines d’intervention.

Terre-Neuve-et-Labrador
(Université Memorial)

Par le biais de l’initiative Healthy Schools Healthy Students Initiative (HSHS), le gouvernement de Terre-Neuve-et-Labrador appuie une
approche globale de la santé en milieu scolaire à l’aide d’un comité interministériel (santé, éducation, loisirs, santé environnementale)
et d’un comité responsable de HSHS. Le comité provincial responsable de HSHS réunit des chercheurs, des coordonnateurs de la santé
en milieu scolaire, des décideurs et des fonctionnaires civils des arrondissements scolaires ainsi que des autorités sanitaires. L’initiative
HSHS a appuyé diverses politiques et projets : mise en œuvre de politiques sans tabac dans les établissements scolaires des
arrondissements, élaboration de lignes directrices sur l’alimentation en milieu scolaire, élaboration, mise en œuvre et évaluation de
projets Active Schools dans tous les arrondissements scolaires et mise en œuvre d’un nouveau programme d’éducation physique.

Île-du-Prince-Édouard
(Université de l’Île-du-
Prince-Édouard)

Depuis 2005, le groupe Comprehensive School Health Research (CSHR) de l’Université de l’Î.-P.-É. travaille avec le ministère de
l’Éducation et du Développement de la petite enfance de l’Î.-P.-É. à l’amélioration de la santé de la population. Le ministère de
l’Éducation de l’Î.-P.-É. a financé trois cycles d’une enquête réalisée dans des écoles de l’Î.-P.-É. à l’aide du projet SIPÉSÉ (voir la
description dans la section réservée au Centre pour l’avancement de la santé des populations Propel, ci-dessous) visant à recueillir des
données de CSHR sur les élèves. Puisque l’on met désormais l’accent sur l’échange des connaissances plutôt que sur la collecte de
données, les partenaires de l’Î.-P.-É. ont établi des liens avec d’autres partenaires de longue date (sur une période pouvant aller jusqu’à
20 ans) comprenant la Société canadienne du cancer – division de l’Î.-P.-É., le ministère de la Santé de l’Î.-P.-É., les trois commissions
scolaires de la province et les écoles de l’Î.-P.-É. Ces groupes ont également établi des liens avec des regroupements provinciaux
pertinents pour Youth Excel, notamment l’Alliance contre le tabagisme de l’Î.-P.-É., l’organisme Recreation PEI et l’Alliance pour une
saine alimentation de l’Î.-P.-É.

Suite page suivante
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directe à la conception, à la mise en œuvre

ou à l’évaluation de l’initiative Youth

Excel était le critère principal de sélection

des participants aux entrevues, étant

donné que ces entrevues visaient à com-

prendre les atouts et les facteurs favorisant

le renforcement de la capacité de DEC

ainsi que les obstacles auxquels il avait

fait face pendant la période de finance-

ment de l’initiative, soit jusqu’en novem-

bre 2011. Ces entrevues, d’environ une

heure, ont été menées par deux des

auteurs (KW, SM) en novembre et en

décembre 2011. Elles ont suivi un guide

d’entrevue semi-structurée comprenant

12 questions élaboré par le groupe de

travail d’évaluation de Youth Excel Ce

guide avait été préalablement envoyé aux

participants afin qu’ils recueillent les com-

mentaires d’autres membres de Youth

Excel au sein de leur administration.

Les entrevues ont été enregistrées, tran-

scrites et importées dans le logiciel NVivo 9

(QSR International, Doncaster, Australie)

puis soumises à trois passages de codifica-

tion des réponses. Chaque analyse s’articu-

lait autour de l’une des quatre composantes

de la capacité de DEC, dans le but de

comprendre les éléments essentiels au

développement de chacune des compo-

santes de la capacité de DEC.

La première analyse des réponses portait

sur le codage, ligne par ligne, du texte des

entrevues dans les catégories de compo-

santes de DEC sélectionnées. Cette étape

comprenait la segmentation et l’étiquetage

du texte de l’entrevue, l’attribution d’une

première catégorie de composante de DEC

au texte codé, puis l’attribution d’autres

catégories pertinentes au texte codé le cas

échéant. Après le codage de toutes les

entrevues, les codes ont été revus afin de

veiller à ce qu’ils appartiennent bien à la

catégorie de composante de DEC sélec-

tionnée. La deuxième analyse portait sur

le tri des codes dans les catégories au sein

de chacune des composantes de DEC.

La troisième analyse de codage a permis de

définir les thèmes spécifiques à chaque

composante en matière de capacité de DEC.

Les critères de définition de ces thèmes

étaient soit l’existence de discussions

autour de ce thème pour la majorité des

participants en lien avec la capacité de

DEC, soit la mesure dans laquelle les

participants avaient discuté de ce thème

dans le cadre des entrevues. En outre, les

entrevues au cours desquelles on avait

relevé la présence d’un thème (p. ex.

partenariats mutuellement bénéfiques,

instaurer la confiance, dialogue fréquent,

etc.) propre à une composante de DEC ont

été systématiquement comparées à celles

qui ne présentaient pas ce thème, afin de

déterminer si le thème en question était

véritablement un élément essentiel. Enfin,

les thèmes des quatre composantes de DEC

ont été comparés afin d’établir des recou-

pements (thèmes transversaux) potentiels.

Toutes les méthodes de recherche ont été

approuvées par le Bureau de l’éthique en

recherche de l’Université de Waterloo.

Tous les participants ont donné leur

consentement éclairé.

Nous avons vérifié la pertinence de nos

constatations de plusieurs façons. L’étude

incluait le chercheur principal et le per-

sonnel de chaque équipe provinciale et de

chaque organisation nationale participant

le plus activement à l’initiative Youth

Excel. Des entrevues non structurées en

petits groupes (2 ou 3 personnes) ont

permis de rendre compte de façon efficace

de l’étendue et de la profondeur de

l’expérience dans chaque ordre de gou-

vernement. Pour éviter d’introduire un

biais dans les réponses, nous nous

sommes assurés que l’objet des entrevues

et le moment où elles ont été réalisées

n’entraient pas en conflit avec une

demande de financement en cours de

préparation ou d’évaluation. Une version

TABLEAU 1 (SUITE)
Membres provinciaux et nationaux de Youth Excel et historique de leur collaboration

Partenaires nationaux Description des partenaires et historique de leur collaboration

Consortium conjoint
pancanadien pour les
écoles en santé (CCES)

Le CCES découle d’un accord conclu en 2005 entre les ministres provinciaux et territoriaux de la Santé et de l’Éducation ainsi que
l’Agence de la santé publique du Canada pour assurer le leadership et renforcer la capacité des secteurs de l’éducation et de la santé
afin d’améliorer la santé et la réussite des élèves. Le CCES a donné lieu à un effort pangouvernemental sans précédent pour promouvoir
la collaboration au sein des administrations et entre celles-ci. Il a entrepris un certain nombre d’activités fondamentales pour la
capacité de DEC. Le CCES a tenu des réunions sur la surveillance des données avec des experts invités et des décideurs provenant de
diverses régions au Canada afin de faire progresser les questions liées à la collecte et à la surveillance des données concernant le
programme global de santé en milieu scolaire. Conjointement avec Propel, il a élaboré et mis à l’essai le Planificateur des écoles en
santé, un outil d’évaluation fondé l’approche globale de la santé en milieu scolaire, pour recueillir des données probantes qui orientent
la planification et les interventions effectuées par les écoles et leurs partenaires. Le CCES a communiqué de façon proactive avec des
organisations nationales clés telles que le Réseau de santé publique et l’Association canadienne des directeurs d’école afin de faciliter
l’avancement du programme et d’assurer l’établissement de liens et l’harmonisation des activités.

Centre pour l’avancement
de la santé des populations
Propel (Propel)

Propel, une entreprise de collaboration, effectue des recherches, des évaluations et de l’échange de connaissances afin d’accélérer les
améliorations en matière de santé des populations. Ses domaines d’intérêt sont la lutte contre le tabagisme, la santé des jeunes, la
prévention des maladies chroniques et le développement de la capacité. Propel se spécialise dans l’établissement de liens entre les
données probantes et les interventions visant à prévenir le cancer et d’autres maladies chroniques. Propel travaille de façon conjointe
avec plus de 200 chefs de file des domaines de la science, des politiques et de la pratique au Canada afin de planifier et de mener des
études ainsi que de prendre des mesures en fonction des résultats dans le but d’améliorer les politiques et les programmes et d’orienter
les changements. En plus d’élaborer le Planificateur des écoles en santé avec le CCES, Propel a mis au point le Système d’intervention,
de planification et d’évaluation de la santé dans les écoles (SIPÉSÉ), qui permet de recueillir de façon efficace des données probantes
sur des sujets clés concernant les élèves et de transmettre ces informations aux écoles et à leurs partenaires. Propel s’emploie à mettre
en application les données probantes, en particulier en jouant un rôle de rassembleur.

Abréviations : C.-B., Colombie-Britannique; DEC, développement et échange des connaissances; Î.-P.-É., Île-du-Prince-Édouard; N.-B., Nouveau-Brunswick; N.-É., Nouvelle-Écosse.
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préliminaire des résultats a été distribuée à

tous les participants, afin qu’ils indiquent

si ces résultats étaient en accord avec leur

expérience. Enfin, l’analyse des résultats a

été confiée à une personne non affiliée à

Youth Excel.

L’étude a été délibérément limitée aux

membres de Youth Excel pour l’explora-

tion de la capacité de DEC. De fait, les

membres du domaine de la recherche

étaient plus nombreux à avoir participé

que ceux du domaine des politiques et des

pratiques, ce qui reflétait les affiliations de

l’ensemble de l’équipe de Youth Excel. Par

ailleurs, l’expérience des répondants va-

riait en ce qui concerne les quatre compo-

santes de DEC : les résultats pour les deux

premières composantes s’appuyaient sur

l’expérience directe et approfondie, tandis

que les résultats pour la troisième et la

quatrième composantes reposaient sur un

nombre moindre d’expériences.

Résultats

Les résultats ont été regroupés en fonction

des quatre composantes de capacité de

DEC (voir la figure 1) et en fonction de la

capacité globale de DEC pour les thèmes

recoupant au moins 2 composantes

(thèmes transversaux). Les résultats reflè-

tent les expériences des participants en ce

qui concerne le renforcement de la capa-

cité de DEC, tant avant que pendant les

3 ans de l’initiative Youth Excel. Pour

préserver l’anonymat des répondants, les

points de vue des membres exprimés

pendant les entrevues ont été cotés selon

le secteur auquel ces membres apparte-

naient (R = recherche, P = politiques et

Pr = pratiques) et selon le niveau de

compétence administrative dont ils dépen-

daient (Prov = provinciale; Nat = natio-

nale). Les entrevues s’étant à l’origine

déroulées en anglais, il s’agit pour cette

version française de traductions.

Composante 1 : Système de surveillance
locale

Les systèmes de surveillance locale

recueillent des données sur des sujets

prioritaires définis par les intervenants et

jugés essentiels pour la capacité de DEC,

par exemple le tabagisme, l’activité phy-

sique, une saine alimentation et une

bonne santé mentale.

La principale différence, c’est que nous

avons maintenant des données mesur-

ables dont nous ne disposions pas

auparavant. Dans le passé, nous avions

des opinions. Nous avions très peu de

données à l’échelle nationale. Sans les

données probantes, nous ne pouvions

pas avoir les conversations que nous

avons maintenant avec le gouverne-

ment. Le fait de disposer de ces

données provinciales sur les étudiants

de notre province m’est utile au niveau

de l’école. (R; Prov)

Les thèmes suivants reflètent les observa-

tions des répondants à propos des élé-

ments des systèmes de surveillance locale

et de la façon de créer des systèmes de ce

type dans les différentes administrations.

Partenariats mutuellement bénéfiques
Les membres de Youth Excel ont souligné

l’importance des relations et des réseaux

dans l’élaboration d’un système de

surveillance locale efficace (p. ex.

« L’établissement de relations est l’essence

même du développement et de l’échange

des connaissances » [R; Prov]). Les mem-

bres ont indiqué que l’exploitation des

réseaux en place était particulièrement

importante, tout comme l’établissement

de partenariats avec des « agents de

liaison », c’est-à-dire des personnes ayant

des liens avec d’autres chercheurs, prati-

ciens ou décideurs, ainsi qu’avec des

« négociateurs », c’est-à-dire des per-

sonnes qui savent comment trouver et

mobiliser d’autres intervenants et qui

accélèrent le processus d’adhésion des

intervenants et d’exploitation des forces

complémentaires de chacun.

Les membres de Youth Excel considéraient

tous le gouvernement comme un inter-

venant clé, bien que le rôle qu’ils en

attendaient ait différé en fonction de

l’ordre de gouvernement concerné.

Certains estimaient qu’un outil de collecte

de données affichant une mention

d’approbation ou un logo du gouverne-

ment serait considéré avec plus de sérieux

qu’un outil n’en affichant aucun.

D’après mon expérience personnelle, si

je distribue un questionnaire d’enquête

qui porte non seulement un logo de

projet, mais également les logos du

gouvernement de [la province] […], le

questionnaire est considéré avec plus

de sérieux. Aussi, lorsque j’ai com-

mencé les travaux de ce contrat avec le

gouvernement, un contrat que je con-

sidérais comme un partenariat, j’ai

particulièrement insisté pour pouvoir

afficher le logo du gouvernement sur le

questionnaire d’enquête. (R; Prov)

Instaurer la confiance
L’établissement et le maintien de systèmes

de surveillance locale exigent l’instaura-

tion d’un climat de confiance entre les

différents intervenants. La négociation

avec des membres ayant différentes per-

spectives en matière de recherche, de

politiques et de pratiques, et l’établisse-

ment d’une vision commune avec ces

divers intervenants se sont révélés com-

plexes et parfois difficiles. Pour instaurer

la confiance, les membres avaient besoin

d’un environnement où l’on ne porte pas

de jugement, d’une volonté et d’une

faculté d’adaptation, de transparence et

d’un engagement indéfectible à l’égard de

la vision et des valeurs établies par les

membres de l’équipe.

Je crois que cela témoigne de nos

convictions profondes à l’égard de

l’instauration de la confiance et de

l’établissement de relations pour for-

mer de véritables partenariats et du fait

qu’il faut se donner le temps nécessaire

pour y arriver. (R; Prov)

Dialogue fréquent
Les membres de Youth Excel jugeaient que

les réunions régulières et les réunions

spécifiques en personne avec un groupe

varié étaient essentielles. Ils estimaient

qu’il était également important que de

telles réunions comprennent des représen-

tants ne faisant pas partie des secteurs de

la santé et de l’éducation mais qui étaient

conscients de la valeur ajoutée et de

l’application pratique d’un système de

surveillance. Les membres ont signalé

que des réunions fréquentes facilitaient la

tenue de « conversations démocratiques »,
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la mobilisation des partenaires internes et

externes et la résolution de problèmes liés

à des questions complexes telles que la

coordination d’enquêtes multiples.

Coordination des enquêtes
Aux échelons national, provincial et local,

de nombreuses enquêtes permettent de

recueillir des données sur des sujets parti-

culiers et communs liés à la santé des

jeunes. Les membres de Youth Excel ont

souligné les avantages de la coordination

des enquêtes au sein de toutes les adminis-

trations, ce qui permettrait de mieux utiliser

les ressources et de réduire le fardeau pour

les répondants et les organisations :

[...] des discussions se tiennent dans

l’ensemble de la province sur la façon

dont nous pouvons, en premier lieu,

utiliser les enquêtes existantes et les

coordonner et, en deuxième lieu, com-

bler les lacunes qui existent à l’heure

actuelle, en particulier pour ce qui

touche les questions de l’obésité, de

l’activité physique et de l’alimentation

saine chez les enfants. (R; Prov)

Les membres ont également souligné la

nécessité de bien comprendre les diffé-

rents contextes et la valeur de rassembler

les intervenants clés qui sont en mesure

d’assurer cette coordination.

Indicateurs et mesures de base
De nombreux répondants ont exprimé le

besoin d’utiliser des questions uniformes

dans les différents outils de surveillance ou

de suivi au fil du temps pour faciliter la

réalisation de comparaisons significatives

entre les contextes et les groupes démo-

graphiques. L’aspect le plus intéressant des

indicateurs et des mesures élaborés par

Youth Excel était le processus consensuel

entourant la recherche, les politiques et les

pratiques ainsi que leur souplesse d’utilisa-

tion. Par exemple, les indicateurs et les

mesures pour le tabagisme, l’activité phy-

sique et une saine alimentation peuvent

être utilisés ensemble ou intégrés à d’autres

questions ou encore utilisés comme des

modules distincts.

Idéalement, j’aimerais que ces trois

éléments soient intégrés aux enquêtes.

Ils permettent de répondre à des pré-

occupations soulevées par les écoles,

soit le fait que l’on délaisse les modèles

d’intervention unique. Comme les

écoles se tournent vers des stratégies

plus complètes pour s’attaquer à un

certain nombre de problèmes de santé,

nous avons besoin d’un outil qui peut

les évaluer de façon appropriée. (R;

Prov)

D’autres informations sur les indicateurs

et les mesures sont disponibles auprès

d’autres sources12. L’adoption et l’utilisa-

tion de ces indicateurs et de ces mesures

vont exiger du temps, mais il s’agit d’une

étape essentielle pour assurer la perti-

nence à la fois scientifique et pratique de

la surveillance.

Composante 2 : Échange de connaissances

L’échange de connaissances au sein de

Youth Excel portait sur des produits et des

processus qui faisaient appel à des don-

nées de surveillance pour la planification

et l’intervention et qui visaient à faciliter

l’apprentissage entre pairs quant au

renforcement des capacités de DEC.

Transformation des données en produits de
connaissance
Les données issues des systèmes de

surveillance doivent être transformées en

information afin d’aider à établir une

orientation claire à l’égard des nouvelles

politiques et des nouveaux programmes,

d’évaluer les politiques et les initiatives en

place et d’établir des plans stratégiques. La

transformation la plus courante mention-

née par les membres de Youth Excel était

la transformation des données en rap-

ports. Les rapports sont tous importants

pour leur public cible, et ce, quel que soit

l’échelon pour lequel ils sont produits : il

peut s’agir de rapports provinciaux,

locaux ou scolaires, qui fournissent des

données comparatives à l’échelle natio-

nale ou provinciale. Les membres ont

particulièrement insisté sur la valeur des

données à l’échelle locale :

Les intervenants de la province se sont

rendu compte à quel point leurs don-

nées locales étaient utiles et, au cours

de notre dernière table ronde provin-

ciale, ils ont indiqué qu’ils souhaitaient

vraiment obtenir des données à

l’échelle locale. Ils ne veulent pas

mener ne serait-ce qu’une intervention

à petite échelle sans disposer de don-

nées au niveau de leur école. (R; Prov)

Les bonnes personnes
Les répondants ont indiqué que les

« courtiers du savoir » – les personnes

qui transfèrent, rassemblent, interprètent

et communiquent l’information – jouent

un rôle précieux, en particulier lors des

« périodes d’échange des connaissances »

qui suivent les périodes de collecte des

données (comme les années scolaires).

Nous faisions appel à des courtiers

naturels du savoir qui étaient sur place,

c’est-à-dire des apprenants en santé,

des membres du personnel infirmier en

santé publique, des groupes commu-

nautaires et d’autres personnes qui

étaient en mesure de soumettre les

données pour alimenter les discussions

sur les interventions. (R; Prov)

Mise en commun et apprentissage au sein
des secteurs et des administrations
Les répondants ont insisté sur les moyens

systématiques d’apprendre les uns des

autres en vue d’atteindre un objectif

commun. Ils ont indiqué accorder une

grande importance aux forums organisés

par Youth Excel à l’échelle nationale et

provinciale. Ils ont affirmé que le dialogue

avec d’autres administrations était une

source d’inspiration qui aidait les mem-

bres de Youth Excel à élaborer leurs idées

et à valider leurs résultats.

La table ronde nous a également donné

l’occasion d’établir des liens avec des

partenaires tels que des employés

d’Affaires autochtones et Dévelop-

pement du Nord Canada, ceux des

provinces et des territoires, ainsi que

d’autres personnes travaillant dans le

secteur de l’éducation. La table ronde a

été utile, car elle a stimulé la réflexion

et a encouragé les partenaires à colla-

borer pour promouvoir l’adoption

d’une approche globale de la santé en

milieu scolaire. (P; Nat)
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La continuité des interactions dans le

cadre des forums a facilité le maintien

des relations à l’échelle nationale :

Le fait de savoir qu’il existe une

certaine continuité dans le processus

jette les bases et instaure un climat de

confiance qui nous permettent de

perpétuer les relations et nous aident

à réaliser nos projets en tant que

consortium et les projets de [Youth

Excel] la COALITION sur une base plus

régulière. (P; Nat)

Les réunions du réseau provincial, qui

avaient lieu au moins deux fois par

année, ont permis aux partenaires de

chaque province de travailler à l’élabora-

tion d’un programme commun sur le DEC

en vue de promouvoir la santé des

jeunes. Ces réseaux formels et informels

ont constitué des circonstances favor-

ables permettant à plusieurs membres

d’exercer leur leadership, de consolider

leurs relations et de favoriser leur travail

selon un modèle de collaboration non

hiérarchique.

Idéalement, les réunions du réseau

provincial se tiennent deux fois par

année. Après la deuxième table ronde

provinciale, nous avons pu constater à

quel point les gens appréciaient cet

événement. Les réunions du réseau

provincial ont commencé à susciter

beaucoup d’intérêt. Je recevais des

courriels de gens me disant qu’ils en

avaient entendu parler et qu’ils souhai-

taient y participer. La liste d’invitation

a ainsi doublé du jour au lendemain.

Nous avons établi un juste équilibre

entre les représentants des secteurs de

la santé , de l’é ducation, de la

recherche, des politiques et des pra-

tiques – et même du secteur du

tourisme, des parcs et loisirs ainsi que

les leaders étudiants. (R; Prov)

Le fait d’associer les forums d’échange des

connaissances à une conférence ou un

événement connexe (p. ex. une conférence

Écoles en santé) a aidé à recruter des

participants et à élargir la portée du

programme de DEC.

Webinaires
Les webinaires ont été un moyen de

communication efficace pour le DEC et,

comparativement aux réunions tradition-

nelles, ont présenté moins d’obstacles en

ce qui concerne l’assiduité. En plus

d’éliminer les frais et le temps de déplace-

ment, les webinaires ont pu être enregis-

trés et mis à la disposition des membres

souhaitant y accéder, ce qui a permis

d’élargir davantage leur rayonnement.

[Les webinaires] permettent aux gens

de chercher et d’obtenir de l’informa-

tion à jour sur ce qui se passe vraiment.

Il s’agit d’un moyen qui permet aux

gens de se réunir et de discuter, et qui

suscite de l’intérêt et une volonté de

collaborer. (R; Prov)

Composante 3 : Compétences et conditions
d’utilisation des données probantes

Les répondants ont considéré les partena-

riats comme le facteur essentiel au déve-

loppement des compétences et des condi-

tions d’utilisation des données probantes,

ce qui est en cohérence avec les propos

portant sur les deux composantes précé-

dentes. Les chercheurs ont besoin que les

praticiens et les décideurs accordent de

l’importance aux données et qu’ils deman-

dent des données en vue de favoriser la

mise en œuvre des interventions et

d’orienter les décisions stratégiques. À

leur tour, les praticiens et les décideurs

ont besoin que les chercheurs continuent

de produire des données probantes perti-

nentes pour favoriser des prises de déci-

sion judicieuses. Les chercheurs qui

peuvent « trouver des renseignements

instantanément » sont particulièrement

recherchés, tout comme les « courtiers

du savoir » qui savent quelles données

sont disponibles et qui sont capables

d’analyser et de comprendre les données

afin de prendre les mesures appropriées.

Même si « dans le passé, les secteurs

travaillaient dans un isolement relatif […],

il existe une nouvelle philosophie selon

laquelle tous les secteurs doivent colla-

borer pour atteindre les objectifs de notre

programme » (R; Prov).

Les répondants ont souligné qu’il était

important de disposer d’un environne-

ment favorable à l’utilisation de l’informa-

tion, qu’il fallait offrir des possibilités de

formation pour permettre aux gens

d’échanger des connaissances en milieu

scolaire et de mettre en œuvre des

initiatives utilisant des produits de la

connaissance (p. ex. des programmes de

subvention scolaires fondés sur les don-

nées au niveau de l’école).

Composante 4 : Évaluation

Les répondants ont reconnu qu’il impor-

tait de procéder à une évaluation – pour

« tirer des leçons au fur et à mesure » – et

que la capacité de produire des données

probantes à partir de la pratique était la

capacité la moins développée parmi les

quatre composantes liées à la capacité de

DEC. La capacité de produire l’information

la plus utile repose sur la mise en place

d’évaluations appropriées. Pour l’ensem-

ble des participants, l’idéal consistait à

intégrer les évaluations au système, à

utiliser de façon optimale le système de

surveillance locale et à assurer la diffusion

des conclusions en temps opportun. Les

évaluations permettent également d’obte-

nir un vaste éventail de données pro-

bantes, en particulier l’expérience de

travail au moyen d’interventions nova-

trices, les leçons retenues et les pratiques

exemplaires parmi les chercheurs, les

praticiens et les intervenants des autres

administrations.

Capacité globale de DEC

Quatre thèmes recoupaient les quatre

composantes de DEC.

Les partenariats sont essentiels
La mise à profit des partenariats en cours

est un trait spécifique de la capacité de

DEC. Ces types de partenariats peuvent

varier. Ils comprennent des groupes de

recherche universitaires, des ministères et

des organismes gouvernementaux ou pro-

vinciaux, des agents de la santé publique

et des organismes non gouvernementaux :

Les gens qui établiront une relation

avec nous et avec qui nous formerons

une équipe représentent un autre fac-

teur déterminant. Il peut s’agir de

relations avec le sous-ministre et/ou

le ministre, les commissions scolaires
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et les membres d’autres équipes de

recherche […] la création de partena-

riats est essentielle. (R; Prov)

Vision et leadership stratégique
Le renforcement de la capacité de DEC

exige une vision et un leadership stratégi-

que. Les membres de Youth Excel ont

exprimé le besoin d’adopter une vision

créée en collaboration et mise à jour

régulièrement, vision à laquelle adhérerait

l’ensemble des partenaires et des inter-

venants concernés.

Importance de la terminologie
De nombreux membres de Youth Excel

ont exprimé le besoin d’une terminologie

commune. Les termes et les interpréta-

tions variaient énormément (p. ex. en

approche globale de la santé en milieu

scolaire et en application des connais-

sances) malgré les efforts considérables

déployés par les intervenants et les orga-

nisations pour s’assurer d’un vocabulaire

et de concepts communs.

La communication et l’utilisation d’un

langage commun comptent parmi les

plus grandes [révélations] [...] et même

si notre travail est en grande partie

similaire, nous avons tendance à

employer des termes différents ou à

donner aux mêmes termes des signifi-

cations différentes. (R; Prov)

En conséquence, il est essentiel de trouver

un langage simple, partagé et compris de

manière universelle pour communiquer

dans le domaine du « renforcement de la

capacité de DEC ».

Les différences entre le langage et les

priorités en matière de recherche par

rapport aux politiques et à la pratique

représentent un défi; il faudra con-

sacrer du temps et déployer des efforts

pour en arriver à un consensus. (R;

Prov)

Financement/ressources
Les répondants ont parlé de l’importance

d’obtenir un financement à long terme

spécifiquement alloué aux quatre com-

posantes de la capacité de DEC. Les

opinions à propos des sources de

financement étaient partagées : certains

considéraient qu’il était essentiel d’obte-

nir l’engagement et le financement du

gouvernement pour la surveillance et

l’évaluation du programme alors que

d’autres estimaient qu’il était important

d’obtenir une source de financement

extérieure au gouvernement pour favori-

ser la viabilité des initiatives liées à la

capacité de DEC (en ce sens qu’une

source externe « peut plus facilement

surmonter les crises découlant des chan-

gements de gouvernement » [R; Prov]).

Les répondants ont également souligné la

nécessité de faire preuve de créativité à

l’égard des sources existantes et des

possibilités s’y rattachant.

Nous devrons faire preuve de plus de

cré ativit é avec nos ressources

actuelles, établir des relations avec

nos nouveaux partenaires afin d’élargir

notre capacité. Il s’agit d’être plus

créatifs dans notre travail. (R; Prov)

Analyse

Approche axée sur les systèmes

Nos résultats éclairent les modalités

potentielles de renforcement de la capacité

de DEC au Canada à partir de l’analyse

d’une initiative pancanadienne portant sur

les jeunes âgés de 10 à 18 ans. Nous

pouvons en dégager cinq observations

principales.

Premièrement, le cycle d’amélioration

formé des quatre composantes de DEC

pourrait aider à orienter les efforts de

renforcement de la capacité de DEC. Le

modèle provisoire s’est révélé pertinent

pour un grand nombre de secteurs et

d’administrations, et a aidé les membres

de Youth Excel à décrire leur tâche et à

demeurer concentrés sur celle-ci, tant sur

le plan individuel que collectif.

Deuxièmement, Youth Excel fournit des

exemples utiles de transformation du

modèle conceptuel de DEC en mesures

concrètes. Youth Excel a démontré qu’un

système permettant de recueillir et de

fournir de la rétroaction, en l’occurrence

sur les comportements liés à la santé des

jeunes à l’échelle locale (école, commu-

nauté), représentait une ressource fonda-

mentale pour l’établissement des mesures

prioritaires les concernant. En outre, il est

nécessaire de se renseigner sur les inter-

ventions innovatrices sur le terrain. Les

résultats de ces interventions doivent être

documentés de manière à en faciliter la

mise en commun, et les détails (tant le

« quoi » que le « comment ») devraient tout

particulièrement être facilement adaptés

pour que ces interventions soient utilisa-

bles dans d’autres situations. Il faut égale-

ment mettre en place ume formation

régulière et une formation continue.

Parmi les mécanismes efficaces, citons

les forums d’échange à l’échelon commu-

nautaire, provincial/territorial ou national

au cours desquels divers types d’interve-

nants (chercheurs, praticiens et décideurs)

provenant de l’ensemble des administra-

tions sont réunis. Ces forums donnent la

possibilité de partager des expériences, de

former des partenariats, d’établir des liens

entre les individus et les groupes et de

mettre à contribution les forces et les

atouts des intervenants. Les webinaires

représentent une autre façon économique

de mettre en commun des expériences. Il

importe de procéder à des évaluations

pour produire de nouvelles données pro-

bantes capables d’établir l’efficacité des

interventions et de fournir des éléments

d’orientation quant à la façon de les

améliorer. Les résultats de ces évaluations

doivent être synthétisés et mis en com-

mun, de préférence à l’aide de récits

descriptifs et mémorables facilement

racontables au cours d’un webinaire ou

d’un forum tenu à l’échelle provinciale ou

nationale.

Troisièmement, l’expérience Youth Excel

laisse entrevoir la nécessité d’une

approche axée sur les systèmes pour le

renforcement de la capacité de DEC. Les

résultats ont mis en lumière l’existence

d’une série de facteurs interdépendants

qui accélèrent ou gênent le renforcement

de la capacité de DEC. Parmi ces facteurs,

il y a notamment une vision commune, un

leadership stratégique, une terminologie

commune, un dialogue fréquent, l’exis-

tence de partenariats et l’instauration de la

confiance. Il s’agit des facteurs les plus

étroitement liés aux développements

récents des cadres d’application des con-
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naissances*. Dans le domaine de la santé,

nous avons en effet assisté, au cours des

15 dernières années, à une évolution des

principaux modèles : nous sommes

passés de modèles linéaires de transfert

des connaissances à des modèles com-

plexes axés sur les relations et les

systèmes. Au lieu de mettre l’accent sur

les principes et les pratiques d’une méde-

cine fondée sur les preuves (p. ex. la

réplication d’interventions précises), on

accorde dorénavant plus d’importance

aux capacités et aux stratégies organisa-

tionnelles12,13, à la prise en compte du

contexte14,15 et au processus d’apprentis-

sage et de changement qui fait intervenir

de multiples perspectives (notamment la

recherche, les politiques et la pratique)16-21.

Les modèles de systèmes de transfert des

connaissances tiennent compte du fait

que les processus de diffusion et de mise

en œuvre ainsi que les relations sont

façonnés, intégrés et organisés par des

structures qui favorisent les interactions

entre des intervenants ayant une vision

du monde, un langage, des moyens de

communication et des attentes qui leurs

sont propres22. Ces intervenants sont liés

entre eux par un système qui, à son tour,

est le reflet des cultures, des structures,

des priorités et des capacités13. Ce sys-

tème doit être activé pour que ses

diverses composantes puissent être

reliées afin d’établir des liens entre

les connaissances et la pratique23-25.

L’activation de ce système pourrait être

au cœur de l’initiative Youth Excel.

Quatrièmement, et conformément à

l’approche axée sur les systèmes, Youth

Excel offre un aperçu des rôles et des

relations des partenaires relevant de dif-

férentes administrations. Par exemple, les

organismes nationaux (CCES et Propel)

étaient en meilleure position pour soutenir

de façon efficace les efforts au sein d’une

province et les efforts interprovinciaux,

par rapport à une province qui tenterait

d’effectuer ces mêmes activités seule.

Citons par exemple le rôle du secrétariat

de Propel, la création d’indicateurs et de

mesures, l’organisation de forums natio-

naux et les programmes d’échange des

connaissances avec les pairs. Les inter-

venants des provinces étaient les mieux

placés en renforcement des activités de

DEC dans les administrations et entre

celles-ci (p. ex. les autorités sanitaires

régionales) au sein de leur province. Par

exemple, les intervenants provinciaux ont

coordonné les enquêtes, ont convoqué les

intervenants provinciaux et locaux en vue

de la planification des mesures dans leur

province et ont adapté les composantes de

DEC à leur contexte particulier. Même si

les intervenants locaux n’étaient pas

membres officiels de Youth Excel, ils ont

joué un rôle déterminant dans toutes les

activités de DEC; ce sont surtout les

interventions locales que les organisations

à l’échelle provinciale et nationale permet-

tent de réaliser. L’interaction entre les

administrations de Youth Excel fournit des

éléments d’information sur la nécessité

d’établir un système de DEC comprenant

plusieurs paliers et des exemples d’acti-

vités susceptible de favoriser la mise en

place d’un tel système.

Cinquièmement, l’expérience Youth Excel

montre que le renforcement de la capacité

de DEC exigera du temps. À la fin de 2011,

et donc des trois années de financement de

Youth Excel, la capacité de DEC pancana-

dienne visant à favoriser la santé chez les

jeunes était limitée et extrêmement varia-

ble entre les diverses administrations. La

plupart des développements importants

réalisés concernaient des systèmes de

surveillance locale et portaient sur

l’échange de connaissances, en particulier

les rapports de rétroaction destinés à

divers publics. On a observé quelques

progrès en ce qui concerne l’évaluation,

sachant que le processus en avait été

amorcé bien avant le début de l’initiative

Youth Excel : rappelons qu’au lancement

de Youth Excel, cela faisait 16 ans que

certains membres collaboraient à divers

projets. Les ressources de base, comme la

mise au point de systèmes de collecte de

données locales et de rétroaction, sont

complexes et il faut beaucoup de temps

pour les concevoir.

Conclusion

Le renforcement de la capacité future de

DEC axée sur la santé constitue une tâche

à la fois stimulante et ardue. Il est

stimulant de constater que Youth Excel a

été en mesure de mieux faire comprendre

les complexités inhérentes à la capacité de

DEC et la façon de la renforcer dans divers

contextes. Youth Excel a permis de

démontrer, grâce à cette expérience,

l’importance d’une approche axée sur les

systèmes pour traiter du DEC26 et la

manière de transformer une approche

axée sur les systèmes en ressources et en

interventions. Au Canada, nous disposons

d’une ressource inestimable : une com-

munauté en pleine croissance qui est

résolue et qui s’emploie à établir une

plateforme de DEC permettant de réaliser

des interventions et des projets spécifi-

ques.

La tâche qui reste à accomplir est ardue,

en ce sens que du travail reste à faire et

qu’il faut obtenir les engagements con-

nexes nécessaires de la part des multiples

administrations (locale, provinciale, terri-

toriale, nationale) et des intervenants

(recherche, politiques et pratiques ainsi

que santé et éducation). Des travaux

antérieurs effectués aux États-Unis (sous

la direction de la Society for Prevention

Research) ont permis de tirer des conclu-

sions similaires à propos des besoins en

matière de systèmes de surveillance com-

munautaire et de rétroaction ainsi que de

l’infrastructure à long terme nécessaire

pour renforcer ces systèmes. Le fait de

répondre à ces besoins au Canada et à

l’étranger nous permettra de rendre con-

crète la vision de Youth Excel, qui consiste

à obtenir des données probantes de

meilleure qualité et d’en faire une meil-

leure utilisation au service de la santé des

jeunes.
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Agence de la santé publique du Canada;

2012.

12. Frenk J. Balancing relevance and excel-

lence: organizational responses to link

research with decision making. Soc Sci

Med. 1992;35(11):1397-404.

13. Best A, Terpstra JL, Moor G, Riley B,

Norman CD, Glasgow RE. Building knowl-

edge integration systems for evidence-

informed decisions. J Health Organ Manag.

2009;23(6):627-41.

14. Green LW. From research to ‘best practices’

in other settings and populations. Am J

Health Behav. 2001;25(3):165-78.

15. Van de Ven AH, Johnson PE. Knowledge

for theory and practice. Acad Manag Rev.

2006:31(4):802-21.

16. Rychetnik L, Frommer M, Hawe P, Shiell A.

Criteria for evaluating evidence on public

health interventions. J Epidemiol Community

Health. 2002;56(2):119-27.

17. Best A, Stokols D, Green LW, Leischow S,

Holmes B, Buchholz K. An integrative

framework for community partnering to

translate theory into effective health pro-

motion strategy. Am J Health Promot.

2003;18(2):168-76.

18. Green LW. Public health asks of systems

science: to advance our evidence-based

practice, can you help us get more prac-

tice-based evidence? Am J Public Health.

2006;96(3):406-9. doi: 10.2105/AJPH.2005

.066035.

19. Glasgow RE, Emmons KM. How can we

increase translation of research into prac-

tice? Types of evidence needed. Annu Rev

Publ Health. 2007;28:413-33. doi: 10.1146

/annurev.publhealth.28.021406.144145.

20. Green LW, Glasgow RE, Atkins D, Stange K.

Making evidence from research more rele-

vant, useful, and actionable in policy, pro-

gram planning, and practice slips ‘twixt cup

and lip’. Am J Prev Med. 2009;37(6 Suppl

1):S187-91. doi: 10.1016/j.amepre.2009.08

.017.

21. Green LW, Ottoson JM, Garcı́a C, Hiatt RA.

Diffusion theory and knowledge dissemina-

tion, utilization, and integration in public

health. Annu Rev Publ Health. 2009;30:151-

74. doi: 10.1146/annurev.publhealth.031308

.100049.

$177 Vol. 34, no 2-3, juillet 2014 – Maladies chroniques et blessures au Canada



22. Frenk J. Balancing relevance and excel-

lence: organizational responses to link

research with decision making. Soc Sci

Med. 1992;35(11):1397-404.

23. Best A, Holmes B. Systems thinking, knowl-

edge and action: towards better models and

methods. Evidence & Policy. 2010:6(2):145-

59. doi: 10.1332/174426410X502284.

24. Best A, Hiatt RA, Norman CD; National

Cancer Institute of Canada Joint Working

Group on Translational Research and

Knowledge Integration of the Advisory

Committee for Research and the Joint

Advisory Committee for Cancer Control.

Knowledge integration: conceptualizing

communications in cancer control systems.

Patient Educ Couns. 2008;71(3):319-27.

doi: 10.1016/j.pec.2008.02.013.

25. Holmes BJ, Finegood DT, Riley BL, Best A.

Systems Thinking in dissemination and

implementation research. Section 2. Dans :

Brownson RC, Colditz GA, Proctor EK (dir.).

Dissemination and Implementation Research

in Health: Translating Science to Practice.

Oxford: Oxford University Press; 2012. 175-

191.

26. Agence de la santé publique du Canada.

Freiner l’obésité juvénile : Cadre d’action
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Épidémiologie de la rhinite allergique au Québec d’après une
enquête populationnelle de 2008
M. Canuel, M. Sc.; G. Lebel, M. Sc.

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

Résumé

Introduction : Notre étude avait pour objectif d’estimer la prévalence des symptômes et

du diagnostic médical de la rhinite allergique (RA) chez les personnes âgées de 15 ans et

plus au Québec.

Méthodologie : L’Enquête québécoise sur la santé de la population de 2008 a fourni les

données de la prévalence des symptômes de RA et de la proportion de RA diagnostiquée

par un médecin au cours de la vie. La prévalence des symptômes a été définie comme la

proportion d’individus qui, en l’absence de rhume ou de grippe, ont eu des symptômes

nasaux et oculaires au cours des 12 mois précédant l’enquête.

Résultats : La prévalence des symptômes de RA a été estimée à 17 %, dont 9 % de

personnes n’ayant pas reçu de diagnostic. La RA était moins fréquente chez les

répondants de 65 ans et plus (12 %) et elle était plus répandue chez les femmes (19 %)

que chez les hommes (15 %). La proportion de RA diagnostiquée par un médecin au

cours de la vie a été estimée à 17 %.

Conclusion : La RA est fréquente au Québec. En effet, environ une personne sur six en

éprouve les symptômes. Cette maladie est sous-diagnostiquée et sans doute aussi sous-

traitée.

Mots-clés : adulte, rhinite allergique, allergie, diagnostic, prévalence, rhino-conjonctivite,

symptômes

Introduction

La rhinite allergique (RA) est une maladie

consécutive à une exposition à des aller-

gènes qui entraı̂ne une inflammation de la

muqueuse nasale, laquelle se traduit par

des symptômes nasaux (p. ex. éternue-

ments, nez qui coule ou nez bouché). En

raison de leur petite taille, certains aller-

gènes (p. ex. les pollens) pénètrent facile-

ment dans la muqueuse de l’œil, ce qui

cause des symptômes oculaires (p. ex.

démangeaisons, larmoiements).

Plusieurs allergènes sont associés aux

symptômes de RA. La sensibilisation à

ces allergènes varie d’une région à l’autre.

Dans une étude menée aux États-Unis

concernant 53 allergènes, les auteurs ont

constaté que, chez les personnes atopi-

ques, les résultats positifs étaient plus

fréquents pour les graminées, le pollen

des arbres, les acariens et l’herbe à poux1.

Une enquête semblable menée chez des

personnes fréquentant un centre de traite-

ment pour les allergies à Québec a révélé

des résultats différents, selon lesquels les

réactions allergiques étaient plus souvent

liées à des allergènes dans l’air intérieur

(p. ex. chiens, chats et acariens)2. Les

réactions allergiques à plus d’un allergène

sont fréquentes1,2. Dans l’étude de

Calabria et collab.1 citée ci-dessus, pour

les 53 allergènes analysés, le nombre

moyen de résultats positifs par personne

variait de 5 pour les répondants de 70 à 79

ans, à 13 pour les répondants de 10 à 19

ans.

La prévalence de la RA est à la hausse

dans plusieurs pays, en particulier dans

ceux qui affichent des taux faibles ou

modérés3. Nous n’avons pas trouvé

d’études fournissant une estimation de la

prévalence de la RA chez les adultes du

Québec selon les régions. Cependant, une

étude de 1995 a établi à 19 % la

prévalence des symptômes de RA à

Montréal4. Au Québec, les principaux

allergènes à l’origine des symptômes de

RA sont les pollens. L’Enquête sociale et

de santé du Québec de 1998 a permis

d’estimer à 10 % la proportion de per-

sonnes souffrant de rhume des foins (RA

causée par le pollen)5.

Notre étude avait pour objectif d’estimer

la prévalence des symptômes de RA et la

proportion de RA diagnostiquée au sein de

la population du Québec âgée de 15 ans et

plus.

Méthodologie

L’enquête

L’Enquête québécoise sur la santé de la

population (EQSP) de 2008 reposait sur un

questionnaire qui visait à recueillir des

données dans le cadre du plan national

de surveillance. Menée par l’Institut de la

statistique du Québec (ISQ), cette enquête

portait sur différents aspects de la santé et

comprenait 218 questions. Il s’agissait

d’un plan d’enquête complexe, et la

population cible était constituée de toutes

les personnes de 15 ans et plus vivant
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dans des ménages privés au Québec. La

taille de l’échantillon a été fixée en

fonction d’une précision acceptable (coef-

ficient de variation inférieur ou égal à 15 %)

pour une prévalence faible, soit 2,8 % à

l’échelon régional. Le taux de réponse

global a été d’environ 58 %. Au total,

38 154 personnes ont répondu au ques-

tionnaire téléphonique. Les entrevues ont

été effectuées pendant une période de

13 mois (février 2008 à mars 2009) pour

tenir compte des variations saisonnières.

L’enquête était représentative de 6 326 523

personnes âgées de 15 ans et plus, soit 97 %

de la population de ce groupe d’âge (deux

régions nordiques ont été exclues)6.

Questionnaire

Le tableau 1 présente les questions de

l’EQSP sur la RA. Les questions Q2 à Q5

étaient fondées sur le questionnaire validé

de l’étude International Study of Asthma

and Allergies in Childhood (ISAAC).

L’ISAAC est une enquête internationale

qui fournit des estimations de la RA chez

les enfants à partir des symptômes nasaux

(Q2) et oculaires (Q3)*,7. L’EQSP évaluait

également les mois pendant lesquels les

symptômes étaient survenus (Q4), ainsi

que les limitations dans les activités

quotidiennes (Q5). Les questions Q6 et

Q7, qui ne sont pas tirées de l’ISAAC,

fournissaient des renseignements sur les

facteurs qui déclenchent les symptômes

(pollen, allergènes d’origine animale ou

acariens) et sur le diagnostic médical au

cours de la vie. Le questionnaire était

disponible en français et en anglais et

83 % des répondants de l’échantillon ne

parlaient que français à la maison6.

Définitions

La prévalence des symptômes de RA

correspond à la proportion de répondants

qui ont répondu « oui » à la question Q2 et à

la question Q3, c’est-à-dire ceux qui ont

déclaré éprouver à la fois des symptômes

nasaux (éternuements, nez bouché, nez qui

coule) et des symptômes oculaires (déman-

geaisons, larmoiements) en l’absence de

rhume ou de grippe. La prévalence du

diagnostic médical de RA correspond aux

personnes ayant rapporté un diagnostic

médical de RA (Q7a), de rhume des foins

(Q7b) ou d’allergie à l’herbe à poux (Q7c)

au cours de la vie (voir tableau 1).

Nous avons distingué les proportions de

répondants souffrant de symptômes sai-

sonniers (c.-à-d. pendant un à six mois, de

façon continue ou non) et de répondants

dont les symptômes étaient chroniques

(c.-à-d. pendant 7 mois ou plus) en

utilisant les réponses à la question Q4.

Analyse statistique

Les données ont été obtenues à partir du

portail informationnel de l’Infocentre de

santé publique du Québec qui utilise le

logiciel statistique SAS, version 9.1 (SAS

Institute Inc., Cary, Caroline du Nord,

É.-U.) et la base de données de l’EQSP

2008. L’Infocentre fournit aux interve-

nants en santé publique un accès en ligne

à des résultats normalisés des indicateurs

définis dans le plan de surveillance.

L’ISQ a utilisé la méthode hot deck pour

faire l’imputation de l’âge de certains des

répondants (3 % de données manquantes),

ainsi que d’un modèle de régression liné-

aire pour faire l’imputation de la catégorie

de revenu du ménage manquante (32 % de

données manquantes). Tous les pourcen-

tages ont été pondérés de manière à être

représentatifs des estimations de la popula-

tion. Par conséquent, nous n’indiquons pas

de taille d’échantillon dans cet article. Les

proportions étaient assorties de coefficients

de variation de 15 % ou moins, sauf

TABLEAU 1
Questions sur la rhinite allergique de l’Enquête québécoise sur la santé de la population, 2008

Question Réponses possibles

Q2 Au cours des 12 derniers mois, c’est-à-dire la période commençant [date d’il y a
12 mois] et se terminant hier, avez-vous eu des éternuements, le nez qui coule ou
le nez bouché alors que vous n’aviez pas de rhume ou de grippe?

Oui / Non (passez à Q7a) / Ne sait pas (passez à Q7a) /
Ne répond pas (passez à Q7a)

Q3 Au cours des 12 derniers mois, ces problèmes de nez étaient-ils accompagnés de
larmoiements (yeux qui coulent) et de démangeaisons (envie de se frotter) aux yeux?

Oui / Non

Q4 Pendant lequel ou lesquels des 12 derniers mois avez-vous eu ces problèmes de nez? Janvier; février; mars; avril; mai; juin; juillet; août; septembre;
octobre; novembre; décembre; tous les mois de l’année

Q5 Au cours des 12 derniers mois, ces problèmes de nez ont-ils limité vos
activités quotidiennes?

Pas du tout / Un peu / Modérément / Beaucoup

Q6 Est-ce que les éléments (causes) suivants déclenchent ou augmentent
habituellement ces problèmes de nez?

a) Acariens ou poussières de maison;
b) Pollen;
c) Animaux;
d) Y a-t-il d’autres éléments (causes) qui déclenchent ou augmentent

habituellement ces problèmes de nez? Si oui, précisez.

Oui / Non

Q7 Un médecin vous a-t-il déjà dit que :
a) Vous souffriez de rhinite allergique?
b) Vous souffriez du rhume des foins?
c) Vous étiez allergique à l’herbe à poux?

Oui / Non

* L’ISAAC inclut les symptômes oculaires dans l’évaluation de la RA.
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indication contraire. Étant donné que le

plan d’échantillonnage était complexe, les

poids bootstrap, fournis par l’ISQ, ont été

utilisés pour obtenir une estimation non

biaisée des proportions8 et pour construire

des intervalles de confiance (IC) à 95 % en

utilisant les 2,5e et 97,5e percentiles de la

distribution des 2000 poids bootstrap. Les

poids bootstrap ont également été employé

pour comparer deux proportions. La diffé-

rence entre les deux proportions a d’abord

été calculée pour les 2000 poids bootstrap.

Ces 2000 différences ont été ensuite ordon-

nées, puis un IC à 95 % a été construit en

utilisant les 2,5e et 97,5e percentiles de la

distribution des différences. La différence

entre deux proportions a été jugée statisti-

quement significative si l’IC n’incluait pas

la valeur zéro.

Le taux de non-réponse a été estimé

comme étant le rapport pondéré entre le

nombre de non-répondants et le nombre

total de répondants. Les données conte-

nues dans le présent article sont principa-

lement descriptives : aucun ajustement n’a

été fait selon l’âge ou le sexe.

Résultats

Prévalence des symptômes de rhinite
allergique

En 2008, 17 % de la population du Québec

de 15 ans et plus ont eu des symptômes de

RA au cours des 12 derniers mois. La

prévalence était significativement moindre

(12 %) chez les aı̂nés (65 ans et plus) et

significativement plus élevée chez les

femmes (19 %) que chez les hommes

(15 %) pour tous les groupes d’âge

(tableau 2).

La prévalence des symptômes de RA

augmentait significativement selon le

niveau de scolarité, allant de 13 % chez

les personnes sans diplôme d’études se-

condaires à 16 % chez celles avec diplôme

d’études secondaires, et à 19 % chez celles

avec diplôme d’études collégiales ou uni-

versitaires (19 % et 20 % respectivement)

(tableau 3).

Il n’y avait pas de différence statistique-

ment significative de la prévalence des

symptômes de RA selon les quintiles de

revenu (tableau 3).

Autres caractéristiques de la rhinite
allergique chez les personnes éprouvant des
symptômes

Dans l’enquête, on demandait aux répon-

dants d’identifier les mois pendant les-

quels ils avaient éprouvé des symptômes

de RA. La proportion de personnes ayant

eu des symptômes en été (juin, juillet ou

août) était la plus élevée (50 %), suivie de

celle ayant éprouvé des symptômes au

printemps (mars, avril ou mai, 41 %). La

proportion la plus faible (12 %) corres-

pondait à l’hiver (décembre, janvier ou

février) (tableau 4).

L’allergène le plus fréquemment signalé

parmi les trois facteurs déclenchant énu-

mérés était le pollen (76 %), suivi des

acariens (55 %) et des allergènes d’origine

TABLEAU 2
Prévalence des symptômes de rhinite allergique et du diagnostic médical de rhinite allergique

dans la population du Québec de 15 ans et plus, selon l’âge et le sexe, 2008

Caractéristiques Symptômes de RA au cours des
12 derniers mois

Diagnostic médical de RA au cours de
la vie

% (IC à 95 %) Non-réponse (%) % (IC à 95 %) Non-réponse (%)

Âge (ans)a

15 à 24 16,1 (14,2 à 18,3) 0,8 17,3 (15,3 à 19,5) 1,6

25 à 44 19,6 (18,3 à 20,9) 0,9 20,9 (19,5 à 22,2) 1,7

45 à 64 16,8 (15,8 à 17,9) 0,9 16,2 (15,2 à 17,3) 1,9

65 et plus 11,8 (10,5 à 13,0) 1,6 9,2 (8,1 à 10,4) 2,5

Sexeb

Femmes 19,1 (18,1 à 20,0) 0,9 18,3 (17,4 à 19,3) 2,1

Hommes 14,5 (13,5 à 15,5) 1,1 15,3 (14,3 à 16,3) 1,6

Total 16,8 (16,2 à 17,5) 1,0 16,8 (16,1 à 17,5) 1,9

Abréviations : IC, intervalle de confiance; RA, rhinite allergique.
a Les différences pour tous les groupes d’âge sont statistiquement significatives, à l’exception des groupes d’âge de 15 à 24 ans
et de 45 à 64 ans.
b Les différences dans la prévalence entre toutes les paires sont statistiquement significatives.

TABLEAU 3
Prévalence des symptômes de rhinite allergique au cours des 12 derniers mois dans la

population du Québec de 15 ans et plus, selon le niveau de scolarité et le revenu, 2008

Symptômes de RA au cours des 12 derniers mois

% (IC à 95 %) Non-réponse (%)

Scolaritéa

Niveau inférieur au diplôme
d’études secondaires

12,8 (11,7 à 13,9) 1,4

Diplôme d’études secondaires 15,6 (14,4 à 16,8) 1,1

Diplôme d’études collégiales 19,2 (17,8 à 20,7) 0,8

Diplôme d’études universitaires 19,8 (18,2 à 21,5) 0,6

Revenu

1er quintile (faible) 16,4 (14,8 à 18,2) 1,0

2e quintile 16,0 (14,6 à 17,5) 1,5

3e quintile 17,6 (16,0 à 19,2) 0,9

4e quintile 17,0 (15,4 à 18,6) 0,5

5e quintile (élevé) 18,0 (16,4 à 19,7) 0,5

Total 16,8 (16,2 à 17,5) 1,9

Abréviations : IC, intervalle de confiance; RA, rhinite allergique.
a Les différences pour tous les groupes sont statistiquement significatives, à l’exception de ceux avec diplôme d’études
collégiales et universitaires.
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animale (40 %). Plus de 64 % des

personnes ont déclaré au moins deux

facteurs déclenchant, tandis que 31 % en

ont signalé seulement un (tableau 4).

Pour une majorité de personnes souffrant

de RA (77 %), les symptômes ne nuisaient

pas à leurs activités quotidiennes.

Toutefois, 9 % se considéraient comme

modérément ou très limités dans leurs

activités quotidiennes (tableau 4).

La majorité des personnes souffrant de RA

éprouvaient des symptômes saisonniers

pendant un à trois mois (61 %) ou 4 à

6 mois (16 %), consécutifs ou non. Pour

un peu moins du quart (23 %) des

personnes, les symptômes étaient chro-

niques (7 à 12 mois) (tableau 4).

Prévalence du diagnostic médical de rhinite
allergique au cours de la vie

Au Québec, on a estimé que 17 % de la

population de 15 ans et plus a reçu, au

cours de sa vie, un diagnostic médical de

RA. Cette proportion était plus élevée chez

les femmes (18 %) que chez les hommes

(15 %), et elle était également plus élevée

chez les 25 à 44 ans (21 %) et moins

élevée chez les 65 ans et plus (9 %)

(tableau 2).

Comparaison entre la prévalence des
symptômes et celle du diagnostic médical
de rhinite allergique

Nous avons constaté que ce ne sont pas

nécessairement les mêmes personnes qui

ont eu des symptômes de RA (17 %) et qui

ont reçu un diagnostic médical de RA

(17 %) (figure 1). Seulement 7 % des

répondants à l’étude éprouvaient des symp-

tômes et avaient reçu un diagnostic médical

de RA, 9 % des répondants avaient éprouvé

des symptômes mais n’avaient pas reçu de

diagnostic médical, et 10 % des répondants

avaient reçu un diagnostic médical mais

n’avaient pas déclaré de symptômes au

cours des 12 derniers mois. Si on combine

ces proportions, la prévalence réelle de la

RA pourrait donc atteindre 26 % (9 % +
7 % + 10 %) (figure 1).

Analyse

L’EQSP de 2008 est l’enquête la plus

complète concernant la RA au Québec.

Les résultats sont représentatifs de la

population de 15 ans et plus de la

province. Toutefois, l’enquête n’englobait

pas les personnes vivant dans un établis-

sement de santé, qui sont généralement en

moins bonne santé. Il pourrait en résulter

une sous-estimation de la prévalence de

certaines maladies. Néanmoins, rien

TABLEAU 4
Distribution de la population à l’étude (15 ans et plus) ayant eu des symptômes de rhinite

allergique au cours des 12 derniers mois, Québec, 2008

Distribution de la population ayant eu des
symptômes de RA

% (IC à 95 %) Non-réponse (%)

Saisona 6,9

Été (juin, juillet, août) 49,9 (47,5 à 52,1)

Printemps (mars, avril, mai) 41,3 (39,1 à 43,5)

Automne (septembre, octobre, novembre) 30,2 (28,1 à 32,3)

Hiver (décembre, janvier, février) 12,1 (10,6 à 13,5)

Facteurs déclenchantsa

Pollen 75,5 (73,4 à 77,5) 6,0

Acariens 55,5 (53,1 à 57,7) 8,8

Allergènes d’origine animale 40,0 (37,7 à 42,4) 5,2

Nombre de facteurs déclenchantsb,c 15,2

1 31,0 (28,7 à 33,3)

2 29,6 (27,5 à 31,8)

3 ou plus 34,7 (32,3 à 37,0)

Limitation dans les activités quotidiennesd 1,3

Pas du tout 77,2 (75,3 à 79,0)

Un peu 13,6 (12,1 à 15,3)

Modérément 6,3 (5,3 à 7,3)

Beaucoup 2,9 (2,2 à 3,7)

Duréed 6,9

Saisonnière (1 à 3 mois) 60,5 (58,3 à 62,6)

Saisonnière (4 à 6 mois) 16,2 (14,7 à 17,9)

Annuelle (7 à 12 mois) 23,3 (21,6 à 25,2)

Abréviations : IC, intervalle de confiance; RA, rhinite allergique.
a Aucun test statistique effectué.
b À partir d’une liste de 3 facteurs déclenchants et d’une réponse ouverte pour les autres.
c Seulement 2 catégories étaient statistiquement différentes, c.-à-d. 2 facteurs déclenchants et 3 facteurs déclenchants ou plus.
d Les différences entre toutes les paires étaient statistiquement significatives.

FIGURE 1
Prévalence combinée de la rhinite allergique : personnes ayant éprouvé des symptômes au
cours des 12 derniers mois et ayant reçu un diagnostic médical de rhinite allergique au cours

de leur vie, Québec, 2008

9 % 7 % 10 %

24 %22 %20 %18 %16 %14 %12 %10 %8 %6 %4 %2 %0 % 26 %

Prévalence de la rhinite allergique (%)

Symptômes sans Dx Dx et symptômes Dx sans symptômes

Abréviation : Dx, diagnostic.
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n’indique que la prévalence de la RA serait

supérieure au sein de la population exclue.

Les taux de non-réponse à la plupart des

questions étaient inférieurs à 5 %. Dans

cette situation, le risque de biais est jugé

faible. Le taux de non-réponse était supé-

rieur pour les questions concernant les

mois de survenue des symptômes (saison

et durée) et les facteurs déclenchants. Le

fait de ne pas répondre à une question

concernant le mois de survenue de la RA

pourrait être attribuable à un biais de

mémoire, étant donné que le répondant

devait se rappeler ses symptômes au cours

des 12 derniers mois. En ce qui concerne

les facteurs déclenchants, incluant le

nombre d’allergènes, il se pourrait que

les non-répondants ne les connaissent pas.

Ce phénomène pourrait s’expliquer par le

fait qu’une forte proportion de répondants

n’avait pas reçu de diagnostic médical et

que c’est souvent au cours des tests

cliniques consécutifs au diagnostic médical

que sont identifiés les facteurs déclenchants.

Même si la prévalence des symptômes et

celle du diagnostic médical au cours de la

vie étaient semblables (17 %), notre

analyse révèle que seulement 7 % des

personnes ayant eu des symptômes de RA

avaient déjà reçu un diagnostic médical de

RA. La proportion de RA non diagnosti-

quée a été estimée à 56 % parmi les

personnes avec des symptômes, ce qui

équivaut à 9 % de personnes non dia-

gnostiquées dans notre population à

l’étude (15 ans et plus). Cette situation

s’explique en partie par le fait qu’on peut

facilement se procurer des médicaments

en vente libre pour traiter les symptômes

de RA et obtenir des conseils de son

pharmacien à ce sujet.

Environ 10 % des personnes de 15 ans et

plus n’avaient pas éprouvé de symptômes

au cours des 12 derniers mois, mais

avaient reçu un diagnostic médical de

RA. Cette absence de symptômes pourrait

être due au fait que leur médecin leur ait

conseillé des mesures de prévention et de

protection, notamment une réduction de

l’exposition aux allergènes, ou au fait

qu’ils aient été sous traitement (p. ex.

glucocorticostéroı̈des intranasaux, immu-

nothérapie)9.

La mesure de la proportion de personnes

ayant reçu un diagnostic de RA constitue

une sous-estimation de la prévalence

véritable de la RA, dans la mesure où

9 % des répondants avaient éprouvé des

symptômes sans jamais avoir reçu de

diagnostic positif. La mesure de la pré-

valence des symptômes constitue égale-

ment une sous-estimation de la prévalence

véritable de la RA, étant donné que 10 %

de la population étudiée avait reçu un

diagnostic, mais n’avait pas déclaré de

symptômes. La combinaison de ces deux

proportions pourrait fournir un portrait

plus exact de la RA au Québec. Comme la

proportion de RA diagnostiquée par un

médecin était de 17 % dans notre popula-

tion, la prévalence réelle de la RA pourrait

donc atteindre 26 % si l’on inclut les

personnes avec des symptômes mais sans

diagnostic médical. Cette proportion se

rapproche des résultats d’une enquête

effectuée dans cinq pays européens10

combinant la RA auto-rapportée et des

tests cliniques, qui l’estimait entre 17 % et

29 % (selon le pays). Toutefois, certaines

affections non allergiques, par exemple

des infections, un déséquilibre hormonal

ou une exposition à des agents physiques,

peuvent causer des symptômes oculaires

et nasaux semblables9, ce qui donne à

penser que la prévalence de RA, sympto-

matique ou non, n’atteint probablement

pas 26 %.

D’après nos résultats, la prévalence des

symptômes de RA augmente avec le

niveau de scolarité. La raison de ce

phénomène est inconnue. Au Canada, le

revenu est associé au niveau de scola-

rité11, mais la prévalence des symptômes

de RA ne varie pas de façon significative

en fonction du revenu. La plupart des

études tiennent compte du statut socio-

économique et l’une d’entre elles, menée

aux États-Unis en 1978, a permis d’obser-

ver une prévalence d’allergies plus faible

chez les personnes moins scolarisées12.

Une mauvaise compréhension des ques-

tions n’est sans doute pas la raison

d’erreurs de la part des répondants, étant

donné que nos questions étaient basées

sur les versions française et anglaise du

questionnaire de l’ISAAC à l’intention des

enfants et que les répondants étaient âgés

de 15 ans et plus.

Bien que la plupart des études aient révélé

une prévalence de RA supérieure chez les

enfants et les jeunes (répondants de 16 à

24 ans)13, d’autres études ont conclu à une

prévalence supérieure chez les groupes

plus âgés1,14, résultat qui coı̈ncide avec

nos observation touchant le groupe des 25

à 44 ans.

Le pollen (76 %) était l’allergène le plus

souvent signalé à titre de facteur déclen-

chant les symptômes chez les répondants.

De même, Schatz15 a constaté que le

pollen était le facteur déclenchant chez

78 % des répondants ayant reçu un

diagnostic médical de RA aux États-Unis.

Dans notre étude, 64 % des personnes

ayant éprouvé des symptômes de RA

signalaient plus d’un facteur déclenchant,

ce qui correspond aux résultats d’une

autre étude menée au Québec, dans

laquelle 53 % des répondants souffrant

d’allergies avaient eu des réactions cuta-

nées à plus d’un allergène2.

Nous avons relevé que la proportion de

personnes qui ont été limitées dans leurs

activités quotidiennes par leurs symp-

tômes de RA (23 %) était similaire à celle

estimée dans une étude américaine (15 %

à 25 %)16, laquelle avait également permis

de constater que 38 % des répondants

souffrant de RA ne pouvaient tolérer leurs

symptômes sans avoir recours à des

médicaments16. Selon Schatz15, la moitié

des répondants ayant reçu un diagnostic

de RA ne pouvaient pas contrôler leurs

symptômes, alors que la plupart prenaient

pourtant au moins deux médicaments

différents. Au Québec, le coût associé à

la RA associée à l’herbe à poux a été

estimé à 156 millions de dollars, dont

33 millions pour des médicaments17.

Conclusion

La RA est fréquente au Québec : elle

touche au moins 17 % de la population de

15 ans et plus. Cette maladie est sous-

diagnostiquée et sans doute sous-traitée,

étant donné que 16 % des personnes qui

ont eu des sympômes avaient souffert de

ces symptômes sur une période de 4 à

6 mois. Il s’agit de la première enquête

portant sur la prévalence de la RA au

Québec, et nos résultats se distinguent de

ceux des autres enquêtes menées au
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Québec, qui portaient principalement sur

le rhume des foins. La combinaison de la

prévalence des symptômes et de celle du

diagnostic médical de RA au cours de la

vie estimées dans cette étude devrait

servir de référence pour toute étude à

venir portant sur la même population.
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des services sociaux de la Montérégie;

2008.

Vol. 34, no 2-3, juillet 2014 – Maladies chroniques et blessures au Canada $184



Communication courte

Le rôle de l’insuline d’origine animale dans le traitement du
diabète de type 1 et sa disponibilité
A. V. Klein, M.D., D.H.P.; E. Taylor, M.D., CCMF, FCMF; C. Legaré, M.D., CCMF Cert. PE et PV; D. Vu, Ph. D.;
E. Griffiths, Ph. D.

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

Résumé

En raison d’un certain nombre de facteurs, on traite désormais davantage le diabète

insulinodépendant au moyen de préparations d’insuline recombinante (biosynthétique)

qu’au moyen d’insuline d’origine bovine et porcine. Cependant, certaines personnes

atteintes du diabète de type 1 parviennent à mieux prendre leur diabète en charge à

l’aide d’insuline d’origine animale. Malgré la disponibilité de plus en plus réduite de

l’insuline d’origine animale et le déclin de sa production, on peut encore s’en procurer

sur le marché canadien, en particulier l’insuline porcine.

Cette communication décrit les mesures prises par Santé Canada relativement à la

disponibilité de l’insuline d’origine animale.

Mots-clés : insuline, insuline porcine, insuline bovine, insuline recombinante, insuline

biosynthétique, diabète de type 1

Introduction

La découverte selon laquelle l’insuline

contrôle la glycémie a contribué de façon

essentielle au traitement du diabète sucré.

Non seulement l’insuline a sauvé des vies,

mais elle a permis à la plupart des

personnes atteintes de diabète de mener

une vie relativement normale. Les pre-

mières insulines ont été obtenues par

extraction à partir de pancréas de porc et

de bœuf. Cependant, un certain nombre de

facteurs complexes ont entraı̂né une

diminution du recours à l’insuline d’ori-

gine animale : l’élaboration de divers

types d’insuline recombinante (biosynthé-

tique ou issue de l’ADNr) présentant

différentes durées d’action, l’émergence

des maladies à prions (en particulier de

l’encéphalopathie spongiforme bovine ou

« maladie de la vache folle » et la

diminution, par conséquent, de la produc-

tion et de la fourniture d’insuline bovine),

les menaces constantes de pénurie de

pancréas d’animaux utilisés pour produire

de l’insuline en quantité suffisante et enfin

d’autres facteurs moins clairs.

Situation actuelle

L’insuline biosynthétique (recombinante),

dont la structure est similaire à celle de

l’insuline endogène, a été élaborée dans

l’espoir qu’une insuline très apparentée à

l’insuline endogène humaine ne provoque

pas de réactions immunologiques et

n’augmente pas les taux d’IgG sérique,

en particulier chez les personnes atteintes

du diabète de type 1. Pourtant, au cours de

la dernière décennie, certaines personnes

ont communiqué avec Santé Canada pour

indiquer qu’elles avaient été victimes

d’épisodes d’hypoglycémie fréquents et

graves alors qu’elles suivaient un traite-

ment à l’insuline biosynthétique. En outre,

ces patients sont parvenus à maı̂triser leur

glycémie de façon plus équilibrée et

uniforme et ils se sont sentis généralement

mieux et plus en santé en prenant de

l’insuline d’origine animale. Santé Canada

a également relevé que certaines per-

sonnes ont déclaré que leur taux d’anti-

corps était plus élevé en réponse à

l’insuline biosynthétique qu’à l’insuline

porcine et, plus particulièrement, qu’à

l’insuline bovine. Rappelons que l’insuline

biosynthétique présente une immunogé-

nicité similaire à celle de l’insuline porcine

hautement purifiée, qui est considérée

comme son équivalent clinique.

L’hypoglycémie est l’effet indésirable le

plus fréquent lié aux produits d’insuline,

quels que soient leur type et leur origine.

Dans certains cas – diabète sucré de

longue durée, présence de neuropathie

diabétique, maı̂trise très stricte du diabète

sucré, exposition récurrente à l’hypogly-

cémie aiguë –, la nature et l’intensité des

signes avant-coureurs de l’hypoglycémie

(pâleur, transpiration, anxiété, céphalées,

tachycardie et faim) peuvent être moins

prononcées. L’hypoglycémie peut se pré-

senter sans symptôme reconnaissable et

entraı̂ner de la confusion et une perte de

conscience, voire des convulsions1.

Environ 25 % des personnes atteintes de

diabète de type 1 ont une mauvaise

perception de l’hypoglycémie3, cette der-

nière pouvant apparaı̂tre chez les per-

sonnes qui utilisent de l’insuline d’origine
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animale comme chez celles qui utilisent

de l’insuline biosynthétique2. Les taux

d’hypoglycémie aiguë nécessitant de l’aide

extérieure, c’est-à-dire l’administration de

glucagon pour faire augmenter la glycé-

mie, sont 5,1 fois plus élevés chez les

personnes ayant une mauvaise perception

de l’hypoglycémie et 9,6 fois plus élevés

chez les personnes qui n’ont aucune

perception de l’hypoglycémie4,5.

Un examen systématique réalisé en 2005

et mis à jour en 2009 pour [traduction]

« évaluer les effets de différentes sortes

d’insuline en analysant leur efficacité (en

particulier sur le contrôle de la glycémie)

et leur profil d’effets indésirables (princi-

palement l’hypoglycémie) » n’a révélé

aucune différence clinique pertinente

entre les diverses préparations d’insuline

sur le plan de l’efficacité ou des effets

indésirables. Toutefois, on n’a jamais

réalisé d’essais cliniques randomisés de

grande qualité sur les résultats portant sur

la qualité de vie liée à la santé et les

complications liées au diabète6,7.

Un groupe consultatif d’experts sur l’insu-

line a été créé pour aider Santé Canada à en

savoir davantage sur les bienfaits qu’offre

l’insuline d’origine animale par rapport à

l’insuline biosynthétique, ainsi qu’au sujet

de l’étiquetage des préparations d’insu-

line8. Ce groupe a en particulier suggéré

d’améliorer la communication à propos des

différentes formes d’insuline. De plus, il a

recommandé à Santé Canada de continuer

à rendre accessibles les insulines d’origine

animale aux patients atteints de diabète

sucré de type 1 qui parviennent à obtenir

une meilleure maı̂trise métabolique avec ce

type d’insuline, suivant ainsi l’énoncé de

position formulé en 2005 par la Fédération

internationale du diabète sur les insulines

d’origine animale et biosynthétique et sur

les produits analogues, qui souligne qu’au-

cun type d’insuline ne convient à toutes les

personnes, et que rendre accessibles plu-

sieurs types d’insuline parmi lesquels les

patients peuvent choisir celui qui leur

convient le mieux constitue la solution

idéale9. En parallèle, le comité a mentionné

que des recherches plus approfondies

seraient sans doute nécessaires pour

déceler les différences observées chez les

patients ou perçues par ceux-ci lorsqu’ils

utilisent de l’insuline d’origine animale et

lorsqu’ils utilisent des formes biosynthé-

tiques/recombinantes d’insuline.

Mesures prises par Santé Canada

Santé Canada a mis en œuvre plusieurs

des mesures recommandées par le groupe

d’experts dans ses communications avec

le public et avec les professionnels de la

santé à propos de l’insuline d’origine

animale, et même si la majorité d’entre

elles ne relèvent pourtant pas directement

de sa responsabilité réglementaire. Santé

Canada a ainsi mis à jour la liste de tous

les produits d’insuline disponibles sur le

marché et, en collaboration avec l’Agence

de la santé publique du Canada, les fiches

d’information sur l’insuline et le diabète,

de manière à ce qu’elles intègrent des

renseignements sur l’insuline d’origine

animale10.

Santé Canada est conscient que la respon-

sabilité des produits pharmaceutiques est

partagée entre les gouvernements fédéral,

provinciaux et territoriaux. Sur le plan

réglementaire, Santé Canada continuera à

communiquer, si besoin est, à propos de

l’insuline d’origine animale, tout en

respectant le fait que la couverture des

médicaments et que la définition de la liste

des traitements dans les formulaires de

remboursement sont de responsabilité

provinciale et territoriale. De plus, Santé

Canada a fait part des recommandations

du groupe aux intervenants pertinents et

encourage leur adoption, notamment en

ce qui concerne la poursuite de la

recherche pour combler les lacunes rele-

vées par le groupe au sujet des données.

Les médecins peuvent continuer à prescrire

les préparations d’insuline HypurinH Pork

Regular et Neutral Protamine Hagedorn

(NPH), fabriquées par Wockhardt UK Ltd.

et qui sont toujours commercialisées au

Canada. Les plans fédéraux, provinciaux et

territoriaux en matière de médicaments

incluent des processus d’évaluation des

demandes d’accès à l’insuline d’origine

animale pour des raisons humanitaires.

L’insuline bovine peut être également

obtenue auprès de Wockhardt UK Ltd.,

en fonction de sa disponibilité, et par le

biais du Programme d’accès spécial de

Santé Canada. L’entreprise Laboratorios

Beta S.A. (Argentine) produit de l’insuline

bovine et porcine, mais elle n’a ni obtenu

d’autorisation de mise en marché au

Canada ni rendu ses produits accessibles.

Conclusion

Malgré la tendance à utiliser l’insuline

biosynthétique pour traiter le diabète de

type 1 au Canada, le besoin en insuline

d’origine animale existe toujours. Selon

certaines données probantes, certains

patients maı̂trisent mieux leur métabo-

lisme et leurs symptômes lorsqu’ils sont

traités avec une insuline d’origine animale

et ils peuvent par conséquent prendre leur

diabète en charge de façon plus efficace.

C’est pour cela que l’insuline d’origine

animale demeure au Canada une option de

traitement accessible aux professionnels

de la santé et aux patients. Compte tenu de

la demande en matière d’insuline d’ori-

gine animale, Santé Canada continuera à

surveiller la situation et à discuter avec les

différents intervenants et fabricants sur la

place que doit occuper l’insuline d’origine

animale dans le traitement du diabète,

ainsi que sur sa disponibilité.
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Note de synthèse

Chutes chez les aı̂nés au Canada : deuxième rapport : faits
saillants
A. Stinchcombe, Ph. D.; N. Kuran, M.A.; S. Powell, M.A., M.S.S., M.A.P.

Introduction

Les blessures représentent un sérieux

problème de santé publique au Canada.

Elles constituent l’une des principales

causes d’hospitalisation chez les enfants,

les jeunes adultes et les aı̂nés ainsi qu’une

cause majeure d’invalidité et de décès1.

Les chutes demeurent la principale cause

d’hospitalisation liée à des blessures chez

les aı̂nés au Canada et les données de

l’Enquête sur la santé dans les collectivités

canadiennes – Vieillissement en santé

indiquent que 20 % des aı̂nés vivant dans

la collectivité ont déclaré avoir fait une

chute au cours de l’année précédente, la

prévalence étant plus élevée chez les aı̂nés

plus âgés (80 ans et plus)2. Les chutes et

les conséquences qu’elles entraı̂nent ne

font pas qu’affliger les personnes qui se

sont blessées : elles affectent également les

membres de leur famille, leurs amis et les

personnes qui leur administrent des soins,

et elles exercent une pression considérable

sur le système de soins de santé. Et

pourtant, ces coûts, d’ordre à la fois

personnel et économique, peuvent être

évités par diverses initiatives visant la

prévention des blessures.

Chutes chez les aı̂nés au Canada : deuxi-

ème rapport3 fournit aux décideurs, aux

chercheurs, aux responsables des pro-

grammes communautaires ainsi qu’aux

praticiens les données et les tendances

actuelles relativement aux chutes, aux

blessures et aux hospitalisations chez les

adultes canadiens de 65 ans et plus. Ce

rapport est destiné à être utilisé dans les

domaines de la recherche, de l’élaboration

de politiques et des pratiques en matière

de santé publique.

Les données utilisées dans Chutes chez les

aı̂nés au Canada : deuxième rapport sont

tirées de l’Enquête sur la santé dans

les collectivités canadiennes (enquête

annuelle), de la Base de données sur la

morbidité hospitalière et de la Base cana-

dienne de données sur l’état civil. Ces

données révèlent un besoin croissant

d’interventions efficaces de prévention

des chutes visant les adultes plus âgés.

Les chutes peuvent avoir des consé-

quences néfastes sur la santé mentale et

entraı̂ner, par exemple, la peur de tomber,

la perte d’autonomie et un plus grand

isolement, de la confusion, une immobili-

sation et de la dépression. Aux consé-

quences néfastes de la chute elle-même

tant pour la santé physique que mentale

s’ajoutent d’importants coûts financiers

connexes, estimés à 2 milliards de dollars

par année, soit une somme 3,7 fois plus

élevée que les coûts équivalents chez les

adultes plus jeunes4.

Résultats choisis

N Le nombre de blessures autodéclarées à

la suite d’une chute a augmenté de

43 % entre 2003 et 2009-2010 (fi-

gure 1). Les taux de blessures liées à

des chutes demeurent plus élevés chez

les femmes plus âgées, comparative-

ment aux taux observés chez les

hommes plus âgés (figure 2). Dans la

majorité des cas, les chutes ont

entraı̂né une fracture osseuse, et plus

du tiers des hospitalisations liées à une

chute chez les personnes âgées étaient

associées à une fracture à la hanche. La

fréquence des blessures et leurs réper-

cussions sur le plan des soins mettent

en lumière les conséquences des chutes

non seulement pour les personnes

concernées, mais également pour leurs

soignants, de même que le fardeau

qu’elles représentent pour les systèmes

de santé au Canada.

N Tandis que le nombre d’hospitalisa-

tions liées une chute augmente en

fonction de l’âge chez les hommes

comme chez les femmes, les taux de

blessures sont plus élevés chez les

femmes (figure 3). On observe égale-

ment que chez les personnes âgées la

durée moyenne d’hospitalisation liée

à une chute est de neuf jours de

plus comparativement aux admissions

toutes causes confondues. Cet écart

met bien en évidence les coûts dispro-

portionnés des soins de santé à la suite

de blessures liées à une chute compa-

rativement à ceux associés à d’autres

causes d’hospitalisation.

N Les données canadiennes indiquent que

le nombre de décès liés à une chute

parmi les aı̂nés a augmenté de 65 %

entre 2003 et 2008 (figure 4). La fré-

quence des décès et les taux de mortalité

liés à une chute normalisés selon l’âge

étaient plus élevés chez les aı̂nés les

plus âgés.

Facteurs de risque et pratiques
exemplaires

Les facteurs de risque de chute chez

les aı̂nés sont multiples, complexes et

interdépendants. Ces facteurs peuvent

être classés en diverses catégories, à

savoir facteurs biologiques/intrinsèques,

comportementaux, environnementaux et

socioéconomiques. Chaque personne âgée

est exposée à une combinaison spécifique
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FIGURE 1
Nombre et taux estimés (pour 1 000 personnes, avec un intervalle de confiance à 95 %) de blessures liées à une chute,

adultes de 65 ans et plus, Canada, 2003, 2005, 2009-2010

2003                               2005                           2009-2010

Nombre de blessures liées à
une chute

178 755                          194 135                         256 011

Taux pour 1 000 personnes 47,2                                49,4                               57,5
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Source : Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes, fichiers de partage, cycle 2.1 (2003), cycle 3.1 (2005) et 2009-2010.

FIGURE 2
Taux estimé par sexe (pour 1 000 personnes, avec un intervalle de confiance à 95 %) de blessures liées à une chute,

adultes de 65 ans et plus, Canada, 2003, 2005, 2009-2010
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Source : Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes, fichiers de partage, cycle 2.1 (2003), cycle 3.1 (2005) et 2009-2010.
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de facteurs de risque en fonction de ses

conditions de vie, de son état de santé, de

ses comportements en matière de santé,

de sa situation économique, de ses sources

de soutien social et de son milieu de vie.

Les facteurs qui rendent les personnes

âgées plus vulnérables aux chutes sont en

particulier les maladies chroniques et les

affections aiguës ainsi que leur traitement

FIGURE 3
Taux d’hospitalisation liée à une chute, par sexe et par groupe d’âge, adultes de 65 ans et plus, Canada, 2010-2011
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Source : Institut canadien d’information sur la santé, Base de données sur la morbidité hospitalière, 2010-2011.

FIGURE 4
Nombre de décès dus à une chute et taux de mortalité normalisé selon l’âge (avec un intervalle de confiance à 95 %),

adultes de 65 ans et plus, Canada, 2003-2008
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Source : Statistique Canada, Statistiques de l’état civil, 2003 à 2008.
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pharmacologique, des carences au niveau

de l’équilibre ou de la démarche, des

facteurs sensoriels, une alimentation défi-

ciente, un isolement social ainsi que

divers facteurs liés au milieu bâti et social.

Au fur et à mesure du vieillissement de sa

population, le Canada va devoir centrer

ses efforts sur la prévention des chutes

pour préserver et améliorer la qualité de

vie et le mieux-être des aı̂nés, et pour leur

permettre de continuer à participer et à

contribuer à la société. La prévention des

chutes requiert des interventions qui

ciblent plus d’un seul facteur de risque.

Les données vont plus particulièrement

dans le sens d’une évaluation globale de

chaque personne, fondée sur des pratiques

multifactorielles axées sur des données

probantes. Des lignes directrices sur la

prévention des chutes seraient également

utiles pour évaluer les risques, les com-

portements et les enjeux spécifiques à

chaque personne, et pour fixer des exi-

gences susceptibles de réduire le plus

possible le nombre de chutes et leurs

répercussions. En outre, les interventions

doivent être conçues en fonction de l’état

de santé, de la situation générale et de

l’environnement de la personne.

Les travaux de recherche portant sur les

facteurs de risque de chute et les pratiques

exemplaires en prévention des chutes

révèlent un certain nombre de lacunes,

notamment l’insuffisance des connais-

sances relatives à l’efficacité des pratiques

de prévention pour certains segments de

la population des aı̂nés au Canada. Le

rapport contribue aussi à souligner

l’importance de concevoir et d’évaluer

des outils susceptibles d’aider les aı̂nés et

leur famille à mieux composer avec le

vieillissement à domicile, étant donné que

50 % des chutes menant à une hospitali-

sation surviennent à domicile et que 50 %

des aı̂nés y retournent après avoir obtenu

leur congé de leur établissement de soins.

Conclusion

Au fil des ans, le Canada a établi les

fondements d’une bonne santé et d’un

mieux-être aux diverses étapes du par-

cours de vie. Vieillir en santé implique que

soient présentes les conditions qui per-

mettent à chacun de continuer à faire des

choix et à s’épanouir. La prévention des

chutes chez les personnes âgées est tout à

fait possible. Toutefois, ce problème de

santé publique, qui de plus en plus

important, exige une responsabilité parta-

gée pour le traiter, étant donné sa nature

multifactorielle. L’amélioration de la pré-

vention ne pourra se concrétiser sans une

collaboration multisectorielle entre les

gouvernements, les fournisseurs de soins

de santé, les organisations non gouverne-

mentales, les associations et les divers

services de soins, ainsi qu’avec la popula-

tion canadienne elle-même.

Le rapport intégral peut être consulté en

ligne3 à l’adresse http://www.phac-aspc

.gc.ca/seniors-aines/publications/public/

index-fra.php. L’Agence de la santé pub-

lique du Canada va utiliser ce rapport pour

approfondir certaines analyses. En effet, des

rapports supplémentaires étudiant les dis-

tinctions associées au sexe et aux différents

groupes d’âge des aı̂nés ayant effectué une

chute ainsi que les écarts observés selon le

lieu de résidence (hors établissement de

soins de longue durée) seraient utiles.
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Lettre à la rédaction

Les conclusions d’une étude canadienne

sur le tritium pourraient être trompeuses

Réaction à l’article « Estimation du risque de

cancer lié à l’exposition au tritium dans le

cadre des activités courantes de la centrale

nucléaire de Pickering (Ontario) », par

S. Wanigaratne, E. Holowaty, H. Jiang,

T. A. Norwood, M. A. Pietrusiak, P. Brown

(Maladies chroniques et blessures au

Canada, vol. 33, n˚ 4, septembre 2013,

p. 278-89).

Nous estimons que les conclusions de

l’article sont trompeuses en raison des

limites de l’étude.

Toutes les doses dont il est question dans

l’étude sont des estimations qui reposent

sur des données, des affirmations et des

modélisations hypothétiques ainsi que sur

une physiologie humaine standard (ne

tenant pas compte de la grande variabilité

individuelle du poids et de la taille, du

métabolisme, de l’origine ethnique et de la

radiosensibilité génétique au sein de la

population). Il n’y a eu aucune mesure

réelle des doses d’exposition au tritium des

membres de la cohorte. La question de la

précision des estimations concernant les

doses d’exposition suscite une grande con-

troverse, et les doses réelles reçues par la

population locale pourraient être de plu-

sieurs fois supérieures à celles indiquées.

Les émissions de tritium des réacteurs

nucléaires de Pickering sont élevées (selon

les données obtenues de la Ontario Power

Generation en vertu de la Loi sur l’accès à

l’information). Il est étonnant que l’esti-

mation des doses d’exposition du public

soit jugée si faible dans l’étude. Le cas

récent de l’échantillonnage du tritium aux

installations de l’entreprise Shield Source

Incorporated à Peterborough n’inspire pas

confiance à l’égard de la précision de la

mesure des émissions par la Commission

canadienne de sûreté nucléaire (CCSN).

En effet, il a été établi, après 18 années de

fonctionnement et plusieurs inspections

de la CCSN, que le capteur de radioactivité

sous-évaluait les mesures par un facteur

de près de 10.

Les enfants de moins de 5 ans ne sont pas

inclus dans cette étude. Il s’agit d’une

grave omission, car certains travaux de

recherche révèlent que les taux de leucé-

mie sont plus élevés chez les enfants de

moins de 5 ans qui vivent à proximité d’un

réacteur nucléaire1. La conclusion selon

laquelle le risque de cancer est presque

deux fois plus élevé chez les filles âgées de

6 à 19 ans est très préoccupante. Le tritium

ne devrait pas être exclu comme cause en

raison des faibles estimations des doses

d’exposition. Il est théoriquement possible

qu’une exposition à de très faibles doses

de tritium pendant le développement fœtal

suffise à déclencher un cancer quelques

années plus tard chez un enfant. De plus,

notons qu’il existe de nombreux autres

radionucléides cancérogènes qui sont émis

par les réacteurs nucléaires mais qu’aucun

n’a été pris en compte par l’étude.

Les efforts des auteurs pour inclure une

cohorte des résidents « n’ayant jamais

déménagé » ayant été « exposés à une dose

stable de tritium » sont admirables, mais une

période de 6 ans est un intervalle trop court

pour déterminer les effets de l’exposition au

tritium, qui peut causer un cancer après une

période de latence de plusieurs décennies.

Le choix du groupe témoin pose problème

pour les deux raisons suivantes : 1) les

revenus des membres de ce groupe (North

Oshawa) sont en moyenne inférieurs de

10 000 $ à ceux du groupe de Pickering, de

sorte qu’ils se retrouvent dans un groupe

différent et sont probablement en moins

bonne santé et 2) North Oshawa se trouve

entre les complexes de réacteurs nuclé-

aires de Pickering et de Darlington.

Compte tenu du fait que le tritium a une

demi-vie de 12,3 années et qu’il demeu-

rera en circulation dans l’environnement

pendant une période équivalente à plu-

sieurs fois cette demi-vie, on ne peut pas

raisonnablement affirmer que cette popu-

lation n’est pas exposée au tritium.

Les auteurs ne mentionnent pas qu’il

existe de nombreuses incertitudes quant

à la demi-vie du tritium lié aux composés

organiques, et soutiennent qu’elle est de

48,5 jours. Certains scientifiques estiment

que sa demi-vie atteindrait 500 jours, ce

qui signifie que même de petites quantités

de tritium s’accumuleraient après de

nombreuses années d’exposition.

L’étude manque de puissance statistique

et présente de nombreuses limitations. Les

Ontariens ne devraient se satisfaire de la

conclusion de l’étude selon laquelle les

personnes vivant à proximité d’une cen-

trale nucléaire en Ontario ne présentent

pas de risque accru de cancer associé aux

émissions de tritium.

Cathy Vakil, M.D., CCMF, FCMF
Professeure adjointe, Département de
médecine familiale, Université Queen’s,
Kingston (Ontario), Canada

Linda Harvey, B. Sc., M. Sc., M.D.
Présidente, Médecins pour la survie
mondiale, Ottawa (Ontario), Canada
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Nous aimerions remercier les Dres

Cathy Vakil et Linda Harvey pour leur

lettre concernant notre étude intitulée

« Estimation du risque de cancer lié à

l’exposition au tritium dans le cadre des

activités courantes de la centrale nucléaire

de Pickering (Ontario) ».

Les Dres Vakil et Harvey croient que nos

conclusions sont trompeuses en raison

des limites (reconnues) de notre étude.

Cependant, nous réitérons notre conclu-

sion selon laquelle les doses estimées de

tritium n’ont pas été associées de façon

significative à une augmentation du risque

de cancers radiosensibles à Pickering.

D’abord, nous n’avons pas faussement

présenté les estimations de l’exposition au

tritium utilisées dans nos modèles de

régression comme étant des estimations de

doses individuelles, comme le laissent

entendre les Dres Vakil et Harvey. C’est

précisément pour cette raison que nous ne

parlons pas de « doses de tritium » lorsqu’il

est question des estimations dans notre

étude. Nous avons clairement indiqué que

nos estimations de l’exposition au tritium

étaient modélisées à partir de données

réelles sur les émissions de tritium (plutôt

que sur des données « hypothétiques »

comme l’affirment les Dres Vakil et

Harvey) et reposaient sur des hypothèses

environnementales, chimiques et biologi-

ques normalisées et acceptées. L’évaluation

de l’exposition en épidémiologie environne-

mentale est une tâche difficile, comme

l’explique Rothman1, et elle se révèlerait

excessivement coûteuse et laborieuse si la

seule option disponible était la surveillance

et la mesure des doses individuelles à long

terme. Confrontés à de telles difficultés, les

chercheurs en santé publique qui s’efforcent

de répondre aux préoccupations justifiées

des collectivités concernant les effets sur la

santé de l’exposition à des facteurs envir-

onnementaux se tournent souvent vers des

données indirectes pour obtenir de tels

renseignements. À notre connaissance,

toutes les études publiées précédemment

examinant la relation entre l’exposition au

rayonnement d’une centrale nucléaire et le

cancer ont soit estimé l’exposition en fonc-

tion de l’emplacement, soit utilisé la dis-

tance par rapport à la source comme donnée

indirecte sur l’exposition, une méthode qui

risque de classer incorrectement les exposi-

tions au rayonnement. L’étude allemande

(Kaatsch et collab.2) qui est citée par les Dres

Vakil et Harvey a fait appel à cette méthode.

Compte tenu des progrès des méthodes de

modélisation géographique et mathéma-

tique utilisées pour estimer les expositions

environnementales et de l’acceptation de

ces méthodes dans le milieu scientifique3,

nous considérons qu’il est légitime de

choisir cette méthode pour estimer l’exposi-

tion au tritium de la cohorte de Pickering.

Nous avons indiqué que nos estimations

modélisées de l’exposition au tritium

coı̈ncidaient avec les données des appareils

de mesure de rayonnement situés à prox-

imité de la centrale nucléaire de Pickering.

De plus, nous avons également clairement

reconnu que nous étions moins sûrs que ces

estimations représentaient la véritable dose

pour les membres de la cohorte. Nous

convenons que les estimations modélisées

ne représentent pas nécessairement la

méthode idéale, mais nous tenons à sou-

ligner qu’elles sont bonifiées par l’utilisation

de l’emplacement ou de la distance par

rapport à la source comme données indi-

rectes pour déterminer l’exposition. Selon

cette méthode d’estimation de l’exposition

au tritium, il ressort clairement de notre

étude que les doses estimées d’exposition au

tritium ne sont pas associées de façon

significative à une augmentation du risque

de cancer.

Les Dres Vakil et Harvey ont été étonnées de

constater que nos estimations modélisées de

l’exposition au tritium se traduisaient par de

très faibles doses estimées. Nous énonçons à

nouveau que nous avons calculé la dose

efficace moyenne d’après nos estimations

modélisées de l’exposition au tritium, et que

nous avons obtenu comme résultat

0,47 mSv/an (intervalle : 0 à 2,36 mSv/an).

Cette valeur est de plusieurs ordres de

grandeur en dessous de la limite inférieure

de l’intervalle établi pour les doses faibles

(1 000 à 100 000 mSv/an)4, et est inférieure

à la dose annuelle de rayonnement naturel à

proximité de la centrale nucléaire de

Pickering (1 338 mSv/an)5 ainsi qu’à la dose

de rayonnement de 50 mSv reçue lors d’une

radiographie thoracique6. Si les données sur

les émissions étaient sous-déclarées par un

facteur de 10, comme le soutiennent les Dres

Vakil et Harvey dans leur exemple, cela se

traduirait quand même par des doses

efficaces inférieures aux niveaux jugés

inquiétants.

Quant à l’affirmation selon laquelle nous

avons exclu de notre étude les enfants de

5 ans ou moins, comme nous l’avons

indiqué dans la section Méthodologie, la

population âgée de 5 ans ou moins et de

85 ans ou plus était sous-représentée dans

les dossiers des évaluations foncières que

nous avons utilisés comme source de

données pour la cohorte. C’est pourquoi

nous n’avons pas pu tirer de conclusion sur

le risque de cancer chez les enfants de 5 ans

ou moins. En ce qui concerne les conclu-

sions de Kaatsch et collab.2, un éditorial de

Little et collab.7 a indiqué que le hasard

était l’explication la plus probable de

l’augmentation du risque de leucémie

observée chez les enfants de moins de

5 ans habitant à proximité de centrales

nucléaires en Allemagne. En outre, un

groupe de travail interdisciplinaire formé

de scientifiques internationaux (la Commis-

sion internationale de protection radiologi-

que) a été chargé d’évaluer les résultats de

cette étude et a conclu qu’il n’existait pas de

lien causal entre l’augmentation du risque

de cancer et le rayonnement émis par les

centrales nucléaires8.

Le résultat selon lequel le risque de cancer

était près de deux fois plus élevé chez les

filles âgées de 6 à 19 ans ne devrait être

préoccupant que si nous avions été incap-

ables d’y trouver une explication raison-

nable. Cependant, nous avons présenté

plusieurs raisons possibles à cette décou-

verte, la plus probable étant le hasard en

raison des nombreux tests effectués.

À titre de précision, notre cohorte des

résidents de Pickering n’ayant pas démé-

nagé est demeurée au même lieu de

résidence pendant 6 ans, soit entre 1979 et

1985, et nous avons supposé qu’elle avait

Réponse des auteurs
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été exposée à des doses stables de tritium

pendant cette période. Les Dres Vakil et

Harvey soutiennent à tort que cette cohorte

n’a été suivie que pendant 6 ans, alors

qu’en fait, elle l’a été pendant 20 ans (tout

comme le reste de la cohorte étudiée), ce

qui tient amplement compte de la période

de latence entre l’exposition au tritium et le

développement potentiel d’un cancer.

Pour faire suite aux préoccupations des

Dres Vakil et Harvey concernant l’utilisa-

tion des résidents de North Oshawa

comme groupe témoin : 1) nous avons

convenu dans notre étude que les rési-

dents de North Oshawa présentaient un

revenu moyen du voisinage moins élevé;

cependant, nous avons ajusté les données

pour tenir compte du revenu du voisinage

dans nos analyses de régression; 2) la

majeure partie de North Oshawa se trouve

à plus de 10 kilomètres de la centrale

nucléaire de Darlington et à une distance

beaucoup plus grande de Pickering, et

c’est pourquoi nous avons jugé que les

résidents de North Oshawa permettaient

d’établir une comparaison raisonnable.

Enfin, nos conclusions concernent directe-

ment les Ontariens vivant à proximité de

la centrale nucléaire de Pickering et

d’aucune autre centrale nucléaire en

Ontario. Les lecteurs intéressés pourront

consulter l’étude de Lane et collab.9, qui a

depuis été publiée et qui examine le risque

de cancer des populations résidant à

proximité des trois centrales nucléaires

en Ontario (dont celle de Pickering) en

lien avec les estimations modélisées de

doses d’exposition au rayonnement.

Nous sommes conscients des préoccupa-

tions de la collectivité à l’égard des risques

de cancer associés à la production d’éner-

gie nucléaire : c’est précisément ce qui

nous a incités à entreprendre cette étude.

Il est possible que les inquiétudes du

public ne puissent être apaisées qu’avec

des mesures détaillées de doses indivi-

duelles de tritium et le suivi rigoureux

d’une cohorte bien définie pendant une

période de 20 ans. Cependant, compte

tenu de l’ampleur d’une telle démarche et

du poids des preuves existantes concer-

nant les risques liés à l’exploitation

normale des centrales nucléaires, les

chercheurs en santé publique doivent

proposer des moyens pratiques et réali-

sables de répondre aux préoccupations de

la collectivité. Notre approche comporte

des limites et nous estimons les avoir

décrites et reconnues adéquatement.

Néanmoins, ces limites ne l’emportent

pas sur les forces de nos travaux :

1) l’estimation des doses de tritium

d’après les données sur les émissions

réelles plutôt que sur la distance par

rapport à la source, qui a été couramment

utilisée dans des études antérieures

comme donnée indirecte pour établir

l’exposition au tritium et 2) l’utilisation

d’un modèle de cohorte en tenant compte

d’une période de latence suffisante entre

l’exposition au tritium et le développe-

ment d’un cancer. Les deux points qui

précèdent constituent des améliorations

méthodologiques par rapport aux études

précédentes. Nous défendons nos conclu-

sions selon lesquelles les doses estimées

de l’exposition au tritium à Pickering n’ont

pas été associées à une augmentation du

risque pour les sièges de cancer examinés.

Dans les analyses de régression où nous

avons explicitement examiné l’association

entre les doses estimées de tritium et le

développement d’un cancer, rien n’indi-

quait que l’exposition au tritium était

associée de façon significative au risque

de cancer du poumon ou de cancer du sein

chez la femme. Nous n’avons pas pu

examiner d’autres sièges de cancer, car

nous ne disposions pas d’échantillons de

taille suffisante. Cependant, dans l’analyse

des années-personnes, le nombre de cas

observés de tout siège de cancer, de cancer

du sein chez la femme, de leucémie, de

cancer du poumon et de cancer de la

thyroı̈de chez les membres de la cohorte

de Pickering n’étaient pas supérieurs aux

taux de cancer pour l’ensemble de

l’Ontario. Nous avons expliqué précédem-

ment pourquoi il faudrait interpréter avec

prudence le résultat selon lequel le risque

de cancer était près de deux fois plus élevé

chez les filles âgées de 6 à 19 ans.

Susitha Wanigaratne, Eric Holowaty,

Hedy Jiang, Todd Norwood et

Mary-Anne Pietrusiak
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Vient de paraı̂tre!

Les Statistiques canadiennes sur le
cancer 2014 ont été publiées le 28
mai 2014.

Cette publication annuelle comprend
les estimations les plus récentes sur :

N l’incidence
N la mortalité
N la survie
N la prévalence

L’édition de cette année contient un
chapitre spécial sur les cancers de la
peau.

Téléchargez ou imprimez cette édi-
tion des Statistiques canadiennes sur
le cancer et les précédentes à partir
de la page :
cancer.ca/statistiques
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MCBC : Information pour les auteurs

Notre revue
Mandat de MCBC

Maladies chroniques et blessures au Canada (MCBC) 
est une revue scientifi que trimestrielle qui traite de la 
prévention des maladies non transmissibles et des bles-
sures au Canada ainsi que de la lutte contre celles-ci. 
Ses articles de fond sont soumis à une évaluation par 
les pairs. Le contenu des articles peut couvrir des pro-
jets de recherche en épidémiologie, en 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, planifi cateurs de politiques de la santé et 
éducateurs en santé. Les articles sont choisis en fonc-
tion de leur qua-lité scientifi que, de leur pertinence 
en santé publique, de leur clarté, de leur concision 
et de l’exactitude technique. Même si MCBC est une 
publication de l’Agence de la santé publique du Canada 
(ASPC), les contributions de membres ne travaillant 
pas pour le gouvernement fédéral sont les bienvenues.

Pourquoi publier des articles dans 
MCBC?

Étant donné que la revue est en libre accès et qu’elle 
est totalement bilingue, elle est consultée par des 
lecteurs des États-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 Bibliothèque 
virtuelle canadienne de la santé, SciSearch, EBSCO, 
ProQuest et MediaFinder. La revue est une plateforme 
importante d’échange de connaissances au sein de la 
communauté de la santé publique au Canada.

Types d’articles 
Article de fond évalué par des pairs:  
Article de recherche quantitative : Article dont le 
corps du texte compte un maximum de 3 500 mots en 
anglais, (4 400 mots en français) (excluant le résumé, 
les tableaux, les fi gures 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 français) doit être inclus. 

Article de recherche qualitative : Article dont le corps 
du texte compte un maximum de 5 000 mots en anglais 
(6 500 mots en français) (excluant le résumé, les tab-
leaux, les fi gures et les références). Un résumé struc-
turé de 250 mots maximum en anglais (345 mots en 
français) doit être inclus. MCBC suit les lignes directrices 
de Social Science and Medicine concernant les articles 
de recherche qualitative : http://www.elsevier.com
/wps/f ind/journaldescr ipt ion.cws_home/315
/authorinstructions.

Rapport d’étape : Description de programmes natio-
naux, d’études ou de systèmes d’information qui por-
tent sur la santé publique canadienne (maximum de 
3 000 mots en anglais ou de 3 900 mots en français). 
Un rapport d’étape peut faire l’objet d’une évaluation 
par les pairs, et le rédacteur en chef peut exiger la 
présentation d’un résumé.

Forum pancanadien : Conçu pour que les auteurs 
puissent présenter ou échanger de l’information ou 
discuter sur des données de surveillance régionale ou 
nationale, des programmes en cours d’élaboration ou 
des initiatives liées à des politiques en santé publique 
(maximum de 3 000 mots en anglais ou de 3 900 mots 
en français). Les documents peuvent faire l’objet d’une 
évaluation par les pairs, et le rédacteur en chef peut 
exiger la présentation d’un résumé.

Rapport d’atelier ou de conférence : Compte rendu 
d’événements importants concernant la santé publique 
nationale tenus récemment (maximum de 1 200 mots 
en anglais ou de 1 560 mots en français). Résumé non 
requis. 

Note de synthèse : Maximum de 1 000 mots en anglais 
(1 300 mots en français). La note de synthèse permet 
aux auteurs de littérature grise de voir leurs résultats 
pertinents apparaître dans PubMed en tant que 
« nouvelles » (“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 
français), mais les offres de compte rendu sont les 
bienvenues. Résumé non requis.

Lettre au rédacteur en chef : Les commentaires sur 
des articles récemment publiés dans MCBC sont pris en 
considération pour publication (maximum de 500 mots 
en anglais ou de 630 mots en français). Les commen-
taires doivent être reçus au plus tard un mois après la 
date de publication de l’article en question pour être 
pris en considération. Résumé non requis.

Soumettre un manuscrit à MCBC

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

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

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

Liste de vérifi cation pour la  
présentation d’un manuscrit

Lettre d’accompagnement et conditions de pater-
nité de l’oeuvre : Le document doit être signé par tous 
les auteurs, lesquels affi rment avoir lu et approuvé le 
manuscrit fi nal. Les auteurs doivent confi rmer que le 
matériel n’a pas été publié ailleurs en partie ou en to-
talité et que l’article n’est pas en cours d’évaluation 
pour publication ailleurs. Les auteurs doivent con-
fi rmer qu’ils remplissent les conditions de paternité 
de l’œuvre suivantes : participation à la conception 
et à la conceptualisation de l’étude, et/ou à l’analyse 
ou à l’interprétation des données et/ou à la rédaction 
de l’article. Les auteurs doivent signaler tout confl it 
d’intérêts le cas échéant.

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

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

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

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

Texte : En format Microsoft Word, à double interligne, 
marges d’un pouce (25 mm), police de caractères de 
taille 12. Dans le cas d’articles de recherche faisant 
l’objet d’une évaluation par les pairs, il faut adopter 
la structure suivante (sections) : Introduction, 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 l’étude.

Remerciements : Inclure l’aide matérielle et fi nan-
cière; si une personne est remerciée, les auteurs doi-
vent indiquer dans la lettre d’accompagnement qu’ils 
ont obtenu la permission de cette dernière par écrit.

Références : Respecter le style Vancouver (des exem-
ples se trouvent à : http://www.ncbi.nlm.nih.gov
/books/NBK7256/ pour l’anglais; pour le français, 
utiliser notre feuille de style détaillée ou un numéro 
récemment paru); nommer jusqu’à six auteurs par 
référence (trois premiers auteurs, puis « et collab. » 
s’il y en a plus de six). La numérotation doit fi gurer en 
exposant, dans l’ordre suivi dans le texte, les tableaux 
et les fi gures. Prière de ne pas utiliser la fonction de 
numérotation automatique des références du logiciel 
de traitement de texte ni les inclusions automatiques 
de logiciels bibliographiques. Pour les observations ou 
les données non publiées ou encore les communica-
tions personnelles utilisées (déconseillées), il faut les 
indiquer dans le texte, entre parenthèses (les auteurs 
doivent obtenir la permission par écrit). Les auteurs 
doivent vérifi er l’exactitude des références et des hy-
perliens.

Tableaux et fi gures : Les tableaux et fi gures préparés 
dans Word doivent fi gurer à la fi n du document princi-
pal. S’ils ont été préparés dans Excel, il faut les sauve-
garder dans un fi chier séparé. Ils doivent être aussi ex-
plicites et concis que possible, numérotés dans l’ordre 
dans lequel ils apparaissent dans le texte et les notes 
explicatives des tableaux doivent être insérés en bas 
de page et indiquées à l’aide de lettres minuscules (en 
ordre alphabétique) en exposant. Les fi gures ne peu-
vent être que des graphiques, des organigrammes ou
diagrammes ou des cartes (aucune photo). Si les fi gures 
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 scientifi que adjoint afi n d’en 
déterminer la pertinence. Si l’article correspond au 
mandat de MCBC, l’article est soumis à une évaluation 
par les pairs à double insu. Par la suite, le rédacteur scien-
tifi que adjoint reçoit les évaluations des pairs, se 
prononce sur celles-ci puis formule l’une des recom-
mandations suivantes : « accepter »; « réévaluer après 
modifi cations mineures »; « réévaluer après modifi ca-
tions majeures » ou « rejeter ». Dans le cas d’un article 
à réévaluer, les auteurs se verront accorder un temps 
suffi sant pour y apporter les modifi cations nécessaires 
et répondre aux commentaires et questions des évalu-
ateurs. Si le manuscrit est accepté après l’évaluation 
par les pairs, il est nécessaire de suivre notre processus 
interne de révision avant l’acceptation fi nale.

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 scientifi que adjoint 
afi n d’en déterminer la pertinence. Si des révisions sont 
demandées, les auteurs se verront accorder un temps 
suffi sant pour apporter les modifi cations nécessaires. 
Si le manuscrit est accepté, il est nécessaire de suivre 
notre processus interne de révision avant l’acceptation 
fi nale.

Droits d’auteur

L’ASPC demande aux auteurs de céder offi ciellement 
par écrit leurs droits d’auteur pour chaque article
publié dans la revue MCBC. Une fois l’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, à cdic-mcbc@phac-aspc.gc.ca.

Éthique en matière de publication

Étant donné que MCBC se conforme en général aux 
exigences « Uniform Requirements for Manuscripts 
Submitted to Biomedical Journals » approuvées 
par l’International Committee of Medical Journal 
Editors, les auteurs doivent consulter ce document à 
propos de l’éthique en matière de publication 
(www.icmje.org).
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