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Résumé

Introduction : Bien que plusieurs études traitent de la prévalence, de l’incidence, du

traitement, de la mortalité et de la morbidité en lien avec l’hypertension artérielle (HTA),

peu d’entre elles tiennent compte de l’influence des secteurs de résidence sur ces

indicateurs de santé au sein de la population ayant reçu un diagnostic d’HTA.

Objectifs : L’objectif de cette étude était de mesurer et comparer la prévalence, la

mortalité, la morbidité, l’utilisation des ressources médicales et les traitements selon le

niveau de défavorisation matérielle et sociale du secteur de résidence au sein de la

population ayant reçu un diagnostic d’HTA en prévention primaire des maladies

cardiovasculaires (MCV) au Québec en 2006-2007.

Méthodologie : Cette étude repose sur une analyse secondaire des données médico-

administratives de la Régie de l’assurance maladie du Québec pour une cohorte de 276 793

patients de 30 ans et plus ayant reçu un diagnostic d’HTA en 2006 ou en 2007 mais sans

diagnostic connu de MCV. Les indicateurs de santé ajustés pour l’âge et le sexe sont la préva-

lence, le décès, un événement cardiovasculaire, les consultations médicales, les consultations

à l’urgence ainsi que l’utilisation d’antihypertenseurs. Vingt-cinq types de secteurs de

résidence ont été obtenus par croisement des quintiles de défavorisation matérielle et sociale.

Résultats : Par rapport aux patients vivant dans des secteurs favorisés matériellement et

socialement, ceux vivant dans des secteurs défavorisés avaient 46 % plus de risque

d’événement cardiovasculaire, 47 % plus de risque d’être de grands utilisateurs de l’urgence,

31 % plus de risque d’être de grands utilisateurs des services d’un omnipraticien, mais 25 %

moins de risque d’être de grands utilisateurs des services de médecins spécialistes. Peu ou

pas de variation n’a été observée quant à l’utilisation d’antihypertenseurs.

Conclusion : Cette étude révèle l’existence, dans le cadre de la prévention primaire des

MCV, d’importantes variations pour plusieurs indicateurs de santé chez des patients

hypertendus en raison de la défavorisation matérielle et sociale de leur secteur de résidence.

Il est donc important de tenir compte du contexte socioéconomique lors de la planification

d’interventions visant à prévenir les maladies cardiovasculaires et leurs conséquences.

Mots-clés : défavorisation matérielle, défavorisation sociale, grands utilisateurs de

services, hypertension artérielle, indicateur de santé, maladies cardiovasculaires, régions

métropolitaines, régions rurales

Introduction

L’hypertension artérielle (HTA) est un

problème de santé publique important :

c’est un facteur de risque de maladie

cardiovasculaire (MCV) et d’insuffisance

rénale ainsi qu’un facteur de risque de

mortalité, parmi les plus importants en

termes d’années de vie corrigées de

l’incapacité1-3. Kearney et collab.4 ont

estimé la prévalence globale de l’HTA,

généralement définie comme étant une

tension artérielle systolique égale ou

supérieure à 140 mmHg ou une tension

artérielle diastolique égale ou supérieure à

90 mmHg, à 26 % de la population adulte

en 2000 et s’attendent en 2025 à une

augmentation de 24 % dans les pays

développés et de 80 % dans les pays en

développement. L’étude de Danaei et

collab.5 fait plutôt état d’une baisse gé-

nérale de la tension artérielle (TA) systo-

lique moyenne à travers le monde pour les

deux sexes, avec une prévalence de

l’hypertension (ajustée pour l’âge) passant

de 33 % en 1980 à 29 % en 2008 chez les

hommes et de 29 % à 25 % chez les

femmes. Cependant, cette tendance est

très variable selon les pays et les régions.

De plus, malgré cette tendance à la baisse,

le nombre absolu de personnes souffrant

d’hypertension a augmenté à cause du

vieillissement de la population et de la

croissance de la population mondiale.
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D’après une étude ontarienne publiée en

2008, 21 % de la population de 20 à 79 ans

souffrait d’HTA en 20066 et, d’après les

résultats de l’Enquête canadienne sur les

mesures de la santé (ECMS) pour 2007-

20097, 19 % des Canadiens de 20 à 79 ans

étaient atteintes d’HTA et 20 % avaient

une TA les classant dans la fourchette de

la préhypertension. La prévalence d’HTA

demeure cependant plus faible au Canada

qu’aux États-Unis (29 %) et en Angleterre

(30 %)8.

Les résultats du suivi de l’HTA réalisé par

l’Institut national de la santé publique du

Québec (INSPQ)9-10 indiquent qu’au

Québec la prévalence relative ajustée est

passée de 15,8 % en 2000 à 20,3 % en

2007, avec une progression plus rapide

chez les hommes. Dans le même temps, le

taux ajusté d’incidence de l’hypertension a

diminué, et ce, pour les deux sexes. Les

taux de mortalité chez les personnes

souffrant d’hypertension ont également

diminué entre 2000 et 2007 pour les deux

sexes, peut-être grâce à l’accès à de

meilleurs traitements pharmacologiques

au fil des années9-10. Par ailleurs, une

étude récente11 effectuée dans 17 pays a

évalué la prévalence de l’HTA à près de

40 % de la population de 35 à 70 ans, la

définition de l’HTA reposant sur l’utilisa-

tion (autodéclarée) d’un antihypertenseur

ou sur une tension artérielle (TA)

moyenne d’au moins 140/90 mmHg

(2 mesures). Moins de la moitié (46,5 %)

des participants à cette étude étaient au

courant de leur état et seulement le tiers

(32,5 %) de ceux qui suivaient un traite-

ment avaient une TA contrôlée.

Selon l’Organisation mondiale de la Santé

(OMS)12, une combinaison de facteurs, ou

déterminants de la santé, a un effet sur la

santé d’un individu. Dans le modèle de

l’OMS12 ces déterminants sont classés en

trois catégories : ceux liés aux caractéris-

tiques individuelles des patients (âge, sexe

ou comorbidité par exemple), ceux liés

aux caractéristiques sociales et physiques

du secteur de résidence (niveau socio-

économique ou caractère rural par exem-

ple) et ceux liés aux caractéristiques du

système de soins de santé et des pratiques

de soins13-16. Les caractéristiques des

secteurs de résidence peuvent en effet

influencer certains comportements,

notamment les habitudes alimentaires et

l’activité physique17, ce qui peut avoir des

répercussions sur la santé18. Les facteurs

susceptibles d’avoir une incidence sur la

santé sont entre autres la qualité des

logements abordables et leur disponibi-

lité19, la pauvreté20, la sécurité21 ou

encore le climat social chaleureux et la

cohésion qui caractérisent un secteur bien

organisé et un tissu social serré22.

Le lien entre les caractéristiques du milieu

de vie (niveau socioéconomique ou ca-

ractère urbain/rural du secteur) et la pré-

valence et l’incidence de l’HTA a déjà été

étudié. Les résultats de l’étude de Chow et

collab.11, publiés en 2013, montrent par

exemple que la conscience que les partici-

pants de l’étude avaient de leur état

hypertensif, leur traitement de même que

le contrôle de leur TA étaient plus élevés

dans les collectivités urbaines que rurales

dans les pays à faibles revenus. Cependant,

la conscience, le traitement et le contrôle

étaient similaires dans les collectivités

urbaines et rurales dans les pays à plus

hauts revenus. De plus, le contrôle de la TA

était plus fréquent dans les pays à hauts

revenus (40,7 %). Lee et collab.23 ont

constaté l’existence d’un gradient entre la

prévalence de l’hypertension artérielle et le

revenu, tandis qu’Aubé-Maurice et collab.24

ont montré que l’incidence de l’hyperten-

sion artérielle était associée à la défavorisa-

tion matérielle et sociale du secteur, cette

association différant cependant selon

l’algorithme d’identification des cas.

En résumé, bien que l’association entre le

niveau de défavorisation (individuel, d’un

secteur ou d’un pays) et les indicateurs de

santé comme la prévalence et l’incidence de

l’HTA soient bien documentés, peu d’études

portent sur l’influence des caractéristiques

du secteur de résidence sur la mortalité, la

morbidité, l’utilisation des services de santé

et le traitement médicamenteux pour une

population ayant reçu un diagnostic d’HTA

en prévention primaire des MCV. De

surcroı̂t, plusieurs des enquêtes actuelles

n’ont pas la puissance statistique adéquate

pour bien évaluer les populations vulnér-

ables25, par conséquent nous avons tenté de

répondre aux questions suivantes :

N Dans cette population vulnérable, est-

on plus à risque de mortalité et de

morbidité dans les secteurs défa-

vorisés?

N Qui sont les plus grands utilisateurs de

services de première ligne et de deu-

xième ligne?

N Est-ce que les personnes vivant dans

les secteurs défavorisés sont moins

souvent traitées pour leur hypertension

artérielle que celles vivant dans les

secteurs moins défavorisés?

N Observe-t-on des différences entre les

régions métropolitaines et non métro-

politaines?

Les objectifs de cette étude étaient de

décrire et de comparer, selon le niveau de

défavorisation matérielle et sociale du

secteur de résidence de la population, la

prévalence de l’HTA en prévention pri-

maire de MCV en 2006-2007 au Québec,

de même que, pour les personnes souffr-

ant d’HTA, la mortalité, la morbidité,

l’utilisation des soins médicaux et les

traitements médicamenteux. Puisque la

défavorisation matérielle et sociale du

secteur diffère généralement selon le

milieu de vie (urbain ou rural), les

comparaisons ont été réalisées à la fois

globalement et par type de milieu (ici

région métropolitaine ou non).

Méthodologie

Sources des données

Il s’agit d’une analyse secondaire des

données médico-administratives de la

Régie de l’assurance maladie du Québec

(RAMQ)26 provenant du fichier des béné-

ficiaires, du fichier des services rémunérés

à l’acte ainsi que du Fichier des hospita-

lisations Med-Écho. Ce dernier contient les

diagnostics, les dates d’admission et de

sortie de l’hôpital ainsi que tous les actes

thérapeutiques effectués27. Le fichier des

services rémunérés à l’acte contient le

numéro encrypté du médecin traitant,

l’acte posé, le diagnostic et la date du

service. Le fichier des bénéficiaires indi-

que le sexe, la date de naissance et la

localisation géographique du lieu de rési-

dence (code postal). Le fichier des décès,

fourni par l’Institut de la statistique du

Québec, indique la date et la cause de tous

les décès se produisant au Québec.

D’autres données ont été fournies par la

RAMQ par l’entremise du fichier des
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professionnels de la santé (numéro

encrypté du médecin, spécialité du méde-

cin), du fichier d’admissibilité au régime

public d’assurance médicament (dates de

début et de fin de participation) et du

fichier sur les services pharmaceutiques

facturés par les pharmaciens à la RAMQ

(qui contient toutes les demandes de

remboursement de médicaments faites

par les personnes couvertes par le régime

public, avec le code du médicament, la

date de réclamation et la durée du traite-

ment).

En ce qui concerne les médicaments, la

RAMQ couvrait environ 41 % de la

population en 2006, à savoir les personnes

de 65 ans et plus, les bénéficiaires de l’aide

sociale ainsi que toutes les personnes non

couvertes par un régime privé d’assurance

médicament. L’aire de diffusion* (AD)

correspondant au secteur de résidence a

été associée à chaque patient à l’aide du

code postal de sa résidence28. Les données

sur les indices de défavorisation matérielle

et sociale proviennent de l’INSPQ29. La

classification des AD en fonction de

l’appartenance à une région urbaine, une

petite ville ou une région rurale a été

effectuée à l’aide des données fournies par

Statistique Canada28. Les données sur les

effectifs de population par AD en fonction

de l’âge et du sexe sont basées sur le

recensement de 2006 et ont été fournies

par Statistique Canada30. Ce projet a

obtenu l’approbation du Comité d’éthique

de l’Université de Sherbrooke et de la

Commission d’accès à l’information du

Québec.

Population

La cohorte à l’étude est constituée de toutes

les personnes de 30 ans et plus résidant au

Québec, ayant été hospitalisées avec un

diagnostic primaire ou secondaire d’HTA

conforme à la Classification internationale

des maladies (CIM-9 : 401 ou CIM-10 : I10)

ou ayant utilisé au moins trois services

médicaux en 365 jours avec un diagnostic

d’HTA durant la période à l’étude (janvier

2006 à décembre 2007). Bien que d’autres

algorithmes aient été validés31 et aient

présenté à la fois une bonne sensibilité et

une bonne spécificité, ils n’ont pas été

retenus car ils faisaient intervenir des

données sur le dossier médical et sur les

médicaments, et nous n’avions pas accès

au dossier médical et au fichier sur les

médicaments pour tous les patients.

L’algorithme de définition de cas d’HTA se

rapprochant le plus du nôtre a été validé par

Lix et collab.32 sur les données du Manitoba

(1 hospitalisation ou 2 services en 1 an).

Il offrait une sensibilité de 51 % et une

spécificité de 97 %.

Pour ne conserver que les patients en

prévention primaire des MCV, ont été

exclus de la cohorte ceux ayant été

hospitalisés avec un diagnostic de MCV, à

savoir une cardiopathie ischémique (CIM-9 :

410-414 ou CIM-10 : I20-I25), de l’insuffi-

sance cardiaque (CIM-9 : 428 ou CIM-10 :

I50) ou une maladie vasculaire cérébrale

(CIM-9 : 430-438 ou CIM-10 : I60-I69), dans

les 4 ans précédant la date de référence (la

première date pour laquelle une HTA a été

diagnostiquée durant la période à l’étude

constitue la date de référence). Ont été

exclues également toutes les patientes ayant

consulté ou ayant été hospitalisées pour une

grossesse (CIM-9 : 630-676 et 760-779 ou

CIM-10 : O00-O99 et Z32-Z39) dans les 5

mois suivant la date de référence33. Enfin,

ont été également exclus les patients pour

lesquels aucune AD ne pouvait être définie

ou aucune information sur la taille de la

population de leur AD n’était disponible,

ainsi que ceux relevant d’AD dont la valeur

de défavorisation matérielle et sociale était

inconnue.

Variables

La première variable à l’étude est la

prévalence de l’HTA en prévention pri-

maire des MCV, en fonction de la défavo-

risation matérielle et sociale. Pour chaque

unité sociogéographique retenue, la pré-

valence est composée au numérateur de

la taille de la cohorte à l’étude et au

dénominateur de la taille de la population

du Québec âgée de 30 ans et plus.

On a calculé également l’incidence de la

mortalité toutes causes confondues et celle

d’un événement cardiovasculaire donné

(mortalité par MCV ou hospitalisation pour

une MCV; CIM-9 : 410-414, 428 et 430-438;

CIM-10 : I20-I25, I50 et I60-I69) pour la

totalité de la cohorte sur les deux ans

suivant la date de référence. Pour les autres

variables dépendantes, les incidences ont

été calculées pour les personnes ayant

survécu au terme de la période de deux

ans suivant la date de référence. Ces

variables sont : une hospitalisation toutes

causes confondues, une consultation

ambulatoire (pour tout problème de santé)

d’un médecin omnipraticien, d’un inter-

niste, d’un cardiologue, d’un endocrinolo-

gue ou d’un néphrologue, une consultation

à l’urgence, des consultations médicales

ambulatoires fréquentes sans égard à la

spécialité (42 services ou plus), des con-

sultations ambulatoires fréquentes d’un

omnipraticien (22 services ou plus), des

consultations ambulatoires fréquentes de

spécialistes (4 services ou plus) ou des

consultations fréquentes à l’urgence

(4 services ou plus). Pour mieux tenir

compte du contexte québécois, les seuils

utilisés pour définir l’utilisation fréquente

ont été basés sur les quartiles population-

nels tirés d’une population avec HTA,

diabète ou dyslipidémie diagnostiqués

entre 2006 et 2007 au Québec (renseigne-

ments sur la recherche disponibles sur

demande). Par exemple, 25 % (quartile

supérieur) des patients de cette population

avaient reçu au moins 22 services d’un

omnipraticien. Dépassés ces seuils, les

patients ont donc été considérés comme

grands utilisateurs de services de santé.

Naessens et collab.34 ont choisi pour leur

part d’utiliser un seuil de 10 consultations

ou plus par année (avec un total de 20 sur 2

ans) pour identifier les grands utilisateurs

de soins en première ligne. Mesurer la

proportion de ces grands utilisateurs de

soins de santé est important, car l’utilisa-

tion des soins et les coûts qui leur sont

associés sont attribuables à une fraction

relativement réduite de la population. À

titre d’exemple, aux États-Unis, 5 % de la

population est à l’origine d’environ 50 %

de tous les coûts de santé35.

Enfin, pour les variables dépendantes liées

aux médicaments, les proportions ont été

calculées sur les personnes ayant survécu

* Une AD est une unité géographique regroupant de 400 à 700 personnes. Il s’agit de la plus petite région géographique normalisée pour laquelle toutes les données du recensement sont
diffusées.
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au terme de la période de deux ans suivant

la date de référence et admissibles au

régime public d’assurance médicaments

du Québec. Ces variables sont l’utilisation

d’un antihypertenseur toutes causes con-

fondues et l’utilisation d’un antihyperten-

seur selon sa classe (inhibiteur de

l’enzyme de conversion de l’angiotensine,

antagoniste des récepteurs de l’angioten-

sine II, diurétique, bêtabloquant, bloqueur

des canaux calciques, autre). On considère

qu’un patient a utilisé un médicament

pour une classe spécifique s’il a présenté à

la pharmacie au moins une ordonnance de

cette classe dans les deux ans suivant la

date de référence.

Pour déterminer le type de milieu de vie

(région métropolitaine ou non métropoli-

taine), nous avons utilisé la classification

des secteurs statistiques (CSS) développée

par Statistique Canada36 dont les unités de

base sont les municipalités. Chaque muni-

cipalité appartient ainsi à une région

métropolitaine de recensement (RMR)

(au moins 100 000 habitants), à une

agglomération de recensement (AR) ou

une petite ville (entre 10 000 et 99 999 ha-

bitants) ou encore à une région rurale ou

une zone d’influence métropolitaine (ZIM)

forte à nulle (si la municipalité n’est pas

classée ailleurs). Comme le préconise

Statistique Canada37, nous avons regroupé

ici les petites villes et les zones rurales

dans la catégorie « régions non métropo-

litaines ».

Pour le niveau de défavorisation du

secteur de résidence, l’INSPQ a développé

un indice de défavorisation à l’aide de six

indicateurs socioéconomiques38-42 cal-

culés au niveau des AD. La composante

matérielle de l’indice a été calculée en

tenant compte de la proportion de per-

sonnes sans diplôme d’études secon-

daires, du ratio emploi/population et du

revenu moyen, tandis que la composante

sociale a été calculée à l’aide de la

proportion de personnes vivant seules,

de la proportion de personnes séparées,

divorcées ou veuves et de la proportion de

familles monoparentales. Les AD ont été

classées en quintiles (chacun représentant

par définition 20 % de la population). Le

quintile 1 (Q1) représente la population la

plus favorisée et, inversement, le quintile 5

(Q5), la plus défavorisée. Ces opérations

ont été effectuées séparément pour les

composantes matérielle et sociale puis ont

été croisées, ce qui a permis de constituer

ainsi 25 classes de défavorisation du

secteur de résidence (Q16Q1 à Q56Q5).

Analyses statistiques

Les analyses ont été effectuées sur

l’ensemble de la cohorte et ont été

stratifiées par type de milieu de vie

(régions métropolitaines et non métropo-

litaines). Pour déterminer si les différences

dans les indicateurs de santé étaient

statistiquement significatives entre les

régions métropolitaines et non métropoli-

taines, nous avons utilisé le test du chi-2.

Compte tenu de la taille de la cohorte à

l’étude (N = 276 793), des différences

minimes pourraient s’avérer statistique-

ment significatives. Par conséquent, nous

avons également utilisé le concept de

signification clinique, selon lequel une

variation positive ou négative de 10 %

ou plus des indicateurs de santé est

considérée comme cliniquement significa-

tive. Pour chaque variable dépendante à

l’étude, les proportions ont été ajustées

pour l’âge et le sexe. La variabilité des

indicateurs de santé selon la défavorisa-

tion a été mesurée à l’aide d’un coefficient

de variation (CV), qui représente le rap-

port entre l’écart-type et la moyenne. Pour

comparer la proportion ajustée de la classe

d’intérêt (l’une des 25 classes de défavo-

risation matérielle et sociale) et la propor-

tion observée dans la classe la moins

défavorisée matériellement et socialement

(Q16Q1), nous avons calculé le risque

relatif (RR), qui indique le pourcentage

d’augmentation ou de diminution du

risque par rapport à cette classe

(Q16Q1), et auquel nous avons associé

un intervalle de confiance (IC).

Résultats

Au total, 472 558 personnes de 30 ans et

plus répondaient à nos critères d’inclusion

pour la période considérée (du premier

janvier 2006 au 31 décembre 2007)

(figure 1). Parmi elles, 180 328 (38,2 %)

avaient reçu un diagnostic de MCV dans

les 4 ans précédant la date de référence ou

présentaient un problème d’hypertension

artérielle potentiellement lié à une gros-

sesse (n = 1 757) et ont été de ce fait exclues.

Ont été également exclues 13 680 per-

sonnes dont le lieu de résidence était

invalide ou manquant, ou qui résidaient

dans des AD pour lesquelles aucune

information socioéconomique n’était dis-

ponible. La cohorte finale comptait donc

276 793 individus.

De ce nombre, environ 70 % étaient

couverts par le régime public d’assurance

médicaments à la date de référence,

principalement à cause de l’âge (âge

moyen de 66 ans, avec 57 % de personnes

de 65 ans et plus) (tableau 1). Les deux

tiers résidaient dans des régions métropo-

litaines et un tiers dans des régions non

métropolitaines (12 % dans des petites

villes et 20 % dans des régions rurales).

Cette répartition est sensiblement la même

que celle de l’ensemble de la population

des résidents du Québec de 30 ans et plus.

La répartition de la cohorte selon la

défavorisation matérielle et sociale du

secteur de résidence n’est pas uniforme,

en raison d’une surreprésentation de

patients dans les secteurs les plus défa-

vorisés, ceux des quatrième (Q4) et cin-

quième quintiles (Q5) (tableau 1). Ceci

serait le signe d’une prévalence d’HTA en

prévention primaire plus importante dans

les secteurs défavorisés (figure 2).

Les résultats des analyses globales et des

analyses selon le milieu de vie sont pré-

sentés dans le tableau 2. Bien que presque

toutes les valeurs soient statistiquement

différentes entre les régions métropolitaines

et les régions non métropolitaines, la

signification clinique de ces différences (au

moins ¡ 10 %) est beaucoup moins

importante, notamment pour l’utilisation

de médicaments. Parmi les résultats qui

témoignent d’une différence cliniquement

significative, on compte la proportion de

décès et d’hospitalisations toutes causes

confondues ainsi que la proportion d’événe-

ments cardiovasculaires, les régions métro-

politaines présentant des valeurs moins

élevées que les régions non métropolitaines.

De plus, les patients des régions métropoli-

taines consultent en plus grande proportion

des spécialistes, mais consultent moins à

l’urgence.

Le tableau 3 rapporte les variations obser-

vées pour chaque indicateur de santé
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après ajustement pour l’âge et le sexe au

sein des 25 types de défavorisation des

secteurs, et ce, pour l’ensemble et selon le

milieu de vie (régions métropolitaines et

non métropolitaines). Parmi les indicateurs

présentant une importante variation selon

la défavorisation, on trouve la proportion

de décès, la proportion d’événements

cardiovasculaires, les proportions de

grands utilisateurs de soins ambulatoires

chez un omnipraticien et de soins ambula-

toires chez des médecins spécialistes ainsi

que la proportion de grands utilisateurs de

l’urgence. Peu ou pas de variation n’est

percevable quant à l’utilisation de médica-

ments antihypertenseurs.

Comparés aux patients vivant dans des

secteurs favorisés matériellement et socia-

lement (Q16Q1), les patients vivant dans

les secteurs les plus défavorisés matérielle-

ment et socialement (Q56Q5) avaient 58 %

plus de risque de mourir (RR = 1,58, IC

à 95 % : 1,41 à 1,77), 46 % plus de risque

d’événement cardiovasculaire (RR = 1,46,

IC à 95 % : 1,29 à 1,65), 47 % plus de risque

d’être grands utilisateurs de l’urgence

(RR = 1,47, IC à 95 % : 1,40 à 1,55), et 31 %

plus de risque d’être grands utilisateurs des

services d’un omnipraticien (RR = 1,31,

IC à 95 % : 1,25 à 1,38) (tableau 3). En

revanche, les patients vivant dans les

secteurs les plus défavorisés matériellement

et socialement avaient 25 % moins de

chances d’être de grands utilisateurs des

services de médecins spécialistes (RR = 0,75,

IC à 95 % : 0,71 à 0,79).

La figure 2 présente les variations obser-

vées dans la prévalence d’HTA en préven-

tion primaire selon la défavorisation

matérielle et sociale. Cette représentation

graphique permet de mieux visualiser la

variation liée à la défavorisation matérielle

du secteur et la variation liée à sa défavo-

risation sociale. On remarque un important

gradient des prévalences vers les secteurs

les plus défavorisés. Néanmoins, une fois

ajustée pour l’âge et le sexe, la distribution

selon le type de secteur est beaucoup plus

uniforme. Le gradient persiste toutefois

dans les régions métropolitaines.

Les figures 3 à 5 présentent les variations

observées pour une sélection d’indicateurs

de santé ayant présenté un CV relativement

élevé (tableau 2), dans l’ensemble (figure 3)

et selon le milieu de vie (figures 4 et 5). Les

indicateurs ajustés pour l’âge et le sexe

présentant un important gradient général

des secteurs les moins défavorisés aux plus

défavorisés (figure 3) sont la proportion

de décès, la proportion d’événements

cardiovasculaires, la proportion de grands

utilisateurs des services ambulatoires

(omnipraticien, urgence). Il est intéressant

de noter que la relation s’inverse pour la

proportion ajustée de grands utilisateurs de

médecins spécialistes, les personnes vivant

dans les secteurs les plus favorisés maté-

riellement utilisant plus fréquemment les

services de spécialistes. Les deux types

de défavorisation semblent jouer un rôle

équivalent pour certains indicateurs (pro-

portion de décès, proportion de grands

utilisateurs d’omnipraticiens) alors que pour

d’autres indicateurs (proportion d’événe-

ments cardiovasculaires, proportion de

grands utilisateurs de l’urgence ou de

spécialistes), la défavorisation matérielle

joue un rôle prédominant.

Les gradients observés dans les régions

métropolitaines (figure 4) correspondent

sensiblement à ceux observés pour

l’ensemble (figure 3), probablement en

raison du fait que ces régions représentent

les deux tiers de la cohorte à l’étude. Les

analyses stratifiées selon le milieu de vie

révèlent des variations plus importantes

dans les régions non métropolitaines

(figure 5) que dans les régions métropoli-

taines (figure 4). Ces variations ne sont

pas surprenantes étant donné les échantil-

lons plus petits correspondant à ces

régions, ce qui cause une variance plus

grande dans l’estimation des proportions.

FIGURE 1
Sélection de la cohorte à l’étude

n = 292 230 

n = 290 473 

Cohorte à l’étude
n = 276 793

(F : 165 175; H : 111 618) 

Exclusion : code de lieu de résidence
erroné, manquant ou pour lequel

aucune information sur la
défavorisation n’est disponible

n = 13 680 (4,7 %) 

Exclusion : diagnostic lié à une
grossesse dans les 5 mois suivant la date

du 1er diagnostic HTA
n = 1757 (0,6 %) 

Exclusion : diagnostic de MCV
dans les 4 ans précédant

la date du 1er diagnostic HTA
n = 180 328 (38,2 %) 

≥ 30 ans avec HTAa entre janvier 2006 et
décembre 2007

n = 472 558
(F : 271 519; H : 201 039) 

Abréviations : CIM, classification internationale des maladies; F, femmes; H, hommes; HTA, hypertension artérielle; MCV,
maladies cardiovasculaires.
a Hospitalisés avec un diagnostic principal ou secondaire d’HTA (CIM-9 : 401 ou CIM-10 : I10) ou ayant utilisé au moins trois

services médicaux en 365 jours avec un diagnostic d’HTA durant la période à l’étude.
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Dans l’ensemble, la plupart des variables

étudiées présentent néanmoins des résul-

tats allant dans le même sens, sauf peut-

être pour la mortalité et les événements

cardiovasculaires, où une plus grande

instabilité est observée dans les estima-

tions.

Analyse

Cette étude montre d’importantes varia-

tions pour plusieurs indicateurs de santé

selon la défavorisation matérielle et

sociale du secteur. Même après ajuste-

ment pour l’âge et le sexe, le risque de

décès était plus élevé de 58 %, le risque

d’événement cardiovasculaire de 46 %, le

risque d’hospitalisation (toutes causes

confondues) de 18 % et la prévalence de

14 % pour les personnes hypertendues

vivant dans les secteurs les plus défa-

vorisés (Q56Q5) par rapport à celles

vivant dans les secteurs les moins défa-

vorisés (Q16Q1) matériellement et socia-

lement. De plus, la proportion ajustée de

grands utilisateurs de services de santé de

première ligne était beaucoup plus impor-

tante dans les secteurs les plus défa-

vorisés, avec 47 % plus de grands

utilisateurs de l’urgence et 31 % plus de

grands utilisateurs des services d’omni-

praticiens. D’autres études ont déjà

démontré que les individus ayant un statut

socioéconomique plus faible utilisent

davantage les services médicaux ambula-

toires, dont les services à l’urgence43. Il est

intéressant de noter que, dans notre étude,

non seulement les patients des secteurs les

plus défavorisés consultaient plus à

l’urgence, ce qu’a déjà relevé une autre

étude canadienne44, mais consultaient

également davantage les omnipraticiens.

On a remarqué aussi une plus grande

proportion de grands utilisateurs de ser-

vices spécialisés chez les résidents des

secteurs les mieux nantis. Ces variations

étaient également présentes dans les ana-

lyses stratifiées selon les régions métropo-

litaines et non métropolitaines. Quant à

l’absence de variation (ou la faible varia-

tion) percevable dans l’utilisation de

médicaments antihypertenseurs, elle

pourrait témoigner de l’impact favorable

de la politique provinciale d’accès univer-

sel aux médicaments.

TABLEAU 1
Caractéristiques de la cohorte à l’étude (n = 276 793) selon le type de milieu

Caractéristiques Total Régions
métropolitainesa

Régions non métropolitaines

Petites villesb Régions rurales

Cohorte à l’étude, n (%) 276 793 (100) 188 107 (68,0) 33 127 (12,0) 55 559 (20,0)

Âge moyen en années (écart-type) 66,3 (12,7) 66,0 (12,7) 67,0 (12,5) 66,7 (12,4)

Groupe d’âge, n (%)

Moins de 65 ans 117 844 (42,6) 81 793 (43,5) 13 231 (39,9) 22 820 (41,1)

65 ans et plus 158 949 (57,4) 106 314 (56,5) 19 896 (60,1) 32 739 (58,9)

Sexe, n (%)

Femme 165 175 (59,7) 112 663 (59,9) 20 299 (61,3) 32 213 (58,0)

Homme 111 618 (40,3) 75 444 (40,1) 12 828 (38,7) 23 346 (42,0)

Quintile de défavorisation matérielle, n (%)

Q1c 48 585 (17,6) 44 908 (23,9) 2 097 (6,3) 1 580 (2,8)

Q2 53 203 (19,2) 42 833 (22,8) 5 887 (17,8) 4 483 (8,1)

Q3 57 577 (20,8) 39 721 (21,1) 8 661 (26,1) 9 195 (29,2)

Q4 59 302 (21,4) 34 506 (18,3) 8 562 (25,8) 16 234 (29,2)

Q5d 58 126 (21,0) 26 139 (13,9) 7 920 (23,9) 24 067 (43,3)

Quintile de défavorisation sociale, n (%)

Q1c 47 248 (17,1) 29 772 (15,8) 4 438 (13,4) 13 038 (23,5)

Q2 50 861 (18,4) 28 227 (15,0) 5 403 (16,3) 17 231 (31,0)

Q3 55 106 (19,9) 33 892 (18,0) 6 532 (19,7) 14 682 (26,4)

Q4 60 820 (22,0) 45 199 (24,0) 7 417 (22,4) 8 204 (14,8)

Q5d 62 758 (22,7) 51 017 (27,1) 9 337 (28,2) 2 404 (4,3)

Croisement des quintiles de défavorisation matérielle et sociale, n (%)

Q1 6 Q1 8 900 (3,2) 8 368 (4,4) 338 (1,0) 194 (0,4)

Q1 6 Q2 7 340 (2,6) 6 629 (3,5) 439 (1,3) 272 (0,5)

Q1 6 Q3 9 143 (3,3) 8 020 (4,3) 494 (1,5) 629 (1,1)

Q1 6 Q4 11 137 (4,0) 10 488 (5,6) 321 (1,0) 328 (0,6)

Q1 6 Q5 12 065 (4,4) 11 403 (6,1) 505 (1,5) 157 (0,3)

Q2 6 Q1 8 649 (3,1) 7 177 (3,8) 813 (2,4) 659 (1,2)

Q2 6 Q2 9 693 (3,5) 7 313 (3,9) 1 158 (3,5) 1 222 (2,2)

Q2 6 Q3 10 745 (3,9) 7 962 (4,2) 1 555 (4,7) 1 228 (2,2)

Q2 6 Q4 12 357 (4,5) 9 924 (5,3) 1 220 (3,7) 1 213 (2,2)

Q2 6 Q5 11 759 (4,2) 10 457 (5,6) 1 141 (3,4) 161 (0,3)

Q3 6 Q1 9 375 (3,4) 6 390 (3,4) 1 327 (4,0) 1 658 (3,0)

Q3 6 Q2 10 888 (3,9) 6 186 (3,3) 1 755 (5,3) 2 947 (5,3)

Q3 6 Q3 12 172 (4,4) 7 838 (4,2) 1 683 (5,1) 2 651 (4,8)

Q3 6 Q4 12 797 (4,6) 9 165 (4,9) 2 081 (6,3) 1 551 (2,8)

Q3 6 Q5 12 345 (4,5) 10 142 (5,4) 1 815 (3,6) 388 (0,7)

Q4 6 Q1 9 636 (3,5) 5 087 (2,7) 1 183 (3,6) 3 366 (6,1)

Q4 6 Q2 10 445 (3,8) 4 564 (2,4) 1 132 (3,4) 4 749 (8,6)

Q4 6 Q3 12 305 (4,4) 5 970 (3,2) 1 727 (5,2) 4 608 (8,3)

Q4 6 Q4 13 429 (4,8) 8 347 (4,4) 2 401 (7,2) 2 681 (4,8)

Q4 6 Q5 13 487 (4,9) 10 538 (5,6) 2 119 (6,4) 830 (1,5)

Q5 6 Q1 10 688 (3,9) 2 750 (1,5) 777 (2,4) 7 161 (12,9)

Q5 6 Q2 12 495 (4,5) 3 535 (1,9) 919 (2,8) 8 041 (14,5)

Q5 6 Q3 10 741 (3,9) 4 102 (2,2) 1 073 (3,2) 5 566 (10,0)

Suite page suivante
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En résumé, les patients hypertendus sans

antécédents de MCV vivant dans des

secteurs défavorisés matériellement et

socialement subissent, dans une plus

grande proportion, des conséquences plus

graves que ceux vivant dans des secteurs

favorisés, et ce, malgré le fait qu’ils

bénéficient d’un traitement médicamen-

teux équivalent.

Dans notre étude, la prévalence d’HTA en

prévention primaire des MCV est estimée

TABLEAU 1 (Suite)
Caractéristiques de la cohorte à l’étude (n = 276 793) selon le type de milieu

Caractéristiques Total Régions
métropolitainesa

Régions non métropolitaines

Petites villesb Régions rurales

Q5 6 Q4 11 110 (4,0) 7 275 (3,9) 1 394 (4,2) 2 431 (4,4)

Q5 6 Q5 13 102 (4,7) 8 477 (4,5) 3 757 (11,3) 868 (1,6)

a Correspond à une région métropolitaine de recensement (au moins 100 000 habitants)36.
b Petite ville (entre 10 000 et 99 999 habitants) ou agglomération de recensement ou encore région rurale ou une zone

d’influence métropolitaine forte à nulle, regroupées ici dans une même catégorie, tel que préconisé par Statistique Canada37.
c Le plus favorisé.
d Le plus défavorisé.

FIGURE 2
Inégalités dans la prévalence d’HTA en prévention primaire des MCV selon la défavorisation du secteur et le type de milieu

(régions métropolitaines ou non) : risques relatifs
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Prévalence HTA ajustée pour l’âge et le sexe

Abréviations : HTA, hypertension artérielle; MCV, maladie cardiovasculaire; RR, risque relatif.

Remarque : Le RR dans un secteur est le rapport entre la prévalence (brute et ajustée pour l’âge et le sexe) dans ce secteur divisé par la prévalence (brute et ajustée pour l’âge et le sexe) dans le
secteur le plus favorisé matériellement et socialement.
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à 5,9 % sur les 2 ans étudiés (2006-2007).

Notre estimé est beaucoup plus faible que

la prévalence d’HTA calculée par l’Institut

national de la santé publique du Québec

(INSPQ)10 pour 2006-2007 (20,3 %) ou

que la prévalence estimée par Lix et

collab.32. pour 2002-2003 (10,0 %).

Toutefois, il s’agit de populations à l’étude

différentes : nous avons inclus seulement

les patients hypertendus sans antécédents

de MCV, ce qui correspond à une réduc-

tion de près de 38 % de leur nombre

(figure 1). De plus, les codes diagnostics

utilisés dans notre étude pour l’identifica-

tion des cas d’HTA ont été restreints à un

seul code (CIM-9 : 401 et CIM-10 : I10),

comme l’ont fait Lix et collab.32, alors que

l’INSPQ a élargi les codes d’HTA à ceux

reliés à d’autres pathologies (cardiopathie,

néphropathie, cardionéphropathie due à

l’hypertension artérielle et hypertension

secondaire, CIM-9 : 402-405 et CIM-10 :

I11-I13 et I15). Enfin, notre algorithme

pour identifier les cas d’HTA (3 diagnos-

tics en 1 an ou une hospitalisation) était

plus spécifique que ceux utilisés par

l’INSPQ (2 diagnostics en 2 ans ou 1 hospi-

talisation) et par Lix et collab.32 (2 diag-

nostics en 1 an ou 1 hospitalisation).

Il est aussi intéressant de souligner que la

cohorte à l’étude était composée de 60 %

de femmes. Diverses raisons peuvent

expliquer ce phénomène. Tout d’abord,

les femmes sont de plus grandes utilisa-

trices des services de santé que les

hommes45-47, et sont donc plus suscepti-

bles que les hommes de recevoir un

diagnostic d’HTA et d’être détectées par

notre algorithme de sélection. De plus,

nous avons exclu tous les patients ayant

déjà reçu un diagnostic de maladies

cardiovasculaires, or ce sont des maladies

plus fréquentes chez les hommes que chez

les femmes48-49.

Le gradient observé dans les taux de

prévalence d’HTA en prévention primaire

des MCV selon le niveau de défavorisation

du secteur de résidence est très clair et

reflète en bonne partie une différence réelle

TABLEAU 2
Description des indicateurs de santé chez les patients (âgés de 30 ans et plus) hypertendus en prévention primaire des MCV, globalement et

selon le type de milieu (régions métropolitaines ou non), Québec, janvier 2006 à décembre 2007

Indicateurs de santéa Total Régions métropolitainesb Régions non métropolitainesc Valeur pd Variation
(en %)e

n N % n N % n N %

Prévalence HTA en prévention
primaire des MCV

276 793 4 697 515 5,9 188 107 3 143 625 6,0 88 686 1 553 415 5,7 < 0,001 25,0

Décès 15 104 276 793 5,5 9 677 188 107 5,1 5 427 88 686 6,1 < 0,001 19,6

Événement cardiovasculaire 14 050 276 793 5,1 8 665 188 107 4,6 5 385 88 686 6,1 < 0,001 32,6

Hospitalisation toutes causes
confondues

87 395 261 689 33,4 56 387 178 430 31,6 31 008 83 259 37,2 < 0,001 17,7

Nombre de consultations

Omnipraticien (§1) 256 657 261 689 98,1 174 853 178 430 98,0 81 804 83 259 98,3 < 0,001 0,3

Spécialiste (§1) 103 207 261 689 39,4 73 809 178 430 41,4 29 398 83 259 35,3 < 0,001 214,7

Cardiologue (§1) 64 140 261 689 24,5 47 873 178 430 26,8 16 267 83 259 19,5 < 0,001 227,2

Interniste (§1) 42 269 261 689 16,2 27 766 178 430 15,6 14 503 83 259 17,4 < 0,001 11,5

À l’urgence (§1) 119 916 261 689 45,8 76 171 178 430 42,7 43 745 83 259 52,5 < 0,001 22,9

Grands utilisateurs

Ambulatoires (§42) 60 452 261 689 23,1 41 434 178 430 23,2 19 018 83 259 22,8 0,0319 21,7

Omnipraticiens (§22) 66 601 261 689 25,4 43 157 178 430 24,2 23 444 83 259 28,2 < 0,001 16,5

Spécialistes (§4) 48 899 261 689 18,7 36 713 178 430 20,6 12 186 83 259 14,6 < 0,001 229,1

Urgence (§4) 63 992 261 689 24,5 41 131 178 430 23,1 22 861 83 259 27,5 < 0,001 19,0

Antihypertenseur 175 204 183 156 95,7 115 376 120 833 95,5 59 828 62 323 96,0 < 0,001 0,5

IECA/ARA 136 061 183 156 74,3 89 617 120 833 74,2 46 444 62 323 74,5 0,0991 0,4

Diurétique 117 660 183 156 64,2 78 632 120 833 65,1 39 028 62 323 62,6 < 0,001 23,8

Bloqueur des canaux calciques 85 305 183 156 46,6 55 288 120 833 45,8 30 017 62 323 48,2 < 0,001 5,2

Bêtabloquant 63 678 183 156 34,8 41 139 120 833 34,0 22 539 62 323 36,2 < 0,001 6,5

Abréviations : HTA, hypertension artérielle; IECA/ARA, inhibiteur de l’enzyme de conversion de l’angiotensine ou antagoniste des récepteurs de l’angiotensine II; MCV, maladie
cardiovasculaire.

Remarque : Les indicateurs en gras indiquent un pourcentage de variation de 10 % ou plus entre les valeurs des régions métropolitaines et celles des régions non métropolitaines.
a Calculé dans les 2 ans suivant la date de référence.
b Correspond à une région métropolitaine de recensement (au moins 100 000 habitants).
c Petite ville (entre 10 000 et 99 999 habitants) ou région rurale.
d Test du chi-2 pour la différence de proportion entre les régions métropolitaines et non métropolitaines.
e Pourcentage de variation entre le taux obtenu pour les régions non métropolitaines et celui obtenu pour les régions métropolitaines.
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à
95

%
)

P
ro

po
rt

io
n

[e
n

%
]

(é
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à
0,

89
)

41
,4

(3
8,

1–
46

,1
)

3,
9

0,
89

(0
,8

6
à
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à
1,

40
)

G
ra

nd
s

ut
ili

sa
te

ur
s

Am
bu

la
to

ire
s

(§
42

)
23

,1
(2

1,
2–

25
,6

)
5,

4
1,

09
(1

,0
4

à
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ré
tiq

ue
64

,2
(6

2,
6–

66
,5

)
1,

1
0,

99
(0

,9
6

à
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té

es
po

ur
l’â

ge
et

le
se

xe
se

lo
n

le
s

25
va

le
ur

s
ob

te
nu

es
pa

r
le

cr
oi

se
m

en
t

de
s

qu
in

til
es

de
dé
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dans la répartition de l’âge et du sexe de ces

secteurs (figure 2), comme l’illustre une

diminution notable du gradient entre les

résultats ajustés et non ajustés. Toutefois,

nos résultats concernant la prévalence

diffèrent de ceux publiés par l’INSPQ,

lesquels ont fait état d’un gradient dans

les taux d’incidence d’HTA des moins

défavorisés vers les plus défavorisés

matériellement chez les femmes seule-

ment, avec un gradient inversé pour la

défavorisation sociale chez les deux

sexes50.

Le lien entre la défavorisation et certains

indicateurs de santé a fait l’objet de

nombreuses études. Parmi les indicateurs

de santé liés à l’hypertension artérielle

spécifiquement, on compte l’incidence10,

la prévalence51-53, les traitements54 et

l’adéquation des soins liés à l’HTA55.

L’étude de Hammouche et collab.55 a

prouvé que des participants hypertendus

résidant dans des secteurs défavorisés du

Royaume-Uni recevaient au moins d’aussi

bons, voire de meilleurs soins, que ceux

résidant dans des secteurs favorisés.

L’absence de lien entre la défavorisation

et l’utilisation de médicaments antihyper-

tenseurs dans notre étude va dans le même

sens que ce que Hammouche et collab.55

ont avancé mais dans le sens opposé des

résultats de l’étude de Pears et collab.54 en

Écosse. Cette absence de corrélation entre

l’utilisation de certains médicaments et la

défavorisation a aussi été observée pour

une cohorte de patients souffrant de

schizophrénie qui prenait des médica-

ments antipsychotiques56, ce qui pourrait

témoigner de l’efficacité de la politique pro-

vinciale d’accès universel aux médicaments.

Forces et limites

La plus grande force de notre étude réside

dans le fait que nous avons analysé

l’ensemble de la population du Québec

ayant reçu un diagnostic d’HTA mais sans

FIGURE 3
Inégalités de santé des patients souffrant d’hypertension, selon la défavorisation du secteur : risques relatifs
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Abréviation : RR, risque relatif.

Remarque : Le RR dans un secteur est le rapport entre la proportion ajustée pour l’âge et le sexe dans ce secteur divisé par la proportion ajustée pour l’âge et le sexe dans le secteur le plus
favorisé matériellement et socialement.
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diagnostic connu de maladies cardiovas-

culaires. De plus, nous avons comparé un

large éventail d’indicateurs de santé selon

25 types de secteurs, allant des plus

favorisés matériellement et socialement

aux plus défavorisés. Cette étude com-

porte néanmoins plusieurs limites.

Premièrement, comme nous l’avons men-

tionné, l’algorithme utilisé ici est très

spécifique mais peu sensible, ce qui a

pour effet de sous-estimer la prévalence

réelle. Nous en sommes tout à fait

conscients. Toutefois, nous croyons que

ce biais d’inclusion rend les analyses plus

robustes concernant les autres indicateurs

de santé, parce que notre cohorte com-

porte très peu de faux positifs. De plus, un

nombre important de personnes hyperten-

dues ne sont pas diagnostiquées11 et ne

sont donc pas prises en compte dans notre

cohorte, ce qui est également le cas des

patients ayant consulté uniquement des

médecins exerçant à tarif horaire, par

exemple dans un Centre local de services

communautaires (CLSC). En 2006-2007,

12 % des médecins omnipraticiens prati-

quaient en CLSC57.

Deuxièmement, puisque les résultats por-

tant sur les médicaments ne concernent

que 70 % de notre cohorte à l’étude

(183 156 patients sur 276 793 étaient

couverts par le régime public d’assurance

médicaments), les résultats ne devraient

pas être généralisés à l’ensemble de la

population souffrant d’HTA (biais de

sélection). De plus, les personnes âgées

de moins de 65 ans défavorisées sur le

plan socioéconomique sont surreprésen-

tées dans cette sous-population. En effet,

pour cette catégorie d’âge, la RAMQ

couvre tous les bénéficiaires de l’aide

sociale ainsi que toutes les personnes

non couvertes par un régime privé

d’assurance médicament.

FIGURE 4
Inégalités de santé des patients souffrant d’hypertension, selon la défavorisation du secteur dans les régions métropolitaines : risques relatifs

1,42

1,31

1,62 1,41

0,81

0,74

1,30

1,20 1,401,300,71 0,80 0,950,87≤ 0,67 ≥ 1,51,0 1,10

RR

0,910,830,770,69 1,05 1,15 1,25 1,35 1,450,74

1,0 1,0

1,0 1,01,0

Faible

Faible

Forte

Forte

Faible Forte

Défavorisation sociale

D
éf

av
o

ri
sa

ti
o

n
 m

at
ér

ie
ll

e

Faible

ForteD
éf

av
o

ri
sa

ti
o

n
 m

at
ér

ie
ll

e

Défavorisation sociale

Événement cardiovasculaireDécès toutes causes

Grands utilisateurs urgence Grands utilisateurs omnipraticiens Grands utilisateurs spécialistes

Abréviation : RR, risque relatif.

Remarque : Le RR dans un secteur est le rapport entre la proportion ajustée pour l’âge et le sexe dans ce secteur divisé par la proportion ajustée pour l’âge et le sexe dans le secteur le plus
favorisé matériellement et socialement.
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Conclusion

Cette étude démontre l’existence d’impor-

tantes variations pour plusieurs indica-

teurs de santé chez des patients

hypertendus en prévention primaire des

MCV en fonction de la défavorisation

matérielle et sociale de leur secteur de

résidence. Certains des indicateurs,

comme les décès toutes causes confon-

dues et l’incidence d’événements cardio-

vasculaires, peuvent conduire à une

augmentation du risque allant jusqu’à 58 %

dans les secteurs les plus défavorisés par

rapport aux moins défavorisés, et ce,

malgré le fait que la variation quant à

l’utilisation de médicaments antihyperten-

seurs soit faible ou nulle et que les patients

des secteurs les plus défavorisés ne sem-

blent pas être moins bien suivis en soins de

première ligne. Dans un contexte où le

fardeau des maladies chroniques est en

augmentation, de telles inégalités de santé

ont des répercussions majeures en termes

de santé publique. Cette étude montre,

encore une fois, l’importance de prendre en

compte le statut socioéconomique lors de la

planification d’interventions visant à pré-

venir les MCV et leurs conséquences. Une

meilleure compréhension des processus

qui sous-tendent les inégalités sociales de

santé en lien avec les secteurs de résidence

constitue un domaine de recherche essen-

tiel pour la santé publique.
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Ko) téléchargeable à partir du lien : http://

www.inspq.qc.ca/pdf/publications/1059_

HypertensionArterielle.pdf

10. Robitaille C, Dai S, Waters C et collab.

Diagnosed hypertension in Canada : inci-

dence, prevalence and associated mortality.

CMAJ. 2012;184(1):E49-56.

11. Chow CK, Teo KK, Rangarajan S et collab.

Prevalence, awareness, treatment, and con-

trol of hypertension in rural and urban

communities in high-, middle-, and low-

income countries. JAMA. 2013;310(9):959-

68.

12. Organisation mondiale de la santé (OMS).
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(Qc) : MSSS; 2011 [consultation avril 2014].
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50. Aubé-Maurice J, Rochette L, Blais C.

Relation entre la défavorisation et l’inci-

dence de l’hypertension artérielle chez les

individus de 20 ans et plus au Québec en
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Transport actif et sécuritaire des élèves du primaire : analyse
comparée des risques de blessures associés aux déplacements des
enfants en automobile, à pied et à vélo entre la maison et l’école
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Résumé

Introduction : Les programmes de promotion du transport actif au primaire visent à

contrer la sédentarité chez les jeunes en provoquant un transfert modal des déplacements

en automobile vers les déplacements à pied ou à vélo auprès des enfants demeurant à une

distance de l’école propice à la marche ou au vélo. Cette étude a pour objectif d’évaluer le

risque de blessures lié aux déplacements à pied, à vélo et en automobile entre la maison et

l’école pour les élèves du primaire de la région de Montréal, ainsi que d’évaluer l’impact

d’un transfert modal des déplacements en automobile vers les déplacements à pied ou à

vélo sur le nombre d’enfants blessés dans cette région.

Méthodologie : Le risque de blessures a été estimé pour la période 2003 à 2007 en calculant le

taux annuel moyen de blessés chez les 5 à 12 ans en tant que piétons, cyclistes ou occupants

d’une automobile, par 100 millions de kilomètres parcourus lors des heures habituelles de

déplacements entre la maison et l’école, durant la période scolaire. L’impact d’un transfert

modal des déplacements en automobile a été évalué auprès des enfants demeurant à une

distance de l’école propice à la marche et au vélo (moins de 1,6 km), soit la clientèle visée par

les programmes de promotion du transport actif au primaire. Cette évaluation a été faite en

utilisant le taux régional de blessures calculé pour chaque mode de déplacement.

Résultats : Entre 2003 et 2007, en moyenne, 168 enfants de 5 à 12 ans ont été blessés, chaque

année, comme piétons (64), cyclistes (28) et occupants d’une automobile (76), dans la région

de Montréal, lors des heures habituelles de déplacement entre la maison et l’école. Le taux de

blessures a été de 69 blessés par 100 millions de kilomètres pour les déplacements en

automobile (groupe de référence), 314 blessés pour les piétons (risque relatif : 4,6; IC à 95 % :

4,3 à 5,1) et 1 519 blessés pour les cyclistes (risque relatif : 22,2; IC à 95 % : 14,3 à 30,0). Un

transfert de 20 % du kilométrage parcouru en automobile par les enfants demeurant à moins

de 1,6 km de l’école aurait occasionné, dans le cas d’un transfert vers la marche, 3,7 blessés de

plus par année, soit une augmentation de 2,2 % du nombre annuel moyen d’enfants blessés

lors des heures habituelles de déplacement entre la maison et l’école dans la région de Montréal

et, dans le cas d’un transfert vers le vélo, de 24,4 blessés, soit une augmentation de 14,5 %.

Conclusion : Le risque de blessures chez les élèves du primaire lors des heures

habituelles de déplacement entre la maison et l’école est plus élevé pour les

déplacements à pied et à vélo que pour les déplacements en automobile, et les enfants

se déplaçant à vélo courent plus de risques de se blesser que ceux se déplaçant à pied.

Un transfert modal des déplacements en automobile augmenterait le nombre d’enfants

blessés à l’échelle de la région (blessures légères pour la plupart), si aucune mesure

n’était prise pour réduire le risque de blessures chez les piétons et les cyclistes.

Mots-clés : transport actif, école primaire, blessures, piétons, cyclistes, déplacements, risques

Introduction

Au cours des dernières années, plusieurs

initiatives ont vu le jour dans bon nombre

de pays industrialisés afin de promouvoir

le transport actif auprès des élèves du

primaire. Parmi les plus connues, il y a le

programme Safe Routes to School1. Au

Québec, la promotion du transport actif

auprès des élèves du primaire se concré-

tise principalement par la mise en œuvre

du programme « Mon école à pied, à vélo »2.

Dans l’ensemble, ces programmes ont

pour principal objectif de diminuer la

sédentarité chez les jeunes ainsi que les

problèmes de santé qui y sont associés en

provoquant un transfert des déplace-

ments, entre la maison et l’école, en

automobile vers les déplacements à pied

ou à vélo. Ce type de programmes

provoque habituellement un transfert de

20 % ou moins des déplacements en

automobile auprès de la clientèle ciblée3.

La sécurité routière est une dimension

importante des programmes de promotion

du transport actif auprès des élèves du

primaire. Les jeunes de cet âge n’ont pas

toujours les capacités cognitives et psy-

chomotrices requises pour se déplacer à

pied ou à vélo de façon sécuritaire4. De

plus, l’insécurité routière est l’une des

principales raisons invoquées par les

parents pour privilégier l’automobile

comme mode de déplacement de leurs

enfants entre la maison et l’école5-7.

Une étude réalisée aux États-Unis a mon-

tré que les enfants de 5 à 13 ans se

déplaçant à pied ou à vélo pour se rendre à
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l’école courent davantage de risques de

blessures que ceux voyageant en automo-

bile8. Une autre étude réalisée en

Nouvelle-Zélande a montré les mêmes

tendances9. Les résultats de ces études

laissent présager que les programmes de

promotion du transport actif pourraient

avoir pour effet d’augmenter le nombre

d’enfants blessés comme piétons ou

cyclistes en raison d’un transfert modal,

mais un tel effet n’a pas encore été

documenté scientifiquement.

Cette étude a pour objectif d’évaluer, dans

la région de Montréal, le risque de

blessures auprès des élèves du primaire

lors de leurs déplacements à pied, à vélo et

en automobile, entre la maison et l’école.

Cette étude a également pour objectif

d’évaluer l’impact d’un transfert modal

des déplacements en automobile vers les

déplacements à pied ou à vélo entre la

maison et l’école sur le nombre d’enfants

blessés dans cette région. La région de

Montréal revêt un intérêt particulier pour

ce type d’évaluation, car elle est propice à

la promotion des déplacements actifs en

raison de son caractère urbain, elle

regroupe environ la moitié des jeunes en

âge de fréquenter l’école primaire au

Québec et elle fait partie des régions pour

lesquelles des données sur les déplace-

ments des enfants entre la maison et

l’école sont disponibles.

Méthodologie

La population à l’étude est constituée des

enfants de 5 à 12 ans demeurant sur le

territoire couvert par l’Enquête origine-

destination menée dans la région de

Montréal en 2003 (c’était l’enquête de ce

type la plus récente au moment où notre

étude a été réalisée). Ce territoire couvre

5 500 km2 et regroupe 88 municipalités,

dont celles de Montréal, Longueuil et

Laval. En 2003, il regroupait 52,3 % de

tous les enfants de 5 à 12 ans du Québec10.

Risque de blessures

Le risque de blessures a été estimé pour la

période 2003-2007 en calculant le taux

annuel moyen de blessés chez les enfants

de 5 à 12 ans comme piétons, cyclistes ou

occupants d’une automobile, par 100 mil-

lions de kilomètres parcourus lors des

heures habituelles de déplacement entre

la maison et l’école, durant la période

scolaire. Ici, le terme automobile réfère au

type de véhicule motorisé habituellement

utilisé par les parents entre la maison et

l’école, ce qui inclut, outre les automo-

biles, les camionnettes et les véhicules

utilitaires sport (sont exclus les autres

types de véhicules motorisés dont les

autobus, les camions lourds, les véhicules

commerciaux et les véhicules tout-

terrain).

Source des données

Les données sur les blessés (numérateur du

taux) proviennent du Fichier des rapports

d’accidents de véhicules routiers complétés

par les policiers11. Ce fichier comprend des

données sur tous les résidents du Québec

ayant été blessés en tant que piétons,

cyclistes ou occupants d’un véhicule rou-

tier lors d’une collision impliquant un

véhicule motorisé en mouvement sur la

voie publique. Les victimes sont classées

selon la sévérité de leurs blessures, sur la

base des données consignées par les

policiers : blessures mortelles, graves ou

légères. Les données sur le kilométrage

parcouru selon le type de déplacement

(dénominateur du taux) proviennent de

l’Enquête origine-destination menée dans

la région de Montréal en 200312. Cette

enquête s’est déroulée du 2 septembre au

20 décembre auprès d’un échantillon

représentatif des ménages vivant sur le

territoire de l’une ou l’autre des 88 muni-

cipalités du territoire couvert par l’enquête.

Les ménages ont été échantillonnés aléa-

toirement au sein de l’ensemble des strates

géographiques de ce territoire (et non pas

municipalité par municipalité) durant toute

la durée de l’enquête, afin d’assurer une

bonne distribution de ces ménages selon

les périodes de l’enquête et selon leur

composition (ménage avec enfant ou

non). Les données ont été recueillies durant

un jour de la semaine excepté le lundi, au

moyen d’une entrevue téléphonique réa-

lisée auprès d’un adulte membre du

ménage échantillonné. Le répondant a été

questionné sur tous les déplacements

effectués par chacun des membres de son

ménage durant la journée précédant

l’entrevue. Les données ainsi recueillies

permettent notamment de connaı̂tre le

mode de transport utilisé (ex. : marche,

vélo, automobile) et la distance parcourue

lors de chaque déplacement (correspond à

la distance à vol d’oiseau, soit la longueur

d’une ligne droite tracée entre le point de

départ et le point d’arrivée de chaque

déplacement).

Numérateur du taux

Le nombre d’enfants blessés a été déter-

miné en retenant les victimes âgées de 5 à

12 ans ayant été blessées comme pié-

tonnes, cyclistes ou occupantes d’une

automobile, lors des heures habituelles

de déplacement des enfants entre la

maison et l’école, durant la période

scolaire. Les enfants ayant été blessés sur

le territoire couvert par l’enquête ont été

identifiés par le code municipal du lieu de

survenue de l’incident à l’origine des

blessures, qui est inclus dans le Fichier

des rapports d’accidents de véhicules

routiers. Les heures habituelles de dépla-

cement des enfants entre la maison et

l’école ont été définies suivant trois plages

horaires : 7 h 00 à 8 h 59, 11 h 00 à 12 h 59

et 15 h 00 à 16 h 29. La dernière plage

horaire se termine à 16 h 29 et non à 18 h 00

de manière à exclure les enfants ayant été

blessés après leur retour à la maison (ex. :

enfants blessés en jouant dans la rue, en

face de chez eux). La période scolaire a été

fixée à 200 jours par année, ce qui exclut les

vacances d’été (24 juin au 31 août) et celles

des Fêtes (24 décembre au 2 janvier) ainsi

que tous les samedis et dimanches et les

congés fériés locaux : le Vendredi Saint, le

lundi de Pâques, la Fête du travail, l’Action

de grâce et la Journée des Patriotes. Les

enfants blessés comme occupants d’une

automobile ont été identifiés en utilisant la

catégorie blessés par automobile-camion-

nette du Fichier des rapports d’accidents,

laquelle comprend les automobiles, les

camions légers et les véhicules utilitaires

sport.

Dénominateur du taux

Le nombre de kilomètres parcourus a été

déterminé en estimant le nombre total de

kilomètres parcourus en une année par

l’ensemble des enfants de 5 à 12 ans

habitant sur le territoire sélectionné pour

l’enquête, lors des heures habituelles de

déplacement entre la maison et l’école,

durant la période scolaire. Cette estima-
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tion a été obtenue en calculant dans un

premier temps le kilométrage parcouru en

une journée, à pied, à vélo et en auto-

mobile par les enfants de 5 à 12 ans ayant

participé à l’enquête (l’échantillon), lors

des heures habituelles de déplacement

entre la maison et l’école, durant la

période scolaire. Les déplacements effec-

tués en automobile ont été identifiés en

utilisant la catégorie automobile-passager,

laquelle comprend les enfants ayant cir-

culé en automobile, en camionnette et en

véhicule utilitaire sport (comme pour le

numérateur). Dans certains cas, la dis-

tance parcourue lors d’un même déplace-

ment représentait une valeur extrême. Un

traitement a alors été appliqué afin de

minimiser l’impact de ces valeurs

extrêmes sur le nombre total de kilomètres

parcourus : les déplacements à pied de

plus de 4 km ont été ramenés à 4 km, ceux

à vélo de plus de 8 km ont été ramenés à

8 km et ceux en automobile de plus de

50 km ont été ramenés à 50 km. Au total,

13 valeurs extrêmes ont été traitées pour

les déplacements à pied, 14 pour les

déplacements à vélo et 22 pour les

déplacements en automobile, ce qui cor-

respond respectivement à 0,15 %, 4,3 %

et 0,26 % du total des déplacements à

pied, à vélo et en automobile effectués

dans cette région en 2003. Dans un

deuxième temps, parce que les enquêtes

origine-destination fournissent des don-

nées sur les déplacements effectués pen-

dant une seule journée dans la semaine,

les données sur le kilométrage parcouru

calculées pour l’échantillon ont été multi-

pliées par 200, afin d’obtenir des valeurs

se rapportant à une période de 200 jours

(comme pour le numérateur). Enfin, un

facteur de pondération d’enquête a été

utilisé pour permettre d’inférer, à l’ensem-

ble de la population des jeunes de 5 à 12 ans

résidant sur le territoire couvert par

l’enquête (la population), le nombre total

de kilomètres parcourus estimé par l’échan-

tillon.

Risque relatif

Le risque relatif de blessures lors des

heures habituelles de déplacement des

enfants entre la maison et l’école a été

mesuré en comparant les taux de blessures

liés aux déplacements à pied et à vélo par

rapport au taux de blessures des occupants

d’une automobile. Le calcul des erreurs-

types des estimations pour le nombre de

kilomètres parcourus tient compte des

facteurs de pondération de même que des

effets de plan dus à l’échantillonnage

complexe des enquêtes origine-destination.

Par exemple, les déplacements des enfants

de 5 à 12 ans provenant d’un même

ménage enquêté ou d’un même voisinage

ne peuvent être considérés comme indé-

pendants et forment en fait des grappes

(clusters) d’observations. L’utilisation d’un

logiciel spécialisé (SUDAAN) a permis, en

spécifiant les paramètres du plan de son-

dage, de corriger les erreurs-types des

estimations de populations et, par consé-

quent, des rapports de taux13. Il est ainsi

possible de déterminer des intervalles de

confiance avec un niveau de signification à

95 %, tant pour les taux de blessures que

pour la mesure du risque relatif.

Impact d’un transfert modal

L’impact d’un transfert modal des déplace-

ments en automobile vers les déplacements

à pied ou à vélo sur le nombre d’enfants

blessés entre la maison et l’école a été

évalué à partir du taux de blessures lié à

chacun de ces modes de déplacement.

Cette évaluation a été faite en considérant

uniquement les enfants se déplaçant en

automobile entre la maison et l’école et

demeurant à moins de 1,6 km de l’école

(distance raisonnable de marche et de

vélo), soit la clientèle ciblée par les

programmes visant à promouvoir le trans-

port actif auprès des élèves du primaire. En

2003, le nombre d’enfants de 5 à 12 ans

respectant ces deux conditions était estimé

à 68 900 dans la région de Montréal

(territoire couvert par l’enquête), ce qui

représentait 57,5 % de tous les enfants se

déplaçant en automobile entre la maison et

l’école dans cette région. En 2003, ces

68 900 enfants ont parcouru 8 815 400 km

en automobile lors des heures habituelles

de déplacement entre la maison et l’école,

durant la période scolaire. L’impact d’un

transfert modal des déplacements en auto-

mobile sur le nombre d’enfants blessés a

été évalué en postulant que 10 %, 20 %,

30 %, 40 % et 50 % du kilométrage parcouru

par ces enfants se ferait à pied ou à vélo

plutôt qu’en automobile. Cette évaluation a

été faite en comparant le nombre d’enfants

susceptibles de se blesser comme piétons,

cyclistes ou occupants d’une automobile en

parcourant le kilométrage associé à chacun

de ces cinq scénarios de transfert (un

transfert de 10 % correspondant à

881 540 kilomètres). Le nombre potentiel

d’enfants blessés comme piétons, cyclistes

ou occupants d’une automobile a été

estimé à partir des taux de blessures

calculés à l’échelle du territoire enquêté

pour les enfants se déplaçant à pied, à vélo

et en automobile durant la période 2003-

2007 (taux régional de blessures). Cette

estimation a été faite en supposant que le

transfert modal des déplacements en auto-

mobile se ferait entièrement au profit soit

des déplacements à pied, soit des déplace-

ments à vélo. L’écart observé pour un

scénario de transfert donné entre le nombre

d’enfants blessés comme piétons et comme

occupants d’une automobile a été exprimé

en nombre de blessés additionnels et en

pourcentage du nombre annuel moyen

d’enfants blessés lors des heures habi-

tuelles de déplacement entre la maison et

l’école. La même procédure a été répétée

pour les scénarios impliquant un transfert

des déplacements en automobile vers les

déplacements à vélo.

Résultats

Nombre d’enfants blessés

Dans la région de Montréal, entre 2003 et

2007, 957 enfants âgés de 5 à 12 ans ont été

blessés comme piétons, cyclistes ou occu-

pants d’un véhicule motorisé (incluant les

camions lourds et les autres types de

véhicules routiers) en moyenne chaque

année, ce qui représente 46,8 % (957/

2 044) de l’ensemble des cas observés à

l’échelle du Québec (figure 1). De ce nom-

bre, 178 enfants (18,6 %) ont été blessés lors

des heures habituelles de déplacement entre

la maison et l’école, durant la période

scolaire, dont 64 piétons, 28 cyclistes et

76 occupants d’une automobile, d’une

camionnette ou d’un véhicule utilitaire sport

(sont exclus les occupants d’un autre type

de véhicule, dont les camions lourds et les

autobus). Dans la plupart des cas, il

s’agissait de blessures légères (89,1 % des

piétons, 97,1 % des cyclistes et 97,6 %

des occupants d’une automobile, d’une

camionnette ou d’un véhicule utilitaire sport

[données non présentées]).
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Parts modales et kilométrage parcouru

En 2003, 12 799 enfants âgés de 5 à 12 ans

ont participé à l’Enquête origine-destina-

tion dans la région de Montréal (tableau 1).

Globalement, ces enfants (l’échantillon)

sont associés à un total de 22 819 déplace-

ments entre la maison et l’école durant une

journée de semaine ordinaire, dont 29,6 %

en automobile, 32,5 % à pied et 1,4 % à

vélo (les autres déplacements sont effec-

tués principalement par autobus scolaire).

Quatre-vingt-dix-huit pour cent (98,1 %)

des déplacements à pied et 86,1 % des

déplacements à vélo sont faits à moins de

1,6 kilomètre de l’école, contre 57,5 % des

déplacements en automobile. En tenant

compte des facteurs de pondération, on

estime qu’en 2003, 332 700 enfants de 5 à

12 ans (la population) se sont déplacés

entre la maison et l’école dans la région de

Montréal et que, globalement, ces enfants

ont été associés à 588 800 déplacements,

dont 29,2 % en automobile, 33,8 % à pied

et 1,3 % à vélo.

Le tableau 2 présente les données relatives

à l’échantillon selon le mois de l’enquête :

53,9 % de l’ensemble des déplacements

tous modes confondus ont été effectués en

septembre et octobre et 46,1 % en

novembre et décembre, mais respective-

ment 94,2 % et 5,8 % pour les déplace-

ments à vélo. Le tableau 3 présente le

kilométrage parcouru en une année par la

population étudiée pour chaque mode de

déplacement (colonne « kilométrage », en

milliers de kilomètres).

Risque de blessures

Dans la région de Montréal, entre 2003 et

2007, le taux annuel moyen de blessures

chez les enfants de 5 à 12 ans lors des heures

habituelles de déplacement entre la maison

et l’école a été de 69 blessés par 100 millions

de kilomètres parcourus en automobile

(incluant camionnette et véhicule utilitaire

sport) contre 314 pour les déplacements à

pied et à 1 519 pour les déplacements à vélo

(tableau 3). Durant cette période, le risque

relatif de blessures a été plus important pour

les déplacements à pied (4,6, IC à 95 % : 4,3

à 5,1) et à vélo (22,2, IC à 95 % : 14,3 à 30,0)

que pour les déplacements en automobile

(groupe de référence). De plus, le risque de

blessures lié aux déplacements à vélo était

significativement plus élevé que le risque de

blessures lié aux déplacements à pied. Les

mêmes résultats ont été observés chez les

enfants de 5 à 8 ans et chez ceux de 9 à

12 ans.

Impact d’un transfert modal

Un transfert modal de 10 % du kilo-

métrage parcouru en automobile vers les

déplacements à pied chez les jeunes

demeurant à moins de 1,6 km de l’école

FIGURE 1
Processus d’identification des enfants de 5 à 12 ans blessés lors des heures habituelles de déplacement entre la maison et l’école (nombre

annuel moyen), région de Montréal, 2003-2007

Fichier des rapports d’accidents
2 044a

région de Montréalb

957 (46,8 %)

heures de déplacement
entre la maison et l’école 

178 (18,6 %)c

cycliste
28 (15,5 %)

piéton
64 (36,2 %)

en automobiled

76 (42,8 %)
dans un autre 

véhicule motorisée

10f (5,5 %)

autre moment
779 (81,4 %)

autres régions
1 087 (53,2 %)

a Nombre annuel moyen d’enfants de 5 à 12 ans blessés comme piétons, cyclistes ou occupants d’un véhicule motorisé lors d’une collision impliquant un véhicule routier sur la voie publique,
Québec, 2003-2007.

b Répartition des blessés dans la région de Montréal (territoire couvert par l’Enquête origine-destination de 2003) grâce au code municipal.
c Répartition des blessés de la région de Montréal durant les heures habituelles de déplacement entre la maison et l’école (7 h 00 à 8 h 59, 11 h 00 à 12 h 59 et 15 h 00 à 16 h 29) et durant la

période scolaire (200 jours).
d Enfants blessés comme occupant d’une automobile, d’une camionnette ou d’un véhicule utilitaire sport.
e Enfants blessés comme occupant d’un véhicule motorisé d’un autre type (autobus scolaire, camion lourd, etc.).
f Parmi ces 10 blessés, 6 l’ont été comme occupants d’un autobus scolaire.
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aurait occasionné 1,8 blessés de plus par

année dans la région de Montréal, ce qui

aurait représenté une augmentation de

1,1 % (1,8/168,2) du nombre annuel moyen

d’enfants blessés dans cette région lors des

déplacements entre la maison et l’école à

pied, à vélo et en automobile en 2003-2007

(tableau 4). Cette augmentation aurait été

respectivement de 2,2 %, 3,3 %, 4,3 % et

5,5 % pour des transferts de 20 %, 30 %,

40 % et 50 % (figure 2). Par ailleurs, avec

un transfert de 10 % du kilométrage

parcouru en automobile vers les déplace-

ments à vélo, il y aurait eu 12,2 blessés de

plus par année, ce qui aurait représenté une

augmentation de 7,3 % (12,2/168,2) du

nombre annuel moyen d’enfants blessés

dans la région de Montréal lors des heures

habituelles de déplacements entre la maison

et l’école pour 2003-2007. Cette augmenta-

tion aurait été respectivement de 14,5 %,

21,7 %, 29,0 % et 36,2 % pour des

transferts de 20 %, 30 %, 40 % et 50 %

(figure 2).

Analyse

Dans la région de Montréal, entre 2003 et

2007, en moyenne 168 enfants âgés de 5 à

12 ans ont été blessés chaque année, 64

comme piétons, 28 comme cyclistes et 76

comme occupants d’une automobile, lors

des heures habituelles de déplacement

entre la maison et l’école, durant la

période scolaire, ce qui représente presque

un blessé par journée scolaire. Dans plus

de 90 % des cas, il s’agissait de blessures

légères.

Le taux annuel moyen de blessures par

100 millions de kilomètres parcourus a été

de 69 blessés pour les occupants d’une

automobile, 314 blessés pour les piétons et

1 519 blessés pour les cyclistes. Ces

résultats suggèrent que les enfants qui se

déplacent à pied ou à vélo courent

davantage de risques de blessures (risques

relatifs respectifs de 4,6 et 22,2) que ceux

se déplaçant en automobile (référence), et

que les déplacements à vélo induisent un

plus grand risque de blessures que les

déplacements à pied. Les mêmes ten-

dances ont été observées pour les deux

groupes d’âge étudiés. Les résultats d’ana-

lyses complémentaires réalisées dans les

régions de Québec et Trois-Rivières font

également état des mêmes tendances

(données disponibles sur demande). Des

tendances similaires ont été observées lors

d’une étude menée à l’échelle des États-

Unis8 pour la période 1991-1999. Dans

cette étude, le risque relatif de blessures

par rapport aux déplacements en auto-

TABLEAU 1
Description de l’échantillon et de la population étudiée selon les modes de déplacement

Modes de déplacement Échantillona Populationb (estimé)

Nombre
d’enfants

Déplacements Nombre
d’enfantsc

Déplacementsd

n % de moins de
1,6 kme (%)

n %

Autof 4 661 6 752 29,6 57,5 119 700 172 000 29,2

Marche 3 867 7 413 32,5 98,1 104 900 199 000 33,8

Vélo 156 325 1,4 86,1 3 700 7 500 1,3

Autres (autobus scol.) 5 176 (4 637) 8 329 (7 114) 36,5 (31,2) 40,8 (42,3) 131 400 (113 400) 210 000 (184 500) 35,7 (31,3)

Totalg 12 799 22 819 100,0 65,6 332 700 588 800 100,0

Source : Enquête origine-destination menée dans la région de Montréal (2003)12.
a Enfants âgés de 5 à 12 ans ayant participé à l’Enquête origine-destination et déplacements effectués par ces enfants en une journée entre la maison et l’école.
b Nombre d’élèves du primaire âgés de 5 à 12 ans de la région de Montréal et nombre de déplacements effectués par ces enfants en une journée entre la maison et l’école.
c Après application des facteurs de pondération pour les personnes.
d Après application des facteurs de pondération pour les déplacements.
e Déplacements entre la maison et l’école de moins de 1,6 km.
f Type de véhicule motorisé habituellement utilisé par les parents entre la maison et l’école, ce qui inclut, outre les automobiles, les camionnettes et les véhicules utilitaires sport, mais non les

autobus, les camions lourds, les véhicules commerciaux et les véhicules tout-terrain.
g Les totaux pour le nombre d’enfants ne correspondent pas à la somme des nombres d’enfants selon le mode de déplacement car un même enfant peut utiliser plus d’un mode de

déplacement par jour.

TABLEAU 2
Répartition de l’échantillon selon le mois de l’enquête, tous modes de déplacement

confondus et déplacements à vélo, région de Montréal, 2003

Mois de l’enquête Enfantsa Déplacementsb

Tous modes Tous modes Vélo

n % n % n %

Septembre 2 727 21,3 5 017 22,0 155 47,7

Octobre 4 087 31,9 7 277 31,9 151 46,5

Novembre 3 332 26,0 5 975 26,2 17 5,2

Décembre 2 653 20,7 4 550 19,9 2 0,6

Total 12 799 100,0 22 819 100,0 325 100,0

Source : Enquête origine-destination menée dans la région de Montréal (2003)12.
a Enfants âgés de 5 à 12 ans ayant participé à l’Enquête origine-destination.
b Déplacements effectués en une journée entre la maison et l’école par les enfants âgés de 5 à 12 ans ayant participé à

l’Enquête origine-destination.
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mobile chez les enfants de 5 à 10 ans était

9,4 fois plus élevé pour les déplacements à

pied et 34 fois plus élevé pour les

déplacements à vélo (ces risques relatifs

ont été calculés par rapport à des taux de

blessés par 100 millions de kilomètres

parcourus). Les mêmes tendances ont

également été observées dans une étude

menée en Nouvelle-Zélande9 portant sur

la période 2003-2005, dans laquelle le

risque relatif de blessures par rapport

aux déplacements en automobile chez les

enfants de 5 à 17 ans était 2,2 fois plus

élevé pour les déplacements à pied et 14,6

fois plus élevé pour les déplacements à

vélo (ces risques relatifs ont été calculés

par rapport à des taux de blessés par

million d’heures de parcours). À notre

connaissance, ces deux études sont les

seules concernant l’évaluation du risque

de blessures associé aux déplacements des

élèves du primaire entre la maison et

l’école, durant la période scolaire et en

contrôlant pour l’exposition (kilométrage

parcouru ou heures de parcours).

L’effet d’un transfert modal sur le nombre

de blessés a été évalué pour cinq scénarios

de transfert des déplacements par auto-

mobile vers les déplacements à pied ou à

vélo, allant de 10 % à 50 %. Un transfert

de 20 % des déplacements par automobile

pour les enfants demeurant à moins de

1,6 km de l’école vers la marche aurait

occasionné 3,7 blessés de plus par année,

ce qui aurait représenté une augmentation

de 2,2 % du nombre annuel moyen

d’enfants blessés dans cette région lors

des heures habituelles de déplacements

entre la maison et l’école, et 24,4 blessés

de plus et une augmentation de 14,5 %

dans le cas d’un transfert vers le vélo. À

notre connaissance, ce type d’évaluation

n’a fait l’objet d’aucune publication scien-

tifique, ce qui empêche toute comparaison

des résultats.

Forces et limites de l’étude

Ces analyses ont été faites en considérant

tous les enfants de 5 à 12 ans inclus dans

le Fichier des rapports d’accidents de

véhicules routiers durant la période 2003

à 2007 (numérateur) et tous ceux ayant

participé à l’Enquête origine-destination

menée en 2003 dans la région de Montréal

(dénominateur). Le taux de blessures a été

évalué en contrôlant pour le nombre de

kilomètres parcourus (dénominateur), ce

qui permet de comparer le nombre de

TABLEAU 3
Estimation du risque de blessures chez les enfants de 5 à 12 ans lors des déplacements entre la maison et l’école, selon l’âge et le mode de

déplacement, région de Montréal, 2003-2007

Âge (ans) Modes de
déplacement

Blessés (nombre
moyen par an)

Kilométrage
(en milliers de km)

Taux (pour
100 millions de km)

IC à 95 % RR IC à 95 %

5 à 8 Automobile 36,8 56 705 65 (60–71) 1 (réf.) –

Marche 24,0 6 607 321 (298–347) 4,9 (4,7–5,9)

Vélo 6,6 294 2 244 (1451–4957) 34,6 (15,4–53,8)

9 à 12 Automobile 39,4 54 409 72 (67–79) 1 (réf.) –

Marche 40,4 12 028 311 (294–330) 4,3 (3,8–4,7)

Vélo 21,0 1 523 1 379 (991–2266) 19,0 (11,4–26,7)

5 à 12 Automobile 76,2 111 114 69 (64–73) 1 (réf.) –

Marche 64,4 18 634 314 (300–330) 4,6 (4,3–5,1)

Vélo 27,6 1 817 1 519 (1129–2319) 22,2 (14,3–30,0)

Abréviations : IC, intervalle de confiance; réf., référence; RR, risque relatif.

TABLEAU 4
Effet de cinq scénarios de transfert du kilométrage parcouru en automobile entre la maison et l’école vers les déplacements à pied ou à vélo

sur le nombre annuel moyen d’enfants de 5 à 12 ans blessés, région de Montréal, 2003-2007

Scénarios de transfert du kilométrage parcourua Estimation du nombre annuel moyen de blessés
lié à chaque scénario de transfert, selon le mode

de déplacementb

Effet du transfert sur le nombre annuel moyen de
blessés dans la régionc

Auto vers marche Auto vers vélo

Proportion de transfert Nombre de km en automobile à pied en vélo Nombre (%) Nombre %

10 % 881 540 0,60 2,44 12,79 + 1,8 (+ 1,1) + 12,2 (+ 7,3)

20 % 1 763 080 1,21 4,88 25,57 + 3,7 (+ 2,2) + 24,4 (+ 14,5)

30 % 2 644 620 1,81 7,33 38,36 + 5,5 (+ 3,3) + 36,5 (+ 21,7)

40 % 3 526 160 2,42 9,77 51,14 + 7,3 (+ 4,3) + 48,7 (+ 29,0)

50 % 4 407 700 3,03 12,21 63,93 + 9,2 (+ 5,5) + 60,9 (+ 36,2)

a Les scénarios de transfert du kilométrage parcouru portent sur les enfants habitant à moins de 1,6 km de l’école.
b Les estimations du nombre annuel moyen de blessés ont été faites en utilisant le taux régional de blessures par 100 millions de kilomètres parcourus pour les déplacements en automobile

(69), à pied (314) et à vélo (1 519), voir tableau 3.
c L’effet du transfert modal est calculé sur l’ensemble des enfants blessés dans la région de Montréal.
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blessés en tant que piétons, cyclistes ou

occupants d’une automobile pour une

même distance parcourue. Le nombre total

de kilomètres parcourus durant la période

scolaire a été estimé en multipliant la

distance parcourue en une journée par le

nombre de journées d’école (200 jours). Or

le moment de la collecte des données

durant l’année est susceptible d’influencer

le mode de déplacement choisi. On sait à ce

sujet que l’enquête a touché la moitié des

enfants en septembre et octobre et la moitié

en novembre et décembre. On peut suppo-

ser que les entrevues menées en septembre

et octobre nous renseignent sur l’exposi-

tion des enfants durant les mois de l’année

scolaire où la température est plutôt clé-

mente, et donc plus propice aux déplace-

ments à pied ou à vélo (septembre, octobre,

avril, mai et juin), alors que les entrevues

menées en novembre et décembre ren-

seignent sur l’exposition des enfants durant

les mois où la température est moins

clémente (novembre, décembre, janvier,

février et mars). D’ailleurs, la répartition

des déplacements selon le mois de

l’enquête en témoigne : la plupart des

déplacements à vélo sont effectués en

septembre et octobre contre seulement

quelques-uns en novembre et décembre.

Fait à noter, bien que cette estimation du

kilométrage parcouru se rapporte à l’expo-

sition des enfants durant l’année de

l’enquête (2003), elle est sans doute aussi

un bon indicateur de l’exposition des

enfants pour l’ensemble de la période

étudiée (2003 à 2007), car il serait surpre-

nant que la part modale des déplacements à

pied, à vélo et par automobile ait changé

significativement durant cette période. Par

ailleurs, le fait d’estimer le kilométrage

parcouru en fonction de la distance à vol

d’oiseau (longueur d’une ligne droite tra-

cée entre la maison et l’école) constitue

probablement l’une des limites de cette

étude : cette distance est généralement plus

courte que celle réellement parcourue par

les enfants. Une autre limite de l’étude

concerne la non exhaustivité des données

comprises dans le Fichier des rapports

d’accidents pour les blessures causées lors

d’une collision impliquant un véhicule

motorisé, sans compter le fait que ce fichier

n’inclut pas les blessures n’impliquant pas

de véhicule motorisé14-17.

L’impact d’un transfert modal des dépla-

cements en automobile vers les déplace-

ments actifs (marche et vélo) sur le

nombre d’enfants blessés a été évalué

auprès des enfants habitant à moins de

1,6 km de leur école. Cette évaluation a

été faite en utilisant les taux de blessures

calculés à l’échelle de la région de

Montréal (taux régional), car les données

disponibles dans le Fichier des rapports

d’accidents de véhicules routiers ne per-

mettent pas de répartir le numérateur

(nombre de blessés) selon la distance

réelle à l’école (impossibilité de calculer

le taux spécifique de blessures des enfants

demeurant à moins de 1,6 km d’une école

donnée). Pour cette raison, on doit faire le

postulat que le taux de blessures calculé à

l’échelle de la région est similaire au taux

de blessures des enfants habitant à moins

de 1,6 km de leur école. Ce postulat est

assez plausible pour les piétons et les

cyclistes : 98,1 % des déplacements à pied

et 86,1 % de ceux à vélo dans la région de

Montréal sont faits à moins de 1,6 km de

l’école. Cela est plus difficile à évaluer

toutefois pour les enfants se déplaçant en

automobile, puisque la part de ces dépla-

cements faite à l’intérieur de ce périmètre

est moins importante (57,5 %). De plus, le

fait d’utiliser le taux régional (qui est en

FIGURE 2
Effet de cinq scénarios de transfert du kilométrage parcouru en automobile par les enfants résidant à moins de 1,6 km de l’école vers la

marche et le vélo sur le nombre annuel moyen d’enfants de 5 à 12 ans blessés lors des heures habituelles de déplacement entre la maison et
l’école (en %), région de Montréal, 2003-2007
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fait un taux moyen) permet d’évaluer

l’impact d’un transfert modal uniquement

à l’échelle de la région (effet moyen), alors

que cet effet peut varier d’un quartier à

l’autre en raison d’une variation du risque

de blessures (variation spatiale).

Finalement, il importe de préciser que

l’impact d’un transfert modal a été évalué

sans tenir compte du fait que le risque de

blessures pour les piétons et les cyclistes

pourrait diminuer en raison de la diminu-

tion du nombre de véhicules en circula-

tion. Mais l’analyse des données

disponibles laisse croire que cet effet serait

marginal : un transfert de 20 % des

déplacements en automobile pour les

enfants demeurant à moins de 1,6 km de

l’école serait associé à une réduction de

13 780 automobiles (20 % x 68 900 en-

fants), ce qui représente un très faible

pourcentage du nombre total de véhicules

motorisés dans la région.

Conclusion

Très peu d’études ont évalué le risque de

blessures chez les élèves du primaire lors

des déplacements entre la maison et

l’école durant la période scolaire, et cette

étude est la première du genre au Québec.

De plus, pour autant que nous le sachions,

c’est la première fois qu’une étude évalue

l’impact auprès de cette clientèle d’un

transfert modal des déplacements en

automobile vers les déplacements actifs

(marche et vélo) sur le nombre de blessés.

Globalement, les résultats observés sug-

gèrent que les programmes de promotion

du transport actif auprès des élèves du

primaire dans la région de Montréal

pourraient, en provoquant un transfert

des déplacements en automobile vers les

déplacements à pied ou à vélo, avoir pour

effet d’augmenter le nombre d’enfants

blessés (blessures légères pour la plupart)

lors des déplacements entre la maison et

l’école, si aucune mesure n’est prise pour

favoriser davantage la sécurité des piétons

et des cyclistes. Ce type de programme

provoque habituellement un transfert de

20 % ou moins des déplacements en

automobile auprès des jeunes demeurant

à une distance de l’école propice à la

marche ou au vélo3. L’impact d’un tel

transfert serait plus important dans le cas

d’un transfert complet vers les déplace-

ments à vélo, mais ce scénario est peu

probable étant donné que ce mode de

déplacement est beaucoup moins popu-

laire que la marche.

Plusieurs mesures sont disponibles pour

sécuriser les déplacements à pied ou à vélo

entre la maison et l’école18 : aménagement

de l’environnement routier (ex. : dos-d’âne

allongé, réduction de la largeur des rues,

avancées de trottoir, feux de piétons),

brigadier scolaire, accompagnement des

enfants par un adulte, port d’un casque de

vélo et cours d’éducation à la sécurité

routière. La priorité doit toutefois être

accordée aux mesures visant à sécuriser

l’environnement routier, parce qu’elles se

sont révélées efficaces ou prometteuses19 et

parce que, une fois implantées, leur effet

protecteur est toujours présent, quel que soit

l’âge, le sexe ou le milieu socioéconomique

de l’enfant. Ces mesures ont le potentiel de

contrer l’impact du transfert modal décou-

lant d’un programme de promotion du

transport actif au primaire, étant donné

qu’elles protègent non seulement les nou-

veaux piétons et cyclistes, mais également

les enfants qui se déplaçaient à pied ou à

vélo avant l’implantation du programme,

et ils demeurent les plus nombreux.

L’inclusion de ce type de mesures dans

ces programmes est importante à la fois

pour assurer la sécurité des enfants et pour

promouvoir le transport actif auprès de

cette clientèle, l’insécurité routière étant,

comme nous l’avons mentionné, l’une des

principales raisons invoquées par les par-

ents pour privilégier l’automobile aux

dépens de modes de déplacement actifs.
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tion spéciale). Québec (Qc) : SAAQ; 2008.

12. Ministères des transports du Québec (MTQ).
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Cet article a fait l’objet d’une évaluation par les pairs. Diffuser cet article sur Twitter

Résumé

Introduction : Le but de cette recherche était de franchir la première étape de

l’élaboration d’indicateurs valides et représentatifs des blessures chez les enfants et les

jeunes des Premières nations et Inuits du Canada.

Méthodologie : À l’aide d’une méthode de Delphes modifiée, des intervenants des

collectivités et des experts ont évalué chaque indicateur en fonction de son utilité perçue

et de sa capacité à inciter à l’action dans le but de réduire les blessures chez les enfants et

les jeunes des collectivités autochtones. Le processus s’est déroulé en 5 étapes et a

permis d’obtenir un ensemble de 27 indicateurs.

Résultats : Les indicateurs évalués comme étant les plus utiles et les plus susceptibles

d’inciter à l’action ont été ceux liés au taux de collision de véhicules à moteur, au taux de

mortalité et au taux d’hospitalisation. Ont été sélectionnés ensuite les indicateurs de la

formation en prévention des blessures et programmes communautaires d’intervention,

ceux des blessures intentionnelles, ceux des brûlures et des chutes et enfin ceux du

suicide.

Conclusion : Les résultats indiquent qu’utiliser une méthode de Delphes modifiée avec

participation élargie est efficace et pertinent pour élaborer un ensemble d’indicateurs

visant à guider les activités de prévention des blessures chez les enfants et les jeunes des

Premières nations et Inuits, tout en respectant les principes PCAPMC (propriété, contrôle,

accès et possession). Une fois achevés les travaux complémentaires de validation des

indicateurs et la collecte des données associées, ces indicateurs vont pouvoir servir aux

collectivités pour la surveillance des blessures et pour la prise de décisions et de mesures

efficaces de réduction des blessures chez les enfants et les jeunes.

Mots-clés : Premières nations, Inuits, Autochtones, indicateurs de blessures, technique de

Delphes modifiée, surveillance

Introduction

Les blessures sont considérées comme un

grave problème de santé, qui frappe

particulièrement les personnes les plus

vulnérables : les enfants, les jeunes, les

personnes âgées et les Autochtones1. Elles

sont la principale cause de mortalité chez

les enfants, les jeunes et les jeunes adultes

canadiens – une situation particulièrement

préoccupante pour les membres des

Premières nations et pour les collectivités

inuites, car plus de 50 % de ces popula-

tions autochtones sont âgées de moins de

25 ans.

Les blessures sont de loin la plus grande

source d’années potentielles de vie per-

dues (APVP) pour les membres des

Premières nations*. Les blessures sont à

l’origine de 26 % des décès chez les

membres des Premières nations, contre 6 %

de l’ensemble des décès au Canada2,3, soit

environ 3,5 fois la moyenne nationale. Le

taux de blessures chez les adolescents

autochtones est presque 4 fois plus élevé

que celui des Canadiens non autochtones,

et les garçons et les filles des Premières

nations sont respectivement 5 fois et 7 fois

plus nombreux à mourir par suicide que les

jeunes des autres groupes1,4. Les taux

d’hospitalisation attribuable à une blessure

sont aussi significativement plus élevés
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Looee Okalik (Inuit Tapiriit Kanatami), Heather Tait (Statistique Canada) et Parminder Thiara (Santé des Premières nations et des Inuits, Santé Canada).
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vivent surtout au Nunavut, dans les Territoires du Nord-Ouest, dans le nord du Québec et dans le nord du Labrador.
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(deux fois plus) chez les enfants et les

jeunes des régions où la proportion de

résidents autochtones est élevée que chez

ceux des régions où elle est faible5.

Pour réduire ces disparités en matière de

blessures, on recommande des approches

respectueuses qui soient concertées, dur-

ables et adaptées à la culture et qui

tiennent compte des identités spécifiques

des peuples des Premières nations et des

Inuits2,6. En 2004, la Coalition canadienne

de la santé des enfants et des jeunes a

placé la prévention des blessures et des

traumatismes dans la liste des secteurs

pour lesquels il convenait de créer des

indicateurs de santé des nourrissons, des

enfants et des jeunes au Canada7. En dépit

de cela, le Canada accuse un retard par

rapport à d’autres pays équivalents dans

l’élaboration de plusieurs indicateurs

importants portant sur la santé des enfants

et des jeunes8. Un plan stratégique de

prévention sur cinq ans a révélé la

nécessité de définir des stratégies et des

programmes de prévention des blessures

dans les collectivités inuites et de mettre

sur pied un réseau intégré de surveillance

pour mesurer les tendances en matière de

blessures9. Par ailleurs, bien que l’Enquête

régionale longitudinale sur la santé des

Premières nations permette de recueillir

des données précieuses sur les individus et

sur les collectivités, dont certaines portent

sur les blessures, il n’existe actuellement

aucune collecte systématique de données

d’ensemble sur les blessures des enfants et

des jeunes des Premières nations à

l’échelle du Canada.

Le but de cette recherche était de procéder

à la première étape de l’élaboration

d’indicateurs valides représentatifs des

blessures chez les enfants et les jeunes

des Premières nations et Inuits au Canada.

Nous nous sommes appuyés sur les

travaux préliminaires de l’Équipe de

développement des indicateurs de bles-

sure au Canada, un groupe national de

chercheurs, de praticiens et de décideurs

travaillant sur la prévention des blessures,

qui a sélectionné des indicateurs natio-

naux de blessures chez les enfants et les

jeunes au Canada10. Selon Cryer11,p.3-1, un

indicateur de blessures est [traduction]

« une mesure sommaire qui représente,

directement ou indirectement, les varia-

tions et les tendances en matière de

blessures ou de phénomènes liés aux

blessures ou à la prévention de ces

dernières ou en est révélatrice ». Plus

spécifiquement, les objectifs de l’étude

étaient de créer un groupe de travail solide

constitué de personnes et d’organismes

représentant les Autochtones et de définir

et d’élaborer un ensemble d’indicateurs

valides susceptible de servir de référence

aux collectivités inuites et aux Premières

nations pour documenter, analyser et

communiquer des données sur les bles-

sures chez les enfants et les jeunes. Une

fois les données associées aux indicateurs

recueillies, l’information va pouvoir servir

à éclairer la prise de décision et la

planification des mesures en matière de

prévention des blessures dans les collecti-

vités. Le suivi au fil du temps de ces

indicateurs permettra de documenter la

manière dont évolue le profil d’un groupe

ou d’une collectivité en termes de bles-

sures12.

Un indicateur est valide lorsqu’il mesure

réellement ce qu’il est censé mesurer13. Le

choix des indicateurs dans cette étude

repose sur les travaux de l’Effort interna-

tional de collaboration sur les statistiques

relatives aux blessures11 de 2001 et sur les

travaux ultérieurs de Cryer et de ses

collègues14, qui ont déterminé quels étaient

les critères de validité d’un indicateur. Il en

ressort qu’un indicateur idéal portant sur

les blessures devrait :

N présenter une définition de cas s’ap-

puyant sur un diagnostic (de lésion

anatomique ou physiologique);

N être axé sur les blessures graves;

N être, dans la mesure du possible, associé

à une vérification de cas impartiale;

N relever de données représentatives de

la population cible;

N dépendre de systèmes de données exis-

tants (ou il devrait être facile d’élaborer

de nouveaux systèmes de données pour

l’alimenter);

N posséder une définition écrite complète.

Méthodologie

Début 2007, la Direction générale de la

santé des Premières nations et des Inuits

de Santé Canada a convié l’Équipe de

développement des indicateurs de bles-

sures au Canada à monter un projet de

3 ans visant l’établissement d’indicateurs

de blessures chez les enfants et les jeunes

des Premières nations et Inuits. Au Canada,

les peuples des Premières nations et les

Inuits sont représentés par de nombreux

organismes autochtones locaux, régionaux

et nationaux, de même que par les minis-

tères fédéraux responsables de la prestation

des programmes de santé et des pro-

grammes sociaux, ce qui inclut les mesures

de réduction des blessures.

Le processus et la méthodologie de ce

projet visaient dès la conception à assurer

un équilibre entre la rigueur scientifique

et une approche axée sur la collectivité

respectant les principes PCAPMC (pro-

priété, contrôle, accès et possession) qui

s’appliquent à la collecte de données sur

les peuples autochtones au Canada. Cela

signifie que la propriété, le contrôle,

l’accès et la possession des données

relèvent de la communauté autochtone15.

Le processus devait respecter une appro-

che pratique dans le développement des

indicateurs.

C’est la Direction générale de la santé des

Premières nations et des Inuits de Santé

Canada qui a sélectionné les participants à

cette recherche et elle a inclus pour ce faire

des représentants de l’Assemblée des

Premières nations, de l’Inuit Tapiriit

Kanatami, de la Gendarmerie royale du

Canada, du ministère des Affaires auto-

chtones et Développement du Nord

Canada, de la fondation Sauve-qui-pense,

du Centre hospitalier pour enfants de l’est

de l’Ontario, du programme Plan-It-Safe,

des services de recherche et de gestion

Katenies, de Statistique Canada, du minis-

tère de la Santé et du Développement social

du Nunatsiavut et de l’Association des

femmes inuites du Canada (Pauktutiit).

Vingt et un participants provenant de ces

organismes se sont réunis pour la planifica-

tion du projet et ont entamé le processus,

constituant ainsi le Groupe de travail sur le

projet des indicateurs de blessures chez les

enfants et les jeunes des Premières nations

et Inuits.

Nous avons adapté la méthode de Delphes

multiphasique modifiée à partir des méth-

odes décrites par Lindsay et ses collègues16

et nous l’avons appliquée à l’élaboration
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des indicateurs de blessures chez les

enfants et les jeunes des Premières nations

et Inuits. Le choix des indicateurs a reposé

sur des données accessibles limitées trai-

tant du fardeau des blessures chez les

enfants et les jeunes des Premières nations

et Inuits, sur des recherches et des pra-

tiques exemplaires antérieures à propos de

la prévention et enfin sur la rétroaction des

experts du Groupe de travail et de leurs

réseaux respectifs.

Phase I : revue de la littérature

La phase I constituait en une revue de la

littérature pertinente avec l’objectif de

repérer tous les indicateurs valides fondés

sur des données probantes portant sur les

blessures chez les enfants et les jeunes des

Premières nations et Inuits. Les analystes de

la Direction générale de la santé des

Premières nations et des Inuits de Santé

Canada ont réalisé cette revue de la littéra-

ture en utilisant la méthodologie de Pike

et ses collègues10 et en utilisant les bases

de données suivantes pour la période

1985-2007 : Medline, Ovid, Transport,

Transportation Research Information

Services, Sportdiscus, Cumulative Index to

Nursing and Allied Health Literature,

Embase, Psychinfo, Healthstar et Hispanic

American Periodicals Index. Ils ont égale-

ment fait des recherches sur les sites Web

d’organismes autochtones et du gouverne-

ment et sur des listes de rapports de

programmes afin d’avoir accès à la littéra-

ture grise pertinente. Ils ont relevé et résumé

10 études au sein des publications évaluées

par des pairs et de la littérature grise (liste

fournie sur demande par les auteurs). Cette

revue de la littérature a fourni une première

liste de 48 indicateurs.

Phase II : élaboration des principales
catégories de blessures et classification
des indicateurs

Sur les 21 membres du Groupe de travail,

19 ont pu se réunir et se sont mis d’accord

sur 4 catégories permettant de classer les

indicateurs de blessures chez les enfants et

les jeunes des Premières nations et Inuits :

sécurité en milieu de travail, à la maison et

dans les lieux publics; transports; sports et

loisirs et blessures intentionnelles (auto-

infligées ou liées à un acte de violence

[« blessures violentes »]). Se fondant sur

leur expertise, sur leur expérience person-

nelle et sur leurs connaissances du sujet,

les membres du groupe ont discuté des

blessures les plus fréquentes à inscrire

dans chaque catégorie et de la manière

d’effectuer la mesure et la surveillance de

ces blessures. Ils se sont mis d’accord sur

4 types d’indicateurs : ceux portant sur les

résultats, sur les facteurs de risque et les

facteurs de protection, sur les programmes

et sur les politiques.

Par la suite, le groupe s’est scindé en

4 sous-groupes, un par catégorie de bles-

sures, et a travaillé sur les 48 indicateurs

issus de la revue de littérature, avec la

possibilité d’ajouter d’autres indicateurs

au besoin. Après analyses et discussions,

chaque sous-groupe a présenté sa liste

d’indicateurs à l’ensemble du groupe. Au

total, 170 indicateurs ont été sélectionnés.

Pour réduire le nombre d’indicateurs tout

en conservant ceux considérés comme les

plus importants et représentatifs des

enjeux des collectivités portant sur les

blessures chez les enfants et les jeunes, le

Groupe de travail a entrepris de hiérarchi-

ser les indicateurs. Pour réaliser cette

tâche, on a affiché la liste des indicateurs

sur des tableaux de présentation. Chaque

participant disposait de 55 pastilles adhé-

sives (correspondant à environ le tiers du

nombre d’indicateurs affichés) à placer à

côté des indicateurs qu’il considérait

comme les plus importants. Tous les

indicateurs ayant reçu au moins 10 pas-

tilles (ce qui fournissait une première

indication de l’importance de l’indicateur)

ont été retenus et les autres ont été rejetés.

Grâce à cette technique de priorisation du

tiers (N/3)17, on a obtenu 62 indicateurs,

qui ont été regroupés par les participants

en 7 (et non plus 4) grandes catégories :

tous les types de blessures; morsures

d’animaux et hypothermie ou engelure;

blessures intentionnelles; brûlures et

chutes; noyade; suicide et enfin collisions

de véhicules à moteur.

L’importance de chaque indicateur a été

déterminée par deux critères : l’indicateur

devait représenter un lourd fardeau pour

les Premières nations et les Inuits, leurs

familles et le système de santé et il devait

pouvoir être l’objet de mesures de préven-

tion. Les participants avaient en outre

accès aux critères de validité des indica-

teurs de l’Effort de collaboration interna-

tionale sur les indicateurs de blessures

(ICEIInG) pour éclairer leur prise de

décision.

À l’étape suivante, la liste des 62 indica-

teurs a été revue et retravaillée. On a

demandé à chaque membre du Groupe de

travail de consulter son sous-groupe et de

recommander, pour chaque indicateur,

soit son maintien, soit son élimination,

soit d’indiquer une incertitude à son

propos, en s’appuyant sur 3 questions :

1) cet indicateur est-il important dans ma

collectivité? 2) Cet indicateur m’aiderait-il

à surveiller les blessures dans ma collecti-

vité? 3) Cet indicateur fournit-il une

information suffisante pour agir en pré-

vention des blessures chez les enfants et

les jeunes de ma collectivité?

Nous avons analysé les réponses et avons

retenu les indicateurs qu’une majorité des

membres de groupe de travail avait

recommandé de conserver. Ceux qu’une

majorité avait recommandé d’éliminer ont

été éliminés. (Aucun indicateur n’a reçu

un vote majoritaire d’incertitude.) Au

cours de cette phase et à la suite de

discussions, les membres du Groupe de

travail ont proposé 2 autres indicateurs,

qui ont été évalués et jugés suffisamment

importants pour être conservés. Il s’agit du

pourcentage d’enfants et de jeunes inscrits

dans des programmes d’apprentissage de

la natation et du pourcentage de délin-

quants violents participant à des pro-

grammes de justice réparatrice, deux

indicateurs qui étaient dans la liste des

indicateurs potentiels. À cette étape, la

liste comportait 36 indicateurs.

Phase III : rétroaction des régions

Nous avons recueilli les avis d’utilisateurs

potentiels à l’échelle des collectivités. Les

chercheurs ont assisté à des réunions

régionales et ont recruté des praticiens et

des décideurs en matière de prévention

des blessures chez les Premières nations et

les Inuits. À chaque réunion, on a expliqué

le projet et on a demandé aux participants

de donner leur avis sur la liste des 36

indicateurs de blessures chez les enfants et

les jeunes.
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Nous avons obtenu, pour chaque indica-

teur, les avis d’un certain nombre d’orga-

nismes régionaux de l’Alberta, du

Manitoba, de l’Ontario, du Québec et du

Nunatsiavut : ceux du Groupe de travail sur

le bien-être au sein des communautés du

Manitoba, du Groupe de travail régional sur

la prévention des blessures de l’Assemblée

des Premières nations, du Cercle de la petite

enfance des Premières nations (représen-

tants de l’Initiative d’aide préscolaire aux

Autochtones de la Saskatchewan et de la

Fédération des nations indiennes de la

Saskatchewan), des Chefs de l’Ontario et

du Conseil national inuit sur la santé.

À cette étape du processus, les représen-

tants des organismes régionaux ont sélec-

tionné 7 autres indicateurs jugés

importants pour comprendre et prévenir

les blessures chez les enfants et les jeunes

au sein de leurs collectivités. La liste est

donc passée de 36 à 43 indicateurs.

Phase IV : spécifications des indicateurs

En nous basant sur les modèles de rapports

déjà publiés en Australie18, en Nouvelle-

Zélande19, en Europe20 et au Canada21,

nous avons créé un modèle de spécification

pour les indicateurs (tableau 1) et nous

avons rédigé une version préliminaire des

spécifications pour chacun des 43 indica-

teurs. Le Groupe de travail s’est ensuite

réuni pour en discuter, pour revoir et pour

retravailler les indicateurs et leurs spécifi-

cations, puis un autre cycle d’évaluation et

de rétroaction a eu lieu par courriel. Neuf

membres du groupe de travail ont accepté{

d’évaluer encore une fois les indicateurs et

ont recommandé d’éliminer plusieurs indi-

cateurs en raison de lacunes dans les

données disponibles et des difficultés et

des coûts liés à la production de nouveaux

systèmes de collecte de données en lien

avec ces indicateurs. À la fin de la phase IV,

on a donc abouti à une liste plus réduite, de

33 indicateurs (tableau 2).

Phase V : finalisation des indicateurs

Après la phase de spécification des 33

indicateurs, le Groupe de travail s’est

réuni une dernière fois en décembre

2008, 13 membres ayant assisté à la

réunion. Ils ont évalué, pour chaque

indicateur, son utilité et sa capacité à

inciter à l’action pour réduire les blessures

chez les enfants et les jeunes des

Premières nations et inuits, à l’aide d’une

échelle à 9 points (1 qualifiant une utilité

ou une capacité à inciter à l’action faibles

et 9 une grande utilité ou une forte

capacité à inciter à l’action). Sept indica-

teurs ont été jugés inutiles et sans capacité

d’inciter à l’action (et, par conséquent, ne

satisfaisant pas les critères de validité), en

raison d’un manque soit de données soit

de ressources, et ils ont été de ce fait

éliminés (voir les cellules ombrées dans le

tableau 2). Le processus s’est terminé par

l’adoption par le Groupe de travail d’une

liste définitive de 27 indicateurs de bles-

sures chez les enfants et les jeunes des

Premières nations et inuits.

Après le vote, le groupe a accepté à

l’unanimité de réintégrer l’indicateur des

années potentielles de vie perdues (APVP)

en raison d’une blessure (indicateur qui

faisait partie de la liste des indicateurs

potentiels à l’étape de la revue de littéra-

ture), et ce, bien que cet indicateur n’ait

pas été soumis au processus d’évaluation.

Résultats

L’utilisation d’une méthode de Delphes

modifiée a abouti à la création d’une liste

de 27 indicateurs de blessures. Les indi-

cateurs classés comme les plus utiles et les

plus susceptibles d’inciter à l’action sont

ceux liés aux collisions de véhicules à

moteur, aux taux de mortalité et au

nombre d’enfants et de jeunes hospitalisés

pour tous les types de blessures. Viennent

ensuite les indicateurs liés à la formation

en prévention des blessures et aux pro-

grammes communautaires d’intervention,

ceux liés aux blessures intentionnelles,

aux brûlures et aux chutes et enfin au

suicide, et ce, même si certains d’entre eux

ont été évalués comme n’incitant guère à

l’action.

Analyse

La méthode de Delphes modifiée que nous

avons utilisée a permis de clore la pre-

mière étape du processus d’élaboration

des indicateurs avec l’obtention d’un

ensemble de 27 indicateurs de blessures

chez les enfants et les jeunes des

Premières nations et Inuits qui est utili-

sable pour la prise de mesures de préven-

tion des blessures visant les Autochtones

du Canada. Malgré l’existence de varia-

tions entre experts dans l’évaluation de

l’utilité et de la capacité d’incitation à

l’action de chacun des indicateurs, un

consensus d’ensemble s’est dégagé. Les

scores élevés obtenus par certains indica-

teurs indiquent qu’ils répondent aux

besoins de ceux qui travaillent à prévenir

les blessures chez les enfants et les jeunes

des Premières nations et inuits.

Les indicateurs ciblaient les enfants et les

jeunes des Premières nations et inuits,

mais certains sont applicables à tous les

enfants et jeunes vivant en milieu rural ou

en région éloignée, et d’autres sont applic-

ables aux enfants et aux jeunes en général.

Points forts et limites

Ce travail comporte certaines limites, qu’il

est important de souligner ici.

{ Le très petit nombre de réponses était probablement attribuable à la longueur du document, au temps nécessaire à son examen ou à une insatisfaction vis-à-vis de la liste des indicateurs et de
leurs spécifications.

TABLEAU 1
Modèle global de spécification des

indicateurs de blessures chez les enfants
et les jeunes

Indicateur

Définition de l’indicateur

Définition des termes pertinents associés

Justification du choix de cet indicateur

Définition de cas opérationnelle

Méthode de calcul

Numérateur

Dénominateur

Sources des données, accessibilité et qualité,
pour les années sélectionnées

Unités de mesure

Guide d’utilisation

Champ d’utilisation de l’indicateur

Spécifications des données

Restrictions

Comment utiliser cet indicateur
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TABLEAU 2
Évaluation de l’utilité de chaque indicateur et de sa capacité à inciter à l’action dans la prévention des blessures chez les enfants et les jeunes

des Premières nations et Inuits

Catégorie ou thème
de l’indicateur

Indicateur Utilité Capacité à inciter à l’action

Moyenne de l’évaluation
obtenue [entre 1 et 9] (ÉT)

Moyenne de l’évaluation
obtenue [entre 1 et 9] (ÉT)

Tous types de blessure Taux de mortalité : nombre de décès pour 10 000 enfants et jeunes
attribuables à chaque type de blessures

9,00 (0,0) 8,11 (1,5)

Taux d’hospitalisation : nombre d’hospitalisations pour 10 000
enfants et jeunes attribuables à chaque type de blessures

8,56 (0,9) 7,67 (1,5)

Nombre et proportion de consommateurs d’alcool, de solvant et de
substance autodéclarés chez les enfants et les jeunes des Premières
nations (selon les données de l’ERS)

6,63 (1,8) 6,44 (2,1)

Nombre de collectivités disposant de programmes relatifs à la
consommation d’alcool et de drogues adaptés à la culture
accessibles aux membres de la collectivité

4,88 (2,2) 5,00 (2,4)

Nombre d’éléments d’autogouvernance présents dans la collectivité 6,78 (2,7) 6,11 (3,0)

Années potentielles de vie perdues (APVP) attribuables à une
blessure chez les enfants et les jeunes

a
sans objet sans objet

Formation sur la prévention
des blessures / programmes
communautaires
d’intervention

Proportion de membres de la collectivité ayant terminé une
formation en prévention des blessures

7,11 (1,3) 6,33 (1,4)

Présence d’un plan de préparation aux situations d’urgence
(inondation, incendie, tempête de neige, tremblement de terre,
etc.) dans la collectivité

7,78 (1,2) 7,44 (1,1)

Arrivée des services d’incendie ou des services ambulanciers d’une
collectivité à l’intérieur d’un délai d’intervention défini

7,56 (1,2) 6,56 (1,9)

Morsures d’animaux Taux de blessures attribuables à une morsure ou à une attaque
d’animal pour 10 000 enfants et jeunes dans une collectivité

8,44 (0,9) 7,67 (1,9)

Nombre et proportion de collectivités disposant de services de
contrôle des animaux

7,25 (1,3) 6,50 (2,2)

Hypothermie/engelures Taux d’hypothermie ou d’engelures pour 10 000 enfants et jeunes 7,25 (1,4) 5,63 (2,2)

Blessures intentionnelles Nombre et proportion d’appels à la police et d’accusations en lien
avec une blessure violente pour 10 000 enfants et jeunes

8,33 (0,9) 7,56 (0,4)

Taux de blessures infligées (violence et mauvais traitements)
autodéclarées pour 10 000 enfants et jeunes (exclut les blessures
autoinfligées)

7,78 (1,1) 7,00 (1,3)

Nombre et proportion de délinquants violents participant à des
programmes de justice réparatrice

5,00 (3,2) 5,00 (3,0)

Brûlures et chutes Nombre et proportion de logements d’une collectivité munis d’un
détecteur de fumée fonctionnel, d’un extincteur testé et d’un
détecteur de monoxyde de carbone

8,33 (0,5) 8,11 (0,8)

Nombre et proportion de brûlures autodéclarées chez les enfants
et les jeunes avec détails circonstanciels autodéclarés pour chaque cas

7,13 (2,4) 6,38 (2,4)

Lieu de la chute de l’enfant ou du jeune (en lien avec les chutes
autodéclarées d’enfants et de jeunes dans les 12 derniers mois)

8,44 (0,7) 7,33 (1,4)

Noyade Nombre et proportion de collectivités disposant d’équipes
d’intervention d’urgence

7,11 (1,5) 6,78 (1,5)

Nombre et proportion de collectivités disposant de programmes de
sensibilisation sur la salubrité de l’eau

7,89 (1,3) 7,22 (0,8)

Mesures d’application des lois relatives à l’eau 5,13 (2,5) 4,63 (2,2)

Nombre et proportion d’enfants et de jeunes qui se noient chaque
année, avec mention du type de plan d’eau et des circonstances

8,56 (0,7) 7,33 (1,0)

Nombre et proportion d’enfants et de jeunes participant à des
programmes d’apprentissage de la natation au cours d’une année
en particulier

7,67 (1,0) 6,50 (1,2)

Suite page suivante

$225 Vol 34, no 4, novembre 2014 – Maladies chroniques et blessures au Canada



En premier lieu, la littérature sur la

prévention des blessures chez les enfants

et les jeunes autochtones permettant

d’éclairer la prise de décision quant à la

sélection des indicateurs est très pauvre.

La méthode de Delphes modifiée que nous

avons utilisée est subjective et repose sur

l’expertise et l’expérience des participants.

Malgré les tentatives d’objectivité dans

le choix et dans la hiérarchisation des

indicateurs aux différentes étapes du

processus, les résultats demeurent dépen-

dants de l’opinion des experts partici-

pants. On leur a fourni des critères de

validité d’un indicateur, mais on ignore

dans quelle mesure ces critères ont influ-

encé leur choix. Les résultats seraient

donc probablement différents avec un

groupe d’experts différent. Cependant, les

experts que nous avons sélectionnés étai-

ent selon nous les plus aptes à participer

au processus, à la fois car ils connaissaient

bien le domaine et car ils étaient repré-

sentatifs de leur organisme et de ses

membres.

Une autre limite est le manque de données

pour alimenter les indicateurs. Pour plu-

sieurs indicateurs, aucune donnée n’était

disponible, lacune qui risque de ne pas

être comblée dans un avenir proche. Il

demeure que les données associées à bon

nombre d’indicateurs sont déjà dispon-

ibles grâce à l’Enquête longitudinale

régionale sur la santé des Premières

nations, et que certaines collectivités (en

particulier les 10 bandes de la nation

Secwepemc en Colombie-Britannique) ont

recueilli des données sur la santé et les

blessures susceptibles d’alimenter les indi-

cateurs choisis. De plus, nous prévoyons

que, progressivement, de plus en plus

de collectivités recueilleront les données

d’intérêt local qui leur sont utiles pour

prévenir les blessures chez les enfants et les

jeunes, ce qui est une approche conforme

aux principes PCAPMC 15.

Conclusion

L’utilisation d’une méthode de Delphes

modifiée interdisciplinaire, qui a requis

la participation directe des experts des

TABLEAU 2 (Suite)
Évaluation de l’utilité de chaque indicateur et de sa capacité à inciter à l’action dans la prévention des blessures chez les enfants et les jeunes

des Premières nations et Inuits

Catégorie ou thème
de l’indicateur

Indicateur Utilité Capacité à inciter à l’action

Moyenne de l’évaluation
obtenue [entre 1 et 9] (ÉT)

Moyenne de l’évaluation
obtenue [entre 1 et 9] (ÉT)

Suicide Nombre de collectivités disposant de programmes de promotion du
bien-être et de programmes de santé mentale

6,50 (2,8) 6,86 (2,3)

Taux de problèmes de santé mentale autodéclarés chez les enfants
et les jeunes

7,89 (0,8) 6,56 (1,9)

Taux de tentatives de suicide ou d’automutilation et de suicide pour
10 000 enfants et jeunes

8,78 (0,4) 7,44 (1,0)

Taux d’appels à un centre d’intervention téléphonique en prévention
du suicide, par zone géographique

7,67 (1,0) 7,22 (0,8)

Collisions de
véhicules à moteur

Taux de collisions de véhicules à moteur impliquant un enfant ou un
jeune, par type de véhicule et avec mention des circonstances de
l’accident

8,78 (0,4) 8,00 (1,0)

Nombre et proportion d’enfants et de jeunes passagers gravement
blessés non maintenus (ne portant pas de ceinture de sécurité) lors
d’une collision

8,67 (0,5) 8,22 (1,4)

Nombre et proportion de jeunes ayant suivi et terminé un cours de
conduite – habileté à conduire une automobile, une motoneige,
un bateau ou un VTT

8,22 (0,7) 7,22 (1,0)

Proportion de véhicules à moteur équipés d’un dispositif de retenue
pour enfant (siège d’auto pour enfant) ou d’un siège d’appoint
adéquat, par collectivité

8,78 (0,4) 8,33 (1,0)

Âge et sexe du conducteur et des passagers impliqués dans un
accident de la route par type de véhicule (voiture, fourgonnette,
camion, VTT, motoneige) et par type d’usager de la route
(conducteur, passager, piéton, cycliste)

8,33 (0,9) 7,67 (1,4)

Présence d’une loi sur l’âge minimum pour conduire un VTT.
Nombre de provinces et de territoires disposant d’une loi sur l’âge
minimum pour conduire un VTT.

7,13 (2,2) 6,00 (2,7)

Nombre et proportion d’enfants et de jeunes gravement blessés ou
tués n’ayant pas porté de casque en VTT, en motoneige ou à
bicyclette, par collectivité

8,67 (0,5) 8,11 (0,9)

Abréviations : APVP, Années potentielles de vie perdues; ERS, Enquête régionale longitudinale sur la santé des Premières nations; ÉT, écart-type; VTT, véhicule tout-terrain.

Remarque : Les zones ombrées représentent les indicateurs ayant été faiblement évalués et ayant été éliminés par la suite.
a Les membres du groupe d’experts ont accepté à l’unanimité d’inclure les APVP comme indicateur utile, mais cet indicateur n’a pas été évalué.
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Premières nations et des Inuits et un bon

leadership de leur part, a abouti à la

création d’une liste de 27 indicateurs utiles

et incitant à l’action, dont le but est de

guider les mesures de prévention des

blessures chez les enfants et les jeunes

des Premières nations et inuits.

Quoique plusieurs indicateurs soient simi-

laires à ceux utilisés pour les enfants et les

jeunes non autochtones du Canada10, nous

avons relevé plusieurs différences. Ce qui

est le plus important, c’est que les indica-

teurs soient caractéristiques des blessures

chez les enfants et les jeunes des Premières

nations et Inuits et qu’ils reflètent les

circonstances et les conditions locales ayant

une incidence sur la prévention des bles-

sures et la gestion des risques liés à ces

dernières dans les collectivités autochtones,

dont certaines sont petites, en milieu rural

ou en zone éloignée. Par exemple, les

indicateurs des Premières nations et des

Inuits portent sur la formation en préven-

tion des blessures et les programmes

communautaires d’intervention, sur les

morsures d’animaux, sur la noyade, sur

l’hypothermie et les engelures, éléments qui

sont considérés comme moins importants

au sein de la population non autochtone.

Les recherches et les collaborations à venir

entre le Groupe de travail et les collecti-

vités autochtones vont permettre de

mesurer l’utilité des indicateurs en matière

de prévention des blessures. Nous devons

sélectionner l’information et les données

pertinentes pour alimenter les indicateurs.

Il est prévu que l’équipe de recherche

collabore avec les collectivités pour cela,

ce qui implique notamment de mettre au

point diverses définitions portant sur les

causes et sur la gravité des blessures. Les

autorités sanitaires et les collectivités

autochtones pourront alors utiliser les

données pour planifier, réaliser et évaluer

des programmes et des mesures de pré-

vention des blessures chez les enfants et

les jeunes, ce qui est conforme aux

principes PCAPMC qui sous-tendent les

travaux de recherche réalisés au sein des

collectivités autochtones du Canada.
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enfants et les jeunes de Colombie-

Britannique (CYHRNet) et les Instituts de

recherche en santé du Canada (IRSC)
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et des jeunes. Ottawa (Ont.) : Gouvernement

du Canada; 2007.

9. Pauktuutit. Inuit Five-Year Injury Prevention

Strategic Plan 2010-1015. Ottawa (Ont.) :

Pauktuutit Inuit Women of Canada; 2010.

$227 Vol 34, no 4, novembre 2014 – Maladies chroniques et blessures au Canada



10. Pike I, Piedt S, Warda L et collab.

Developing injury indicators for Canadian

children and youth : a modified-Delphi

approach. Inj Prev. 2010;16:154-60.

11. Cryer C. ICE Injury Indicators Group

(ICEIInG) – progress report, aspirations,

goals and strategy development. Dans :

International Collaborative Effort on Injury

Statistics, vol. IV. Washington (DC) :

NCHS, CDC, US Department of Health and

Human Services; 2003. PDF (3,22 Mo)
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Maladies chroniques et facteurs de risque chez les membres des
Premières Nations, les Inuits et les Métis du Nord canadien
S. G. Bruce, Ph. D.; N. D. Riediger, M. Sc.; L. M. Lix, Ph. D.

Cet article a fait l’objet d’une évaluation par les pairs. Diffuser cet article sur Twitter

Résumé

Introduction : Les populations autochtones du Nord canadien subissent des

changements rapides dans leur environnement, ce qui peut avoir des effets nuisibles

sur leur état de santé. Nous avons voulu comparer les maladies chroniques et les

facteurs de risque des populations autochtones du Nord canadien, à savoir les Premières

nations, les Inuits et les Métis, avec les populations non autochtones de la même zone.

Méthodologie : Les données sont tirées de l’Enquête sur la santé dans les collectivités

canadiennes de 2005 à 2008. Des modèles de régression logistique multiple pondérée ont

servi à analyser l’association entre les groupes ethniques et les résultats de santé. Les

covariables du modèle étaient l’âge, le sexe, le territoire de résidence, le niveau de

scolarité et le revenu. Nous présentons les rapports de cotes (RC) et nous avons utilisé la

méthode d’échantillonnage bootstrap pour calculer les intervalles de confiance (IC) à 95 %

et les valeurs p.

Résultats : La probabilité d’avoir au moins une maladie chronique était

significativement plus faible chez les Inuits (RC = 0,59; IC à 95 % : 0,43 à 0,81) que

chez les non-Autochtones, mais elle était similaire chez les Premières nations, les Métis

et les non-Autochtones. La prévalence de nombreux facteurs de risque était

significativement différente chez les Inuits, les membres des Premières nations et les

Métis.

Conclusion : Les Autochtones du Nord canadien ont des états de santé hétérogènes. Le

maintien d’une surveillance continue des maladies chroniques et des facteurs de risque

va jouer un rôle important dans la mesure des évolutions et dans l’évaluation de l’impact

des interventions en santé publique les concernant.

Mots-clés : Autochtone, Premières nations, Inuit, Métis, maladie chronique, Nord

canadien

Introduction

La population autochtone du Nord cana-

dien est constituée de trois groupes, les

membres des Premières nations, les Inuits

et les Métis, avec chacun leur histoire, leur

mode de vie et leurs relations avec le

gouvernement du Canada. Ce sont les

territoires du Nord canadien, c’est-à-dire

le Yukon, les Territoires du Nord-Ouest

(T.N.-O.) et le Nunavut, qui comptent la

proportion d’Autochtones la plus forte au

Canada. En moyenne, 40 % des Canadiens

vivant dans ces territoires sont auto-

chtones, alors que les Autochtones for-

ment seulement 4 % de l’ensemble de la

population canadienne1. Au Nunavut, 85 %

de la population est autochtone, et cette

dernière est à plus de 90 % inuite. Dans

les T.N.-O., 50 % de la population est

autochtone (Premières nations, 61 %;

Inuits, 20 %; Métis, 17 %) et, au Yukon,

25 % de la population est autochtone

(Premières nations, 83 %; Métis, 11 %;

Inuit, 4 %)*.

Au cours du dernier demi-siècle, la popu-

lation autochtone du Nord canadien a

connu une transition sanitaire importante,

caractérisée par une réduction des mala-

dies infectieuses et une augmentation des

maladies chroniques, en particulier du

diabète, de l’obésité, des maladies cardia-

ques et des maladies respiratoires. Cette

transition s’est accompagnée d’une hausse

des problèmes de société, en particulier de

la violence, des accidents et de la toxico-

manie2. Ces phénomènes sont étroitement

reliés et sont attribuables aux effets de la

colonisation et aux changements subsé-

quents qu’ont subi les milieux autant

physiques que sociaux3.

La transition épidémiologique se déroule à

une vitesse différente chez les Autochtones

du Sud et ceux du Nord canadien. Comme

Lix et ses collègues4 l’ont montré, les

maladies chroniques et leurs facteurs de

risque représentent un lourd fardeau dans

le Sud et un fardeau qui s’accroı̂t dans le

Nord. La surveillance des maladies chron-

iques et des facteurs de risque a un rôle

important à jouer au sein des populations

dont l’état de santé se modifie rapidement

car elle peut contribuer à l’élaboration des

interventions. Il est en effet important, pour

les organismes dirigeants des Premières

nations, des Inuits et des Métis, de com-

prendre les enjeux auxquels sont con-

frontés ces populations et d’agir en fonction

du caractère spécifique de chacun de ces

groupes autochtones et des relations parti-
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culières que chacun entretient avec les

gouvernements fédéral, provinciaux et

locaux. Pour cela, il faut disposer pour

chaque groupe autochtone de données qui

lui soient spécifiques, quel que soit le ressort

territorial.

Peu de travaux ont comparé les préva-

lences des maladies chroniques et de leurs

facteurs de risque et de protection au sein

des trois populations autochtones du Nord

canadien. Les objectifs de cette recherche

étaient de décrire et de comparer la

prévalence des maladies chroniques et de

leurs facteurs de risque chez les Premières

nations, les Inuits et les Métis et de

comparer ces populations aux populations

non autochtones du Nord.

Méthodologie

Source des données

Pour cette recherche, nous avons utilisé

les données des cycles 3.1 (2005-2006) et

4.1 (2007-2008) de l’Enquête sur la santé

dans les collectivités canadiennes (ESCC).

L’ESCC est une enquête menée par

Statistique Canada à l’échelle du pays à

l’aide de questions sur l’état de santé, sur

les déterminants de la santé et sur

l’utilisation du système de soins de santé

dans 136 régions sanitaires du Canada.

Cette enquête couvre environ 98 % de la

population canadienne de 12 ans et plus.

Les habitants des réserves indiennes ou

d’autres terres publiques, les personnes

vivant en établissement et les membres à

temps plein des Forces canadiennes sont

exclus de cette enquête. Au Yukon et au

Nunavut, les Autochtones ne vivent pas

dans des réserves, et il en est de même

pour plus de 99 % de la population des

T.N.-O.5. Au Nunavut, l’ESCC n’a recueilli

des données que dans les dix plus grandes

collectivités, mais cela représente néan-

moins 71 % de la population de ce

territoire6. Nous avons combiné les don-

nées des deux cycles de l’ESCC pour

obtenir un échantillonnage suffisant pour

l’étude de diverses maladies chroniques et

facteurs de risque.

La taille des échantillons était de 132 947 per-

sonnes pour le cycle 3.1 de l’ESCC et de

131 959 personnes pour le cycle 4.1. Pour

le cycle 3.1, le taux de réponse était de

78,9 % pour l’ensemble du Canada, de

81,6 % pour le Yukon, de 81,7 % pour les

T.N.-O. et de 87,7 % pour le Nunavut.

Pour le cycle 4.1, le taux de réponse était de

76,4 % pour l’ensemble du Canada, de

83,0 % pour le Yukon, de 85,0 % pour les

T.N.-O. et de 85,4 % pour le Nunavut. Notre

étude a porté sur tous les répondants du cycle

3.1 et du cycle 4.1 âgés de 20 ans et plus

ayant déclaré comme région de résidence le

Yukon, les T.N.-O. ou le Nunavut. Cela

signifie que notre population non autochtone

de référence réside aussi dans le Nord

canadien.

Cette recherche a été approuvée par le

conseil d’éthique de la recherche en santé

de l’Université du Manitoba. Statistique

Canada a autorisé l’accès aux données.

Les analyses ont été menées dans un

environnement sécurisé, au Centre de

données de recherche de Statistique

Canada de l’Université du Manitoba.

Mesures

Dans chaque cycle de l’ESCC, on deman-

dait aux répondants s’ils s’identifiaient à

l’un des trois groupes autochtones recon-

nus par la Constitution. Les répondants qui

s’identifiaient à plus d’un de ces groupes

ont été considérés comme faisant partie des

Premières nations. Étant donné la petite

taille de l’échantillon, nous ne souhaitions

exclure personne. Les répondants ayant

choisi un groupe ethnique autre que l’un de

ces trois groupes autochtones ont été

considérés comme non autochtones. Pour

cette étude, les catégories ethniques sont

donc les suivantes : Premières nations,

Inuits, Métis et non-Autochtones.

Les caractéristiques associées aux répon-

dants étaient, outre l’âge et le sexe, le

niveau de scolarité et le revenu total du

ménage. Le niveau de scolarité a été

réparti en trois catégories : études secon-

daires non terminées, diplôme d’études

secondaires et études postsecondaires. Les

répondants devaient fournir une estima-

tion du revenu total du ménage au cours

des 12 mois précédant l’enquête incluant

toutes leurs sources de revenu avant

impôt et déductions fiscales. Nous avons

créé quatre catégories pour cette variable :

0 à 29 999 $, 30 000 $ à 59 999 $, 60 000 $

à 99 999 $ et 100 000 $ et plus.

On demandait également aux répondants

de quelles affections chroniques durant en

général 6 mois ou plus (ou déjà présentes

depuis au moins ce laps de temps) et

diagnostiquées par un professionnel de la

santé ils souffraient. Notre analyse a porté

sur un nombre important de maladies

chroniques : arthrite ou rhumatisme,

asthme, maladies de l’intestin, cancer,

diabète, emphysème ou maladie pulmo-

naire obstructive chronique (MPOC), mala-

die cardiaque, hypertension et accident

vasculaire cérébral (AVC). Des variables

dichotomiques (présence/absence) ont été

créées pour chacune. De plus, une variable

spécifique a été créée pour caractériser la

morbidité globale de chaque individu. Il

s’agit d’une variable binaire de la morbidité

créée sur la base de la présence ou non d’au

moins une des maladies chroniques sui-

vantes : arthrite ou rhumatisme, asthme,

hypertension, diabète, maladie cardiaque,

cancer, AVC, bronchite chronique, emphy-

sème, MPOC, maladie de l’intestin, troubles

anxieux, troubles de l’humeur, migraines,

démence, ulcères gastriques ou intestinaux,

incontinence urinaire et maux de dos.

Nous avons aussi examiné un certain

nombre de facteurs de risque et de

protection : la consommation d’alcool, le

tabagisme, l’indice de masse corporelle

(IMC), l’activité physique durant les loisirs

et l’activité physique régulière. Nous

avons exclu les facteurs de risque faisant

partie du module facultatif de l’ESCC.

Nous avons catégorisé la consommation

d’alcool comme suit : non-consommation,

consommation occasionnelle (moins

d’1 verre par mois dans les 12 derniers

mois), consommation régulière (1 verre

ou plus par mois dans les 12 derniers

mois) et consommation abusive (5 verres

ou plus à au moins une occasion dans les

12 derniers mois)7. Les réponses possibles

liées à la fréquence du tabagisme (ciga-

rettes) étaient les suivantes : tabagisme

quotidien, tabagisme occasionnel et non-

fumeur. Des variables dichotomiques

(oui/non) ont été créées pour chacune

des catégories. Par exemple, le rapport de

cotes du tabagisme quotidien a été com-

paré au rapport de cotes des non-fumeurs.

Nous avons créé des variables dichotomi-

ques pour faciliter l’interprétation et

réduire au maximum l’effet lié aux faibles

effectifs dans certaines catégories au

Vol 34, no 4, novembre 2014 – Maladies chroniques et blessures au Canada $230



moment du recoupement des données

avec les variables explicatives. Le choix

des maladies chroniques et des facteurs de

risque repose à la fois sur leur présence

dans l’ensemble de données et sur des

considérations théoriques : un grand

nombre de maladies chroniques jouent

déjà un rôle dans la transition épidémio-

logique du Nord4,8. Tous ces facteurs de

risque ont déjà été corrélés à plusieurs

maladies chroniques, sont interdépen-

dants ou sont des marqueurs de facteurs

structurels et liés plus largement aux

collectivités. Par exemple, la consomma-

tion d’alcool est associée aux maladies

cardiaques, à l’hypertension, aux troubles

anxieux, aux troubles de l’humeur et aux

maladies de l’intestin9-11. Le tabagisme est

associé à l’asthme, à la bronchite chro-

nique, au diabète, aux maladies cardia-

ques et à l’hypertension12. L’embonpoint

et l’obésité sont associés à l’arthrite, à

l’asthme, au diabète, aux maladies cardia-

ques, à l’hypertension, aux maladies de

l’intestin, aux troubles anxieux et aux

troubles de l’humeur13,14.

L’IMC a été calculé à l’aide de données

autodéclarées sur la taille et le poids15.

L’embonpoint correspond à un IMC situé

entre 25,00 et 29,99 kg/m2 et l’obésité à

un IMC de 30,0 kg/m2 et plus16.

Les répondants devaient déclarer la fré-

quence de leurs activités physiques non

professionnelles d’une durée de plus de

15 minutes effectuées dans les 3 mois

précédant la date de l’entrevue. Une

fréquence moyenne mensuelle a été

ensuite calculée. L’activité physique a été

catégorisée comme suit : régulière (12 fois

par mois ou plus); occasionnelle (4 à

11 fois par mois) et rare (moins de 4 fois

par mois). Des variables dichotomiques

(oui/non) ont été créées pour chaque catég-

orie d’activité physique. Le degré d’activité

physique durant les loisirs a été calculé en

fonction de la dépense énergétique totale

quotidienne pendant ces activités17 et nous

avons classé chaque répondant comme actif

(3,0 kcal ou plus par kg et par jour), modéré

(1,5 à 2,99 kcal par kg et par jour) ou inactif

(0 à 1,49 kcal par kg et par jour). Les

activités physiques réalisées durant les loisirs

étaient entre autres la marche, la course, le

cyclisme, la natation, les exercices à la

maison, les classes d’exercices ou aérobie,

la pêche et le jardinage, ainsi que la pratique

de sports d’équipe comme le hockey, le

basketball, le volley-ball ou le soccer. Des

variables dichotomiques (oui/non) ont été

créées pour chacune des catégories d’activité

physique durant les loisirs.

Nous avons analysé également la mesure

globale de l’état de santé. Les répondants

devaient évaluer leur état de santé selon

une échelle à 5 choix variant d’excellent à

mauvais. Nous avons réparti ces 5 choix

de réponse en 2 catégories : excellent, très

bon et bon dans une catégorie, et correct

et mauvais dans l’autre (voir Bombak et

Bruce18 pour davantage de renseigne-

ments sur l’autoévaluation de l’état de

santé des populations autochtones).

Analyse des données

Les données des deux cycles ont été

combinées à l’aide de la méthode des

estimations groupées19. Les analyses

descriptives portant sur le nombre total

de répondants et leurs caractéristiques

sociodémographiques ont été menées avec

des données non pondérées. Comme la

prévalence brute des maladies chroniques,

des facteurs de risque et des états de santé

autoévalués a été calculée avec des inter-

valles de confiance (IC) à 95 % et des

poids d’échantillonnage, les estimations

sont représentatives de la population à

l’étude.

Des analyses de régression logistique

multiple pondérée ont servi à qualifier la

relation entre l’ethnicité et chaque mesure

des maladies chroniques, des facteurs de

risque pour la santé et de l’état de santé

autoévalué. Outre le groupe ethnique, les

covariables étaient le groupe d’âge (20 à

34 ans, 35 à 54 ans, 55 ans et plus), le

sexe, le territoire de résidence, le niveau

de scolarité et le revenu total du ménage.

Les catégories de référence étaient le

groupe des 55 ans et plus, les hommes,

l’ethnicité non autochtone dans le cas des

analyses portant sur tous les groupes

ethniques et les Premières nations dans

le cas des analyses portant sur les popula-

tions autochtones, les T.N.-O. comme lieu

de résidence, les études secondaires non

terminées et le revenu le moins élevé (0 $

à 29 999 $).

Nous avons utilisé la méthode d’échantil-

lonage bootstrap pour calculer les IC à 95 %

des estimations de la prévalence brute et

des rapports de cotes corrigés (RCC)20,21.

Cette méthode permet de procéder à un

échantillonnage aléatoire avec remplace-

ment de l’ensemble initial des observations

et de produire une distribution d’échantil-

lonnage pour un paramètre de population

donné. Nous avons réalisé toutes les

analyses à l’aide de la macro du logiciel

SAS22 mise au point par des spécialistes de

la méthodologie de Statistique Canada.

Cette analyse a porté sur 500 échantillons,

conformément aux recommandations des

développeurs du logiciel.

Résultats

Dans le tableau 1 sont présentées les

caractéristiques sociodémographiques de

la population à l’étude. Les données

manquantes étaient rares (moins de 1 %).

Les membres des Premières nations et les

Inuits étaient plus jeunes que les non-

Autochtones : 59 % des membres des

Premières nations et 74 % des Inuits étaient

âgés de moins de 45 ans, contre 50 % des

non-Autochtones. La structure par âge des

Métis était semblable à celle des non-

Autochtones. Le niveau de scolarité était

plus faible chez Autochtones que chez les

non-Autochtones. Le revenu annuel était

également plus faible chez les membres des

Premières nations et les Inuits que chez les

Métis et les non-Autochtones.

La prévalence brute des maladies chron-

iques et des facteurs de risque est pré-

sentée dans le tableau 2 et les RCC dans le

tableau 3. La population non autochtone

est le groupe de référence dans les

analyses de régression. Le RCC de la

présence d’au moins une maladie chro-

nique était significativement plus faible

chez les Inuits que dans la population non

autochtone, mais similaire chez les mem-

bres des Premières nations, les Métis et les

populations non autochtones. Les mala-

dies chroniques les plus fréquentes, toutes

populations confondues, étaient l’arthrite

et l’hypertension. Le RCC du diabète était

significativement plus faible chez les

Inuits que chez les non-Autochtones.

D’autres maladies chroniques comme

l’asthme, les maladies de l’intestin (p. ex.

maladie de Crohn, colite ulcéreuse ou
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TABLEAU 1
Caractéristiques sociodémographiques de la population du Nord canadien âgée de 20 ans et plus en 2005 et en 2008

Caractéristiques Premières Nations Métis Inuits Non-Autochtones

n % n % n % n %

Sexe Homme 363 43,9 97 44,9 452 48,5 1 486 49,6

Femme 468 56,3 119 55,1 480 51,5 1 511 50,4

Groupe d’âge (ans) 20 à 34 282 33,9 67 31,0 444 47,6 851 28,4

35 à 44 204 24,6 58 26,9 245 26,3 649 21,7

45 à 54 147 17,7 55 25,5 113 12,1 727 24,3

55 et plus 198 23,8 36 16,7 130 14,0 770 25,7

Niveau de scolarité Études secondaires non terminées 374 45,0 49 22,7 428 45,9 281 9,4

Diplôme d’études secondaires 74 8,9 26 12,0 68 7,3 325 10,8

Études postsecondaires 377 45,4 141 65,3 429 46,0 2 379 79,4

Revenu total du ménage ($) 0 à 29 999 277 33,3 32 14,8 304 32,6 345 11,5

30 000 à 59 999 166 20,0 40 18,5 193 20,7 520 17,4

60 000 à 99 999 127 15,3 46 21,3 147 15,8 801 26,7

Plus de 100 000 107 12,9 74 34,3 122 13,1 1 095 36,5

Échantillon total (N) 831 16,6 216 4,3 932 18,6 2 997 59,8

TABLEAU 2
Prévalence brute (%) des maladies chroniques et des facteurs de risque et de protection selon le groupe ethnique, 2005 et 2008

Prévalence, en % (IC à 95 %)

Premières nations Métis Inuits Non-Autochtones

Maladie chronique

Au moins 1 maladie chronique 51,88 (46,83–56,93) 52,66 (43,36–61,96) 34,64 (29,96–39,33) 50,60 (47,58–53,61)

Arthrite 12,43 (9,46–15,39) 14,03 (8,92–19,14) 11,02 (8,11–13,92) 13,98 (12,44–15,52)

Asthme 6,43 (3,86–8,99) 7,90 (4,09–11,71) 3,51 (1,78–5,23) 8,38 (7,09–9,67)

Bronchite chronique 2,06 (1,03–3,10) 3,07 (0,00–6,39) 0,92 (0,16–1,68) 1,28 (0,71–1,85)

Diabète 5,22 (3,51–6,93) 5,67 (1,13–10,20) 1,02 (0,41–1,62) 4,10 (3,21–4,99)

Maladie cardiaque 3,31 (1,69–4,92) 3,94 (0,75–7,14) 2,14 (0,85–3,42) 2,73 (1,97–3,50)

Hypertension 13,45 (10,32–16,58) 12,88 (7,16–18,61) 7,76 (5,97–9,56) 12,82 (11,26–14,39)

Trouble anxieux 3,66 (2,26–5,06) 6,58 (3,43–9,74) 2,63 (0,69–4,57) 3,65 (2,68–4,62)

Maladie de l’intestin 3,43 (1,47–5,39) 4,55 (0,81–8,28) 0,80 (0,00–1,70) 4,18 (3,13–5,23)

Trouble de l’humeur 5,46 (3,74–7,19) 5,62 (1,56–9,69) 3,05 (1,56–4,54) 6,88 (5,42–8,34)

Facteur de risque ou de protection

Consommation abusive d’alcoola 72,83 (68,19–77,47) 64,81 (55,07–74,55) 68,82 (64,73–72,90) 54,45 (51,42–57,48)

Consommation régulière d’alcoolb 54,84 (49,14–60,53) 67,95 (60,54–75,36) 45,15 (37,47–52,84) 67,48 (64,42–70,55)

Tabagisme quotidien 45,13 (40,97–49,28) 33,07 (24,77–41,37) 63,62 (59,21–68,03) 22,84 (20,33–25,35)

Embonpointc 29,04 (25,58–32,51) 31,52 (22,19–40,85) 26,75 (23,48–30,01) 33,52 (31,25–35,79)

Obésitéd 23,55 (18,54–28,56) 28,28 (20,43–36,12) 24,27 (20,48–28,06) 21,05 (19,06–23,03)

Activité physique durant les loisirse 19,37 (14,54–24,21) 18,83 (12,94–24,73) 18,48 (14,73–22,24) 23,34 (20,77–25,90)

Activité physique régulièref 55,38 (49,30–61,47) 57,08 (49,15–65,00) 47,52 (42,57–52,47) 65,35 (62,72–67,98)

État de santé autoévaluég 82,64 (79,49–85,79) 88,51 (82,20–94,82) 82,98 (79,83–86,13) 91,05 (89,42–92,68)

Abréviations : IC, intervalle de confiance; IMC, indice de masse corporelle.
a 5 verres ou plus à au moins une occasion au cours des 12 derniers mois.
b 1 verre ou plus par mois au cours des 12 derniers mois.
c IMC entre 25,00 et 29,99 kg/m2.
d IMC supérieur ou égal à 30,0 kg/m2.
e 3,0 kcal/kg/jour ou plus.
f 12 fois ou plus par mois.
g Trois des choix de réponse concernant l’autoévaluation de l’état de santé combinés en un seul : excellent, très bon et bon.
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syndrome du côlon irritable) et les trou-

bles de l’humeur (p. ex. dépression)

étaient aussi significativement plus rares

chez les Inuits que chez les non-

Autochtones. La probabilité de déclarer

un trouble anxieux était significativement

plus élevée chez les Métis que chez les

non-Autochtones. La probabilité de

déclarer une maladie chronique n’était

pas significativement différente entre les

répondants du Nord membres des

Premières nations et les non autochtones.

La prévalence de nombreux facteurs de

risque des maladies chroniques était

cependant significativement plus élevée

chez les Autochtones que chez les non-

Autochtones. Certains de ces résultats sont

présentés à la figure 1. Comparativement

aux répondants non autochtones, une plus

grande proportion de répondants mem-

bres des Premières nations, inuits et métis

ont déclaré une consommation abusive

d’alcool. La probabilité de consommer de

l’alcool en quantité excessive était environ

deux fois plus élevée chez les répondants

des Premières nations et chez les répon-

dants inuits que chez les répondants non

autochtones. La prévalence du tabagisme

quotidien était aussi plus élevée chez

les Autochtones que chez les non-

Autochtones, avec un maximum de 64 %

chez les Inuits et un minimum de 23 %

dans la population non autochtone. Le

RCC du tabagisme quotidien était 3,5 fois

plus élevé chez les Inuits, deux fois plus

élevé chez les membres des Premières

nations et 1,5 fois plus élevé chez les

Métis.

Environ 30 % de tous les répondants

présentaient de l’embonpoint, et la préva-

lence de l’obésité variait entre 24 % et 28 %

chez les répondants membres des Premières

nations, inuits et métis, contre 21 % chez les

répondants non autochtones. Le RCC de

l’obésité chez les Métis était équivalent à

1,51 fois celui de la population non auto-

chtone. La proportion de répondants mem-

bres des Premières nations, inuits et métis

ayant déclaré une activité physique régulière

et une activité physique durant leurs loisirs

est plus faible que celle des répondants non

autochtones. Une forte proportion des

répondants ont déclaré que leur état de

santé était excellent, très bon ou bon : 83 %

des répondants membres des Premières

nations et des répondants inuits et 91 %

des répondants non autochtones. Toutefois,

le RCC de la déclaration d’un état de santé

excellent, très bon ou bon était significative-

ment plus faible chez les Inuits que chez les

non-Autochtones.

Les RCC des affections chroniques et des

facteurs de risque des trois groupes auto-

chtones sont présentés dans le tableau 4,

les membres des Premières nations con-

stituant le groupe de référence. La prob-

abilité de souffrir de diabète et de maladies

de l’intestin était significativement plus

faible chez les Inuits que chez les mem-

bres des Premières nations. Pour ce qui est

des facteurs de risque, le RCC de la

consommation régulière d’alcool et celui

de l’embonpoint étaient significativement

plus faibles chez les Inuits que chez les

membres des Premières nations. La prob-

abilité de consommation régulière d’alcool

était significativement plus élevée chez les

Métis que chez les membres des Premières

nations. On n’a relevé aucune autre

différence entre les groupes autochtones

dans la probabilité d’avoir une maladie

chronique, de présenter un facteur de

risque ou de déclarer un état de santé

donné.

TABLEAU 3
Rapports de cotes corrigés des principales maladies chroniques et des facteurs de risque et de

protection selon le groupe ethnique, 2005 et 2008

RRC (IC à 95 %)

Premières nations Métis Inuits

Maladie chronique

Au moins 1 maladie chronique 0,95 (0,72–1,27) 1,09 (0,72–1,66) 0,59 (0,43–0,81)a

Arthrite 0,70 (0,48–1,03) 1,06 (0,67–1,68) 0,90 (0,56–1,46)

Asthme 0,69 (0,42–1,13) 0,92 (0,50–1,68) 0,48 (0,24–0,96)a

Bronchite chronique 1,00 (0,41–2,49) 2,24 (0,20–24,74) 0,68 (0,11–4,40)

Diabète 1,26 (0,75–2,13) 1,58 (0,64–3,90) 0,36 (0,14–0,88)a

Maladie cardiaque 0,91 (0,48–1,72) 1,81 (0,55–5,92) 1,06 (0,45–2,49)

Hypertension 1,12 (0,74–1,69) 1,22 (0,68–2,21) 0,77 (0,51–1,17)

Trouble anxieux 1,02 (0,61–1,68) 2,07 (1,07–4,03)a 0,75 (0,32–1,79)

Maladie de l’intestin 0,63 (0,33–1,22) 1,03 (0,41–2,56) 0,15 (0,05–0,41)a

Trouble de l’humeur 0,66 (0,42–1,03) 0,76 (0,32–1,78) 0,37 (0,19–0,72)a

Facteur de risque

Consommation abusive d’alcoolb 2,19 (1,58–3,04)a 1,46 (0,91–2,34) 1,85 (1,23–2,78)a

Consommation régulière d’alcoolc 0,77 (0,57–1,03) 1,12 (0,74–1,68) 0,46 (0,31–0,67)a

Tabagisme quotidien 2,09 (1,60–2,74)a 1,54 (1,07–2,21)a 3,48 (2,43–4,98)a

Embonpointd 0,94 (0,73–1,21) 0,89 (0,55–1,44) 0,79 (0,58–1,07)

Obésitée 1,36 (0,98–1,89) 1,51 (1,03–2,19)a 1,37 (0,93–2,03)

Activité physique durant les loisirsf 0,96 (0,68–1,37) 0,88 (0,56–1,39) 0,82 (0,59–1,12)

Activité physique régulièreg 0,93 (0,69–1,25) 0,84 (0,59–1,18) 0,76 (0,55–1,05)

État de santé auto-évaluéh 0,72 (0,52–0,99) 0,84 (0,41–1,71) 0,55 (0,34–0,88)a

Abréviations : IC, intervalle de confiance; IMC, indice de masse corporelle; RRC, rapport de cotes corrigé.

Remarques : Les rapports de cotes ont été corrigés en fonction de l’âge, du sexe, de la région, du revenu et du niveau de
scolarité.

Les non-Autochtones constituent le groupe de référence.
a Estimation statistiquement significative (seuil de signification statistique établi à 5 %).
b 5 verres ou plus à au moins une occasion au cours des 12 derniers mois.
c 1 verre ou plus par mois au cours des 12 derniers mois.
d IMC entre 25,00 et 29,99 kg/m2.
e IMC supérieur ou égal à 30,0 kg/m2.
f 3,0 kcal/kg/jour ou plus.
g 12 fois ou plus par mois.
h Trois des choix de réponse concernant l’auto-évaluation de l’état de santé combinés en un seul : excellent, très bon et bon.
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Analyse

Nous avons constaté une variabilité de la

prévalence des maladies chroniques et des

facteurs de risque chez les membres des

Premières nations, les Inuits et les Métis du

Nord canadien. Dans la plupart des

recherches et des rapports de surveillance

des maladies chroniques portant sur le

Nord canadien, ces trois groupes ethniques

ont, jusqu’à maintenant, été combinés en

un groupe, celui des Autochtones. Or, ces

trois groupes ont chacun leur histoire, leur

contexte culturel et leur mode de vie, et ces

différences pourraient expliquer la varia-

tion observée dans les résultats et avoir une

incidence sur les interventions qui leur sont

destinées.

Chez les Inuits, la prévalence des maladies

chroniques était plus faible que chez les

membres des Premières nations et les Métis

du Nord. Cela concorde avec les résultats

obtenus précédemment avec le diabète23,24,

les différences interethniques pour d’autres

maladies chroniques n’ayant jamais été

examinées. Lix et ses collègues ont déjà

publié un rapport sur la prévalence des

maladies chroniques et des facteurs de

risque associés aux Autochtones du Sud

(c.-à-d. les résidents des 10 provinces

canadiennes) en utilisant les données du

cycle 2005-2006 de l’ESCC4. Par rapport aux

populations autochtones du Sud du Canada,

la prévalence de l’arthrite, de l’asthme, des

maladies cardiaques, du diabète et de

l’hypertension est plus faible chez les

Inuits. La prévalence des facteurs de risque

des maladies chroniques varie davantage.

Les Inuits sont similaires aux membres des

Premières nations et aux Métis du Nord en

ce qui a trait à la plupart des facteurs de

risque étudiés ici. Toutefois, par rapport aux

populations autochtones du Sud, la préva-

lence de l’embonpoint et de la consomma-

tion régulière d’alcool est plus faible chez les

Inuits, celle de l’obésité est identique et celle

de la consommation d’alcool excessive et du

tabagisme quotidien sont plus élevées4.

Nous avons aussi précédemment mesuré la

prévalence des maladies chroniques et des

facteurs de risque chez les Autochtones et

les non-Autochtones du Nord par territoire

de résidence (T.N.-O., Yukon et Nunavut)8.

Par rapport aux données sur les

Autochtones du Nunavut, la prévalence

de la plupart des maladies chroniques chez

les Inuits n’a pas augmenté, et la préva-

lence des facteurs de risque est demeurée la

même ou a connu une hausse. Ainsi, la

prévalence de l’embonpoint et de l’obésité

n’a pas changé, mais le tabagisme quoti-

dien, la consommation régulière et la

consommation abusive d’alcool ont aug-

menté8.

Le fait que la prévalence des maladies

chroniques chez les Inuits soit demeurée

la plus faible au sein de toutes les

populations autochtones au Canada et

n’ait de manière générale pas augmenté

depuis 2000 est positif. Cela peut être

attribuable à une meilleure adhésion au

mode de vie traditionnel de ce groupe,

notamment aux habitudes alimentaires.

Cependant, la littérature semble aussi

indiquer un début d’occidentalisation de

l’alimentation25. D’un autre côté, l’aug-

mentation de la prévalence des facteurs de

risque chez les Inuits est préoccupante.

Les facteurs de risque les plus fréquents

sont corrélés à des maladies chroniques

graves comme le cancer26 et les maladies

cardiaques27 ainsi qu’à des problèmes de

société comme la violence, les accidents,

les blessures, les dépendances et des

dysfonctionnements au sein des familles

et des collectivités28. Si l’on ajoute à cette

constatation le fait que d’autres change-

ments indésirables en lien avec la transi-

tion sanitaire aient été rapportés29,30, on

peut penser que certaines maladies chro-

niques pourraient être en hausse. Les

collectivités, les cliniciens et les décideurs

doivent collaborer pour réduire les

FIGURE 1
Probabilité de présenter certains facteurs de risque et de déclarer un état de santé donné chez les Autochtones du Nord par rapport aux

non-Autochtones du Nord
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facteurs de risque en croissance et pour

élaborer des interventions visant cette

réduction.

Chez les Premières nations du Nord, la

prévalence de l’arthrite, de l’asthme et

des maladies cardiaques est plus faible

que chez les Autochtones du Sud, celle du

diabète est environ la même, et celle de

l’hypertension est plus élevée4. Le bilan

des facteurs de risque des maladies

chroniques est lui aussi variable. Par

rapport aux résidents autochtones du

Sud, la prévalence de l’embonpoint, de

l’obésité et de la consommation régulière

d’alcool chez les résidents des Premières

nations du Nord canadien est similaire,

mais celle de la consommation abusive

d’alcool et celle du tabagisme quotidien

sont plus élevées4. Le bilan des maladies

chroniques et des facteurs de risque des

membres des Premières nations du Nord

est donc inquiétant, car il ressemble à

celui qui a été fait chez les Premières

nations du Sud du Canada, et les maladies

chroniques et les facteurs de risque des

Autochtones du Sud du Canada sont à

l’origine d’une morbidité élevée, d’une

baisse de la qualité de vie et d’une

mortalité précoce.

Enfin, la prévalence de l’arthrite, de

l’asthme et des maladies cardiaques chez

les Métis du Nord canadien est plus faible

que celle des Métis du Sud du pays31-33.

Par rapport aux Autochtones du Sud du

Canada, la prévalence de l’embonpoint est

semblable, celle du tabagisme quotidien

est plus faible, mais celles de l’obésité, de

la consommation régulière d’alcool et de

la consommation abusive d’alcool sont

plus élevées. Comme c’est le cas pour les

Inuits et les Premières nations du Nord, le

profil des facteurs de risque des Métis est

préoccupant en raison de la morbidité

associée aux maladies cardiométaboli-

ques, des conséquences sociales et de la

mortalité précoce.

Il sera important que les collectivités et les

organismes autochtones du Nord travail-

lent avec les organismes gouvernemen-

taux et les professionnels de la santé pour

réduire le profil de risque s’ils espèrent

éviter l’épidémie de maladies cardiométa-

boliques observées chez les Autochtones

du Sud du Canada. Or l’environnement

nordique est peut-être plus difficile,

compte tenu du moins grand nombre de

ressources dans les collectivités, du prix

élevé des aliments et des effets plus graves

du changement climatique34,35.

Points forts et limites

Notre étude comporte des limites. Comme

les données de l’ESCC sont fondées sur

l’autodéclaration, il se peut que les mala-

dies chroniques et les facteurs de risques

comme l’IMC, le tabagisme et la consom-

mation d’alcool aient été sous-estimés. En

outre, les seuils d’IMC couramment uti-

lisés pour définir l’obésité et l’embonpoint

pourraient ne pas convenir aux popula-

tions autochtones36. Les répondants pour-

raient aussi avoir surestimé leur niveau

global d’activité physique. Les données

sur l’alimentation, bien qu’elles soient

liées aux maladies chroniques, n’ont pas

pu être incluses, car elles ont été recueil-

lies dans le cadre du module facultatif de

l’ESCC. Comme les données de l’ESCC ne

concernent que les Autochtones vivant

hors réserve, les données des Autochtones

qui vivent dans les réserves sont par

définition manquantes. Toutefois, les

membres des Premières nations, les

Inuits et les Métis du Yukon et du

TABLEAU 4
Rapports de cotes corrigés des principales maladies chroniques et des facteurs de risque et de

protection selon le groupe ethnique, 2005 et 2008

RCC (IC à 95 %)

Métis Inuits

Maladie chronique

Au moins 1 maladie chronique 1,19 (0,74–1,91) 0,64 (0,39–1,06)

Arthrite 1,58 (0,87–2,88) 1,54 (0,73–3,28)

Asthme 1,34 (0,66–2,70) 1,19 (0,44–3,18)

Bronchite chronique 2,04 (0,18–23,01) 0,67 (0,06–7,58)

Diabète 1,22 (0,53–2,80) 0,33 (0,13–0,82)a

Maladie cardiaque 2,22 (0,69–7,08) 1,07 (0,37–3,10)

Hypertension 1,16 (0,59–2,26) 0,95 (0,51–1,78)

Trouble anxieux 2,07 (0,98–4,37) 0,60 (0,26–1,41)

Maladie de l’intestin 1,91 (0,64–5,68) 0,27 (0,07–0,97)a

Trouble de l’humeur 1,06 (0,43–2,60) 0,94 (0,30–3,02)

Facteur de risque ou de protection

Consommation excessive d’alcoolb 0,78 (0,47–1,30) 1,73 (0,91–3,31)

Consommation régulière d’alcoolc 1,58 (1,09–2,31)a 0,56 (0,32–0,97)a

Tabagisme quotidien 0,69 (0,45–1,04) 1,49 (0,91–2,45)

Embonpointd 0,94 (0,57–1,54) 0,57 (0,36–0,92)a

Obésitée 1,03 (0,61–1,75) 1,79 (0,98–3,27)

Activité physique durant les loisirsf 0,88 (0,50–1,56) 0,56 (0,29–1,09)

Activité physique régulièreg 0,96 (0,63–1,45) 0,68 (0,41–1,13)

État de santé autoévaluéh 1,18 (0,60–2,33) 0,64 (0,36–1,13)

Abréviations : IC, intervalle de confiance; IMC, indice de masse corporelle; RRC, rapport de cotes corrigé.

Remarques : Les rapports de cotes ont été corrigés en fonction de l’âge, du sexe, de la région, du revenu et du niveau de
scolarité.

Les Premières nations constituent le groupe de référence.
a Estimation statistiquement significative (seuil de signification statistique établi à 5 %).
b 5 verres ou plus à au moins une occasion au cours des 12 derniers mois.
c 1 verre ou plus par mois au cours des 12 derniers mois.
d IMC entre 25,00 et 29,99 kg/m2.
e IMC supérieur ou égal à 30,0 kg/m2.
f 3,0 kcal/kg/jour ou plus.
g 12 fois ou plus par mois.
h Trois des choix de réponse concernant l’auto-évaluation de l’état de santé combinés en un seul : excellent, très bon et bon.
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Nunavut ne vivent pas dans des réserves, ce

qui est aussi le cas de plus de 99 % des

membres des Premières nations des

T.N.-O.5. Notre échantillon offre donc une

bonne représentation des Autochtones

du Nord canadien. Il existe toutefois

des limites quant à l’identification des

Autochtones dans l’ESCC37. Le regroupe-

ment des cycles de l’ESCC, en particulier le

recours au même échantillon et la dépen-

dance à l’échantillon, constitue aussi une

limite. Enfin, le grand nombre de compar-

aisons peut contribuer à augmenter le

risque de résultats significatifs attribuables

au hasard.

En dépit de ces limites, cette recherche

apporte une contribution importante à la

connaissance de la santé des Autochtones

du Nord canadien, car ce sont les premiers

travaux comparant la prévalence des mala-

dies chroniques et des facteurs de risque

chez les membres des Premières nations,

chez les Inuits et chez les Métis de cette

zone. Nous avons relevé des différences

significatives en ce qui a trait aux maladies

et aux facteurs de risque entre ces trois

groupes autochtones. L’existence de don-

nées spécifiques à chaque groupe ethnique

est importante pour les organismes poli-

tiques autochtones, les décideurs gouver-

nementaux, les cliniciens et les collectivités,

car ces données permettent d’établir des

priorités dans les interventions. Certains

résultats sont encourageants, mais le profil

des facteurs de risque de ces trois popula-

tions autochtones du Nord est préoccupant.

Le maintien de la surveillance continue des

maladies chroniques et des facteurs de

risque demeure important pour en suivre

les évolutions et pour évaluer l’impact des

interventions en santé publique.
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16. Santé Canada. Lignes directrices cana-

diennes pour la classification du poids chez

les adultes. Ottawa (Ont.) : Santé Canada,
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Résumé

Introduction : Les profils de multimorbidité, c’est-à-dire la présence concomitante de

deux maladies chroniques ou plus, ne sont pas nécessairement constants d’une

population à l’autre. Les objectifs de notre étude étaient de comparer les estimations

relatives à la prévalence de la multimorbidité entre une population canadienne

autochtone et une population appariée non autochtone d’origine blanche et de définir

les grappes de maladies chroniques caractérisant ces deux groupes.

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

collectivités canadiennes (ESCC) pour cibler les répondants adultes (18 ans et plus)

ayant déclaré être d’origine autochtone ou d’origine non autochtone blanche et être

atteints d’au moins 2 des 15 maladies chroniques les plus fréquentes visées par l’ESCC.

Les Autochtones répondant à ces critères ont été appariés en fonction du sexe et de l’âge

à des non-Autochtones d’origine blanche. Les analyses ont été stratifiées par âge (18 à

54 ans, 55 ans et plus). Nous avons estimé la prévalence en utilisant la pondération

employée dans l’enquête. Nous avons procédé à une analyse de structure latente (ASL)

pour définir les grappes de maladies.

Résultats : Nous avons apparié 1 642 répondants autochtones au même nombre de

répondants non autochtones d’origine blanche. Sur l’ensemble, 38,9 % (IC à 95 % : 36,5 %

à 41,3 %) des Autochtones étaient atteints de deux maladies chroniques ou plus, contre

30,7 % (IC à 95 % : 28,9 % à 32,6 %) des non-Autochtones. La comparaison des résultats

de l’ASL a révélé que le meilleur ajustement aux données était obtenu avec trois grappes

ou avec quatre grappes. Alors que les maladies concomitantes qui se manifestaient chez

les personnes les plus âgées des deux populations avaient tendance à être similaires, les

groupes plus jeunes de ces deux populations présentaient des différences.

Conclusion : Un petit groupe de répondants autochtones dans le groupe des plus jeunes

présentait un profil complexe de maladies chroniques concomitantes. Ces personnes

tireraient sans doute grand profit de programmes de gestion des maladies.

Mots-clés : Autochtone, maladie chronique, analyse de structure latente, prévalence

Introduction

La multimorbidité, c’est-à-dire la présence

concomitante de plusieurs maladies

chroniques dont l’une n’est pas plus

centrale que l’autre1, est associée à une

utilisation accrue des services de santé et à

une qualité de vie moindre2-4. La multi-

morbidité se distingue ainsi de la comor-

bidité, caractérisée par la présence d’une

maladie centrale (c.-à-d. primaire). La

prévalence de la multimorbidité varie en

fonction de facteurs de risque comme le

sexe1, l’âge2, le statut socioéconomique5,6

et l’origine ethnique7. Les pays dont la

population est diverse sur le plan socio-

culturel sont de ce fait susceptibles de

rencontrer des difficultés spécifiques

quant à la prestation de soins dans un

contexte de multimorbidité8.

Identifier les maladies chroniques concomi-

tantes peut contribuer à l’amélioration des

stratégies de gestion des soins pour les

patients à multimorbidité des groupes à

risque élevé. Certains chercheurs ont fait

état de la prévalence de combinaisons bien

précises de maladies, alors que d’autres ont

plutôt examiné les profils de multimorbidité

en utilisant des techniques comme l’analyse

en grappes9-13. L’analyse de structure

latente (ASL) est une technique permettant

de définir des groupes de maladies appa-

rentées (c.-à-d. des classes latentes). Cette

technique a déjà été utilisée dans des études

portant sur des maladies chroniques14,

mais jamais, à notre connaissance, pour

analyser les profils de multimorbidité de

populations différentes. Elle est pourtant

préférable dans ce cas aux méthodes

classiques d’analyse en grappes car elle

utilise des méthodes de classification fon-

dées sur les probabilités et offre divers tests

diagnostiques permettant de déterminer le

nombre optimal de classes15.

Peu d’études ont porté sur la prévalence

de maladies chroniques concomitantes au

sein de groupes à risque différents dans

une même population. Schafer et collab.9

ont comparé des grappes de maladies

chroniques chez des aı̂nés, hommes et

femmes, en Allemagne. Ils ont décelé trois

grappes de maladies dans les deux

groupes, mais ont constaté des différences

quant aux maladies chroniques en cause
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dans chacune des grappes. Par exemple,

les femmes de l’une des grappes étaient

relativement plus souvent atteintes d’une

affection préterminale comme une cardio-

pathie ischémique chronique ou une

insuffisance rénale.

Comme la prévalence des maladies chron-

iques est à la hausse chez les Autochtones,

c’est-à-dire chez les Premières nations, les

Métis et les Inuits16, la possibilité que la

fréquence des cas de multimorbidité soit à

la hausse est particulièrement préoccu-

pante. Cependant, aucune étude n’a exam-

iné les taux de prévalence au sein de cette

population, ou n’a cherché à déterminer si

les maladies chroniques ayant tendance à

être présentes en grappe étaient diffé-

rentes chez les Autochtones et les non-

Autochtones. Par exemple, la prévalence

du diabète, qui augmente plus rapidement

chez les Autochtones que chez les non-

Autochtones au Canada17, pourrait provo-

quer des grappes de maladies concomi-

tantes connexes, comme les maladies

rénales et les maladies cardiovasculaires.

Nos objectifs étaient d’estimer la prévalence

de la multimorbidité chez les Autochtones

du Canada et de comparer cette prévalence

aux estimations correspondant à une popu-

lation appariée non autochtone d’origine

blanche, puis de comparer les grappes de

maladies chroniques concomitantes obser-

vées chez ces deux populations en fonction

de deux groupes d’âge.

Méthodologie

Populations et variables de l’étude

Les données que nous avons utilisées sont

tirées du cycle 3.1 de l’Enquête sur la

santé dans les collectivités canadiennes

(ESCC) de Statistique Canada18. L’ESCC

est une étude transversale en population

qui vise à fournir de l’information sur des

déterminants de la santé, sur l’état de

santé et sur l’utilisation des services de

soins de santé dans 122 régions sanitaires

du Canada. L’enquête a été menée tous les

2 ans de 2001 à 2005 et elle est annuelle

depuis 2007. Nous avons choisi le cycle

3.1 plutôt que le cycle 4.1, car le nombre

de répondants autochtones y est suffisam-

ment important pour que nous puissions

effectuer des ASL pour le groupe des plus

jeunes et pour le groupe des plus âgés. La

population ciblée dans le cycle 3.1 de

l’ESCC est celle des individus de 12 ans ou

plus vivant dans un logement privé dans

une province ou un territoire du Canada.

L’ESCC fait appel à une méthode d’échan-

tillonnage en grappes stratifiée à plusieurs

degrés pour cibler les personnes admissi-

bles et les membres de leur ménage

(n = 132 221; taux de réponse = 92,9 %).

Sont exclus de l’ESCC les personnes

hébergées en institution, les membres

des Premières nations vivant dans une

réserve et les membres à plein temps des

Forces canadiennes.

Les critères d’inclusion pour notre étude

étaient : 1) avoir au moins 18 ans (de façon

à cibler la population d’âge adulte), 2) s’être

autodéfini soit comme Autochtone, soit

comme non-Autochtone d’origine blanche

et 3) avoir déclaré être atteint d’au moins

2 des 15 maladies chroniques les plus fré-

quentes visées par le cycle 3.1 de l’ESCC.

Nous avons sélectionné la population auto-

chtone en nous fondant sur la variable

calculée fournie dans le cycle 3.1 de l’ESCC,

qui combine l’information fournie en

réponse à deux variantes d’une question.

Avant juin 2005, la question avait en

préambule : « Les gens qui habitent au

Canada ont des origines culturelles et

raciales très variées. » Ce préambule était

suivi de la question elle-même : « Êtes-vous

un Autochtone (Indien de l’Amérique du

Nord, Métis, Inuit)? » Nous avons considéré

les répondants comme étant autochtones

s’ils avaient répondu « oui » à cette

question. En juin 2005, la question a été

modifiée ainsi : « Êtes-vous un Autochtone,

c’est-à-dire un Indien de l’Amérique du

Nord, un Métis ou un Inuit? » La population

non autochtone d’origine blanche a été

sélectionnée à l’aide d’une variable calculée

similaire fournie dans le cycle 3.1 de

l’ESCC19.

Nous avons effectué un appariement de

type « un à un » entre les répondants

autochtones et aux non autochtones d’ori-

gine blanche qui répondaient aux critères

d’inclusion de notre étude en utilisant

comme critères le sexe et l’âge (par

tranche de 5 ans). Nous avons pu apparier

chaque répondant autochtone à un répon-

dant non autochtone d’origine blanche.

Lorsqu’il y avait plus d’un répondant non

autochtone d’origine blanche pouvant être

apparié à un répondant autochtone, nous

avons procédé à un appariement aléatoire.

Un appariement de type « un à plusieurs »

aurait été avantageux si la prévalence

d’une ou de plusieurs maladies chro-

niques avait été considérablement moins

élevée chez les non-Autochtones d’origine

blanche que chez les Autochtones, ce qui

aurait assuré un degré de précision suffi-

sant en ce qui concerne les estimations de

la prévalence, mais il n’y avait aucune

différence notable à cet égard entre les deux

populations à l’étude. Bien que le fait

d’éliminer des individus lors du processus

d’appariement de type « un à un » a pour

conséquence de réduire la taille de l’échan-

tillon, cela n’entraı̂ne pas nécessairement

une augmentation de la variance d’échan-

tillonnage pour les estimations. De façon

générale, l’appariement améliore l’équili-

bre dans la distribution des covariables, ce

qui peut diminuer la variance associée aux

estimateurs20. L’appariement a été effectué

afin que les populations soient compar-

ables pour deux variables démographiques

dont on sait qu’elles sont associées à des

maladies chroniques (l’âge et le sexe).

Nous avons ensuite divisé les répondants

en deux groupes, un groupe plus jeune (18 à

54 ans) et un groupe plus âgé (55 ans ou

plus) afin d’étudier les différences éven-

tuelles entre les grappes de maladies

observées au sein du groupe des répon-

dants les plus jeunes et au sein du groupe

des répondants les plus âgés de chaque

population.

N’ont été retenues ici pour l’analyse en

grappes que les maladies associées à un

taux de prévalence d’au moins 5 %, à la

fois chez les Autochtones et chez les non-

Autochtones d’origine blanche appariés,

en fonction des estimations pondérées de

la prévalence. Le préambule aux questions

de l’ESCC portant sur les maladies chron-

iques était : « Les questions qui suivent

portent sur certains problèmes de santé de

longue durée que vous pouvez avoir. Par

0problème de santé de longue durée0, on

entend un état qui dure ou qui devrait

durer 6 mois ou plus et qui a été

diagnostiqué par un professionnel de la

santé. » Les répondants devaient ensuite

indiquer s’ils souffraient ou non de cha-

cune des maladies mentionnées par

l’enquêteur19. Nous avons codé les
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réponses portant sur chacune des maladies

en « oui » ou « non ». Toutes les autres

réponses (c’est-à-dire « ne sait pas » ou refus

de réponse) ont été traitées comme des

valeurs manquantes. Les 15 maladies

chroniques visées par notre étude étaient

l’asthme, l’arthrite ou les rhumatismes,

l’anxiété ou les troubles mentaux, les maux

de dos, les troubles intestinaux, la catar-

acte, le diabète, l’emphysème ou la bron-

chite ou une maladie pulmonaire obstructive

chronique (MPOC), les allergies alimen-

taires, les maladies cardiaques, l’hyperten-

sion, l’incontinence, les migraines, un

problème de thyroı̈de et les ulcères. La

multimorbidité a été définie par la présence

d’au moins deux de ces maladies.

Analyse statistique

Nous avons décrit les groupes de répon-

dants autochtones et de répondants non

autochtones d’origine blanche correspon-

dants selon l’âge, le sexe et la prévalence de

chacune des 15 maladies chroniques citées

ci-dessus. La prévalence de la multimorbi-

dité a été estimée avec des intervalles de

confiance (IC) à 95 %. Dans le cas de la

population autochtone, le numérateur de la

formule de la prévalence était le nombre de

répondants autochtones qui répondaient

aux critères d’inclusion de l’étude, tandis

que le dénominateur était le nombre total

de répondants autochtones de 18 ans ou

plus. Pour ce qui est de la population non

autochtone d’origine blanche, le numéra-

teur était le nombre de répondants non

autochtones d’origine blanche appariés

répondant aux critères d’inclusion de

l’étude, tandis que le dénominateur était

le nombre total de répondants non auto-

chtones d’origine blanche âgés de 18 ans

ou plus répondant aux critères d’apparie-

ment. Les estimations de la prévalence sont

exprimées en pourcentages.

Nous avons appliqué l’ASL séparement aux

groupes autochtones plus jeunes et plus

âgés et aux aux répondants non auto-

chtones d’origine blanche qui leur ont été

appariés. L’ASL suppose que chaque per-

sonne participant à l’étude appartient à

l’une ou l’autre d’un ensemble de classes

s’excluant mutuellement et exhaustives21.

Nous avons calculé les probabilités d’appar-

tenance à une classe, c’est-à-dire les estima-

tions de la proportion de répondants

appartenant à chaque classe latente, ainsi

que les probabilités de réponse à un

élément (présence d’une maladie) en fonc-

tion de l’appartenance à une classe, c’est-à-

dire les estimations de prévalence des

maladies chroniques pour chacune des

classes latentes21. La probabilité de réponse

à un élément sert à caractériser les classes

latentes de la même manière que les

saturations servent à caractériser les fac-

teurs dans l’analyse factorielle. Selon notre

interprétation, une probabilité de réponse à

un élément de 0,4 ou plus indique une

association entre l’élément et la classe

latente correspondante, ce qui concorde

avec les études antérieures sur la multi-

morbidité fondées sur l’analyse factorielle,

où l’on définit une valeur minimale de 0,4

pour les saturations de facteurs22.

Pour déterminer le nombre optimal de

classes, nous avons ajusté les modèles aux

données en utilisant entre deux et sept

classes. Nous nous sommes servis du

critère d’information d’Akaike (AIC)23 et

du critère bayésien de Schwarz (SBC)24, qui

sont des mesures de pénalisation de la

fonction de vraisemblance, pour déterminer

le nombre définitif de classes25 (figure 1).

Selon le principe d’arbitrage entre l’ajuste-

ment et la parcimonie, on a choisi le modèle

pour lequel les valeurs de l’AIC et du SBC

étaient relativement peu élevées.

Nous avons aussi testé l’invariance des

mesures entre les répondants autochtones

et les répondants non autochtones

appariés. Pour ce faire, nous avons tout

d’abord ajusté un modèle où les paramètres

des réponses aux éléments ont été libre-

ment estimés pour les deux groupes. Nous

avons ensuite ajusté un second modèle aux

données dans lequel les paramètres ont été

fixés identiquement entre les groupes. La

différence entre les statistiques du rapport

de vraisemblance des deux modèles imbri-

qués, G2, est distribuée asymptotiquement

selon la loi du x2, le nombre de degrés de

liberté (dl) étant égal à la différence du

nombre de degrés de liberté entre les deux

modèles imbriqués. Si l’hypothèse nulle de

l’invariance des mesures n’est pas rejetée,

on présume alors que les classes définies

sont les mêmes pour les deux groupes. Si

l’hypothèse nulle est rejetée, il est recom-

mandé d’établir des estimations distinctes

pour des classes des deux groupes21. Nous

avons effectué des tests distincts pour les

populations plus jeunes et pour les plus

âgées. Dans chaque cas, seuls les modèles

FIGURE 1
Valeurs du critère d’information d’Akaike et du critère bayésien de Schwarz pour les modèles

d’analyse de structure latente chez les répondants autochtones et les répondants non autochtones
d’origine blanche appariés de l’ESCC
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optimaux obtenus en fonction des statis-

tiques d’ajustement et des résultats con-

cernant l’interprétabilité du modèle ont

servi à tester l’invariance des mesures.

L’analyse a été réalisée au moyen de la

version PROC LCA 1.3.026 du logiciel SAS,

version 9.327. Tous les calculs ont été

effectués au moyen des poids de l’échantillon

intégral. L’autorisation d’accéder aux don-

nées a été accordée par Statistique Canada.

Résultats

Les 1 642 répondants autochtones (n

pondéré : 198 955) qui répondaient aux

critère d’inclusion de l’étude ont été

appariés à un nombre égal de répondants

non autochtones d’origine blanche (n

pondéré : 169 149). Le tableau 1 présente

les caractéristiques des Autochtones et

des non-Autochtones d’origine blanche

appariés, en fonction des deux groupes

d’âge. L’âge moyen de la cohorte

d’Autochtones plus jeunes (18 à 54 ans)

était de 37,4 ans (écart-type : 17,8 ans), et

39,4 % des répondants étaient de sexe

masculin. L’âge moyen de la cohorte

d’Autochtones plus âgés (55 ans et plus)

était de 64,8 ans (écart-type : 10,8 ans) et

41,9 % des répondants étaient de sexe

masculin. La distribution des répondants

en fonction de l’âge et du sexe était

semblable entre les non-Autochtones et

les Autochtones étant donné le processus

d’appariement choisi.

Le nombre de maladies chroniques était

plus élevé chez les Autochtones que chez

les non-Autochtones, tant dans le groupe

des plus jeunes que dans le groupe des

plus âgés. Les maux de dos étaient le

problème de santé le plus fréquent chez

les jeunes, qu’ils soient autochtones (55,8 %)

ou non autochtones (50,8 %). Chez les plus

âgés, l’arthrite ou les rhumatismes étaient

la maladie la plus fréquente chez les

Autochtones (63,4 %) comme chez les

non-autochtones (64,5 %).

Globalement, la prévalence de la multi-

morbidité était de 38,9 % (IC à 95 % : 36,5 %

à 41,3 %) chez les Autochtones et de 30,7 %

(IC à 95 % : 28,9 % à 32,6 %) chez les

non-Autochtones. La prévalence de la

TABLEAU 1
Caractéristiques démographiques et maladies chroniques des répondants autochtones et des répondants appariés non autochtones d’origine

blanche de l’ESCC, par groupe d’âge

Variable Autochtones (n pondéré = 198 955,
n non pondéré = 1 642)

Non-Autochtones d’origine blanche appariés
(n pondéré = 169 149, n non pondéré = 1 642)

18 à 54 ans
(n pondéré = 142 206,

n non pondéré = 1 034)

55 ans et plus
(n pondéré = 56 749,
n non pondéré = 608)

18 à 54 ans
(n pondéré = 121 627,
n non pondéré = 1 016)

55 ans et plus
(n pondéré = 47 522,
n non pondéré = 626)

Âge moyen (en années) (écart-type) 37,4 (17,8) 64,8 (10,8) 37,3 (14,0) 64,7 (9,8)

Sexe (en pourcentage)

Hommes 39,4 41,9 43,2 42,6

Femmes 60,6 58,1 56,8 57,4

Nombre de maladies chroniques

Moyenne (écart-type) 3,1 (1,9) 3,4 (2,5) 2,7 (1,3) 3,2 (1,5)

Médiane 2,2 2,5 2,0 2,4

Maladies chroniques (en pourcentage) (IC à 95 %)

Anxiété ou troubles mentaux 33,5 (29,0 à 38,0) 14,0 (9,9 à 18,1) 25,2 (21,7 à 28,6) 13,8 (10,2 à 17,5)

Arthrite ou rhumatismes 36,9 (32,2 à 41,5) 63,4 (56,2 à 70,6) 32,0 (28,0 à 36,0) 64,5 (59,4 à 69,5)

Asthme 25,4 (21,4 à 29,5) 16,8 (12,1 à 21,7) 24,6 (21,0 à 28,2) 11,0 (7,8 à 14,2)

Maux de dos 55,8 (51,1 à 60,6) 39,3 (32,2 à 46,4) 50,8 (46,6 à 55,1) 36,5 (31,3 à 41,7)

Troubles intestinaux 12,8 (9,8 à 15,7) 8,1 (4,5 à 11,6) 14,6 (11,9 à 17,3) 12,3 (9,3 à 15,4)

Cataracte 3,8 (1,6 à 6,1) 18,6 (13,5 à 23,7) 0,9 (0,4 à 1,5) 13,6 (10,6 à 16,6)

Diabète 7,6 (5,3 à 10,0) 27,0 (21,6 à 32,4) 5,7 (4,0 à 7,4) 25,3 (20,9 à 29,7)

Emphysème/bronchite/MPOC 13,7 (10,6 à 16,8) 17,1 (11,2 à 22,9) 9,4 (6,6 à 12,1) 9,6 (6,9 à 12,3)

Allergies alimentaires 23,4 (19,2 à 27,6) 13,7 (9,3 à 18,2) 18,5 (15,2 à 21,8) 7,2 (5,0 à 9,5)

Maladies cardiaques 6,3 (4,2 à 8,5) 22,0 (16,9 à 27,0) 4,1 (2,6 à 5,5) 23,0 (18,5 à 27,5)

Hypertension 21,8 (18,0 à 25,7) 50,1 (43,1 à 57,0) 20,8 (17,2 à 24,3) 64,4 (59,3 à 69,5)

Incontinence 7,3 (5,1 à 9,6) 11,3 (7,6 à 15,0) 3,9 (2,2 à 5,5) 9,0 (6,5 à 11,6)

Migraines 37,5 (33,0 à 41,9) 17,7 (10,8 à 24,5) 40,0 (35,6 à 44,3) 7,1 (4,7 à 9,5)

Problème de thyroı̈de 10,7 (7,3 à 14,1) 17,5 (12,6 à 22,4) 11,9 (9,2 à 14,6) 16,6 (12,8 à 20,4)

Ulcères 15,1 (11,7 à 18,6) 12,4 (7,7 à 17,1) 10,9 (8,4 à 13,4) 6,5 (4,4 à 8,7)

Abréviations : ESCC, Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes; MPOC, maladie pulmonaire obstructive chronique.

Remarque : Il existe de légères différences dans la distribution en fonction du sexe et de l’âge entre les Autochtones et les non-Autochtones d’origine blanche appariés en raison de la
pondération utilisée dans l’enquête.
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multimorbidité était plus élevée chez les

Autochtones plus âgés (64,0 %; IC à 95 % :

58,7 % à 69,2 %) que chez les non-

Autochtones plus âgés (58,3 %; IC à 95 % :

53,7 % à 63,0 %). De même, la prévalence

de la multimorbidité était plus élevée chez

les Autochtones plus jeunes (33,7 %; IC à

95 % : 31,1 % à 36,2 %) que chez les non-

Autochtones plus jeunes (25,7 %; IC à

95 % : 23,6 % à 27,7 %) (données non

présentées).

Les résultats de l’ASL sont présentés sur la

figure 1. Alors que les valeurs de l’AIC

diminuent avec l’augmentation du nom-

bre de classes latentes dans les deux

populations et pour les deux groupes

d’âge, le SCB a plutôt augmenté (signe

d’un moins bon ajustement) après trois

classes dans les deux groupes d’âge chez

les Autochtones, et dans le groupe de

sujets plus âgés chez les non-Autochtones.

Les valeurs du SBC ont commencé à

augmenter après quatre classes dans le

groupe de non-Autochtones plus jeunes.

Par conséquent, nous avons choisi de

comparer le modèle à trois classes et le

modèle à quatre classes pour les deux

groupes.

L’invariance des mesures entre les

Autochtones et les non-Autochtones était

associée, chez les répondants plus jeunes,

à une valeur G2 de 192,6 (dl = 45) pour le

modèle à 3 classes (p < 0,0001) et de

224,0 (dl = 60) pour le modèle à 4 classes

(p < 0,0001). Chez les répondants plus

âgés, l’invariance des mesures entre les

Autochtones et les non-Autochtones a

entraı̂né une valeur G2 de 189,6 (dl = 45)

pour le modèle à 3 classes (p < 0,0001)

et de 182,3 (dl = 60) pour le modèle à

4 classes (p < 0,0001). Ces résultats

laissent penser qu’il existe une non-inva-

riance des mesures dans les données et, par

conséquent, nous avons estimé séparément

les paramètres du modèle d’ASL pour les

répondants autochtones et pour les répon-

dants non autochtones dans chacun des

groupes d’âge.

Caractéristiques du modèle à trois classes

Le tableau 2 montre le pourcentage

d’appartenance à chacune des classes et

les probabilités de réponses à un élément

pour trois classes. Chez les plus jeunes, la

première classe latente comptait moins de

12 % des répondants des deux populations

(5,8 % chez les Autochtones et 11,9 %

chez les non-Autochtones). Toujours

chez les plus jeunes, la deuxième classe

comptait près du cinquième (18,3 %) des

répondants chez les Autochtones et plus du

quart (27,6 %) des répondants chez les

non-Autochtones. Chez les plus âgés, plus

de la moitié (52,7 %) des répondants

TABLEAU 2
Probabilité de réponse à un élément pour plusieurs maladies chroniques, répondants

autochtones et répondants non autochtones d’origine blanche appariés de l’ESCC, par groupe
d’âge, modèle à trois classes

Maladies chroniques 18 à 54 ans

Autochtones Non-Autochtones d’origine
blanche appariés

Classe 1
(5,8 %)

Classe 2
(18,3 %)

Classe 3
(75,9 %)

Classe 1
(11,9 %)

Classe 2
(27,6 %)

Classe 3
(60,5 %)

Anxiété ou troubles mentaux 0,678 0,189 0,344 0,230 0,168 0,294

Arthrite ou rhumatismes 0,632 0,312 0,362 0,158 0,292 0,364

Asthme 0,510 0,063 0,281 1,000 0,183 0,127

Maux de dos 0,600 0,376 0,599 0,267 0,356 0,626

Troubles intestinaux 0,189 0,080 0,135 0,144 0,062 0,184

Cataracte 0,256 0,000 0,031 0,003 0,015 0,008

Diabète 0,244 0,158 0,045 0,023 0,135 0,028

Emphysème/bronchite/MPOC 0,541 0,008 0,138 0,203 0,058 0,089

Allergies alimentaires 0,181 0,167 0,254 0,356 0,096 0,192

Maladies cardiaques 0,436 0,080 0,031 0,000 0,128 0,009

Hypertension 0,645 0,989 0,000 0,000 0,751 0,000

Incontinence 0,268 0,036 0,068 0,000 0,024 0,053

Migraines 0,608 0,248 0,387 0,055 0,290 0,518

Problème de thyroı̈de 0,116 0,070 0,115 0,050 0,110 0,137

Ulcères 0,515 0,078 0,142 0,053 0,124 0,114

Maladies chroniques 55 ans et plus

Autochtones Non-Autochtones d’origine
blanche appariés

Classe 1
(14,7 %)

Classe 2
(52,7 %)

Classe 3
(32,6 %)

Classe 1
(31,4 %)

Classe 2
(39,8 %)

Classe 3
(28,8 %)

Anxiété ou troubles mentaux 0,328 0,084 0,146 0,126 0,082 0,230

Arthrite ou rhumatismes 0,931 0,591 0,575 0,734 0,546 0,683

Asthme 0,780 0,056 0,076 0,188 0,095 0,045

Maux de dos 0,608 0,233 0,555 0,310 0,212 0,636

Troubles intestinaux 0,190 0,025 0,122 0,225 0,000 0,183

Cataracte 0,121 0,194 0,202 0,290 0,113 0,000

Diabète 0,398 0,401 0,000 0,256 0,434 0,000

Emphysème/bronchite/MPOC 0,508 0,085 0,157 0,307 0,000 0,000

Allergies alimentaires 0,156 0,102 0,186 0,103 0,022 0,109

Maladies cardiaques 0,246 0,297 0,084 0,353 0,223 0,105

Hypertension 0,549 0,751 0,076 0,539 0,886 0,423

Incontinence 0,200 0,085 0,120 0,212 0,023 0,051

Migraines 0,306 0,081 0,273 0,081 0,024 0,126

Problème de thyroı̈de 0,284 0,155 0,160 0,144 0,088 0,297

Ulcères 0,187 0,031 0,246 0,067 0,047 0,088

Abréviations : ESCC, Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes; MPOC, maladie pulmonaire obstructive chronique.

Remarque : Les valeurs en gras indiquent les maladies pour lesquelles la probabilité de réponse était de 0,400 ou plus.
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autochtones appartenaient à la deuxième

classe contre 39,8 % des répondants non

autochtones.

Groupe des plus jeunes
En ce qui concerne le modèle à trois

classes chez les Autochtones plus jeunes,

la première classe était associée à une

probabilité de réponse élevée pour huit

des maladies chroniques, alors que la

deuxième classe était associée à une

probabilité de réponse élevée pour

l’hypertension et que la troisième classe

était associée à une probabilité de réponse

élevée pour les maux de dos. Chez les

non-Autochtones plus jeunes, les pro-

babilités de réponse étaient élevées pour

l’asthme dans la première classe, pour

l’hypertension dans la deuxième classe et

pour les maux de dos et les migraines dans

la troisième classe.

Groupe des plus âgés
En ce qui concerne le modèle à trois

classes chez les Autochtones plus âgés, les

probabilités de réponse étaient élevées

pour cinq maladies chroniques dans la

première classe, pour l’arthrite ou les

rhumatismes, le diabète et l’hypertension

dans la deuxième classe et pour l’arthrite

ou les rhumatismes et les maux de dos

dans la troisième classe. Chez les non-

Autochtones plus âgés, les probabilités de

réponse les plus élevées concernaient

l’arthrite ou les rhumatismes et l’hyper-

tension dans la première classe. Dans la

deuxième classe, il s’agissait des mêmes

maladies que chez les répondants auto-

chtones du même groupe d’âge (arthrite

ou rhumatisme, diabète et hypertension).

Dans la troisième classe, on retrouvait

l’arthrite ou les rhumatismes, les maux de

dos et l’hypertension.

Globalement, les résultats du modèle

d’ASL à 3 classes révèlent qu’il est plus

susceptible d’y avoir des grappes de

maladies chroniques chez les sujets plus

âgés, qu’ils soient autochtones ou non

autochtones, que chez les sujets plus

jeunes des deux populations.

Caractéristiques du modèle à quatre classes

Groupe des plus jeunes
Les différences observées entre les

Autochtones et les non-Autochtones pour

le groupe des plus jeunes dans le modèle à

trois classes persistaient dans le modèle

à quatre classes (tableau 3). Chez les

Autochtones, la première classe latente est

demeurée petite (6,0 %) et la probabilité de

réponse était élevée pour les mêmes mala-

dies. La deuxième classe comprenait le

cinquième des répondants (21 %) et était

associée à une probabilité élevée de réponse

pour l’hypertension. La troisième classe,

qui comprenait près des deux tiers (62,4 %)

des répondants, était associée à une prob-

abilité élevée de réponse pour les maux de

dos. Dans la quatrième classe, la probabilité

de réponse était élevée pour les maux de

dos et les ulcères. Chez les répondants non

autochtones, la première classe était égale-

ment de petite taille (13,1 %), et elle était

associée à une probabilité de réponse élevée

pour l’asthme. La deuxième classe était

associée à une probabilité élevée de réponse

pour l’hypertension et la troisième classe,

pour les migraines.

Groupe des plus âgés
En ce qui concerne le modèle à quatre

classes chez les Autochtones plus âgés

(tableau 3), la première classe comprenait

près du cinquième de l’échantillon (17,6 %)

et était associée à une probabilité de réponse

élevée pour 5 des 15 maladies chroniques.

Dans la deuxième classe, la probabilité de

réponse était élevée pour l’arthrite ou les

rhumatismes et pour l’hypertension et, dans

la troisième classe, pour l’arthrite ou les

rhumatismes et les maux de dos. Dans la

quatrième classe, qui comprenait la plus

faible proportion de membres (3,9 %), la

probabilité de réponse était élevée pour

quatre maladies chroniques (maux de dos,

cataracte, emphysème et ulcères). Chez les

non-Autochtones plus âgés, la première

classe (9,3 %) était associée à une probabi-

lité de réponse élevée pour sept maladies

chroniques. Le nombre de maladies asso-

ciées à une probabilité de réponse élevée

était moins important dans les autres

classes. Il existait toutefois des similitudes

quant aux grappes de maladies chez les

Autochtones et les non-Autochtones.

Analyse

Il s’agit de la première étude représentative

à l’échelle nationale à comparer la pré-

valence de la multimorbidité et à examiner

les profils de maladies chroniques conco-

mitantes chez une population autochtone

et une population appariée non autochtone

d’origine blanche. Nos résultats révèlent,

chez les Autochtones, une prévalence de la

multimorbidité plus élevée, à la fois globa-

lement et pour la majorité des maladies

chroniques étudiées.

Nous avons identifié, chez les répondants

autochtones plus jeunes, un petit groupe

dans le modèle à trois classes (5,8 %) et le

modèle à quatre classes (6,0 %) chez qui la

prévalence de maladies chroniques multi-

ples était élevée. Nous n’avons pas observé

de grappe présentant des caractéristiques

similaires chez les répondants non auto-

chtones d’origine blanche plus jeunes. Chez

les sujets plus jeunes des deux populations,

il n’y avait dans les autres grappes de

maladies observées qu’une ou deux mala-

dies qui étaient associées à une prévalence

élevée dans le modèle à trois ou à quatre

classes.

Dans le groupe des plus âgés, et à la

différence du groupe des plus jeunes, les

grappes de maladies chroniques compor-

taient fréquemment, dans les modèles à

trois classes comme ceux à quatre classes,

une série de trois maladies ou plus, et il y

avait certaines similitudes entre les classes

latentes identifiées chez les Autochtones et

chez les non-Autochtones. Par exemple,

dans le modèle à trois classes, l’arthrite ou

les rhumatismes, le diabète et l’hyperten-

sion étaient associés dans les deux popula-

tions à la probabilité de concomitance la

plus élevée.

Certaines des grappes de maladies chro-

niques identifiées dans notre étude ont déjà

été décelées dans le cadre de travaux

antérieurs. Une étude menée sur un échan-

tillon d’Australiens en âge de travailler a

révélé l’existence de six grappes de mala-

dies chroniques22. Ces chercheurs ont con-

staté que l’arthrite, les maux de dos ou de

cou, les migraines et une série d’autres

maladies associées à de la douleur chro-

nique avaient tendance à être concomitants.

Ces résultats sont similaires aux nôtres, en

ce sens que nous avons aussi constaté que

l’arthrite ou les rhumatismes et les maux de

dos avaient tendance à être concomitants.

Nous avons également décelé une grappe

de maladies, chez les sujets non autoch-

tones d’origine blanche plus âgés,
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constituée de cas d’arthrite ou de rhuma-

tismes, de maux de dos, de troubles

intestinaux, de diabète, de maladies cardia-

ques, d’hypertension et d’emphysème ou de

bronchite ou de MPOC. Dans l’étude aus-

tralienne22, les chercheurs ont observé une

grappe équivalente de maladies (maladies

cardiovasculaires, diabète, fatigue, hyper-

tension, hypercholestérolémie, arthrite).

Limites

Les membres des Premières Nations qui

vivent dans une réserve représentent une

proportion importante de la population

totale des Autochtones, mais ils étaient

exclus de la présente étude; par consé-

quent, nos résultats sont uniquement

représentatifs des Autochtones canadiens

qui ne vivent pas dans une réserve. Les

données ayant été tirées d’une enquête

TABLEAU 3
Probabilité de réponse à un élément pour plusieurs maladies chroniques, répondants autochtones et répondants non autochtones d’origine

blanche appariés de l’ESCC, par groupe d’âge, modèle à quatre classes

Maladies chroniques 18 à 54 ans

Autochtones Non-Autochtones d’origine blanche appariés

Classe 1
(6,0 %)

Classe 2
(21,0 %)

Classe 3
(62,4 %)

Classe 4
(11,6 %)

Classe 1
(13,1 %)

Classe 2
(20,7 %)

Classe 3
(39,4 %)

Classe 4
(26,8 %)

Anxiété ou troubles mentaux 0,659 0,207 0,372 0,203 0,238 0,158 0,329 0,216

Arthrite ou rhumatismes 0,695 0,389 0,376 0,129 0,176 0,278 0,342 0,389

Asthme 0,620 0,071 0,329 0,000 1,000 0,188 0,104 0,132

Maux de dos 0,568 0,275 0,594 0,881 0,235 0,354 0,347 0,999

Troubles intestinaux 0,236 0,075 0,143 0,089 0,147 0,059 0,265 0,037

Cataracte 0,246 0,026 0,029 0,000 0,003 0,014 0,016 0,000

Diabète 0,309 0,206 0,015 0,052 0,021 0,108 0,081 0,000

Emphysème/bronchite/MPOC 0,493 0,005 0,133 0,216 0,191 0,059 0,072 0,104

Allergies alimentaires 0,258 0,214 0,283 0,000 0,336 0,086 0,203 0,162

Maladies cardiaques 0,379 0,122 0,008 0,087 0,006 0,090 0,053 0,000

Hypertension 0,544 0,723 0,000 0,293 0,000 1,000 0,000 0,000

Incontinence 0,324 0,044 0,073 0,000 0,000 0,023 0,073 0,019

Migraines 0,667 0,268 0,396 0,304 0,107 0,279 0,509 0,475

Problème de thyroı̈de 0,135 0,109 0,124 0,000 0,044 0,075 0,247 0,000

Ulcères 0,496 0,000 0,107 0,481 0,059 0,121 0,151 0,063

Maladies chroniques 55 ans et plus

Autochtones Non-Autochtones d’origine blanche appariés

Classe 1
(17,6 %)

Classe 2
(51,5 %)

Classe 3
(27,0 %)

Classe 4
(3,9 %)

Classe 1
(9,3 %)

Classe 2
(19,6 %)

Classe 3
(53,0 %)

Classe 4
(18,1 %)

Anxiété ou troubles mentaux 0,301 0,084 0,121 0,285 0,258 0,058 0,059 0,395

Arthrite ou rhumatismes 0,934 0,574 0,651 0,000 0,909 0,434 0,683 0,624

Asthme 0,664 0,058 0,082 0,000 0,213 0,063 0,134 0,038

Maux de dos 0,610 0,227 0,525 0,695 0,421 0,174 0,375 0,513

Troubles intestinaux 0,174 0,021 0,144 0,000 0,426 0,000 0,091 0,194

Cataracte 0,139 0,212 0,102 0,640 0,388 0,165 0,128 0,000

Diabète 0,367 0,399 0,000 0,000 0,617 1,000 0,000 0,000

Emphysème/bronchite/MPOC 0,524 0,085 0,007 0,839 0,412 0,004 0,108 0,000

Allergies alimentaires 0,131 0,101 0,229 0,000 0,186 0,012 0,060 0,114

Maladies cardiaques 0,232 0,295 0,099 0,007 0,489 0,195 0,276 0,000

Hypertension 0,506 0,758 0,082 0,000 0,609 0,782 0,662 0,460

Incontinence 0,223 0,090 0,053 0,349 0,265 0,037 0,097 0,039

Migraines 0,303 0,079 0,304 0,000 0,173 0,005 0,045 0,165

Problème de thyroı̈de 0,282 0,153 0,173 0,000 0,279 0,060 0,087 0,453

Ulcères 0,170 0,033 0,208 0,533 0,016 0,062 0,061 0,105

Abréviations : ESCC, Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes; MPOC, maladie pulmonaire obstructive chronique.

Remarque : Les valeurs en gras indiquent les maladies pour lesquelles la probabilité de réponse était de 0,400 ou plus.
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transversale, elles nous fournissent un

instantané de la multimorbidité à un

moment précis. Les maladies qui sont

associées à des grappes peuvent donc

changer au fil du temps. Bien que nous

ayons apparié les répondants autochtones

et les répondants non autochtones d’ori-

gine blanche en fonction de deux variables

importantes (l’âge et le sexe), des diffé-

rences peuvent subsister entre ces deux

populations sur le plan des caractéristiques

socioéconomiques, qui sont elles aussi

susceptibles d’être associées à la multi-

morbidité. Un effet de confusion résiduel

pourrait ainsi expliquer certaines des dif-

férences observées entre ces deux popula-

tions en ce qui concerne les grappes de

maladies. Il pourrait également y avoir des

différences en ce qui concerne l’accès aux

services de santé entre les Autochtones et

les non-Autochtones, ce qui pourrait

entraı̂ner une sous-déclaration des diag-

nostics de maladies chroniques. Cette sous-

déclaration est plus susceptible d’affecter la

population autochtone.

Par ailleurs, les enquêtes sont sujettes de

manière générale à un biais d’autodéclara-

tion, car il est parfois difficile de se souvenir

avec exactitude des diagnostics que l’on

pourrait avoir reçus et car certaines mala-

dies sont considérées comme socialement

indésirables.

Des travaux ultérieurs pourraient être

menés pour déterminer dans quelle

mesure les personnes présentant des

grappes de maladies chroniques diffé-

rentes ont des profils différents en ce qui

concerne l’utilisation des services de

santé, en particulier les soins d’urgence,

les soins aigus, les soins primaires et les

soins de soutien. Ce type de résultats nous

permettrait de déterminer l’intérêt clinique

et les répercussions financières de divers

profils de multimorbidité.

Conclusion

Nos travaux mettent en lumière la dyna-

mique des maladies chroniques concomi-

tantes qui touchent les Autochtones et les

non-Autochtones d’origine blanche au

Canada. La prévalence de la multimorbi-

dité était plus élevée chez la population

d’Autochtones à l’étude que chez la

population de non-Autochtones d’origine

blanche appariée en fonction de l’âge et du

sexe. Bien que l’on ait observé certaines

similitudes en ce qui concerne les mala-

dies qui avaient tendance à être concomi-

tantes chez les groupes plus âgées

d’Autochtones et de non-Autochtones

d’origine blanche, il y avait certaines

différences entre les groupes plus jeunes.

La compréhension des différences quant

aux maladies qui sont susceptibles d’être

concomitantes chez des populations dif-

férentes peut favoriser l’élaboration de

stratégies adaptées de prévention et de

gestion.

Nous avons par ailleurs décelé un petit

groupe de répondants autochtones dans le

groupe des plus jeunes qui présente un

profil complexe de maladies chroniques

concomitantes. Les membres de ce groupe

tireraient particulièrement profit des pro-

grammes de prévention et de gestion des

maladies.
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Manitoba Health Research Council. LML est

titulaire d’une chaire de recherche du

Manitoba Health Research Council.

Il n’y avait aucun conflit d’intérêt.
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Résumé

Introduction : Avec l’accroissement du fardeau des maladies chroniques, la surveillance

est fondamentale pour améliorer la prévention et la prise en charge de ces dernières.

L’Institut national de santé publique du Québec a donc développé un système novateur

de surveillance des maladies chroniques, le Système intégré de surveillance des maladies

chroniques du Québec (SISMACQ), dont les principales caractéristiques, les forces et les

limites sont présentées ici.

Méthodologie : Le SISMACQ est le résultat du jumelage de cinq fichiers médico-

administratifs. Mises à jour annuellement, ses données couvrent actuellement la période

du 1er janvier 1996 au 31 mars 2012. Trois étapes en caractérisent le modèle opérationnel :

1) l’extraction et le jumelage des données médico-administratives grâce à divers critères de

sélection; 2) les analyses (principalement la validation des définitions) et la production des

mesures de surveillance et 3) l’interprétation, le dépôt et la diffusion de l’information. Le

SISMACQ permet actuellement l’étude des maladies chroniques suivantes : diabète,

maladies cardiovasculaires, maladies respiratoires, ostéoporose, maladies ostéoarticu-

laires, troubles mentaux et Alzheimer et maladies apparentées. Il permet également

l’analyse de la multimorbidité et de la polypharmacie.

Résultats : Pour 2011-2012, le SISMACQ contenait des données sur 7 995 963 Qué-

bécois, et leur moyenne d’âge était de 40,8 ans. Parmi eux, 95,3 % répondaient à au

moins un critère de sélection permettant l’application de définitions de cas pour la

surveillance des maladies chroniques. Cette proportion variait avec l’âge : de 90,1 %

chez les Québécois de 19 ans et moins à 99,3 % chez ceux de 65 ans et plus.

Conclusion : Le SISMACQ permet la production de données, à l’échelle de la population,

sur le fardeau de plusieurs maladies chroniques, sur l’utilisation des services de santé

et sur la consommation de médicaments. Il rend possible l’étude intégrée de la

combinaison de plusieurs maladies, une approche jusqu’à présent rarement mise en

œuvre dans un contexte de surveillance populationnelle. Le SISMACQ répond aux

attributs essentiels d’un système de surveillance et aide à la diffusion de l’information

auprès des décideurs en vue d’actions en santé publique.

Mots-clés : surveillance, maladies chroniques, fichiers médico-administratifs, modèle de

surveillance, santé publique

Introduction

D’après l’Organisation mondiale de la

santé (OMS)1 et les Nations unies2, le

fardeau des maladies chroniques s’accroı̂t

et va continuer à s’accroı̂tre. Diverses

stratégies de prévention et de contrôle

sont nécessaires pour lutter contre cet état

de fait, et le développement de la surveil-

lance est le fondement de ces stratégies3.

En effet, les données issues de la surveil-

lance permettent d’identifier des sous-

groupes d’individus atteints de maladies

chroniques (ou à haut risque de les

développer) et de cerner leurs besoins.

Elles servent de guide lors de la mise en

place des programmes de prévention,

facilitent la planification des services de

santé et orientent le choix des priorités en

santé publique.

Le vieillissement de la population que

connaı̂t le Québec entraı̂ne une charge

importante sur le système de santé en

regard des maladies chroniques. Celles-ci

doivent ainsi faire l’objet d’une surveil-

lance accrue4, particulièrement les plus

fréquentes, invalidantes, ou celles asso-

ciées à une mortalité prématurée, telles

que le diabète, les maladies cardiovascu-

laires (MCV), les maladies respiratoires,

les maladies ostéoarticulaires, l’ostéopo-

rose, les troubles mentaux ainsi que

l’Alzheimer et les maladies apparentées.

C’est dans ce contexte que le ministère de

la Santé et des Services sociaux (MSSS) du

Québec a mandaté l’Institut national de
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5. Département de sciences infirmières, Université du Québec à Rimouski, Lévis (Québec), Canada
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santé publique du Québec (INSPQ) pour

développer et mettre en œuvre la surveil-

lance des maladies chroniques au Québec

à partir de données médico-administra-

tives.

Dans un système de santé universel

comme celui du Québec, les données sur

la santé colligées à des fins administra-

tives constituent en effet une source

précieuse pour la surveillance des mala-

dies chroniques5. Ces données permettent

l’obtention de mesures fiables et

valides6,7, de façon continue et systéma-

tique. De plus, le jumelage de plusieurs

bases de données permet l’étude des

issues de santé et de l’utilisation des

ressources. Leur exploitation s’avère pra-

tique, relativement simple, accessible et

peu coûteuse. Généralisables à l’échelle de

la population, elles permettent de mini-

miser les biais associés aux études réa-

lisées sur la base d’échantillons (en

particulier les biais de sélection, de rappel

et de non-réponse)8,9. Cependant, comme

ces fichiers de données sont conçus pour

répondre à des besoins d’ordre adminis-

tratif, leur utilisation à des fins de surveil-

lance épidémiologique nécessite de

respecter des standards de qualité rigou-

reux.

C’est ainsi que l’INSPQ a créé le Système

intégré de surveillance des maladies

chroniques du Québec (SISMACQ), dont

nous dressons ici le portrait. Nous pré-

sentons son contenu et nous en décrivons

les forces, les limites et les possibilités. Le

choix d’une approche intégrée lors de la

création du système s’est avéré essentiel

pour répondre non seulement aux objec-

tifs traditionnels de surveillance des mala-

dies individuelles, mais également à ceux

liés au cumul des maladies. Initialement

développée pour la surveillance du dia-

bète, cette méthode a permis également

au Québec de participer, avec les autres

provinces et territoires, au Système

national de surveillance du diabète

(SNSD), qui visait à combler des lacunes

en matière d’information sur la prévalence

et les effets du diabète au Canada10-12.

Cette méthodologie a depuis été mise à

profit pour la surveillance d’autres mala-

dies chroniques, notamment au sein du

Système canadien de surveillance des

maladies chroniques (SCSMC).

Méthodologie

Sources des données

Les données du SISMACQ sont extraites de

cinq fichiers médico-administratifs jumelés

et mis à jour annuellement (figure 1, partie

du haut) : le fichier d’inscription des

personnes assurées (FIPA), le fichier des

hospitalisations MED-ÉCHO (Maintenance

et exploitation des données pour l’étude de

la clientèle hospitalière), le fichier des

décès du registre des événements démo-

graphiques, le fichier des services médi-

caux rémunérés à l’acte et le fichier des

services pharmaceutiques (pour les per-

sonnes de 65 ans et plus). Parmi l’ensemble

des variables présentes dans ces fichiers,

seules celles nécessaires à la surveillance

des maladies chroniques sont intégrées au

FIGURE 1
Modèle opérationnel du SISMACQ
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SISMACQ. Le numéro d’assurance maladie

(NAM) est utilisé comme clé de jumelage

des fichiers. À l’automne 2013, les données

disponibles couvraient la période du 1er jan-

vier 1996 au 31 mars 2012, hormis le

fichier des décès (jusqu’au 31 décembre

2009).

N Le FIPA, administré par la Régie de

l’assurance maladie du Québec

(RAMQ)13, contient des données indi-

viduelles démographiques et géogra-

phiques sur les personnes ayant un

NAM valide et en vigueur, ainsi que

des renseignements sur leur éligibilité

et leur admissibilité aux régimes pu-

blics d’assurance maladie et d’assu-

rance médicaments.

N Le fichier des hospitalisations (MED-

ÉCHO) regroupe l’information relative

aux séjours en centres hospitaliers

québécois dispensant des soins géné-

raux ou spécialisés. Les données con-

cernent les soins de courte durée et les

chirurgies d’un jour et elles portent sur

1) le séjour hospitalier lui-même (lieu,

durée, provenance et destination de

l’individu), 2) les diagnostics (diagnos-

tic d’admission, diagnostic principal,

diagnostics secondaires et diagnostic

de décès), 3) les services (décrits en

fonction du lieu [chambre], de la

spécialité du médecin ou du diagnos-

tic), 4) les soins intensifs et 5) les

interventions (thérapeutiques, diagnos-

tiques, chirurgicales et obstétricales).

Les diagnostics sont codés selon la

neuvième Classification internationale

des maladies (CIM-9) jusqu’au 31 mars

2006, et selon la CIM-10-CA depuis.

Cette dernière répertorie 25 diagnostics

secondaires, contre 15 pour la CIM-9.

Les interventions sont codées selon la

Classification canadienne des actes

diagnostiques, thérapeutiques et chi-

rurgicaux (CCADTC) en association

avec la CIM-9 et selon la Classification

canadienne des interventions en santé

(CCI) avec la CIM-10-CA. Le nombre

d’interventions est de 10 avec la

CCADTC et de 20 avec la CCI. Ce sont

des archivistes médicaux qui codent les

données sommaires fournies par les

médecins.

N Le fichier des décès enregistre tous les

décès de Québécois, y compris ceux

survenus à l’extérieur de la province.

L’information provient du médecin qui

constate le décès ou du coroner et elle

inclut la date du décès, sa cause

principale et, depuis le 1er janvier

2000, jusqu’à 10 causes contributives.

Avant cette date, une seule cause

additionnelle pouvait être inscrite en

lien avec les décès attribuables à une

cause externe. Les causes de décès sont

codifiées conformément à la CIM, le 1er

janvier 2000 étant la date de transition

entre la CIM-9 et la CIM-10.

N Le fichier des services médicaux rému-

nérés à l’acte rassemble les données liées

à la facturation à l’acte des profession-

nels, c’est-à-dire les demandes de paie-

ment transmises à la RAMQ par les

professionnels de la santé. Chaque

enregistrement comprend le code de

l’acte médical rendu et, optionnelle-

ment, dans 91 % des réclamations de

1996-1997 à 2011-2012, un code de

diagnostic associé codifié selon la CIM-9.

Sont également présentes des données

relatives aux professionnels de la santé

eux-mêmes (professionnels traitant ou

référant) et aux lieux des services.

N Le fichier des services pharmaceutiques

centralise quant à lui les demandes de

remboursement de médicaments dans

le cadre du régime public d’assurance

médicaments. Les données relevant des

régimes privés d’assurance (auxquels

souscrit une part importante de la

population québécoise) ne s’y retrou-

vent donc pas. Les personnes de 65 ans

et plus y sont présentes à plus de 90 %

(sauf celles couvertes par des régimes

privés ou vivant en institution), en

raison de l’admissibilité automatique

au régime public à partir de cet âge.

Sont inscrits les médicaments prescrits

(code du médicament, dose, nombre de

renouvellements, durée du traitement,

etc.) et les informations sur les profes-

sionnels de la santé (classe du prescrip-

teur, spécialité).

Étant donné que les fichiers contiennent

peu d’information à caractère socioécono-

mique, le SISMACQ intègre l’indice de

défavorisation matérielle et sociale dé-

veloppé à l’INSPQ, un substitut écologique

du statut socioéconomique14. Créé à partir

de six indicateurs du recensement cana-

dien à l’échelle de l’aire de diffusion (AD),

la plus petite unité géographique pour

laquelle des données censitaires sont

produites, l’indice est assigné à chaque

individu grâce à un fichier de correspon-

dance entre les AD et les codes postaux à

six positions du FIPA. Les six indicateurs

retenus sont : 1) la proportion de per-

sonnes n’ayant pas obtenu un diplôme

d’études secondaires, 2) le rapport emploi-

population, 3) le revenu personnel moyen,

4) la proportion de personnes veuves,

séparées ou divorcées, 5) la proportion de

personnes vivant seules et 6) la proportion

de familles monoparentales. Les trois

premiers indicateurs renseignent sur la

dimension matérielle de cet indice, tandis

que les trois derniers renseignent sur sa

dimension sociale14.

Modèle opérationnel

Le modèle opérationnel du SISMACQ

repose sur trois étapes, en lien avec les

trois composantes des systèmes de surveil-

lance : l’extraction et le jumelage des

données, l’analyse et la production des

mesures ainsi que l’interprétation et la

diffusion de l’information. Sa description

ayant été publiée ailleurs15, nous en offrons

une présentation très synthétique ici.

Extraction et jumelage des données médico-
administratives
L’INSPQ reçoit, pour les variables sélec-

tionnées, des identifiants uniques ano-

nymes avec une information individuelle

complète pour toute la population du

Québec pour trois des fichiers (FIPA, fichier

des hospitalisations et fichier des décès) et,

en raison de restrictions concernant l’accès

à l’information, une information indivi-

duelle pour seulement les personnes à

risque d’au moins l’une des maladies

chroniques étudiées pour les deux autres

fichiers. Ces personnes sont identifiées à

partir de critères de sélection basés sur des

codes de diagnostic, des codes d’actes, des

codes d’interventions hospitalières ou des

codes pharmaceutiques. Même si nous

obtenons l’intégralité du fichier des décès

et des hospitalisations, nous appliquons

également des critères de sélection des

individus à risque lors de l’extraction des

données, ce qui permet d’obtenir un

historique les concernant dans les autres

fichiers. Les codes de diagnostic ou de

décès utilisés pour la sélection sont pré-

sentés dans le tableau 1. Les listes de codes
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de médicaments, d’actes et d’interventions

hospitalières sont disponibles sur demande.

À l’INSPQ, certains critères sont appliqués

au FIPA pour créer le registre des per-

sonnes assurées du SISMACQ. Les données

d’un individu inscrit au FIPA pour l’année

à l’étude sont conservées si les critères

d’éligibilité et d’admissibilité de cet indi-

vidu sont respectés pour au moins une

journée au cours de l’année en question

(c’est-à-dire que son NAM est en vigueur).

Les périodes d’inéligibilité correspondent

au décès, à l’émigration, à la période de

transition avant l’immigration et aux

départs de la province pour 6 mois ou

plus. Sont exclues également les périodes

d’inadmissibilité au cours desquelles une

personne n’a pas de carte d’assurance

maladie en vigueur. Toutefois, afin d’obte-

nir un dénombrement similaire aux don-

nées démographiques officielles, le critère

d’admissibilité n’est pas appliqué aux

femmes de 18 à 25 ans et aux hommes de

18 à 29 ans, car une proportion assez

élevée de membres de ces groupes ne

renouvelle pas leur carte. Soulignons que

la majorité de la population québécoise est

inscrite au FIPA. Par conséquent, le registre

du FIPA peut servir d’outil de dénombre-

ment de la population, car ses données sont

similaires aux données démographiques

officielles publiées par l’Institut de la

statistique du Québec (ISQ)16.

Le processus de création du SISMACQ et

l’accès aux données respectent tous deux

des critères élevés de sécurité et de

protection des renseignements personnels.

Aussi bien les organismes gouvernemen-

taux possédant légalement les fichiers

(RAMQ et MSSS) que le comité d’éthique

de santé publique et la Commission

d’accès à l’information du Québec ont

évalué et approuvé ce processus de créa-

tion. Les données sont entreposées dans

un serveur sécurisé à l’INSPQ. L’accès aux

données est journalisé et il est limité au

personnel autorisé de l’Unité de surveil-

lance des maladies chroniques et des

traumatismes, selon différents niveaux

d’accès.

Analyses et production des mesures
L’identification des personnes atteintes

d’une maladie chronique se fait en utili-

sant des définitions de cas spécifiques à

chaque maladie. Les études de validation

sont essentielles afin de sélectionner des

définitions qui minimisent les erreurs de

classification. Le tableau 2 présente quel-

ques exemples de définitions de cas

appliquées aux données du SISMACQ,

ainsi que les références des études de

validation17-21.

Grâce à sa large couverture de la popula-

tion du Québec, le SISMACQ permet de

décrire l’ampleur des maladies chroniques

aux échelles provinciale et régionale, en

fonction de divers déterminants (âge, sexe,

défavorisation), d’en analyser les évolu-

tions et de réaliser des projections.

L’approche intégrée favorise le développe-

ment de nouveaux indicateurs portant sur

les issues d’une maladie (excès de morta-

lité, taux de complications), la comparai-

son de l’utilisation des services hospitaliers

entre les personnes atteintes d’une maladie

chronique et celles n’en étant pas atteintes

ainsi que les analyses sur le continuum de

la maladie et les trajectoires de soins. Le

SISMACQ offre également, outre la produc-

tion de mesures de surveillance conven-

tionnelles, la possibilité de produire des

mesures novatrices, notamment sur la

multimorbidité et la polypharmacie.

Interprétation, dépôt et diffusion des
informations
L’interprétation des données et le transfert

des connaissances font partie intégrante de

la surveillance5,22. Parmi les modes de

diffusion associés au SISMACQ, mention-

nons la transmission de données agrégées

aux différents acteurs de la santé publique

(notamment les régions sociosanitaires) à

partir du site Internet sécurisé de l’Infocentre

de santé publique du Québec, l’envoi de

données agrégées sommaires à l’Agence de

la santé publique du Canada dans le cadre

du SCSMC et la publication de différents

types de documents (par exemple, des séries

thématiques, dont la collection Surveillance

des maladies chroniques, des rapports mé-

thodologiques et des articles scientifiques).

Résultats

Le premier dépôt de données du SISMACQ

à l’INSPQ, effectué en 2010, portait sur la

TABLEAU 1
Liste des codes diagnostiques ou de décès utilisés pour sélectionner les individus potentiellement atteints de maladies

chroniques dans le SISMACQ

Maladie CIM-9 CIM-10-CA/CIM-10

Diabète 250; 648.0; 648.8; 790.2 E10-E14, O24, O99.8, R73

Maladies cardiovasculaires
et facteurs de risque associés

272, 278, 305.0, 305.1, 357.5, 362, 362.11, 362.3, 390-459,
514, 518.4, 584.5, 584.9, 585, 586.9, 745-747, 785-786,
788.5, 797-799, 989.84, V158.2, V451

E66, E78, F10, F17, G45, G62.1, H34, I00-I99, J81, M30.3,
N17, N18-N19, Q20-Q28, R00-R09, R34, R54, R57,
R96-R98, T65.2, Z50.2, Z71.4, Z72.0, Z99.2

Maladies respiratoires 490-493, 496, 460-462, 464-466, 480-486 J20, J45-J46, J40-J44, J00-02, J04-06, J12-18, J21-22

Ostéoporose 733, 805-814, 818-825, 827-829, 905, 731 M80-M81, S12, S22, S32, S42, S52, S62, S72, S82, S92, T02,
T08, T10, T12, T14, T911-T912, T921-T922, T931-T932,
T940, M88

Maladies ostéoarticulaires 710-729, 274, 446, 696 M00-M99

Troubles mentaux, Alzheimer
et maladies apparentées

046, 290-319, 331, 332, 797 F00-F99, A81, B24, G10, G20, G30, G31, G35

Abréviations : CIM-9, Classification internationale des maladies, neuvième révision; CIM-10, Classification internationale des maladies, dixième révision; CIM-10-CA, Classification
internationale des maladies, dixième révision, adaptation canadienne; SISMACQ, Système intégré de surveillance des maladies chroniques du Québec.

Remarque : Le fardeau global inclut toutes ces maladies.
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période du 1er janvier 1996 au 31 mars

2009. Depuis, une mise à jour annuelle est

effectuée chaque été. Ainsi, à l’automne

2013, la couverture du SISMACQ s’éten-

dait jusqu’au 31 mars 2012.

Le tableau 3 présente diverses caractéris-

tiques de la population inscrite au registre

des personnes assurées du SISMACQ.

Pour l’année financière 2011-2012,

7 995 963 Québécois ont été éligibles et

admissibles à la RAMQ (moyenne d’âge de

40,8 ans), ce qui représente 99,1 % de la

population selon les données officielles16.

La part de la population âgée de 65 ans et

plus était de 16,0 %. Cette proportion a

augmenté entre 2001-2002 et 2011-2012.

Plus de la moitié de ce sous-groupe était

constitué de femmes (56,2 %) et 89,9 %

étaient inscrits à l’assurance médica-

ments. Près de la moitié des Québécois

vivaient dans la région métropolitaine de

recensement de Montréal (48,2 %). Seule

la population vivant en zone rurale tend à

diminuer légèrement avec le temps. Entre

2,5 % des individus en 2001-2002 et 1,3 %

en 2011-2012 ne sont pas associés à une

zone géographique, en raison de l’absence

du code postal ou d’un code postal erroné.

Bien que la proportion de personnes

inscrites à l’assurance médicaments

diminue légèrement entre 2001-2002 et

2011-2012, le nombre d’inscrits augmente.

Les individus potentiellement atteints d’au

moins l’une des maladies chroniques à

l’étude ont été sélectionnés dans les

différents fichiers médico-administratifs à

partir de plusieurs critères. Le tableau 4

présente le nombre et la proportion

d’individus répondant à au moins un

critère de sélection, en fonction de leur

âge et de l’année. Une grande proportion

de la population, particulièrement au sein

des tranches d’âge les plus élevées, est

incluse dans le SISMACQ, étant donné la

prévalence élevée de plusieurs maladies

chroniques et le choix des critères de

sélection. Pour 2001-2002, ce sont 97,9 %

des inscrits au registre des personnes

assurées qui répondent à au moins un

critère de sélection et cette proportion

atteint 99,7 % pour les personnes de

65 ans ou plus. Pour 2011-2012, 95,3 %

des individus répondent à au moins un

critère de sélection. Cette légère diminu-

tion par rapport à 2001-2002 pourrait être

attribuable à une période de suivi plus

courte, ce qui diminue la probabilité de

satisfaire à au moins un critère de sélec-

tion, entre autres chez les jeunes (90,1 %

chez les 19 ans et moins). Rappelons que

les individus satisfaisant aux critères de

sélection sont potentiellement à risque,

mais que tous ne sont pas affectés par une

maladie chronique. Par exemple, pour la

TABLEAU 2
Exemples de définitions de cas utilisées dans le SISMACQ

Maladie Âge (ans) Définition de cas Code diagnostique Intervention Études de
validationCIM-9 CIM-10-CA

Cardiopathies
ischémiques

20 et plus Deux diagnostics de cardiopathies ischémiques
inscrits au fichier des services médicaux
rémunérés à l’acte en 1 an (365 jours)
OU
un diagnostic (principal ou secondaire)
OU
un code d’intervention des cardiopathies
ischémiques enregistré au fichier MED-ÉCHO

410 à 414 I20 à I25 CCADTC
a

48.02, 48.03,
48.11-48.19
CCI

b

1.IJ.50,
1.IJ.57.GQ,
1.IJ.54, 1.IJ.76

Tu et collab.,
201019

Diabète,
hypertension

1 et plus
(diabète),
20 et plus
(hypertension)

Deux diagnostics de diabète (ou d’hypertension)
inscrits au fichier des services médicaux
rémunérés à l’acte en 2 ans (730 jours)
OU
un diagnostic (principal ou secondaire) de
diabète (ou d’hypertension) enregistré au
fichier MED-ÉCHO
Exclusion des cas de diabète
(ou d’hypertension) gestationnel43

250
(diabète)
401-405
(hypertension)

E10 à E14
(diabète)
I10 à I15
(hypertension)

Ouhoummane
et collab.,
201044

Hux et collab.,
200217

Quan et collab.,
200920

Tu et collab.,
200721

Fractures
ostéoporotiques

50 et plus Un acte médical inscrit au fichier des services
médicaux rémunérés à l’acte correspondant
à une réduction ouverte, une réduction
fermée ou une immobilisation de fracture
OU
un acte médical de visite principale ou d’une
consultation avec orthopédiste avec un
diagnostic de fracture + au moins un
autre acte médical de consultation avec un
diagnostic de fracture au même site en 4 mois

Voir référence18 Jean et collab.,
201218

Abréviations : CCADTC, Classification canadienne des actes diagnostiques, thérapeutiques et chirurgicaux; CCI, Classification canadienne des interventions en santé; CIM-9, Classification
internationale des maladies, neuvième révision; CIM-10-CA, Classification internationale des maladies, dixième révision, adaptation canadienne; SISMACQ, Système intégré de surveillance des
maladies chroniques du Québec.
a La CCADTC est associée à la CIM-9 dans le fichier des hospitalisations avant le 1er avril 2006.
b La CCI est associée à la CIM-10-CA dans le fichier des hospitalisations.
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surveillance des MCV, les critères de

sélection ont permis d’identifier 6 164 006

(77,1 %) individus en 2011-2012. Dans les

faits, pour cette même année, 1 483 168 in-

dividus de 20 ans et plus (23,8 % pré-

valence brute) ont satisfait la définition de

cas de l’hypertension artérielle présentée

dans le tableau 2, permettant d’évaluer

l’ampleur de cette problématique en termes

d’incidence et de prévalence.

Analyse

La surveillance représente une étape fon-

damentale dans la mesure de l’évolution

de l’état de santé de la population. Au

Québec, la cueillette de données sur les

événements de santé a évolué et touche

aujourd’hui principalement trois aspects :

la collecte elle-même, l’analyse et l’inter-

prétation de ces données et la diffusion en

temps opportun de l’information auprès

des décideurs en vue du contrôle et de la

prévention des maladies. Les sources de

données les plus pertinentes que le

Québec possède pour effectuer une sur-

veillance des maladies chroniques sont les

fichiers médico-administratifs : ils sont

alimentés de façon continue et systéma-

tique, ils peuvent être jumelés et ils

nécessitent peu d’efforts ou de coûts

supplémentaires.

Le SISMACQ se révèle être ainsi une

source inestimable d’information sur le

fardeau des maladies chroniques au

Québec, puisqu’il couvre l’ensemble des

services de santé utilisés par la popula-

tion, de la consultation médicale au décès

en passant par l’hospitalisation et la

consommation de médicaments. La mise

en place de ce système permet une

surveillance des maladies chroniques

actualisée, qui tient compte de leur cooc-

currence et de l’organisation des soins et

des services, ce qui est très important dans

un contexte de vieillissement de la popu-

lation. En effet, les données du SISMACQ

répondent à des besoins grandissants en

information sur les populations vulné-

rables face à la maladie chronique23-24.

Avec des données disponibles depuis 1996

et des mises à jour annuelles, ce système

facilite les analyses d’utilisation de ser-

vices25, de tendance et de projections à

partir de cohortes populationnelles26,27.

L’information obtenue à partir du
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ré

si
de

nc
e

Ré
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SISMACQ contribue à la compréhension

du continuum allant de la prévention de la

maladie à sa progression, ses traitements

et les résultats (effets des programmes de

santé publique, consommation de soins,

adhésion aux traitements, etc.), ce qui

aide à planifier les ressources et les

interventions en santé publique.

Attributs essentiels et forces du SISMACQ

Le SISMACQ répond très bien aux cinq

exigences de base des systèmes de sur-

veillance en santé publique5,22,28 :

1) simplicité et flexibilité, 2) acceptabilité,

3) sensibilité et valeur prédictive positive,

4) représentativité et enfin 5) promptitude.

N Dans un contexte où les ressources

humaines et matérielles sont limitées,

l’utilisation secondaire de données

recueillies à des fins administratives

est relativement simple et peu coû-

teuse. Par l’ajout annuel de nouveaux

codes de sélection et de cas potentiels,

le SISMACQ demeure flexible.

Cependant, cette flexibilité est limitée

en raison des contraintes légales. De

plus, le système ne permet pas de

réagir rapidement à des changements

dans l’organisation des soins et à des

nouveautés comme l’ajout de maladies

ou de sources de données (p. ex. :

banque de données sur les groupes de

médecine familiale).

N L’acceptabilité du SISMACQ est, pour

sa part, excellente. Les organismes

responsables des fichiers médico-

administratifs acceptent que les don-

nées soient utilisées pour la surveil-

lance. Les décideurs utilisent déjà

l’information issue de ce système et

ils en réalisent la pertinence. De plus,

les acteurs régionaux de surveillance,

qui utilisent beaucoup les informations

du SISMACQ, désirent s’impliquer acti-

vement dans les activités liées à ce

système.

N Les mesures de validité que sont la

sensibilité et la valeur prédictive posi-

tive varient d’une maladie à l’autre et

dépendent des définitions de cas. Dans

un contexte de surveillance à l’échelle

d’une population, on recherche un

équilibre entre ces deux mesures de

validité pour chaque maladie et défini-

tion de cas.

N Le SISMACQ se distingue par ailleurs

au niveau de la représentativité, puis-

qu’il jumelle plusieurs sources de

données issues d’un système universel

de santé. Sa couverture permet de

généraliser l’information à l’ensemble

de la population, de décrire les carac-

téristiques sociodémographiques, éco-

nomiques et géographiques et de

minimiser plusieurs biais de sélection.

Cette capacité du SISMACQ à établir un

lien entre différentes sources de don-

nées a également pour effet de rehaus-

ser la qualité et l’utilité de l’information

qui en est issue.

N Quant à la promptitude, ce n’est pas un

critère aussi critique pour la surveil-

lance des maladies chroniques que

pour d’autres systèmes de surveillance

(p. ex. ceux portant sur les maladies

infectieuses). Avec sa mise à jour

annuelle, le SISMACQ peut produire

des mesures d’incidence en temps

opportun et ainsi contribuer à l’inter-

vention dans des délais raisonnables.

En résumé, le SISMACQ répond adéquate-

ment à l’ensemble des attributs exigibles

d’un système de surveillance et, comme il

est basé sur la consommation de services

de santé d’un système universel, il répond

au principe fondamental de la surveil-

lance, c’est-à-dire la présence d’un sys-

tème de santé fonctionnel5.

Parmi les autres forces du SISMACQ,

mentionnons l’accès à des données

sources, c’est-à-dire brutes, ce qui permet

un contrôle de la qualité aux différentes

étapes de traitement et d’analyse de ces

données. En effet, bien que la RAMQ soit

responsable d’appliquer elle-même cer-

tains des critères de sélection, d’extraction

et de jumelage et qu’elle soit aussi

responsable du cryptage du NAM,

l’INSPQ reçoit tout de même les données

sous forme d’enregistrements individuels.

De plus, l’ajout de l’indice de défavorisa-

tion fait du SISMACQ une précieuse

source d’information sur les impacts des

inégalités sociales en santé23,24. Par ail-

leurs, le SISMACQ permet à l’INSPQ de

produire des mesures agrégées de surveil-

lance des maladies chroniques pour le

Québec harmonisées avec celles des autres

provinces et territoires canadiens partici-

pant également au SCSMC, une initiative

coordonnée par l’Agence de la santé

publique du Canada. Finalement, le fait

que les données soient collectées à des fins

administratives peut, notamment dans le

cas du fichier des services pharmaceu-

tiques, représenter un avantage pour la

TABLEAU 4
Nombre et proportion d’individus répondant à au moins un critère de sélectiona du SISMACQ, selon l’année et l’âge

Caractéristiques 2001-2002 2006-2007 2011-2012

Total (registre des
personnes assurées)

n

Au moins un critère
de sélection

n (%)

Total (registre des
personnes assurées)

n

Au moins un critère
de sélection

n (%)

Total (registre des
personnes assurées)

n

Au moins un critère
de sélection

n (%)

Total 7 462 734 7 307 855 (97,9) 7 693 005 7 511 892 (97,6) 7 995 963 7 617 930 (95,3)

Âge (ans)

0 à 19 1 809 881 1 764 479 (97,5) 1 769 931 1 710 415 (96,6) 1 774 008 1 599 191 (90,1)

20 à 34 1 489 603 1 435 025 (96,3) 1 513 723 1 453 093 (96,0) 1 570 545 1 464 750 (93,3)

35 à 49 1 867 632 1 830 421 (98,0) 1 781 591 1 744 230 (97,9) 1 644 967 1 586 085 (96,4)

50 à 64 1 314 602 1 299 876 (98,9) 1 539 363 1 519 958 (98,7) 1 730 025 1 700 141 (98,3)

65 et plus 981 016 978 054 (99,7) 1 088 397 1 084 196 (99,6) 1 276 418 1 267 763 (99,3)

Abréviation : SISMACQ, Système intégré de surveillance des maladies chroniques du Québec.
a Individus répondant à des critères diagnostiques, pharmaceutiques, thérapeutiques (actes ou traitements) ou de causes de décès liés aux maladies chroniques du SISMACQ (voir tableau 1).
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qualité. En effet, selon Tamblyn et col-

lab.29, ce type de fichier fournit des

données assez exactes et remarquable-

ment complètes puisque les demandeurs

peuvent se voir refuser leur paiement si

des champs sont mal remplis dans leur

réclamation.

Comparaison du SISMACQ avec d’autres
systèmes de surveillance

Le SISMACQ tire avantage d’une compa-

raison avec les systèmes de surveillance

déployés dans le monde. Aux États-Unis,

l’Institute of Medicine a élaboré un cadre

national de surveillance des maladies car-

diovasculaires et pulmonaires chroniques

et a critiqué sévèrement dans ce contexte

l’absence d’un système de surveillance

opérant sur une base nationale et suscep-

tible d’outiller les décideurs en temps

opportun30. En effet, bien que les sources

de données américaines comprennent,

entre autres, des enquêtes de population

(comme la National Health and Nutrition

Examination Survey [NHANES]), des

registres de maladies spécifiques, des

cohortes populationnelles comme celle de

Framingham ou de Rochester31 ou encore

des données de réclamations déposées

auprès de compagnies d’assurance, aucune

de ces sources ne pouvait, jusqu’à tout

récemment, être jumelée afin de fournir un

portrait national et procurer de l’informa-

tion sur l’incidence. Le National Center for

Health Statistics jumelle présentement plu-

sieurs enquêtes de population avec, entre

autres, les certificats de décès, les données

des services de Medicare and Medicaid et

l’historique des données sur la sécurité

sociale32. L’Australie effectue quant à elle

la majorité de sa surveillance à partir

de données d’enquêtes, en particulier

l’Australian Bureau of Statistics National

Health Survey (NHS)33. La stratégie de

surveillance de la population du

Royaume-Uni repose également sur l’inté-

gration et l’exploitation de nouvelles

sources de données comme les registres

de maladies aigües et chroniques ainsi que

sur le suivi des comportements liés à la

santé (tabagisme, alimentation, exercice,

etc.)34. Étant donné sa flexibilité, on peut

tout à fait envisager l’intégration d’informa-

tion de ce type au SISMACQ. D’ailleurs,

d’autres provinces, notamment l’Ontario35

et le Manitoba36, non seulement ont accès

aux données jumelées des fichiers médico-

administratifs, mais intègrent également

des données d’enquêtes dans leurs sys-

tèmes de surveillance.

Limites du SISMACQ

La principale limite du SISMACQ relève de

la nature des sources de données utilisées.

En effet, comme les fichiers médico-

administratifs ont été conçus par défini-

tion pour répondre à des besoins d’ordre

administratif, une validation de la banque

de données37 et des définitions de cas17-19

est nécessaire dans le cas d’une utilisation

en épidémiologie. Par ailleurs, même si les

études de validation peuvent attester de la

qualité de la définition de cas choisie,

seules les personnes qui ont recours aux

services de santé et qui sont diagnosti-

quées sont incluses dans les analyses, ce

qui constitue une sous-estimation de la

véritable ampleur des maladies. Par exem-

ple, une personne pourrait ne pas savoir

qu’elle a subi un infarctus du myocarde et

ne jamais être allée consulter un médecin,

de sorte que cet infarctus ne sera pas

comptabilisé dans le SISMACQ38.

De plus, certaines données sont absentes

des fichiers du SISMACQ, par exemple

celles concernant les membres des Forces

canadiennes, dont les services médicaux

sont payés par le gouvernement fédéral39.

Les actes des Québécois traités dans une

autre province par des médecins non

inscrits à la RAMQ ne se retrouvent pas

non plus dans le SISMACQ actuellement.

Des travaux sont cependant en cours afin

d’intégrer des fichiers complémentaires

sur les hospitalisations et les services

reçus à l’extérieur de la province, ce qui

permettrait de minimiser la sous-estimation

des services reçus, particulièrement dans

les régions limitrophes (par exemple

l’Outaouais). Aucune information n’est

disponible non plus sur l’hébergement pour

soins de longue durée, et l’information pour

les services pharmaceutiques est limitée

aux personnes de 65 ans et plus.

Enfin, certains médecins québécois ne sont

pas rémunérés à l’acte, ce qui entraı̂ne une

sous-estimation des services reçus et une

diminution de la sensibilité du SISMACQ39.

Les autres formes de paiement sont les

rémunérations à salaire, à forfait (p. ex.

prime de prise en charge pour les omni-

praticiens), à honoraires forfaitaires (per

diem ou à vacation) ou, depuis le 1er sep-

tembre 1999, selon une rémunération

mixte (à l’acte et à honoraires forfaitaires).

Pour 2010-2011, l’ensemble des autres

formes de rémunération représentait 24 %

de la rémunération des médecins, contre

16 % pour 1999-2000. L’augmentation de

la popularité de la rémunération mixte

depuis son introduction en 1999 pour les

spécialistes explique en grande partie ce

changement : l’honoraire forfaitaire relié à

ce type de rémunération représente main-

tenant 11,6 % de l’ensemble des paiements

cliniques faits aux médecins, alors que,

pour leur part, les salaires ne représentent

que 1,9 %40. Quoique les modes de

rémunération autres que celui à l’acte

soient proportionnellement en augmenta-

tion, le nombre de services médicaux à

l’acte a augmenté de 8,8 % entre 2001 et

2007, l’année 2001 étant celle en présentant

le plus faible nombre en 18 ans. Les effets

des rémunérations alternatives se manifes-

tent surtout dans les localités éloignées.

Pour ces populations, des sources de

données alternatives ou des enquêtes sont

nécessaires pour améliorer la surveillance.

Par exemple, dans les collectivités au-

tochtones des Terres-Cries-de-la-Baie-James,

où l’ensemble des omnipraticiens est

rémunéré par des ententes alternatives, un

projet pilote de jumelage avec le Système

d’information sur le diabète cri (SIDC) a

permis de constater que le SISMACQ n’iden-

tifiait que 60 % des diabétiques de cette

région, et avec un délai moyen de

2,3 années après la date d’incidence de la

maladie. Ce jumelage ayant permis de limiter

le manque d’information sur les autres

modes de rémunération, il est envisagé de

jumeler ces deux systèmes de manière

récurrente. Par ailleurs, la présence du

secteur privé dans le système de santé

québécois demeure somme toute marginale

et affecte principalement le fichier des

services médicaux et le fichier des services

pharmaceutiques pour les personnes de

moins de 65 ans.

Enfin, la définition de chacune des mala-

dies chroniques étudiées dans le SISMACQ

a ses limites. L’étude de la multimorbidité

s’en trouve ainsi complexifiée. Par ail-

leurs, les données médico-administratives

ne permettent généralement pas de
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connaı̂tre la sévérité de la maladie ou de

confirmer le diagnostic par des informa-

tions cliniques. Les fichiers médico-

administratifs renferment aussi très peu

de données sur les facteurs de risque des

maladies chroniques, et aucune informa-

tion sur les résultats des examens de

laboratoire ou sur les habitudes de vie

ayant un lien avec les maladies chroniques

(alimentation, activité physique, taba-

gisme, consommation d’alcool). Le fichier

des hospitalisations se révèle cependant

être une excellente source d’information

pour certains facteurs de risque et cer-

taines comorbidités, puisqu’il tient compte

des diagnostics secondaires présents et de

ceux ayant contribué au séjour hospitalier

(25 possibilités depuis le 1er avril 2006).

Conclusion

Avec le vieillissement de la population et

l’augmentation de l’espérance de vie, le

fardeau des maladies chroniques va con-

tinuer de croı̂tre et de se complexifier. On

doit donc actualiser la surveillance de ces

dernières afin de connaı̂tre la population à

risque et la population qui en est atteinte et

afin de suivre l’évolution de ces maladies

et les enjeux qui leur sont associés. Le

SISMACQ se révèle être la façon la plus

appropriée d’assurer cette surveillance au

Québec. Il permet de maximiser l’utilisa-

tion des systèmes d’information dispo-

nibles, s’avère peu coûteux et fournit des

données fiables à l’échelle de la population.

Il contient des données individuelles, hos-

pitalières, médicales et socioéconomiques

et sur les causes de décès pour près de 8

millions de Québécois pour 2011-2012, de

tous les âges et de toutes les régions, ce qui

permet l’étude exhaustive du fardeau des

principales maladies chroniques. Par ail-

leurs, le SISMACQ est conforme au modèle

intégré de prévention et de gestion des

maladies chroniques41. Dans cette perspec-

tive, la surveillance ne concerne pas seule-

ment chaque maladie prise séparément,

mais aussi le cumul de maladies et les

complications qui lui sont associées.

Le SISMACQ remplit les fins d’un système

de surveillance intégré, efficient et tourné

vers l’avenir, que des bonifications futures

pourront enrichir42. En effet, il faudra

envisager d’intégrer de l’information sur

les facteurs de risque et sur les habitudes

de vie associés aux maladies chroniques.

Est déjà prévu pour les années à venir le

jumelage avec d’autres fichiers médico-

administratifs (notamment les fichiers des

naissances et mortinaissances), avec des

données d’enquête sur la santé et avec des

systèmes d’information comme celui du

diabète chez les Cris. Le modèle décrit

dans ce document sera ainsi résolument

évolutif et pourra s’adapter aux besoins

exprimés. Notons pour terminer que, dans

un souci de rigueur scientifique, le

SISMACQ devra être régulièrement évalué

afin de s’assurer que la surveillance

effectuée avec ce système est efficiente et

utile pour la prise de décision et l’action en

santé publique.
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(Qc) : Institut national de santé publique du
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http://www.ramq.gouv.qc.ca/fr/donnees

-statistiques/sur-demande/donnees-regie

14. Pampalon R, Hamel D, Gamache P,

Raymond G. Un indice de défavorisation

pour la planification de la santé au Canada.
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présentée à Explaining the miracle! Statistics

and analysis in public health. 15e congrès de

l’Association of Public Health Epidemiologists

in Ontario (APEO); 14-16 oct. 2007; Ottawa

(Ont.).

36. Lix L, Yogendran M, Burchill C et collab.

Defining and validating chronic diseases: an

administrative data approach. Winnipeg

(Man.): Manitoba Centre for Health Policy;

2006.

37. Lambert L, Blais C, Hamel D et collab.

Evaluation of care and surveillance of

cardiovascular disease: can we trust med-

ico-administrative hospital data?. Can J

Cardiol. 2012;28(2):162-168.

38. de Torbal A, Boersma E, Kors JA et collab.

Incidence of recognized and unrecognized

myocardial infarction in men and women

aged 55 and older: the Rotterdam Study.

Eur Heart J. 2006;27(6):729-736.

39. Ministère de la Santé et des Services
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Résumé

Introduction : Nous avons procédé à une évaluation qualitative des changements

immédiats sur les plans de l’apprentissage et de l’attitude chez des professionnels de la

santé et des services sociaux ayant participé à un atelier visant à susciter une réflexion

critique sur la littératie en santé des Franco-Ontariens en situation de minorité

linguistique.

Méthodologie : L’étude a été réalisée auprès de 41 professionnels francophones de la

santé et des services sociaux. L’animatrice de l’atelier a utilisé des objets évocateurs pour

susciter la réflexion sur la littératie en santé. Les sources de données étaient les

enregistrements audio des discussions de groupes et les formulaires de rétroaction

remplis par les participants.

Résultats : L’étude a révélé que l’atelier avait suscité chez les participants une prise de

conscience à propos de la littératie en santé et les avait incités à promouvoir la littératie

en santé dans leur pratique professionnelle. L’atelier a aussi élargi la vision de la

littératie en santé qu’avaient les participants à sa dimension de déterminant social de la

santé qui agit en synergie avec la culture, l’âge, le statut à l’égard de l’immigration, le

soutien social et le statut socioéconomique.

Conclusion : Les professionnels ont estimé que la prise de conscience des problèmes de

littératie en santé relevait d’une responsabilité collective. Cela corrobore notre

hypothèse selon laquelle une pédagogie critique appliquée à la formation continue

stimule chez les professionnels la prise de conscience de leur capacité à vouloir changer

leur pratique et leur milieu de travail.

Mots-clés : étude d’évaluation, minorité linguistique francophone, santé des minorités,

activités de formation

Introduction

La littératie en santé (LS) est considérée

comme un déterminant social de la santé

plus puissant que l’âge, le sexe, le niveau

de scolarité, l’origine ethnique, l’emploi et

le statut socio-économique1. Elle est un

prédicteur des connaissances des clients

au sujet de leur auto-prise en charge des

maladies chroniques2. L’auto-prise en

charge implique de développer sa capacité

à prendre soin de soi-même ainsi que

d’améliorer son autonomie, étapes le plus

souvent franchies grâce à l’apprentissage

participatif, une méthode utilisée par

ailleurs dans les programmes d’éducation

en santé pour informer les professionnels

de la santé au sujet de l’asthme, de

l’hypertension, du sida, de la tuberculose

et d’autres maladies chroniques3-5. Au

Canada, l’apprentissage participatif est

utilisé pour favoriser l’auto-prise en

charge en renforçant la LS6, ce qui est

difficile lorsque l’information en santé est

présentée dans une autre langue que la

langue maternelle7.

Dans cet article, nous traitons des atti-

tudes envers la LS des professionnels

francophones, nés au Canada ou ailleurs,

qui vivent en situation de minorité lin-

guistique en Ontario ainsi que des enjeux

associés à la LS que ces professionnels

rencontrent en travaillant avec des clients

francophones.

Nous définissons comme francophone

toute personne de langue maternelle fran-

çaise8 capable de converser dans cette

langue9. L’appartenance à une minorité

linguistique francophone embrasse l’iden-

tité ethnolinguistique, l’identité sociale et

la signification affective de ces identités10.

L’Ontario compte la plus forte proportion

d’immigrants francophones au Canada

après le Québec; 10,3 % de ces immigrants

francophones font partie d’une minorité

ethnoculturelle, et, parmi ces derniers,
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86 % vivent en situation de minorité

linguistique11,12. L’Ontario compte aussi

une forte proportion de francophones

« natifs » âgés possédant un faible niveau

de littératie générale13. On ne dispose pas

d’information spécifique sur les profes-

sionnels de la santé francophones en

Ontario, mais on sait que de manière

générale les professionnels de la santé

canadiens sont peu conscients de la

nature, de l’importance et de l’impact de

la LS14 sur leurs clients en situation de

minorité linguistique. Nous présentons les

conclusions d’une étude d’évaluation d’un

atelier réunissant des professionnels de la

santé et des services sociaux francophones.

Le but de cet atelier était d’une part de

connaı̂tre et d’évaluer les connaissances de

ces professionnels au sujet de la LS des

minorités linguistiques francophones aux-

quelles appartenaient leurs clients et

d’autre part de promouvoir les pratiques

exemplaires en matière de LS permettant

de combler les besoins de leurs clients en

matière de santé et de renforcer la bonne

volonté dont ces derniers font preuve en

désirant prendre leur santé en main.

Contexte

Une proportion étonnamment forte de

Canadiens adultes — 42 % des adultes

en âge de travailler (16 à 65 ans) et 56 %

des francophones — trouvent le contenu

des documents écrits en difficile à lire

dans leur langue maternelle13. Ce défaut

de compréhension diminue la LS et

augmente les coûts de santé15,16, parce

que la motivation à suivre les principes de

promotion de la santé nécessite de com-

prendre l’information en santé17. Le lien

entre LS et disparités sur le plan de l’accès

aux soins de santé des francophones en

situation de minorité linguistique au

Canada demeure relativement peu

connu18. La littérature relative à la LS

elle-même est également peu abondante

pour cette population, tout comme les

évaluations des interventions visant à

augmenter la LS ou à améliorer la forma-

tion continue des professionnels à propos

de la LS. Notre étude d’évaluation cherche

à combler cette lacune dans les connais-

sances.

De multiples définitions de la LS ont été

formulées, que ce soit dans la perspective

des déterminants sociaux de la santé ou

dans celle de l’auto-prise en charge des

maladies19. Dans la perspective des déter-

minants sociaux de la santé, la LS est

définie comme une connaissance construite

socialement tout au long de la vie7 et qui

englobe la lecture, l’écriture, l’écoute, la

parole, la numératie et la pensée critique,

lesquelles sont fortement influencées par la

langue et la culture20. La LS influe sur l’état

de santé en agissant en synergie avec

d’autres déterminants sociaux de la santé

(en particulier l’accès aux soins de santé,

l’âge, la culture, le lieu de résidence, le

niveau de scolarité et le revenu). La LS

façonne également les croyances en santé,

les décisions en matière de santé, le choix

du mode de vie21 et la façon dont on

navigue à l’intérieur de systèmes de santé

complexes. Une LS faible ou insuffisante

contribue donc aux inégalités d’accès aux

soins de santé22.

Dans la perspective de l’auto-prise en

charge des maladies, la LS est définie

comme un ensemble de capacités cogni-

tives mesurables (en particulier lire, écrire

et compter) qui permettent une compré-

hension de la santé, une utilisation adé-

quate des services de santé, la prise de

décisions prudentes et l’observance des

traitements médicaux et des schémas

thérapeutiques23. Les mesures de LS sont

des outils prédictifs approximatifs des

comportements en santé, des résultats en

termes de santé, des comportements qui

favorisent la santé, des inégalités du

système de soins de santé24, des consulta-

tions aux urgences et des coûts élevés des

soins de santé liés à une compréhension

insuffisante de l’information médicale et à

une prise en charge inadéquate des mala-

dies en général25,26. Une LS élevée est

associée aussi à une satisfaction à l’égard

des services de santé, à un optimisme au

sujet des soins et à une confiance envers

les systèmes de santé et les professionnels

de la santé27.

Nous avons utilisé pour notre étude la

définition de la LS formulée dans la per-

spective des déterminants sociaux de la

santé à laquelle nous avons ajouté des

principes de communication en santé28 et

de littératie critique15. Dans cette perspec-

tive combinée, la LS englobe des processus

multidimensionnels d’apprentissage social

(en particulier l’accumulation d’acquis

familiaux, scolaires, sociaux, culturels et

professionnels) qui intègrent les valeurs, les

croyances, les craintes et les comportements

en lien avec la santé. À l’origine de la LS, on

trouve 1) la culture et les connaissances en

matière de santé, 2) le type d’éducation en

santé à laquelle une personne est soumise,

3) l’habitude de chercher, lire, décoder

et communiquer l’information dans le

domaine de la santé, 4) la capacité d’utiliser

l’information numérique sur la santé pour

résoudre des problèmes de santé et

5) l’application d’autres formes de littératie

pour décoder le monde7. La LS est con-

sidérée comme agissant en synergie avec

d’autres déterminants au-delà de la volonté

et de la capacité d’un individu à l’auto-prise

en charge de sa maladie.

Recension des écrits

L’idée que, selon le principe de la con-

scientisation critique en éducation de

Freire29, la littératie critique peut aider les

individus à effectuer un changement social

a servi de guide aux études d’évaluation

des ateliers sur le renouvellement de la

pratique destinés aux professionnels de la

santé et des services sociaux. La perspec-

tive utilisée par Freire aide les profession-

nels à réfléchir sur leur travail et sur leur

institution en tenant compte des contextes

politique, socioéconomique et profession-

nel3. Les résultats de ce type d’études

montrent un engagement à favoriser

l’autonomisation des clients, une meilleure

compréhension des clients et une réflexion

plus approfondie sur les difficultés de

communication30. Les principes de con-

scientisation critique, d’autonomisation,

d’émancipation et d’apprentissage partici-

patif appliqués aux professionnels et aux

clients orientent les initiatives de promo-

tion de la santé depuis 30 ans31,32. Il est bon

de souligner que, bien qu’une meilleure LS

soit le résultat attendu de ces initiatives de

promotion de la santé, ces concepts ne sont

ni équivalents ni interchangeables.

Cadre conceptuel

Dans sa philosophie de l’éducation, Freire

définit la « conscience critique »29,33

comme un état qui permet à l’homme de

comprendre son monde personnel et la

place qu’il occupe dans le monde, et de
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prendre part à la transformation de ce

monde34. La conscience critique est un

moyen de réflexion au sein du processus

d’action-réflexion-action. Le dialogue cri-

tique entre participants au cours de

l’apprentissage est source de nouvelles

connaissances. Freire postule que la con-

science acquise par cet apprentissage peut

motiver les apprenants à trouver par eux-

mêmes le meilleur moyen de résoudre

leurs problèmes. Autrement dit, grâce à la

compréhension de la manière dont leur

réalité sociale influe sur leur apprentis-

sage, ils sont mieux à même de

reconnaı̂tre qu’il faut s’opposer aux con-

ditions d’oppression, envisager d’autres

modes de fonctionnement puis se fixer des

objectifs d’apprentissage en fonction de

son niveau de formation33,35.

Les travaux de Freire ont guidé la

conception, l’élaboration et l’évaluation

de notre atelier sur la LS à l’intention des

professionnels francophones. Le principe

de « conscience critique » de Freire36 était

particulièrement bien adapté à l’atelier

parce que les participants francophones

étaient tous conscients de l’oppression

liée à leur statut de minorité linguistique

au Canada et de ses racines historiques.

Le silence sur cette oppression a mené à

une perte d’identité culturelle, sociale,

communautaire et ethnique au sein des

minorités linguistiques francophones et à

une perception de la part des non-

francophones que parler français est

le fait d’une population minoritaire et

colonisée37.

Méthodologie

Questions de recherche

Nous avons effectué une étude d’évalua-

tion de l’atelier « Placez la littératie en

santé au cœur de la pratique », destiné aux

professionnels francophones de la santé et

des services sociaux et qui avait comme

objectif de diffuser de l’information

empirique au sujet de la LS et d’amorcer

une réflexion à propos de la LS des clients

de ces professionnels.

Notre évaluation s’est fondée sur les

questions suivantes :

N Comment l’atelier a-t-il élargi la vision

de la LS chez les participants?

N Sur quels comportements, attitudes,

capacités ou motivations l’atelier a-t-il

eu une influence?

N Est-ce que les changements concernant

la compréhension des clients et la

prestation des services par les partici-

pants peuvent être attribués à l’atelier?

L’atelier de conscientisation à l’égard de la
littératie en santé

Le but de l’atelier « Placez la littératie en

santé au cœur de la pratique » était de

révéler les connaissances des profession-

nels à propos de la LS et de leur faire

prendre conscience de deux grands pro-

blèmes en lien avec la LS et la santé chez

les francophones : le peu de publications

et le peu de connaissances des profession-

nels francophones au sujet des détermi-

nants sociaux de la santé et des besoins

particuliers des minorités linguistiques

francophones10 et le peu de connaissances

des professionnels de la santé et des

services sociaux canadiens à propos de la

LS14. Nous avons adopté une approche

constructiviste grâce à laquelle le dialogue

social se traduit par un apprentissage

fondé sur la réflexion individuelle à

propos de ses propres constructions

sociales38 ainsi qu’à propos de la manière

dont la connaissance permet aux individus

de poursuivre des buts dans de multiple

contextes39.

Étant donné qu’il s’agissait d’un atelier de

conscientisation, les connaissances des

participants n’ont été mesurées ni avant

ni après l’atelier. Les preuves d’apprentis-

sage se sont manifestées dans les ré-

flexions des participants et les discussions

de groupe31. L’atelier a eu lieu dans les trois

villes ontariennes où vivent la majorité des

professionnels de la santé et des services

sociaux francophones : Sudbury (en

décembre 2008), Toronto (en janvier

2009) et Ottawa (en février 2009).

L’atelier, d’une durée de six heures, a eu

lieu une fois dans chaque ville, avec un

nombre de participants variant entre 9 et

18.

L’information empirique présentée dans

le cadre de l’atelier était constituée de

statistiques canadiennes sur les niveaux

de littératie et de résultats des recherches

sur la LS publiés par le Conseil canadien

sur l’apprentissage22 et disponibles sur

leur site Web40, par le Consortium

national de formation en santé pour les

populations francophones41 et par

l’Association canadienne de santé publi-

que et ses chercheurs associés6,14. Durant

l’atelier, les participants ont été invités à

travailler avec des objets évocateurs

(photographies, dessins ou objets) qui

ont fait progresser le dialogue dialectique

entre l’animatrice de l’atelier et les parti-

cipants42 et qui leur ont servi, en premier

lieu, à se remémorer leurs expériences et

leurs réalités sociales ainsi qu’à prendre

conscience de la teneur de leurs idées, en

deuxième lieu, à créer des analogies

guidant leur réflexion individuelle à pro-

pos de leur pratique et afin de la transfor-

mer et, en troisième lieu, à réfléchir sur

leur expérience personnelle et à décider

d’agir en fonction d’elle. Pour assurer

l’uniformité d’un atelier à l’autre, l’anima-

trice (MZ) a choisi les mêmes objets

évocateurs lors des trois ateliers.

Le tableau 1 décrit les composantes de

l’atelier, fondées sur le concept d’action-

réflexion-action de Freire29, sur l’utilisa-

tion d’objets évocateurs et sur le dialogue

critique.

Recrutement des participants à l’atelier et à
l’étude

Afin d’avoir une compréhension appro-

fondie des résultats immédiats de l’atelier,

nous avons recueilli des données détail-

lées au sujet de nos participants au moyen

d’une étude d’évaluation qualitative43. Le

comité d’éthique de la recherche de

l’Université York a autorisé la tenue de

l’étude. Lorsque les participants y con-

sentaient, nous avons procédé à un

enregistrement de leurs propos.

Les participants à l’atelier étaient des

professionnels francophones originaires

du Burkina Faso, d’Haı̈ti, du Liban, du

Maroc et du Canada qui travaillaient dans

la santé et les services sociaux (incluant

les gestionnaires de projet), l’élaboration

des politiques ou la défense des droits des

citoyens. Des étudiants dans des disci-

plines liées à la santé ou aux services

sociaux ont aussi participé à l’atelier (voir

le tableau 2).
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Les 44 participants à l’atelier étaient tous

membres du Regroupement des interve-

nants francophones en santé et en services

sociaux de l’Ontario (RIFSSSO) et ont été

recrutés (par CF) grâce à la liste de

diffusion de cet organisme. Nous n’avons

utilisé aucun critère de sélection des

participants, et la taille de l’échantillon a

été déterminée par le nombre de per-

sonnes qui ont accepté de participer à

l’étude au début de l’atelier. Il a donc été

impossible d’obtenir une distribution uni-

forme reflétant les divers champs de

pratique des participants.

Un membre de l’équipe (CF) a expliqué les

avantages et les risques associés à la

participation à l’étude d’évaluation et le

droit des participants à refuser l’enregis-

trement. Une période de questions a suivi,

et les participants ont été invités à lire et à

signer le formulaire de consentement

éclairé. Sur les 44 participants à l’atelier,

41 ont accepté de participer à l’étude (voir

le tableau 2). Lorsque les participants

ayant refusé de participer à l’étude ont

pris la parole, l’enregistrement a été

arrêté.

TABLEAU 1
Description de l’atelier « Placez la littératie en santé au cœur de la pratique »

Sujets présentés par l’animatrice Exercice 1 Exercice 2 Évaluation

Données statistiques sur la littératie
et la LS en lien avec le lieu de l’atelier.

Survol des données scientifiques sur la LS.

Revue des définitions conceptuelles
de la LS.

Discussion au sujet des nombreuses
définitions de la LS.

Exercice interactif pour comparer les
compétences fonctionnelles des
personnes généralement alphabètes
et des personnes généralement
analphabètesa.

Discussion sur les déterminants
sociaux de la santé liés à une
faible LS au sein de la minorité
linguistique francophone.

Discussion interactive à propos de
ce qu’ont compris les participants
de l’exposé et de leurs expériences
personnelles et professionnelles.

But : Promouvoir l’application
et la compréhension du concept
de LS au moyen de métaphores
et d’analogies.

Formation de groupes de discussion.

Distribution d’objets évocateurs à
tous les participants.

Réflexion individuelle sur l’exposé,
le concept de LS et les idées
évoquées par les objets.

Exposé individuel de chaque
participant sur les métaphores
et analogies évoquées par les objets.

Conclusion de l’exercice par une
synthèse des exposés des
participants par l’animatrice.

But : Provoquer une réflexion critique
au sujet des compétences essentielles
à la LS en milieu professionnel afin
de conscientiser les professionnels
à la LS.

Discussions de groupe au sujet
des compétences essentielles à
l’intégration du concept de LS dans
sa pratique et du soutien nécessaire
à l’échelle de l’organisme et de
la collectivité pour améliorer les
connaissances et les compétences
des professionnels en matière de LS.

Court exposé de chaque groupe au
sujet des besoins répertoriés.

Conclusion de l’exercice par une
synthèse des principales idées
du groupe par l’animatrice.

Distribution du formulaire visant à
obtenir une opinion sur :

- l’évaluation de la mesure dans
laquelle l’atelier a permis aux
participants d’en apprendre
davantage au sujet de la LS;

- la conscience des difficultés qu’ont
les francophones en situation
minoritaire à obtenir des services
en français;

- la conscience de l’importance
d’offrir des services de santé
et des services sociaux adaptés
sur les plans linguistique et culturel;

- des suggestions pour les futurs
ateliers.

Abréviation : LS, littératie en santé.

Remarque : Nous avons décidé de présenter une description détaillée de l’atelier afin d’informer les lecteurs au sujet de l’utilisation d’objets évocateurs conformément à la méthode
pédagogique de Freire29 et pour en permettre la répétition.
a Le mot « analphabète » signifie que la personne ne possède aucune compétence en littératie. Il a été utilisé dans l’exercice comparatif afin de permettre aux participants de comprendre que la

dimension liée au raisonnement en littératie ne dépend pas des compétences en lecture.

TABLEAU 2
Distribution des participants à l’atelier « Placez la littératie en santé au cœur de la pratique »

par ville et par secteur professionnel

Ville Secteura Profession et champ d’activité N

Sudbury Santé Infirmiers autorisés, professeur de physiothérapie, diététiste,
gestionnaire en santé communautaire, organisateurs
communautaires, agent de développement communautaire

7

Services sociaux Travailleur social 1

Éducation Professeur de sciences sociales au niveau collégial 1

Sous-total 9

Toronto Santé Éducateurs en santé, étudiant de premier cycle en sciences
infirmières, gestionnaire de projet, psychologue, expert-conseil

6

Services sociaux Travailleurs sociaux, travailleurs communautaires, responsable
de l’élaboration de politiques, anthropologue, professionnels
en communication, coordonnateurs de projet, comptable

10

Éducation Professeur de sciences sociales au niveau collégial 1

Sous-total 17

Ottawa Santé Sage-femme, étudiants en sciences infirmières, médecin,
gestionnaire de projet, défenseur des droits des citoyens,
coordonnateurs de projets, infirmiers autorisés

14

Services sociaux Étudiant en sciences sociales au niveau collégial 1

Éducation Enseignant au niveau secondaire, professeur de sciences
infirmières au niveau universitaire, administrateur d’école

3

Sous-total 18

Total 44

Abréviation : RIFSSSO, Regroupement des intervenants francophones en santé et en services sociaux de l’Ontario.
a Ces secteurs représentent fort probablement les secteurs d’activité professionnelle des membres du RIFSSSO.
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Collecte et analyse des données

Dix-sept heures d’enregistrement ont été

transcrites. On a aussi demandé aux parti-

cipants de remplir un formulaire sur leurs

opinions comportant des questions sur la

façon dont l’atelier avait contribué à leur

faire connaı̂tre le concept de LS et à leur

faire prendre conscience des problèmes liés

à la LS chez leurs clients. Les transcriptions

et les formulaires ont été analysés manuel-

lement44 de la façon suivante :

1) lecture des transcriptions;

2) regroupement des idées descriptives

et des idées explicatives;

3) création de groupes composés de

mots et de phrases ayant la même

signification;

4) repérage de dichotomies dans les

catégories (p. ex. positif/négatif,

favorable/défavorable);

5) regroupement des preuves de l’impact

de l’apprentissage au sujet de la LS en

3 catégories conceptuelles :

N accroissement des connaissances,

N changements d’attitude,

N changements envisagés dans la

pratique professionnelle;

6) caractérisation des thèmes relevés

au cours de l’analyse :

N reconnaissance des diverses

dimensions de la LS (prévention,

auto-prise en charge de la santé,

droit d’accès aux services, équité

des services, langue comme

déterminant social de la santé),

N vision élargie de la santé (envi-

ronnement, éducation, économie,

sexe, réseau social, âge),

N conscientisation critique (niveaux

de LS chez les francophones, vie en

situation de minorité linguistique);

7) relecture des transcriptions en fonc-

tion des thèmes;

8) analyse des associations entre les

thèmes;

9) nouvelle analyse des transcriptions

pour déterminer s’il y avait eu

conscientisation à l’égard de la LS.

MZ, LS et NW, qui parlent très bien le

français même si ce n’est pas leur langue

maternelle, ont analysé les données.

Ensuite, quatre professionnels franco-

phones vivant en situation de minorité

linguistique en Ontario ont vérifié les

résultats. À titre d’experts francophones,

CM et CF ont confirmé l’interprétation

originale des résultats45. Deux autres

professionnels francophones possédant

une expérience dans les secteurs de la

santé et de l’éducation ont relu la première

ébauche du manuscrit.

Résultats

Seuls trois participants avaient des con-

naissances au sujet de la LS au moment de

l’inscription à l’atelier. Après l’exposé de

l’animatrice, la plupart des participants à

l’étude d’évaluation ont avoué que c’était

la première fois qu’ils entendaient parler

de LS dans le contexte des services de

santé et des services sociaux et de

l’importance de la LS pour leurs clients :

C’est la première fois que j’entends

parler de littératie en santé. C’est

incroyable comme cette littératie fait

partie de notre travail quotidien et

combien il est important de bien la

comprendre afin d’aider la population

âgée canadienne. (participant de

Sudbury)*

Lorsque l’animatrice a utilisé la carte

interactive de l’Ontario en ligne du

Conseil canadien sur l’apprentissage46

pour montrer les niveaux de littératie et

de lecture, les participants ont immédiate-

ment fait le rapprochement avec la réalité

de la LS de leurs clients. Ils ont discuté de

la manière dont une faible littératie nuit à

leurs efforts pour améliorer la LS de leurs

clients lorsqu’ils ne disposent essentielle-

ment que de matériel écrit.

Idées préliminaires des participants au
sujet de la littératie en santé

Les histoires personnelles et profession-

nelles que les participants à l’atelier ont

racontées pendant l’exercice 1 (voir le

tableau 1) témoignaient de leur con-

science des conséquences d’une faible

LS. L’accès à l’information en santé s’est

révélé un enjeu fondamental dans les

discussions de groupe. Quatre idées inter-

reliées ont émergé : 1) comment la LS

influence la manière dont les clients

comprennent l’information en santé et le

fait qu’ils la comprennent ou non;

2) l’importance d’écouter les clients;

3) la nécessité pour les professionnels de

fournir une information en santé simple et

claire et 4) la nécessité pour les profes-

sionnels d’aller au-delà d’une présentation

superficielle de l’information en santé.

Les objets évocateurs ont fait émerger

diverses associations d’idées. Un flacon de

vernis à ongles a évoqué les normes de la

société à l’égard de la santé des femmes, les

soins des ongles, l’image corporelle, le coût

des manucures et le choix qu’il faut parfois

faire entre se payer de la nourriture ou se

payer des produits de beauté; un biberon a

évoqué le risque de contamination du lait

par des plastiques de mauvaise qualité ainsi

qu’une hygiène bucco-dentaire déficiente

chez les nourrissons; une boı̂te de thon en

conserve a évoqué la difficulté à lire les

petits caractères sur les boı̂tes de conserve

ainsi que les mauvaises interprétations de

l’information nutritionnelle (voir d’autres

exemples dans le tableau 3).

Réflexion des participants à propos de la
littératie en santé et de leurs expériences en
lien avec la maladie

Les participants ont réfléchi sur le degré de

compréhension de la probabilité – concept

souvent utilisé pour expliquer l’information

sur le diagnostic et le pronostic – que

pouvait avoir leurs clients à faible niveau

de LS. Le manque de matériel éducatif en

santé qui puisse atténuer les problèmes de

LS et le manque d’aide pour décoder

l’information en santé aggravent l’effet

d’une faible littératie numérique. Ainsi, les

clients préfèrent une information en santé

qui provoque moins de stress, par exemple

qu’on leur dise que leur probabilité de ne

pas développer un cancer est de 95 % plutôt

que d’apprendre que leur probabilité de

développer un cancer est de 5 %. La

littératie numérique est nécessaire pour

interpréter l’information en santé, par

exemple pour calculer les lipides, les glu-

cides et les calories dans un régime alimen-

taire. Les participants ont aussi souligné que

* Il s’agit d’une traduction de la version anglaise approuvée par les auteurs.
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les clients avaient aussi besoin d’une

littératie technologique et informatique pour

manipuler les appareils médicaux et les

fournitures médicales électroniques.

Certains participants ont constaté que

leurs clients francophones faisaient une

utilisation stratégique de l’information en

santé dans leur deuxième langue en se

servant d’un jargon médical pour dissimu-

ler leur incapacité à décoder l’information

en santé rédigée en anglais. Leur utilisa-

tion du jargon médical les protègerait des

professionnels qui s’interrogent sur leur

capacité à comprendre l’information en

santé. D’autres participants ont fait état

des difficultés auxquelles font face les

immigrants francophones en Ontario qui

ne savent ni lire ni écrire en français. Ils

peuvent aussi être incapables de se servir

du réseau téléphonique pour obtenir des

soins médicaux d’urgence ou pour avoir

accès à des soins de santé primaires.

Moins au courant que les non-immigrants

du principe de prévention des maladies tel

qu’il est appliqué au Canada, les immi-

grants sont susceptibles de moins bien

comprendre les programmes de préven-

tion des maladies. Les participants ont

avancé l’idée que les problèmes de LS

pourraient être atténués en privilégiant

l’information sur la promotion de la santé

axée sur les moyens de demeurer en

bonne santé plutôt que l’information sur

la prévention des maladies axée sur la

probabilité de développer des maladies.

Obstacles organisationnels à l’intégration
de la littératie en santé dans la pratique

Au cours du deuxième exercice, les

participants ont raconté des histoires

révélatrices à la fois des obstacles organi-

sationnels, par exemple la courte durée de

consultation avec les clients et l’emploi

habituel du jargon médical dans le con-

texte professionnel, et des moyens d’appli-

cation du concept de LS dans leur

pratique. Les participants ont convenu

que le langage des professionnels devait

être adapté au milieu organisationnel et au

niveau de littératie des clients et que les

modes de communication eux-mêmes

devaient être adaptés à la culture et au

niveau de littératie des clients. Les partici-

pants ont considéré que le jargon médical

constituait tout particulièrement un facteur

nuisant à l’observance des traitements et

à l’auto-prise en charge des maladies et

empêchant les clients de décrire leurs

symptômes simplement. Un participant a

formulé le commentaire suivant :

…parce que si jamais un médecin ou

n’importe quel professionnel de la santé,

tu essaies d’expliquer à quelqu’un,

comme elle disait, un concept que ça

t’a pris 4 heures pour maı̂triser, et tu

essaies de lui expliquer ça en 2 minutes

en utilisant des termes vraiment techni-

ques… (participant de Sudbury)

Les participants ont discuté de l’impor-

tance de parler aux clients dans leur

langue maternelle. Par exemple, certains

clients âgés, élevés en français et ayant

étudié en français et en anglais, peuvent

préférer parler en français et lire en

anglais. Cette différence peut constituer

un problème au sein des organismes qui

offrent des documents d’information uni-

lingues ou qui prétendent offrir des

services bilingues mais ne communiquent

verbalement qu’en anglais.

Mieux communiquer avec les clients a été

considérée comme une stratégie de première

importance pour que les efforts déployés par

les professionnels, tant en clinique que sur

le plan culturel, pour améliorer la LS de

leurs clients portent leurs fruits. Certaines

techniques de communication (p. ex. parler

lentement, répéter l’information, utiliser des

phrases plus simples) ont été jugées cru-

ciales pour améliorer les connaissances en

santé des clients incapables d’avoir accès à

des services en français.

Les participants ont considéré également

que la structure organisationnelle et la

culture au sein du système de santé, en

particulier le manque de temps et de

souplesse, limitaient l’intégration de la LS

à leur pratique professionnelle. Le temps

manque souvent pour expliquer les con-

TABLEAU 3
Idées suscitées par les objets évocateurs utilisés dans les exercices de l’atelier

« Placez la littératie en santé au cœur de la pratique »

Catégories
conceptuelles

Objet évocateur Idées évoquées par les objets

Accroissement des
connaissances

Suce (tétine)
pour bébé

« Enlever les suces [des clients]… l’information peut passer…
lorsque les clients sont différents… nous leur enlevons
[leur suce]… de façon que nous puissions comprendre. »
(participant d’Ottawa)

a

Boı̂te à lunch
« Pas de problème »
de Bart Simpson

« Les clients arrivent avec son ‘‘no problemo’’ mais sont
malades… tout son bagage dans la boı̂te… il va se
remplir, s’aider à lui expliquer ce que la personne a. »
(participant de Toronto)

Changements
dans la pratique
professionnelle

Bonsaı̈ « On cherchera des informations avec les racines dans le sol…
on essaie de construire le tronc… il faut renouveler ses
connaissances tout le temps… construire quelque chose
de bien… utiliser de l’ancien avec du nouveau. »
(participant de Sudbury)

Microphone « On n’est pas assez à l’écoute… on parle trop : il faut
apprendre à savoir quels sont ses besoins [au client]
pour avoir un impact. Il faut qu’on les écoute. »
(participant de Toronto)

Changements
d’attitude

Pieuvre « L’aspect multidimensionnel… s’adapter à toutes sortes
de personnes… plusieurs bras, plus de chances de
rejoindre son auditoire. » (participant d’Ottawa)

Soulier rose
de princesse

« L’aspect culturel de la littératie en santé… la nécessité
d’adapter son message à la culture. »
(participant de Toronto)

Remarque : Ce tableau présente des exemples d’idées formulées par différents participants. L’information présentée n’est pas
représentative d’un sens consensuel donné aux objets évocateurs.
a Il s’agit d’une traduction de la version anglaise approuvée par les auteurs.

Vol 34, no 4, novembre 2014 – Maladies chroniques et blessures au Canada $262



cepts et pour s’attacher aux indices non

verbaux des clients et aux contextes sociaux

complexes. Un participant de Sudbury a

expliqué : « Nous jugeons qu’il est très très

important de bien écouter le langage – tant

verbal que non verbal – qu’utilisent les

gens, de s’attarder aux petits signes, à la

façon dont ils parlent. Nous devrions aussi

trouver des moyens pour mieux connaı̂tre

notre clientèle. »{ Un autre participant

(d’Ottawa) a suggéré d’atténuer les contrain-

tes de temps en élaborant des plans avec les

clients et d’autres professionnels pour chan-

ger les approches en ce qui concerne

l’information, les soins et la prestation des

services en santé : « Nous devons prévoir,

planifier et prendre du temps avec nos

clients parce que nous avons dit que nous

sommes souvent limités. [Par exemple,] si

vous allez voir votre médecin de famille,

vous n’avez que huit minutes. »{

Si les participants ont réfléchi aux moyens

d’intégrer le concept de LS au niveau

individuel et au niveau collectif, ils ont

perçu moins d’occasions de le faire au

niveau organisationnel, peut-être à cause

des contraintes budgétaires et des priorités

des décideurs. Les formulaires de rétro-

action ont indiqué un gain dans trois

domaines de conscientisation au sujet de

la LS : en tant que concept, en tant que

déterminant social de la santé et en tant

qu’outil individuel, collectif et organisa-

tionnel pour améliorer la santé. De nom-

breux participants ont souhaité la tenue

d’autres ateliers et davantage d’occasions

d’échange des connaissances avec d’autres

professionnels, de façon à élargir leurs

connaissances et leurs compétences en

matière de LS. Certains ont demandé une

formation continue pour apprendre à

mieux tenir compte de la diversité cul-

turelle francophone lors de la prestation de

services de santé ou de services sociaux :

Nous avons besoin d’ateliers portant sur

les compétences culturelles. C’est un

gros problème pour les gens de notre

communauté, parce que la communauté

francophone est très vaste. Les gens

arrivent de partout, mais ils arrivent

avec des différences culturelles. (partici-

pant de Toronto){

Analyse des résultats de l’étude
d’évaluation

Les idées communes de Freire29 et

d’Ekebergh47 au sujet de l’apprentissage de

son monde et de la place qu’on occupe dans

le monde au moyen d’une réflexion indivi-

duelle consciente ont servi de fondement à

l’analyse et à l’interprétation des données

d’évaluation de l’atelier. Tant Freire

qu’Ekebergh affirment qu’en prenant du

recul par rapport à nos expériences quoti-

diennes et en réfléchissant de façon critique

sur notre propre réalité, nous augmentons

notre conscience critique. Les participants à

l’atelier ont réfléchi à propos de leur

connaissance expérientielle du combat que

mènent les Canadiens francophones pour

avoir accès à de l’information et à des

services de santé en français, et au sujet de

la façon dont la LS influe sur ces deux

éléments. Les objets évocateurs que l’ani-

matrice a remis aux participants et qui ont

suscité des discussions au sujet des expéri-

ences personnelles et professionnelles ont

été à l’origine de cette réflexion. Les

participants ont discuté de la façon dont le

mode de communication de l’information

en santé avec les clients influe sur la

compréhension que ces derniers ont de

cette information, ainsi que sur la manière

dont les clients peuvent l’appliquer pour se

soigner et prendre en charge eux-mêmes

leurs maladies. Notre analyse des données

d’évaluation de l’atelier ont révélé trois

phénomènes chez les participants : un

élargissement de la vision à propos de la

LS, des changements d’attitude au sujet de

la LS et une réflexion sur les possibilités de

modification des pratiques professionnelles.

Élargissement de la vision des participants à
propos de la LS
Les participants à l’atelier ont accordé la

même valeur à leurs connaissances expéri-

entielles et à leurs nouvelles connais-

sances. Ils ont aussi partagé leur

compréhension des relations de pouvoir

entre professionnels et entre profession-

nels et clients. Ils ont défini leur vision de

la LS, l’élargissant de ses dimensions

physique et mentale à ses dimensions

sociale et politique. Ils ont commencé à

ressentir de l’empathie envers leurs clients

à faible littératie en santé et les expéri-

ences que ceux-ci vivent, et ils ont pris

conscience de la stigmatisation associée à

une piètre compréhension de l’informa-

tion en santé et de la difficulté à prendre

des décisions en santé sans comprendre le

jargon médical ou les options thérapeu-

tiques et leurs conséquences. De plus, les

clients ont souvent des réactions émotives

et psychosociales lorsqu’on utilise le

jargon médical pour leur fournir de

l’information, ce qui peut les empêcher

de comprendre et de respecter les direc-

tives et nuire à la prise des décisions48.

L’échange d’idées et d’expériences a per-

mis aux participants de prendre con-

science de la façon dont la LS et d’autres

déterminants sociaux de la santé se con-

juguent et comment cette conjugaison

influe sur l’accès aux services de santé et

aux services sociaux48. Cette vision plus

large de la LS, qui découle d’un décodage

du monde et de réflexions sur ce monde,

peut aider à promouvoir encore davantage

la LS49,50 :

Cet atelier m’a permis de comprendre

le concept, la notion de littératie en

santé et m’a amené à la relier aux

caractéristiques sociales… [J’ai com-

pris] que la littératie englobe aussi le

bagage culturel, les constructions

sociales liées à la maladie et au système

de santé. (participant d’Ottawa){

Changements d’attitude des participants à
propos de la LS
Les discussions de groupe ont révélé un

changement d’attitude des participants au

sujet de la LS au cours de l’atelier. Les

participants ont pris conscience du fait

que la faible LS parmi leurs clients

francophones était en fait un problème

plus général qui allait au-delà du manque

de services en français et que d’importants

problèmes de droit, d’éthique et de gestion

devaient être pris en compte et abordés

dans toutes les institutions de santé et de

services sociaux qui desservent cette

clientèle. Les participants ont affirmé leur

intention de défendre le droit de leurs

clients à des services et à de l’information

en santé en français et de repérer les

{ Il s’agit d’une traduction de la version anglaise approuvée par les auteurs.
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iniquités basées sur la langue dans les

services. Ces intentions ont découlé d’une

meilleure compréhension des difficultés

auxquelles font face les clients à faible

littératie en santé à tous les niveaux de

soins. En identifiant les obstacles à la prise

de décision rencontrés par leurs clients

(que ce soit le manque d’information,

l’incapacité à prévoir ou l’incapacité à

comprendre les risques), les participants

ont pris conscience de leur part de respons-

abilité dans l’éducation et le soutien des

clients quant à la prévention et la prise en

charge des maladies, car ils ont pris

conscience du rôle de la LS dans la capacité

de compréhension de leurs clients :

Je comprends que les enjeux sont plus

étendus que je ne le croyais, qu’ils vont

bien au-delà de la lecture, qu’ils cons-

tituent un danger pour la santé des

individus. (participant de Toronto){

La réflexion individuelle a provoqué une

plus grande conscientisation (voir les

tableaux 3 et 4) du droit des clients à des

services et à de l’information en santé en

français dans le milieu de travail des

participants et ailleurs. En vivant des

difficultés à se remémorer les connais-

sances professionnelles que suscitaient les

objets évocateurs, les participants se sont

rendu compte à quel point ces objets

simples et ludiques provoquaient une

conscientisation. Les objets ont donné

naissance à des analogies et à des méta-

phores riches de sens. Ayant pris davan-

tage conscience des difficultés de

communication, les participants ont énu-

méré, comme facteurs rendant plus diffi-

ciles les soins axés sur le client, les

contraintes de temps, les budgets limités,

le jargon professionnel, un matériel écrit

complexe et de fortes demandes de ser-

vices. Le manque de temps pour bien

expliquer les concepts et les schémas

thérapeutiques a été considéré comme le

principal obstacle à une communication

efficace en santé. Cette meilleure prise de

conscience des difficultés en LS qu’éprou-

vent les minorités linguistiques en lien

avec la LS a incité les participants à

modifier leur pratique en utilisant un

langage simple et en consacrant plus de

temps à l’écoute de leurs clients.

Réflexion au sujet de la possibilité de
modification par les participants de leurs
pratiques professionnelles
L’atelier a donné aux participants l’occa-

sion de faire une séance de remue-

méninges concernant les outils, les compé-

tences et les stratégies pouvant servir à

promouvoir la LS dans leur pratique

professionnelle. La diversité des disciplines

et des cultures des participants a permis

de renforcer les stratégies suggérées et

d’accroı̂tre leur validité, car nombre d’entre

elles reposaient sur l’expérience. La mise

au point de stratégies et l’identification

d’outils ont fait ressortir à quel point les

participants maı̂trisaient les nouvelles

ressources à leur disposition pour promou-

voir la LS et en apprendre davantage à son

sujet. Par exemple, certains organismes

communautaires se servent maintenant de

Twitter pour promouvoir la LS et faire

mieux comprendre à leurs clients l’infor-

mation de base en santé. De plus, des

organismes gouvernementaux accordent

plus d’attention à la diversité culturelle

dans leurs messages sur Twitter51.

Les participants ont pu tabler sur leurs

expériences en tant que professionnels

francophones pour évaluer de façon critique

les données de recherche concernant la LS et

les traduire d’une façon adaptée à leur

pratique. Ils ont utilisé les connaissances

acquises au sujet de la LS afin de suggérer de

nouvelles stratégies pour améliorer les

services (voir le tableau 5). Des données

scientifiques ciblées devraient toujours être

utilisées lorsqu’on met sur pied des inter-

ventions innovatrices à l’intention des

personnes à faible littératie en santé52. Une

attention particulière devrait être portée aux

moyens de communication préférés des

clients (p. ex. romans-photo, vidéos). Une

approche axée sur les préférences culturelles

des clients pour la communication en santé

s’est par exemple avérée efficace pour entrer

en contact avec les immigrants canadiens

souffrant d’asthme53.

Le milieu organisationnel décrit par les

participants semble peu favorable en tant

que tel aux interventions visant à améli-

orer la LS. Par conséquent, les change-

ments dans la pratique professionnelle

nécessitent un soutien organisationnel

accru par l’entremise d’un plus grand

accès à des ressources matérielles et

professionnelles, ce que recommandent

{ Il s’agit d’une traduction de la version anglaise approuvée par les auteurs.

TABLEAU 4
Opinions des participants à l’atelier « Placez la littératie en santé au cœur de la pratique » sur la littératie en santé

Accroissement des connaissances au sujet de la LS Changements d’attitude à l’égard de la LS Changements prévus dans la pratique
professionnelle pour intégrer le concept de LS

Compréhension des difficultés pour les clients à
prendre des décisions à cause du manque
d’information et de l’incapacité d’analyser
et de prévoir.

Compréhension de l’importance d’utiliser un
langage simple dans les communications
avec les clients.

Prise de conscience que la communication avec
les clients francophones puisse devoir se faire
de façon plus individuelle et plus lente.

Prise de conscience que l’enseignement doit se
faire de façon critique en respectant la volonté
et la capacité du client à comprendre et à
appliquer correctement l’information en santé.

Volonté de transmettre l’information en santé de
façon à respecter la diversité culturelle des clients.

Maı̂triser de nouvelles ressources pour
l’auto-apprentissage sur la LS.

Acquérir des connaissances utiles pour modifier
les stratégies de communication.

Envisager de nouvelles stratégies pour mobiliser les
collectivités francophones et améliorer leur LS.

Tenter d’améliorer la communication entre
les professionnels et les clients par l’écoute
bidirectionnelle.

Abréviation : LS, littératie en santé.
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DeWalt et collab.54. Les organismes qui

offrent des soins de santé primaires

devraient adopter des programmes d’amé-

lioration de la qualité pour mettre en

œuvre les interventions visant à améliorer

la LS, « […] promouvoir les services en

français et promouvoir la littératie en

santé, donc développer cette sensibilité et

cette compétence culturelle, libérer le

personnel pour qu’il puisse suivre des

formations, se centrer sur le client et

cerner ses besoins. » (participant

d’Ottawa)1

Les changements annoncés dans la pra-

tique se sont exprimés sous forme de

plans d’action parce que les participants se

sont rendu compte qu’ils possédaient le

savoir expérientiel requis pour promou-

voir et susciter ces changements. En

maı̂trisant le processus d’apprentissage

qu’ils ont vécu, les participants peuvent

être en mesure de le reproduire avec leur

clientèle. Leur expérience de décodage des

sens potentiels de chaque objet évocateur

les a placés dans une position comparable

à celle de leurs clients qui tentent de

décoder l’information en santé, les con-

scientisant par conséquent aux épreuves

auxquelles les clients sont confrontés. Ce

décodage, aspect primordial de la LS, peut

influencer la manière dont les participants

vont modifier leur mode d’enseignement

aux clients en ce qui concerne la préven-

tion et la prise en charge des blessures et

des maladies chroniques. Cet atelier a

permis de faire prendre conscience aux

participants de l’importance de la LS pour

les francophones en situation de minorité

linguistique et les a incités à vouloir

modifier leur pratique professionnelle

(voir le tableau 5) et à militer en faveur

de changements organisationnels.

Analyse

Notre recension des écrits ne nous a pas

permis de relever d’étude ayant fait appel à

des objets évocateurs pour susciter chez les

professionnels une réflexion au sujet de

l’univers culturel et des expériences de vie

des apprenants31. La plupart des études

ayant porté sur les méthodes d’apprentis-

sage participatif pour la formation des

professionnels de la santé ne donnent

aucun détail sur les théories et les philoso-

phies pédagogiques qui sous-tendent ces

méthodes. Il est donc difficile de comparer

nos résultats à ceux d’autres études. Nous

avons tout de même relevé dans les écrits

certaines stratégies d’apprentissage comme

les discussions, les interactions en groupe

et les jeux de rôle55. Certaines études font

également état d’une formation multidisci-

plinaire en services communautaires visant

à susciter la communication et la collabora-

tion entre professionnels parmi les étudi-

ants en sciences de la santé et en services

sociaux56. Même si l’on est conscient de

l’importance des compétences linguis-

tiques des clients pour que ceux-ci puissent

bénéficier pleinement des soins de santé et

des services sociaux, cette question n’a pas

été véritablement examinée dans le con-

texte de la formation professionnelle. On

peut citer cependant une étude menée par

Sullivan et collab.30 au moyen d’une série

de quatre ateliers visant à augmenter la

capacité des professionnels à communi-

quer avec une clientèle multilingue, étude

dans laquelle les discussions de groupe

constituaient la principale méthode

employée. Dans une autre étude, on a

appliqué les principes éducatifs de Freire

au moyen de théâtre, d’histoires et de

photos57 dans le cadre d’une formation

des travailleurs en santé communautaire

sur l’organisation et de la mobilisation

1 Il s’agit d’une traduction de la version anglaise approuvée par les auteurs.

TABLEAU 5
Recommandations pour intégrer le concept de littératie en santé à la pratique

Population cible Recommandations des participants à l’ateliera et des auteurs

Professionnels Faire connaı̂tre à la clientèle le concept de LS.

Établir des réseaux pour encourager le dialogue entre les praticiens communautaires
au sujet de la LS.

Communiquer l’information à d’autres pour faire connaı̂tre à la collectivité les
ressources disponibles et les interventions possibles en matière de LS.

Gestionnaires Favoriser les changements organisationnels afin d’aider les professionnels à
s’adapter aux nouvelles réalités sociales de leurs clients et à reconnaı̂tre les
besoins en matière de LS à l’échelle de l’individu, de la communauté
et de l’organisation. Créer une vision organisationnelle afin de régler les
problèmes de LS dans les minorités linguistiques.

Chercheurs Concevoir des méthodes innovatrices pour étudier les problèmes sociaux émergents
liés à la LS en tablant sur l’expertise de professionnels en contact direct
avec la clientèle.

Déterminer les obstacles organisationnels à l’intégration du concept de LS dans la
pratique professionnelle.

Étudier des moyens de faire participer les clients à la prise de décisions et aux
changements organisationnels.

Concevoir des recherches participatives qui font appel tant à ceux qui organisent
et donnent les soins de santé et les services sociaux qu’aux clients dans des
communautés francophones minoritaires.

Évaluer les répercussions à long terme d’ateliers similaires.

Éducateurs Concevoir des stratégies pour démystifier les résumés de recherche, les concepts
complexes pour les professionnels.

Créer des outils de communication pour faire le lien entre la théorie et la pratique.

Aider les professionnels, par l’apprentissage participatif, à mieux comprendre la
théorie qui sous-tend la pratique.

Promouvoir les activités faisant mieux connaı̂tre les éléments qui nuisent à
l’accès à l’information en matière de santé et de services sociaux à l’échelle
du client, du professionnel, de l’organisation et du système.

Offrir des ateliers similaires à des étudiants francophones en sciences de la santé
et en sciences sociales de niveau post-secondaire afin qu’ils puissent plaider en
faveur d’un meilleur accès aux services pour les minorités linguistiques francophones.

Abréviation : LS, littératie en santé.
a « Placez la littératie en santé au cœur de la pratique ».
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communautaires58. Globalement, le man-

que d’information sur la conception de

l’atelier dans plusieurs études ne permet

pas d’analyser plus avant la pertinence

d’autres stratégies de formation continue.

Les résultats de notre étude d’évaluation

corroborent les écrits existants sur les

obstacles généraux que doivent affronter

les professionnels francophones qui ten-

tent d’améliorer les conditions sanitaires

et sociales des populations francophones

en situation minoritaire59. En bref, peu

d’organismes se sont donné des mandats

ou des mécanismes officiels pour contrer

directement les problèmes de LS au sein

de leurs services60. Pour la plupart des

organismes de santé et de services

sociaux, la prestation de services (si

nécessaire) aux francophones incombe

aux intervenants et décideurs anglo-

phones61. Les professionnels de la santé

présument sans doute que leurs clients

comprennent leurs conseils parce que peu

de clients demandent des services en

français61. Cependant, mieux former les

clients en LS pour éliminer les obstacles à

la communication62 est insuffisant si les

professionnels eux-mêmes ne sont pas

formés63 à la promotion de la LS chez les

minorités linguistiques.

Les participants à l’atelier ont cité plu-

sieurs stratégies pour améliorer la façon

dont ils voudraient diffuser l’information

en santé. En premier lieu, ils ont suggéré

de diversifier l’approche pédagogique en

utilisant du matériel audiovisuel, en parti-

culier pour les personnes âgées. En deux-

ième lieu, ils ont souligné l’importance

d’établir des relations plus fortes avec

leurs clients et d’améliorer la communica-

tion orale. En troisième lieu, ils ont

considéré la LS comme relevant de la

santé publique parce qu’elle a une inci-

dence sur la capacité des clients à com-

prendre les risques, à prendre en charge

leurs problèmes de santé et à adopter des

comportements bénéfiques en matière de

prévention et de dépistage. Ce point de

vue corrobore celui relevé dans d’autres

travaux de recherche selon lequel la LS et

la littératie générale, dont la capacité à

comprendre les risques et les probabilités,

doivent être incluses dans les mesures de

santé publique7. Les participants ont

souligné l’importance de la communica-

tion en langage simple, ce qui est une

pratique exemplaire recommandée40,62,64.

Bien que la majorité des participants aient

reconnu qu’améliorer les communications

et le matériel éducatif était une nécessité,

ils se sont rendu compte que la collabora-

tion avec les clients pour trouver des

solutions était impossible à cause des

contraintes de leur milieu de travail et de

leurs activités.

En quatrième lieu, les participants ont

suggéré d’utiliser la formation continue

pour aider les professionnels à mieux tenir

compte de la LS dans leur pratique. Plus

leurs compétences dans ce domaine aug-

menteront, plus les professionnels seront

portés à vérifier que leurs clients com-

prennent l’information en santé et pour-

ront mieux adapter le matériel éducatif

aux besoins des clients à faible littératie65.

En cinquième et dernier lieu, les partici-

pants ont appris que la LS agissait en

synergie avec la langue (dont les accents)

et la culture (notamment les croyances en

matière de santé, l’âge, le statut à l’égard

de l’immigration, le soutien social, le

niveau de scolarité et le statut socio-

économique). Ils ont donc jugé nécessaire

une formation continue sur les compé-

tences culturelles et la prestation de

services adaptés sur le plan culturel qui

inciterait les professionnels à concevoir,

donner et évaluer ce type de services66. Ils

ont jugé tout aussi nécessaire une forma-

tion en matière de communication inter-

culturelle en santé pour les éducateurs en

santé et les consommateurs67. Cependant,

ce qui confirme les résultats de Herndon et

collab.24, les participants ont reconnu que

le manque de temps constituait un obstacle

organisationnel majeur à la promotion de

la LS.

Il faut poursuivre la conscientisation à

l’égard de la LS si l’on veut que les

professionnels puissent améliorer la LS

de leurs clients63. Tous les professionnels

de la santé, y compris les médecins et les

étudiants en médecine, ont besoin de

davantage de formation en LS63. Les

infirmières et les étudiants en sciences

infirmières, qui se chargent habituelle-

ment de l’enseignement aux patients mais

qui sont moins susceptibles que les

médecins d’évaluer la LS des patients68,

doivent connaı̂tre des méthodes simples

d’évaluation de la LS dans le cadre des

soins primaires19,69. Étant donné que la LS

des clients pourra difficilement s’améli-

orer si l’on continue à utiliser de l’infor-

mation en santé imprimée dans des

langues dont ils ne maı̂trisent pas la

lecture, des formats non imprimés devrai-

ent être envisagés pour les clients à faible

littératie55,70.

Limites de l’étude

Notre étude d’évaluation comporte plu-

sieurs limites. Premièrement, ce sont peut-

être l’obligation pour les organismes d’offrir

des services bilingues et les objectifs de

perfectionnement professionnel établis par

les participants à l’atelier eux-mêmes qui

ont incité ces derniers à participer à l’atelier.

Deuxièmement, nous avons analysé unique-

ment le point de vue des dispensateurs de

services et non celui des clients ou des

directeurs d’organismes de santé et de

services sociaux. Troisièmement, les réper-

cussions de l’atelier ont été recueillies par le

biais de formulaires de rétroaction remplis

tout de suite après l’atelier, ce qui est une

méthode vulnérable aux réactions enthou-

siastes susceptibles d’être tempérées ensuite

après réflexion sur l’utilité du travail.

Notre étude comporte aussi plusieurs biais

potentiels. Premièrement, les participants

se considéraient eux-mêmes comme pro-

fessionnels francophones travaillant avec

des Franco-Ontariens, ce qui peut les avoir

sensibilisé davantage aux problèmes de

LS. Deuxièmement, les participants tra-

vaillaient tous pour des organismes ayant

pour mandat d’offrir des services en

français, ce qui a pu susciter un sentiment

d’obligation professionnelle d’être au fait

des problèmes de LS que vivent leurs

clients francophones. Troisièmement, les

chercheurs qui ont travaillé sur les trans-

criptions n’étaient pas de langue mater-

nelle française, ce qui a pu se solder par

des interprétations erronées des propos

des participants. Pour contrer ce problème

potentiel, ce sont des francophones de

langue maternelle qui ont transcrit les

enregistrements et des chercheurs franco-

phones ont participé à l’atelier et à

l’analyse des données. Un travailleur

francophone a confirmé l’interprétation

finale des résultats.

Vol 34, no 4, novembre 2014 – Maladies chroniques et blessures au Canada $266



Conclusion

Les participants à nos ateliers ont estimé

que la prise de conscience des problèmes

de LS relevait d’une responsabilité collec-

tive. Le fait que les participants déclarent

qu’ils avaient tous la responsabilité de

modifier leur milieu de travail et leur

pratique individuelle et collective confirme

la justesse de la théorie de la pédagogie

critique de Freire29 utilisée pour l’atelier.

Cette responsabilisation collective corro-

bore aussi notre conviction que la pédago-

gie critique appliquée à la formation

continue suscite véritablement chez les

professionnels une prise de conscience de

leur capacité à modifier leur pratique et

leur milieu de travail et à participer au

changement social. Les programmes de

perfectionnement professionnel devraient

utiliser l’apprentissage critique et offrir des

outils efficaces pour faire face à la complex-

ité grandissante de la LS dans des sociétés

multiculturelles et multilingues. Pour être

efficaces, ces outils devraient avoir un sens

pour les apprenants professionnels. Freire

conseille d’utiliser de manière générale des

outils d’apprentissage ayant un sens pour

les apprenants71. De plus, pour lui, il existe

une activité fondamentalement formatrice

pour les éducateurs : la réflexion critique

sur leur pratique et leurs conceptions de

l’avenir71. Cette réflexion devrait porter sur

les rêves, sur les idées novatrices et sur les

objectifs des éducateurs, éléments qui

révèlent tous les racines politiques des

activités éducatives. Durant le processus

de promotion de la LS, les professionnels

francophones et leurs clients partagent une

même réalité sociale : la vie en situation de

minorité linguistique. Toutefois, les profes-

sionnels n’étaient pas forcément conscients

de la dimension politique de ce statut de

minorité dans leur propre vie. Notre

utilisation de la théorie de la pédagogie

critique de Freire s’est révélée de ce fait

adéquate pour promouvoir l’autonomie

des apprenants quant à la critique de leur

réalité sociale. C’est précisément le statut

de minorité linguistique des participants

qui a guidé le choix de notre approche

philosophique plutôt que de celle de pré-

sentation de données empiriques, issues la

plupart du temps d’études menées auprès

de populations aux réalités culturelles et

linguistiques différentes.

Nos résultats pourraient s’appliquer à

d’autres minorités linguistiques cana-

diennes et aux organismes qui élaborent

des politiques en matière de santé et de

services sociaux pour ces minorités, ainsi

qu’aux pays qui ne disposent pas de

politiques relatives à une deuxième langue

ou à plusieurs langues.

Les professionnels de la santé et des

services sociaux de l’Ontario ont acquis

une expertise de travail dans des contextes

multiculturels. En conséquence, nos résul-

tats pourraient être utiles dans des milieux

de pratique similaires et favoriseraient la

compréhension de la manière dont la

langue, l’accès aux soins de santé et aux

services sociaux et d’autres déterminants

sociaux de la santé influent sur la santé

des minorités linguistiques, y compris des

immigrants72. Nos résultats pourraient

être également utiles lors de la conception

de stratégies éducatives en santé pour les

groupes immigrants qui ont une piètre

connaissance du français et de l’anglais.

De même, l’utilisation d’objets évocateurs

pourrait être une méthode d’apprentissage

intéressante pour d’autres groupes, tels

ceux à risque de blessures (p. ex. les

jeunes qui pratiquent des sports saison-

niers) et pour stimuler les professionnels à

concevoir des moyens adaptés de promo-

tion de la santé pour les populations aux

prises avec des maladies chroniques.
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soutien financier du Conseil canadien sur
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Théorie et pratique de la libération.
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partir du lien : http://journal.psy.ulaval.ca/ojs

/index.php/ARIRI/article/view/Zanchetta

%5BFR%5D_Alterstice2%282%29/pdf)

50. Wink J. Critical pedagogy : notes from the
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http://www.cpha.ca/uploads/portals/h-l

/questionnaire_e.pdf

61. Commissariat aux services en français de
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Bibbins-Domingo K, Williams BA, Schillinger

D. Unraveling the relationship between

literacy, language proficiency, and patient-

physician communication. Patient Educ

Couns. 2009;75(3):398-402.

63. Coleman C. Teaching health care profes-

sionals about health literacy: a review of

the literature. Nurs Outlook. 2011;59(2):70-

78.

64. Herndon JB, Chaney M, Carden D. Health

literacy and emergency department out-

comes : a systematic review. Ann Emerg

Med. 2011;57(4):334-345.

65. Schlichting JA, Quinn MT, Heuer LJ,

Schaefer CT, Drum ML, Chin MH. Provider

perceptions of limited health literacy in

community health centers. Patient Educ

Couns. 2007;69(1-3):114-120.

66. Gillis D, Quigley A. Antigonish, N. S. :

Taking off the blindfold : seeing how literacy

affects health. Antigonish (NS) : St. Frances

Xavier University; 2004. PDF téléchargeable
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Résumé

Introduction : Connaı̂tre l’expérience des Canadiens ayant trait aux changements de

comportement en matière de santé (CCS), que ce soit en général ou celle des personnes à

risque en raison de leur indice de masse corporelle (IMC), serait utile à l’élaboration de

programmes de promotion de la santé et de prévention des maladies. Nous avons ainsi

examiné, dans le cadre d’une analyse secondaire du cycle 4.1 de l’Enquête sur la santé

dans les collectivités canadiennes, une sélection de CCS autodéclarés au cours des douze

derniers mois, par catégorie d’IMC : faire plus d’exercice ou de sport, perdre du poids et

améliorer ses habitudes alimentaires. Nous nous sommes aussi penchés sur les obstacles

aux CCS.

Méthodologie : Nous avons analysé les données provenant des répondants de 18 ans et

plus à l’aide d’une méthode de régression logistique progressive ascendante. Les IMC

autodéclarés ont été corrigés à l’aide de la méthode de Connor Gorber et ses

collaborateurs (2008).

Résultats : Notre échantillon final était de 111 449 répondants. Sur l’ensemble des

répondants, 58 % avait fait un CCS, l’augmentation de la pratique sportive ou d’exercice

étant le plus important (29 % des répondants), suivi par l’amélioration des habitudes

alimentaires (10 %) et la perte de poids (7 %). La moitié (51 %) des répondants avaient

rencontré des obstacles, le manque de volonté étant l’obstacle le plus souvent

mentionné, suivi par l’emploi du temps professionnel et les responsabilités familiales.

Les répondants obèses ont fait état de CCS plus souvent que les répondants dont le poids

était normal (60 % contre 55 %), mais la fréquence de l’augmentation de la pratique

sportive ou d’exercice et de l’amélioration des habitudes alimentaires était similaire

selon toutes les catégories d’IMC. Les modèles de régression ne représentaient que de

6 % à 10 % de la variance totale.

Conclusion : Le fait que la majorité des répondants ait tenté d’apporter au moins un CCS

est de bon augure pour une évolution positive de la santé de la population. D’autres

travaux sont nécessaires pour mieux caractériser la population et pour améliorer les

indicateurs qui lui sont associés, et ainsi évaluer l’incidence des efforts de promotion de

la santé et de prévention des maladies. Nos résultats fournissent des données de

référence pouvant servir de base à ces travaux.

Mots-clés : comportement en matière de santé, obésité, perte de poids, régime

alimentaire, activité physique, caractéristiques de la population

Introduction

Grâce à l’élaboration de l’Enquête sur la

santé dans les collectivités canadiennes

(ESCC) en 2000 et de l’Enquête canadi-

enne sur les mesures de la santé en 2009,

les planificateurs des services de santé ont

amélioré leur capacité à évaluer correcte-

ment les répercussions de leurs efforts de

promotion de la santé et de prévention des

maladies sur la santé des Canadiens1.

Parmi les nombreux enjeux de santé,

l’obésité, dont les taux sont en hausse,

est particulièrement digne d’intérêt en tant

que facteur de risque intermédiaire de

maladies chroniques courantes.

Actuellement, chez les adultes de 19 à

79 ans, la prévalence de l’excès de poids

est de 34,2 % et celle de l’obésité, de

26 %2. Le régime alimentaire et l’activité

physique sont les principaux facteurs liés

au mode de vie ayant un effet sur la

prévalence de l’obésité. À ce jour, les

enquêtes transversales sur la santé ont

fourni des renseignements limités sur la

fréquence de l’activité physique et de la

consommation de fruits et légumes (en

tant qu’outil de mesure d’un régime

alimentaire sain). Un examen des tableaux

sommaires 2009-2012 de l’ESCC indique

que 56,2 % des Canadiens de 12 ans et

plus ont suffisamment d’activités de loisirs

exigeant au moins une activité modérée

(1,5 kcal/kg/jour ou plus)2, et ce pour-

centage demeure stable. Toutefois, la

proportion de Canadiens qui consomment

chaque jour cinq portions ou plus de fruits

et légumes est passée de 45,6 % en 2009 à

40,6 % en 20123.
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1. Département des relations familiales et de la nutrition appliquée, Université de Guelph, Guelph (Ontario), Canada
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Les données sur la fréquence au sein de la

population des changements de comporte-

ment en matière de santé (CCS) autodé-

clarés visant à améliorer le régime

alimentaire, la pratique de l’activité phy-

sique et le poids – principaux obstacles

aux changements – ainsi que les caracté-

ristiques sociodémographiques qui leur

sont associées, pourraient servir à éla-

borer de nouvelles mesures et fournir des

données permettant d’évaluer la réussite à

long terme des approches en santé pub-

lique4,5. L’ESCC cycle 4.1 (2007) a permis

d’examiner la fréquence des CCS et a

fourni de l’information sur les variables

individuelles et les variables de santé

associées et sur les obstacles aux change-

ments6. Les objectifs de cette analyse

secondaire du cycle 4.1 de l’ESCC étaient

d’examiner la fréquence des CCS autodé-

clarés chez les adultes en général et par

catégorie d’indice de masse corporelle

(IMC), de relever les facteurs sociodémo-

graphiques associés aux CCS et d’étudier

la fréquence des obstacles aux CCS par

catégorie d’IMC.

Méthodologie

L’ESCC cycle 4.1 est une enquête natio-

nale transversale dans laquelle les don-

nées sur l’état de santé, l’utilisation des

soins de santé et les déterminants de la

santé, dont les CCS, sont autodéclarées6.

Les données ont été recueillies auprès de

répondants de l’ensemble des provinces et

des territoires, de sorte que les résultats

sont représentatifs de 98 % de la popula-

tion canadienne. Une information plus

détaillée sur l’enquête est disponible en

ligne6.

L’IMC a été calculé et réparti en classes

conformément aux normes nationales de

classification du poids7. Le biais lié à l’IMC

autodéclaré, selon lequel les gens sous-

estiment leur poids et surestiment leur

taille, est bien connu8. Comme le poids et

la taille étaient autodéclarés dans cette

étude, nous avons donc appliqué à l’IMC

estimatif des adultes en excès de poids ou

obèses les équations de correction déjà

établies, mais pas à celui des adultes dont

le poids était normal, en raison d’un biais

de déclaration moins marqué dans ce

groupe9.

L’analyse a porté uniquement sur les

répondants de 18 ans et plus (en excluant

les femmes enceintes) ayant répondu eux-

même au questionnaire (et non par pro-

curation) et dont l’IMC se situait entre

18,5 kg/m2 et 55,0 kg/m2 avant la correc-

tion apportée pour tenir compte du biais de

déclaration. Les répondants qui se trouvai-

ent à l’extérieur de cette fourchette d’IMC

ont été exclus en raison des problèmes de

santé spécifiques avec lesquels ils étaient

aux prises en raison de leur poids.

L’autodéclaration de changement ou non

de comportement en matière de santé au

cours de l’année précédente était le

principal résultat qui nous intéressait.

Les participants devaient indiquer égale-

ment le CCS le plus important qu’ils

avaient fait au cours de l’année (voir la

figure 1 pour l’ordre des questions), les

choix de réponse étant d’avoir fait davan-

tage d’exercice, de sport ou d’activité

physique, d’avoir perdu du poids, d’avoir

changé son alimentation ou amélioré ses

habitudes alimentaires, d’avoir cessé de

fumer ou réduit sa consommation de

tabac, d’avoir consommé moins d’alcool,

d’avoir réduit son niveau de stress, d’avoir

reçu des traitements médicaux, d’avoir

pris des vitamines ou d’avoir fait un autre

changement. Les répondants ayant adopté

plusieurs CCS devaient sélectionner le

plus important.

On demandait aux répondants qui avaient

indiqué ressentir le besoin de faire quel-

que chose pour améliorer leur santé

d’énumérer les obstacles rencontrés

aux CCS. Ils pouvaient choisir plusieurs

obstacles parmi les suivants : manque

de volonté ou d’autodiscipline, emploi

du temps professionnel, responsabilités

familiales, incapacité, problème de santé,

trop de stress, coût élevé, conditions

météorologiques, dépendance aux dro-

gues ou à l’alcool, impossibilité dans

l’environnement proche, problèmes de

transports et autres obstacles non spéci-

fiés. « Volonté » est le terme courant utilisé

pour désigner la perception d’un contrôle

de comportement, qui est un concept

global comprenant deux sous-catégories,

l’auto-efficacité et la contrôlabilité10,11.

Nous avons effectué des analyses statis-

tiques descriptives (à l’aide de la version

19.0 du logiciel SPSS [IBM Corp., Armonk,

N.Y., É.-U.]) pour définir les caractéris-

tiques des répondants et déterminer la

fréquence des CCS selon leur poids (poids

normal, en excès de poids ou obésité).

Lorsque le test du chi-carré indiquait une

différence entre les proportions, nous

avons comparé celles-ci au moyen d’un

test z (nous avons considéré que le

théorème de la limite centrale s’appliquait)

et nous les avons ajustées pour les compa-

raisons multiples à l’aide de la correction

de Bonferroni. En outre, nous avons

soumis les variables continues à une

analyse de la variance avec comparaison

a posteriori des moyennes à l’aide du T2 de

Tamhane, sans présumer que les tailles ou

les variances des échantillons étaient

égales. Les données ont été pondérées au

moyen des poids d’échantillonnage four-

nis12. Nous avons ensuite effectué une

analyse pour les sous-ensembles de répon-

dants ayant fait ou non des CCS et ayant

rencontré ou non des obstacles. Les per-

sonnes n’ayant pas ressenti le besoin de

faire d’autre changement de CCS (figure 1)

ont été exclues de l’analyse.

Nous avons utilisé un modèle de régression

logistique progressive ascendante pour

déterminer les variables associées aux

CCS et les classer par ordre d’influence,

tout en contrôlant pour l’âge, le sexe, le

niveau de scolarié et le revenu personnel.

Les premiers modèles de régression gé-

nérés incluaient toutes les variables de

l’ESCC qui avaient été associées à un

changement de poids et à l’activité physi-

que dans la revue de la littérature à laquelle

nous avions préalablement procédé. Les

variables étaient l’âge et le sexe, les

caractéristiques sociodémographiques, le

niveau de scolarité, le revenu, le statut

d’immigration, l’état de santé général, la

taille et le poids autodéclarés, les maladies

chroniques, la médication, les change-

ments faits pour améliorer la santé, la

sécurité alimentaire, l’indice d’activité phy-

sique, la sédentarité, le soutien social et le

stress au travail. Après vérification des

chevauchements conceptuels, des enjeux

temporels et de la multicolinéarité, nous

avons retenu les meilleurs prédicteurs.

Nous avons alors créé un modèle de

régression pour les CCS dans leur ensemble

et, en fonction des résultats obtenus, nous

avons ensuite généré des modèles indivi-
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duels pour prédire chacun des CCS. Au

départ, des modèles distincts ont été

appliqués à chacune des catégories d’IMC

mais, en raison des similitudes entre les

modèles, toutes les catégories d’IMC ont

finalement été regroupées et l’IMC a été

inclus dans le modèle en tant que variable

prédictive continue. Nous avons vérifié

l’ajustement du modèle à l’aide du coeffi-

cient R2 de Nagelkerke et du test de

Hosmer-Lemeshow. Étant donné que les

modèles ont révélé peu de variance, nous

n’avons pas utilisé de poids d’échantillo-

nage (bootstrap).

Résultats

Des 111 449 répondants de l’échantillon

final, 27 % (n = 30 442) étaient obèses,

29 % (n = 31 831) étaient en excès de

poids et 44 % (n = 49 176) avaient un

poids normal. Les variables sociodémo-

graphiques sélectionnées sont présentées

dans le tableau 1.

Dans l’ensemble, 58 % (n = 64 035) des

répondants ont indiqué avoir pris des

mesures pour améliorer leur santé

(tableau 2). Le CCS le plus populaire

auprès de l’ensemble des répondants était

de faire davantage d’exercice, de sport ou

d’activité physique (29 %, n = 31 936),

suivi du changement d’alimentation ou de

l’amélioration des habitudes alimentaires

(10 %) et de la perte de poids (7 %). Les

autres CCS (13 %) étaient d’avoir cessé de

fumer ou réduit sa consommation de

tabac, d’avoir consommé moins d’alcool,

d’avoir réduit son niveau de stress, d’avoir

reçu des traitements médicaux, d’avoir

pris des vitamines et d’avoir effectué un

autre changement non spécifié. Un pour-

centage plus élevé de répondants obèses

(60 %) que de répondants ayant un poids

normal (55 %) a indiqué avoir tenté

d’améliorer sa santé.

Les deux tiers (68 %; n = 75 717) des

répondants estimaient qu’ils devaient en

faire davantage pour améliorer leur santé.

De ce nombre, 51 % (n = 38 193) avaient

rencontré un ou plusieurs obstacles à leurs

CCS (voir le tableau 2), l’obstacle le plus

souvent mentionné étant le manque de

volonté ou d’autodiscipline (34 %), suivi

de l’emploi du temps professionnel (28 %)

et des responsabilités familiales (15 %).

Moins de 10 % des répondants ont affirmé

avoir rencontré un ou plusieurs autres

obstacles. Parmi les répondants ayant

rencontré des obstacles à leurs CCS, ceux

qui étaient obèses étaient beaucoup plus

susceptibles que ceux dont le poids était

normal de citer le manque de volonté,

une incapacité ou un problème de santé

(p < 0,05 pour l’ensemble). En revanche,

les répondants dont le poids était normal

étaient beaucoup plus susceptibles que les

répondants obèses de citer le travail, les

responsabilités familiales et les contraintes

financières (p < 0,05 pour l’ensemble)

(voir la figure 2).

Nous avons effectué une analyse par sous-

ensembles pour mesurer les différences

dans la fréquence des obstacles rencontrés

chez les personnes qui ont indiqué avoir

fait un CCS et chez celles qui n’en avaient

pas fait. Sur le plan statistique, les

responsabilités familiales représentaient

un obstacle significativement plus élevé

(p < 0,001) chez les personnes n’ayant

pas fait de CCS (16 %) que chez celles qui

en ayant fait (15 %), mais cet écart était

FIGURE 1
Diagramme de l’enchaı̂nement des questions : module sur les changements de comportement en matière de santé

A fait quelque 
chose pour 
améliorer sa santé

Oui

Non

Non précisé

Ne sait pas

Refus

Changement le 
plus important 
pour améliorer sa 
santé

9 réponsesa

Sans objet

Non précisé

Ne sait pas

Refus

Pense qu’il devrait 
faire autre chose

Oui

Non

Non précisé

Ne sait pas

Refus

Quels obstacles?

Sans objet

Non précisé

Ne sait pas

Refus

11 réponsesb

Obstacles à 
l’amélioration de 
la santé

Non

Sans objet

Non précisé

Ne sait pas 

Refus

Oui

aLes réponses possibles étaient : faire plus d’exercice, de sport ou d’activités physiques, perdre du poids, changer son alimentation ou améliorer ses habitudes alimentaires, cesser de fumer ou
réduire sa consommation de tabac, consonsommer moins d’alcool, réduire son niveau de stress, recevoir des traitements médicaux, prendre des vitamines et autre.
bLes réponses possibles étaient : manque de volonté ou d’autodiscipline, emploi du temps professionnel, coût, stress, incapacité ou problème de santé, responsabilités familiales, dépendance à
la drogue ou à l’alcool, mauvaise forme, environnement non favorable, problèmes de transports, conditions météorologiques et autre.
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faible. Le coût élevé était un obstacle

beaucoup plus important (p < 0,001) chez

les personnes ayant fait un CCS (6 %) que

chez celles n’en ayant pas fait (4 %), mais

cet obstacle n’était pas très fréquent. Les

écarts entre les personnes ayant fait un

CCS et celles n’en ayant pas fait étaient

non significatifs pour la fréquence des

obstacles liés au manque de volonté ou

d’autodiscipline, à l’emploi du temps

professionnel et à une incapacité ou à un

problème de santé.

Les premiers modèles de régression logis-

tique ont indiqué que l’IMC, la perception

de son poids, la consommation de fruits et

de légumes, le nombre de consultations

médicales, le tabagisme et l’état de santé

général perçu représentaient des variables

importantes liées aux CCS. Un effet d’inter-

action important entre l’âge et le tabagisme

a été observé pour tous les modèles. La

capacité d’explication de la variance s’est

révélée limitée pour tous les modèles. Le

modèle lié à l’augmentation de la pratique

de sports ou d’exercice a révélé un R2 de

Nagelkerke de 0,07, ce qui indique une

faible explication de la variance, avec des

résultats au test de Hosmer-Lemeshow

significatifs (p = 0,001), signe d’un faible

ajustement du modèle. Le modèle lié à la

perte de poids donnait un R2 de Nagelkerke

de 0,10, mais un test de Hosmer-Lemeshow

non significatif (p = 0,12), donc un bon

ajustement aux données. Le modèle lié à

l’amélioration des habitudes alimentaires

donnait un R2 de Nagelkerke de 0,06, et un

test de Hosmer-Lemeshow non significatif

(p = 0,09).

L’usage quotidien du tabac était inverse-

ment associé à l’augmentation de la

pratique sportive ou d’exercice (rapport

de cotes [RC] : 0,66; intervalle de con-

fiance [IC] : 0,63 à 0,70), tandis que la

perception de son poids et la consomma-

tion accrue de fruits et de légumes étaient

associées positivement à l’augmentation

de la pratique sportive ou d’exercice (voir

le tableau 3). La perception de son poids,

l’IMC et la consommation accrue de fruits

et de légumes étaient positivement asso-

ciés à la perte de poids, alors que le

tabagisme et l’état de santé général perçu

ne l’étaient pas. Enfin, l’usage quotidien

du tabac était inversement associé à

l’amélioration des habitudes alimentaires,

mais la perception de son poids, l’IMC et

la consommation accrue de fruits et de

légumes y étaient positivement associés,

aucune variable n’ayant été exclue du

modèle.

Analyse

Le fait qu’environ 60 % des adultes aient

indiqué avoir fait un CCS au cours des

12 derniers mois est notable et laisse

penser que de nombreux Canadiens sont

à la fois préoccupés par leur santé et prêts

à apporter des changements positifs à leur

mode de vie. De même, que deux tiers des

répondants aient ressenti le besoin d’en

faire davantage pour améliorer leur santé

suggère que cette préoccupation est gén-

éralisée. Comme il s’agissait d’un nouvel

ensemble de questions à l’échelle natio-

nale (elles avaient été incluses seulement

dans un sous-ensemble de l’ESCC du cycle

3.1), il faudra attendre quelques années

avant de recueillir des données compa-

rables, que ce soit pour une comparaison

longitudinale ou une comparaison trans-

versale avec d’autres enquêtes.

Le fait d’insister sur l’identification du CCS

le plus important était une nouveauté et a

fait émerger de nouveaux enseignements

par rapport aux études de population

évaluant une gamme de CCS13,14.

L’augmentation de la pratique sportive

ou d’exercice a été mentionnée presque

trois fois plus souvent que le deuxième

CCS le plus fréquent, à savoir l’améliora-

tion des habitudes alimentaires (29 %

contre 10 %). Ce résultat va à l’encontre

d’autres études qui suggèrent que, chez

les personnes en excès de poids, les

changements liés à l’activité physique sont

TABLEAU 1
Caractéristiques sociodémographiques de la population de 18 ans et plus, par classe d’IMC,

Canada, ESCC 2007

Variables Obésité
n = 30 442

Excès de poids
n = 31 831

Poids normal
n = 49 176

Sexe masculina (en %) 53,5 61,0 43,3

Âge moyen (en années) (ÉT)b 48,7 (15,6) 48,5 (16,4) 43,7 (17,6)

IMC moyen (en kg/m2) (ÉT)a 34,3 (4,4) 27,9 (1,1) 22,4 (1,7)

Diplôme postsecondairea (en %) 55,5 59,9 60,8

Revenu personnel total moyen
(en dollars) (ÉT)a

41 904,9 (40 181,8) 44 135,8 (43 876,6) 37 176,5 (37 545,7)

Citadinsa (en %) 78,2 80,7 84,3

Naissance au Canadaa (en %) 81,8 75,5 73,7

Identité autochtonec (en %) 4,2 2,9 2,7

Type caucasiena (en %) 90,0 85,2 80,5

N’a jamais fuméa (en %) 32,5 34,6 38,6

Consommation de cinq portions de fruits
et légumes ou plus par joura (en %)

61,0 57,9 54,3

Perception de son poids : excès
de poidsa (en %)

86,6 53,3 14,4

État de santé général perçu excellent
ou très bona (en %)

45,1 59,9 65,6

Nombre moyen de consultations médicales
au cours de la dernière année (ÉT)c

4,6 (7,5) 3,7 (6,9) 3,5 (6,1)

Abréviations : ESCC, Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes; ÉT, écart-type; IMC, indice de masse corporelle.
a Les sous-ensembles de catégories de classification de l’IMC varient grandement les uns par rapport aux autres au seuil de

0,05 lors de la comparaison par le test z de paires de catégories. Les données ont été ajustées pour les comparaisons
multiples à l’aide de la correction de Bonferroni.

b La catégorie « poids normal » varie grandement par rapport aux autres catégories au seuil de 0,05 lors de la comparaison par
le test z de paires de catégories. Les données ont été ajustées pour les comparaisons multiples à l’aide de la correction de
Bonferroni.

c La catégorie « obésité » varie grandement par rapport aux autres catégories au seuil de 0,05 lors de la comparaison par le test z

de paires de catégories. Les données ont été ajustées pour les comparaisons multiples à l’aide de la correction de Bonferroni.
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plus difficiles à réaliser que les change-

ments liés à l’alimentation15.

Les écarts entre les études sont considé-

rables. Newson et collab.16 ont étudié les

CCS apportés après un diagnostic de

maladie chronique au sein de la cohorte

de l’Enquête nationale sur la santé de la

population. Parmi les personnes s’étant

mises à souffrir de diabète, et à qui les

médecins recommandent généralement de

faire plus d’exercice et d’améliorer leurs

habitudes alimentaires17, le pourcentage

de personnes actives physiquement et

consommant cinq portions ou plus de

fruits et légumes par jour a augmenté de

7 %, seulement 35 des 487 personnes

interrogées ayant adopté ces deux com-

portements. Chez les personnes atteintes

d’une cardiopathie, le pourcentage de

personnes respectant les lignes directrices

en matière d’activité physique n’a aug-

menté que de 2 % (de 51,6 % à 53,9 %),

mais on a assisté à une hausse de 9 %

(de 42 % à 51 %) de la consommation

recommandée de fruits et légumes. Les

raisons de ces écarts demeurent incer-

taines, mais il semble que les sujets plus

âgés soient moins enclins à changer leurs

habitudes16.

L’examen des résultats de la régression

logistique exploratoire de notre étude

suggère lui aussi des écarts dans les

comportements en matière de santé en

fonction de sous-groupes de population.

Diverses formes d’analyses en grappe

permettraient de mieux caractériser les

groupes de population les plus suscepti-

bles d’apporter des changements à leur

mode de vie. Dans l’ensemble, la propor-

tion élevée de personnes ayant déclaré

avoir augmenté la fréquence de ses acti-

vités physiques était encourageante.

Un des objectifs de notre étude consistait à

évaluer la fréquence globale des princi-

paux CCS en lien avec la prise en charge

de son poids (régime alimentaire, exer-

cice, perte de poids) par le biais d’une

comparaison entre groupes de répondants

classés par catégorie d’IMC (catégories

préalablement définies en fonction du

risque de mortalité connexe, soit poids

normal, excès de poids et obésité). Il

convient de souligner que la perte de

poids en tant que CCS principal était

relativement rare (10 % des répondants

obèses), ce qui conforte les nombreuses

données probantes prouvant que la perte

de poids constitue un défi. Obtenir des

données en population de cette nature est

important, car la majorité des tentatives de

perte de poids se produisent en marge du

système de soins de santé et ne font l’objet

d’aucun suivi. Les répondants à l’ESCC

n’ont pas été invités à fournir de détails à

ce sujet mais, dans une étude reposant sur

des données de la National Health and

Nutrition Examination Survey (NHANES)

1999-2004 limitée aux répondants atteints

d’obésité abdominale et de maladies car-

diovasculaires, 15 % ont déclaré avoir

perdu 5 % ou plus de leur poids18. Les

répondants obèses ayant participé à une

entrevue en personne pour la NHANES

2001-2006 ont déclaré en proportion beau-

coup plus élevée (38 %) avoir perdu 5 %

ou plus de leur poids19. Dans le même

ordre d’idée, 35 % des adultes obèses

ayant participé au programme de perte de

poids Counterweight dans le cadre de

soins primaires ont perdu 5 % ou plus

TABLEAU 2
Fréquence des caractéristiques de la population de 18 ans et plus relatives aux changements

de comportement en matière de santé, par classe d’IMC, Canada, ESCC 2007

Variable Classification selon l’IMC

Obésité
n = 30 442

(%)

Excès de poids
n = 31 831

(%)

Poids normal
n = 49 176

(%)

Ensemble du
groupe

n = 111 449 (%)

A fait quelque chose pour améliorer sa santé

Ouia 18 314 (60,2) 18 607 (58,5) 27 114 (55,2) 64 035 (57,5)

Nona 12 092 (39,8) 13 190 (41,5) 22 006 (44,8) 47 288 (42,5)

Ne sait pas / Refus de répondre 36 35 55 126

CCS le plus important

Sans objeta 12 092 (39,8) 13 190 (41,5) 22 007 (44,9) 47 289 (42,5)

A fait plus d’exercice ou de sportb 7 898 (26,0) 9 460 (29,8) 14 578 (29,7) 31 936 (28,7)

A perdu du poidsa 3 121 (10,3) 2 315 (7,3) 1 910 (3,9) 7 346 (6,6)

A amélioré ses habitudes alimentairesa 3 156 (10,4) 3 087 (9,7) 4 502 (9,2) 10 745 (9,7)

Autrea,c 4 113 (13,5) 3 708 (11,7) 6 069 (12,3) 13 890 (12,5)

Ne sait pas / Refus de répondre 25 37 55 117

Non précisé 36 34 56 126

Pense qu’il y a autre chose à faire

Ouia 23 405 (77,5) 21 399 (67,7) 30 913 (63,2) 75 717 (68,4)

Nona 6801 (22,5) 10 227 (23,3) 17 989 (36,8) 35 017 (31,6)

Ne sait pas / Refus de répondre 201 172 219 589

Non précisé 36 34 56 126

A fait face à des obstacles à l’amélioration de sa santé

Ouia 11 885 (50,9) 10 269 (48,1) 16 039 (52,0) 38 193 (50,6)

Nona 11 452 (49,1) 11 079 (51,9) 14 790 (48,0) 37 321 (49,4)

Sans objet 6 801 10 227 17 989 35 017

Ne sait pas / Refus de répondre 67 51 84 201

Non précisé 236 206 274 717

Abbréviations : CCS, changement de comportement en matière de santé; ESCC, Enquête sur la santé dans les collectivités
canadiennes; IMC, indice de masse corporelle.
a Les sous-ensembles des catégories de classification de l’IMC varient grandement les uns par rapport aux autres au seuil de

0,05 lors de la comparaison par le test z de paires de catégories. Les données ont été ajustées pour les comparaisons
multiples à l’aide de la correction de Bonferroni.

b La catégorie « obésité » varie grandement par rapport aux autres catégories au seuil de 0,05 lors de la comparaison par le test
z de paires de catégories. Les données ont été ajustées pour les comparaisons multiples à l’aide de la correction de
Bonferroni.

c Autres changements : a cessé de fumer ou a réduit sa consommation de tabac, a consommé moins d’alcool, a réduit son
niveau de stress, a reçu des traitements médicaux, a pris des vitamines ou a effectué un autre changement non spécifié.
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de leur poids20, mais la moitié d’entre eux

avait abandonné le programme avant la

fin de la période de suivi d’un an. Des

enquêtes de population plus détaillées

sont nécessaires pour déterminer le pour-

centage de Canadiens capables de présen-

ter une perte de poids cliniquement

valable et pour définir les caractéristiques

de ces personnes.

Comparativement aux personnes dont le

poids était normal, la majorité des per-

sonnes en excès de poids et obèses ont

apporté des CCS de tous types et ont

affirmé vouloir en faire davantage pour

améliorer leur santé. À l’instar des répon-

dants dont le poids était normal, ils ont

également déclaré que l’exercice représen-

tait leur CCS le plus important. Compte

tenu des effets positifs pour tous de

l’exercice sur la santé, quel que soit le

poids, ces résultats suggèrent que le fait de

valoriser l’exercice dans le cadre d’efforts

de promotion de la santé serait bien

accueilli. À l’heure actuelle, les pro-

grammes de promotion de la santé prô-

nant l’atteinte d’un « poids santé » peuvent

être très décourageants pour les personnes

en excès de poids ou obèses, étant donné

la difficulté à perdre du poids. Un message

positif fondé sur l’exercice correspondrait

mieux aux préférences de la population et

serait plus conforme aux nouvelles don-

nées probantes qui indiquent que les

personnes obèses en bonne santé physi-

que et métabolique présentaient un risque

de mortalité par maladie cardiovasculaire

moins élevé que celles ne l’étant pas21,22.

L’évaluation de la fréquence des obstacles

est une spécificité de l’ESCC : nous

n’avons trouvé aucune autre enquête

d’importance évaluant ce type d’éléments.

La moitié des personnes répondant aux

critères de l’étude ont affirmé ne pas avoir

rencontré d’obstacles à leurs CCS. Le

manque de volonté s’est révélé, comme

prévu, l’obstacle le plus fréquemment cité,

suivi par l’emploi du temps professionnel

et les responsabilités familiales.

La « volonté » renvoie à deux concepts,

l’auto-efficacité et la contrôlabilité, qui sont

les thèmes majeurs de la plupart de la

littérature sur les comportements en

matière de santé, ainsi que l’ont montré

des textes fondateurs comme Health

Behavior and Health Education, publiés en

1990, et qui ont fourni le premier aperçu

d’ensemble des principales théories de

l’époque23. Depuis, l’importance du rôle

joué par les contextes environnementaux et

sociaux sur le comportement a été large-

ment reconnue. Le manque de temps, qui

est l’un des obstacles aux CCS le plus

souvent cité dans la littérature24,25,26, ne

figure pas dans l’ESCC comme obstacle en

tant que tel. Toutefois, comme le travail et

les responsabilités familiales sont des

tâches intenses qui réduisent le temps

disponible pour apporter des CCS, on peut

considérer que ces tâches sont des obsta-

cles assimilables au manque de temps. Si

l’on analyse les obstacles en fonction de

l’IMC, on remarque que les répondants

obèses ont rapporté une fréquence d’obsta-

cles similaire à celle des répondants dont le

poids était normal (51 % par rapport à 52 %),

mais que les types d’obstacles différaient

quelque peu, l’incapacité et le manque

de volonté étant plus fréquents chez

les personnes obèses et le travail et les

responsabilités familiales moins fréquents.

Dans l’ensemble, les transports, le coût

élevé, le stress et le manque de disponibi-

lité ne constituaient pas des obstacles

fréquents pour la majorité des Canadiens.

Ce type de données en population sur la

fréquence des principaux obstacles aux

CCS pourraient se révéler important pour

la conception de nouvelles approches.

Notre modèle de régression logistique était

de nature exploratoire et avait comme

objectif de repérer les corrélations possi-

bles au-delà des écarts manifestes liés à

l’âge, au sexe, au revenu et au niveau de

scolarité. L’association entre l’IMC et les

CCS a déjà été étudiée : Verheijden et

collab27. ont observé que les répondants

obèses étaient plus susceptibles de con-

tinuer à participer à un programme de

promotion des CCS que les répondants

dont le poids était normal, tandis que

Teixeria et collab28. ont relevé une corré-

lation positive entre l’IMC et la perte de

poids.

Le tabagisme a souvent été inversement

associé aux CCS27,29,30. La consommation

accrue de fruits et légumes ayant été

associée à une meilleure santé dans de

nombreuses études épidémiologiques, il

n’est pas étonnant que les personnes qui

mangent déjà beaucoup de fruits et de

FIGURE 2
Comparaison des motifs à l’origine des obstacles aux changements comportementaux en matière

de santé par catégorie d’IMC

35

30

25

20

15

10

5

40
a

a

a

a a

a

b

b

0

Man
qu

e d
e v

olo
nté

Em
plo

i d
u te

mps
 pr

ofe
ssi

on
nel

Resp
on

sab
ilit

és 
fam

ilia
les

In
ca

pa
cit

é

Pro
blè

me d
e s

an
té

Coû
t é

lev
é

Con
dit

ion
s m

été
or

olo
giq

ues

Dép
en

da
nce

 à 
la 

dr
og

ue o
u à 

l’a
lco

ol

Im
po

ssi
bil

ité
 da

ns l
’en

vir
on

nem
en

t

Pro
blè

mes 
de

 tr
an

sp
or

ts
Autre

Tro
p d

e s
tre

ss

Pr
op

or
ti

on
 d

e 
ré

po
nd

an
ts

 (e
n 

%
)

Obstacles aux CCS

Obésité

Excès de poids

Poids normal

b
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légumes soient plus enclines à faire des

CCS. La perception d’un excès de poids et

d’un mauvais état de santé général, ainsi

que le nombre élevé de consultations

médicales sont des facteurs associés aux

CCS, comme cela a également été démon-

tré dans des études antérieures31. Une

meilleure caractérisation des sous-groupes

qui entreprennent des CCS est nécessaire

pour orienter les efforts de promotion de

la santé. Il faudrait analyser chacune des

variables de façon plus approfondie, car il

pourrait s’agir d’indicateurs indirects de

mode de vie ou d’autres facteurs pouvant

à leur tour être associés aux CCS. D’autres

recherches sont donc nécessaires pour

comprendre pleinement ces relations.

Seule une autre étude32 a porté sur les

CCS mesurés par l’ESCC cycle 4.1, et les

résultats de Hystad et Carpiano quant à la

fréquence globale des CCS ont confirmé

les nôtres. Leur travail était axé sur le

sentiment d’appartenance à la collectivité.

Dans notre analyse, le sentiment d’appar-

tenance a été inclus en tant que prédicteur

potentiel dans les modèles de régression

initiaux mais, bien qu’il soit statistique-

ment significatif, il a été largement éclipsé

par d’autres variables et comptait à peine

dans la variance du modèle. Par consé-

quent, par souci de concision, nous

l’avons retiré du modèle final.

Forces et limites

Cette étude a permis d’estimer la fré-

quence des CCS les plus importants et de

caractériser les obstacles aux changements

par catégorie d’IMC au sein de la popula-

tion canadienne. Il sera possible, de ce

fait, de mieux évaluer au fil du temps les

résultats des efforts de promotion de la

santé à l’échelle de la population.

Notre étude comporte aussi des limites

notables. Certes, les mesures relatives au

CCS comprises dans l’ESCC cycle 4.1 ont

apporté de nouveaux enseignements

importants, mais nous n’avons pas été

en mesure de trouver, dans la documenta-

tion de Statistique Canada ou dans la

littérature évaluée par les pairs, d’évalua-

tions publiées portant sur la fiabilité ou la

validité des différents types de questions.

Il a été mentionné que l’avis d’experts

avait été sollicité au sujet des mesures12,

ce qui fait que les mesures actuelles

constituent un point de départ. Il faut

toutefois valider le concept selon lequel la

perte de poids, l’exercice et le changement

de régime alimentaire représentent des

CCS distincts dans les enquêtes en popula-

tion, étant donné qu’il faut généralement

apporter des changements au régime

alimentaire et à la pratique de l’activité

physique pour perdre du poids. Il est

urgent d’effectuer ce type de travaux, car

la capacité de surveillance des CCS dans la

population pourrait se révéler un ajout

précieux aux outils déjà utilisés pour

évaluer les CCS. De plus, on ne connaı̂t

pas les avantages relatifs de rendre

compte, comme c’est le cas dans notre

étude, des CCS les plus importants plutôt

que des divers CCS en même temps. De

même, il est nécessaire de mener d’autres

études pour évaluer la fiabilité et la

validité de l’autodéclaration des obstacles

aux changements.

TABLEAU 3
Résumé des modèle de régression des changements de comportement en matière de santé,

population de 18 ans et plus, Canada, ESCC 2007

Augmentation de la
pratique de sports

ou d’exercice

Perte de poids Amélioration
des habitudes
alimentaires

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

IMC (par unité d’augmentation) — — 1,06 1,05 à 1,07 1,02 1,01 à 1,02

Tabagisme

N’a jamais fuméa — — — — — —

Fumeur quotidien 0,66 0,63 à 0,70 — — 0,72 0,66 à 0,77

Fumeur occasionnel anciennement
quotidien

1,04 0,94 à 1,16 — — 0,99 0,85 à 1,16

Fumeur occasionel 1,18 1,04 à 1,34 — — 0,88 0,72 à 1,08

Ex-fumeur quotidien 1,13 1,08 à 1,19 — — 1,14 1,06 à 1,22

Ex-fumeur occasionnel 1,08 1,02 à 1,14 — — 1,22 1,13 à 1,32

Perception de son poidsb

À peu près correcta — — — — — —

Excès de poids 1,27 1,23 à 1,32 1,79 1,66 à 1,94 1,26 1,18 à 1,34

Poids insuffisant 1,04 0,94 à 1,15 0,93 0,73 à 1,19 0,90 0,77 à 1,06

Consommation de fruits et légumesc

Moins de 5 portions par joura — — — — — —

5 à 10 portions par jour 1,28 1,23 à 1,33 1,42 1,33 à 1,52 1,45 1,37 à 1,53

Plus de 10 portions par jour 1,33 1,22 à 1,45 1,55 1,34 à 1,81 1,86 1,65 à 2,08

Nombre de consultations médicalesd 1,01 1,01 à 1,01 1,02 1,02 à 1,02 1,01 1,01 à 1,02

État de santé général perçue

Excellenta — — — — — —

Mauvais/médiocre 1,01 0,94 à 1,09 — — 1,52 1,36 à 1,69

Bon 1,12 1,06 à 1,18 — — 1,45 1,34 à 1,57

Très bon 1,17 1,12 à 1,23 — — 1,37 1,27 à 1,47

Abréviations : CCS, changement de comportement en matière de santé; ESCC, Enquête sur la santé dans les collectivités
canadiennes; IC, intervalle de confiance; IMC, indice de masse corporelle; RC, rapport de cotes.
a Catégorie de référence.
b Cette variable sert à classer le répondant en fonction de la perception qu’il a de son poids.
c Cette variable sert à classer le répondant en fonction du nombre de portions de fruits et légumes consommées chaque jour,

d’après un rappel des aliments consommés dans une journée.
d Cette variable fournit le nombre de rencontres ou de discussions avec un médecin de famille ou un médecin spécialiste au

cours des 12 derniers mois.
e Cette variable fournit l’état de santé du répondant selon son jugement.
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La définition de l’obésité en fonction de

l’IMC constitue une autre limite de cette

étude et d’autres enquêtes sur la santé de la

population, car il est de plus en plus évident

que l’IMC à lui seul ne peut être un

indicateur satisfaisant de santé ou de risque

de mortalité. Il faudra faire appel à diverses

stratégies pour régler cette question, notam-

ment adopter des approches axées davan-

tage sur les sous-échantillons19,20.

Conclusion

Notre analyse des CCS autodéclarés et des

obstacles aux CCS dans l’ESCC cycle 4.1 a

révélé une fréquence globale élevée des

CCS, en particulir de l’augmentation de

l’exercice, et ce, par une minorité notable

d’adultes. Nous étions tout spécialement

intéressés par les écarts possibles en

fonction de l’obésité, mais notre analyse

a révélé que les CCS autodéclarés des

personnes obèses et des personnes dont le

poids était normal étaient très similaires.

Les analyses de régression ont permis de

cerner d’autres facteurs susceptibles

d’aider à une meilleure caractérisation de

la population. Même si les méthodes

d’évaluation des CCS et des obstacles qui

leur sont liés au sein de la population

doivent être améliorées, notre étude a

fourni des renseignements utiles pour

l’élaboration de nouvelles stratégies en

matière de CCS.
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santé; 2010.

2. Statistique Canada. Enquête canadienne sur

les mesures de la santé : tableaux de
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dans les collectivités canadiennes –

Composante annuelle (ESCC), Information
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Concordance entre les résultats d’une enquête et les données de
la Régie de l’assurance maladie du Québec (RAMQ) pour le
diagnostic d’asthme et pour l’utilisation des services médicaux
pour asthme chez les enfants
C. Plante, M. Sc. (1); S. Goudreau, D.E.S.S. (1); L. Jacques, M.D. (1, 2, 3, 4); F. Tessier, M. Sc. (1)

Cet article a fait l’objet d’une évaluation par les pairs. Diffuser cet article sur Twitter

Résumé

Introduction : L’objectif est d’évaluer la concordance, quant au diagnostic de l’asthme

et à l’utilisation des services médicaux, entre les résultats d’une enquête réalisée à

Montréal sur la santé respiratoire des enfants de 6 mois à 12 ans et la base de données de

la Régie de l’assurance maladie du Québec (RAMQ). Nous avons voulu également

évaluer l’effet du mode d’enquête (Internet ou téléphone).

Méthodologie : On a mesuré l’existence d’un diagnostic d’asthme pour 7 922 enfants. On a

comparé également l’utilisation des services médicaux pour asthme (visites à l’urgence et

hospitalisations) dans les douze derniers mois précédant l’enquête pour les 402 enfants

considérés comme asthmatiques, à l’aide de deux groupes de diagnostics respiratoires et

deux périodes de couplage. La concordance entre les deux sources a été évaluée à l’aide du

coefficient kappa de Cohen (k), de la sensibilité et de la spécificité ainsi qu’en mesurant, pour

l’utilisation des services, les proportions d’accord, de sur-déclaration et de sous-déclaration.

Résultats : La concordance entre les deux sources (enquête et RAMQ) est modérée pour

le diagnostic d’asthme (k = 0,54 et k = 0,60 selon la définition utilisée). La spécificité

est élevée (93 % et 96 %) et la sensibilité variable (50 % et 65 %). Il y a une

surdéclaration d’utilisation des services par les répondants, avec des coefficients kappa

modérés (0,49 pour les visites aux urgences et 0,48 pour les hospitalisations), mais ces

derniers augmentent lorsque l’on inclut davantage de diagnostics dans la définition

et que l’on allonge (à 15 mois plutôt que 12) la période de couplage (0,59 pour les visites

et 0,64 pour les hospitalisations). La sensibilité et la spécificité sont élevées. La

concordance est légèrement plus élevée pour l’enquête par Internet que par téléphone.

Conclusion : Ces résultats valident l’utilisation des données d’enquête concernant

l’asthme pédiatrique et l’utilisation des services principaux en relation avec cette maladie.

Mots-clés : asthme, maladies respiratoires, enfant, enquête sur la santé, validation, bases

de données administratives

Introduction

Les enquêtes par questionnaire ou par

entrevue téléphonique sont fréquemment

utilisées pour obtenir des renseignements

sur l’état de santé des populations et sur

l’utilisation des services de santé, en

particulier pour les maladies chroniques

telles que l’asthme. La validité de l’infor-

mation recueillie au moyen de ce type

d’enquête est toutefois discutable. Les

données d’enquête présentent en effet des

sources d’erreurs non directionnelles

(erreurs dans la datation, compréhension

erronée des renseignements donnés par le

médecin, etc.) et des sources d’erreurs

directionnelles (désirabilité sociale, oublis,

etc.). On peut toutefois évaluer la validité

des données d’enquête portant sur l’utilisa-

tion des services et sur les diagnostics en

les comparant aux bases de données

administratives des services de santé.

L’objectif de cette étude est d’évaluer la

concordance entre les résultats d’une

enquête réalisée à Montréal (Québec) et la

base de données de la Régie de l’assurance

maladie du Québec (RAMQ) quant au

diagnostic de l’asthme et à l’utilisation

des services médicaux pour asthme chez

les enfants asthmatiques. Les services

médicaux analysés sont les consultations

aux urgences et les hospitalisations (pour

asthme) dans les 12 mois précédant

l’enquête. L’effet du mode d’enquête (par

Internet ou par téléphone) sur la concor-

dance a aussi été évalué. Nous voulions

confirmer grâce à cette recherche la perti-

nence de l’usage de données d’enquête

pour les études sur l’asthme, en particulier

chez les enfants, ainsi que pour d’autres

maladies chroniques.

La littérature fait état d’une concordance

variable entre les données autodéclarées
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Correspondance : Céline Plante, Direction de santé publique de l’Agence de la santé et des services sociaux de Montréal, 1301, rue Sherbrooke-Est, Montréal (Québec) H2L 1M2;
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et les données des bases administratives

portant sur la présence de maladies

chroniques et de leurs symptômes. Par

exemple, Lix et ses collègues1 rapportent

une concordance faible, pour le syndrome

du côlon irritable. Martin et ses collègues2

ainsi que Robinson et ses collègues3

exposent, pour l’hypertension et le dia-

bète, des concordances (ainsi qu’une

sensibilité et une spécificité) élevées, mais

des concordances moindres pour d’autres

problèmes comme l’hypercholestérolémie.

Kriegsman et ses collègues4 observent,

dans un échantillon de personnes âgées,

des concordances allant de faibles pour

diverses formes d’arthrite et l’athérosclér-

ose à bonne pour le diabète. Boyer et ses

collègues5 ont trouvé des biais de déclara-

tion substantiels à propos des symptômes

d’une forme d’arthrite lors de la compa-

raison avec les dossiers médicaux. Les

prévalences de maladies chroniques esti-

mées à partir des données d’enquêtes

pourraient donc être soit surestimées, soit

sous-estimées4,5,6. Les données autodé-

clarées et les bases de données adminis-

tratives concorderaient en général mieux

pour les maladies chroniques demandant

un recours médical répété (p. ex. le

diabète) et moins bien pour les maladies

difficiles à diagnostiquer6,7.

L’étude de Lix et ses collègues1 dévoile

une concordance modérée entre les don-

nées autodéclarées et les bases de données

administratives, qui varie en fonction de la

définition de l’asthme utilisée. Une étude

de Huzel et ses collègues, réalisée au

Manitoba8, fait état d’une concordance

modérée entre la prévalence (dans les 12

derniers mois précédant l’enquête) des

symptômes autodéclarés d’asthme chez

les adultes et les données inscrites dans

une base de données administratives. Par

ailleurs, une étude réalisée au Colorado9

sur plusieurs maladies chroniques indi-

que, pour l’asthme, une bonne concor-

dance entre des données d’enquête et les

dossiers médicaux.

En ce qui concerne l’utilisation des ser-

vices médicaux en lien avec les maladies

chroniques, Palin et ses collègues10 ont

montré que les individus ont tendance à

surestimer leur utilisation personnelle

pour les soins en santé mentale en

Colombie-Britannique, mais une étude

antérieure au Québec avait conclu que

les réponses autodéclarées d’utilisation

des services des patients souffrant de

troubles psychiatriques étaient générale-

ment conformes aux bases de données

administratives11. Par ailleurs, Tisnado et

ses collègues9 ont observé une concor-

dance variable selon diverses maladies

chroniques, dont l’asthme, pour l’utilisa-

tion des services.

Les études antérieures comparant les don-

nées d’enquête avec celles d’une base de

données administratives ont concerné l’état

de santé des répondants eux-mêmes :

aucune n’a, à notre connaissance, comparé

les données concernant les enfants en

utilisant les réponses fournies par les

tuteurs.

Méthodologie

Description de l’enquête

Les données proviennent de l’Enquête sur

la santé respiratoire des enfants montréa-

lais de 6 mois à 12 ans12. Il s’agit d’une

étude épidémiologique transversale qui a

porté sur près de 8 000 enfants vivant sur

l’ı̂le de Montréal (Québec). L’enquête

visait à identifier les facteurs associés à

la distribution des maladies respiratoires

des enfants, à savoir l’asthme, la rhinite

allergique et les infections respiratoires,

afin d’orienter les actions préventives et

les soins12. Les participants ont été sélec-

tionnés à partir d’une liste aléatoire de

17 661 familles fournie par la RAMQ. Le

questionnaire a été conçu à partir d’une

revue de littérature portant sur les divers

déterminants associés à ces maladies chez

l’enfant, ainsi que sur la base de ques-

tionnaires écrits préparés pour d’autres

études13,14,15. La cueillette des données a

été réalisée en 2006 par un mode de

sondage mixte : par téléphone ou par

Internet. Le taux global de réponse a été

estimé à 60 %. L’échantillon final était de

7 964 sujets.

Définition des variables de l’enquête pour
la comparaison

Pour confirmer le diagnostic d’asthme,

nous avons utilisé la réponse affirmative à

la question du sondage : « Un médecin

vous a-t-il déjà dit que votre enfant faisait

de l’asthme ? ». Les questions sur l’utilisa-

tion des soins médicaux liés à l’asthme ne

concernaient qu’un sous-ensemble des

enfants de l’enquête : elles n’étaient

posées qu’aux tuteurs ayant répondu

« oui » à cette première question ainsi

qu’à la question « Au cours des 12 derniers

mois, est-ce que l’enfant a eu une (ou des)

crise(s) d’asthme? ». Nous avons créé les

deux variables sur l’utilisation des ser-

vices à partir des réponses à deux ques-

tions subséquentes de l’enquête, celle sur

la fréquentation des urgences (« Au cours

des 12 derniers mois, est-ce que l’enfant a

dû se présenter à l’urgence à cause de son

asthme? ») et l’autre sur les hospitalisations

(« Au cours des 12 derniers mois, est-ce que

l’enfant a dû être hospitalisé(e), au moins

une nuit, à cause de son asthme? »). Le

nombre exact de visites relevait d’une autre

sous-question. Pour notre étude, dans le

cas où le répondant avait répondu « oui » à

la question principale mais « je ne sais pas »

à celle portant sur le nombre de visites, la

valeur « 1 » a été imputée (cela a concerné

trois cas pour les visites aux urgences,

aucun pour les hospitalisations).

Données de la RAMQ

Au Québec, les soins de santé sont

couverts par la RAMQ. Chaque fois qu’un

médecin rencontre un patient, il facture le

coût de la consultation à la RAMQ avec un

code d’acte et de diagnostic. De ce fait,

nous avons pratiquement la totalité des

soins administrés, à l’exception des soins

privés non facturés et des soins adminis-

trés par des médecins ne facturant pas à

l’acte. Nous avons obtenu de la RAMQ,

pour chaque consultation des enfants de

l’enquête, le diagnostic, la date de la

consultation, le lieu de la consultation et

l’identifiant du médecin ainsi que sa

spécialité, depuis la naissance de l’enfant

jusqu’à la date à laquelle le questionnaire

a été rempli, et ce, pour toutes les

maladies du système respiratoire, y com-

pris la pneumonie ou la bronchite (codes

CIM-9 : 460 à 519, 786.0, 786.2; codes

CIM-10 : J00 à J99, R06.0 à R06.8, R05.0).

Ces données de facturation sont reliées à

des actes médicaux effectués aussi bien

lors d’une consultation en cabinet que

d’une consultation à l’urgence ou d’une

hospitalisation. Les enfants non inscrits à

la RAMQ ont été considérés comme
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n’ayant jamais reçu de diagnostic

d’asthme.

La confidentialité des données indivi-

duelles obtenues de la RAMQ a été

assurée. Le jumelage des données de la

RAMQ avec les données de l’enquête a été

autorisé par la Commission d’accès à

l’information du Québec.

Définition des variables de la RAMQ pour
la comparaison

Diagnostic d’asthme
Un diagnostic d’asthme positif ou négatif a

été attribué à chaque enfant, selon deux

définitions. Dans la première définition,

nous avons considéré comme asthmatique

tout enfant associé à au moins un diag-

nostic d’asthme (code 493 de la CIM-9;

code J45 de la CIM-10) dans la base de

données de la RAMQ, que ce soit pour une

consultation en cabinet ou aux urgences

ou pour une hospitalisation. Si aucun

diagnostic d’asthme n’a été repéré ou s’il

n’y a eu aucune consultation, l’enfant a

été considéré comme n’étant pas asthma-

tique. La seconde définition, plus restric-

tive, exige que l’enfant ait reçu au moins

deux diagnostics d’asthme au cours de sa

vie pour être classé comme asthmatique,

étant donné que les médecins ne mention-

nent pas toujours aux parents ce diagnos-

tic lors d’une première consultation.

Utilisation des services médicaux
Deux définitions ont été utilisées pour les

visites à l’urgence et pour les hospitalisa-

tions : un diagnostic d’asthme ou de

bronchiolite (en bas âge cette dernière

peut être confondue avec l’asthme) (CIM-9 :

493 et 466; CIM-10 : J45 et J21) et tout

diagnostic respiratoire (CIM-9 : 460 à 519,

786.0, 786.2 et CIM-10 : J00 à J99, R060,

R06.8, R05.0). Comme les questions sur les

visites aux urgences et les hospitalisations

concernent les 12 mois précédant l’enquête,

les services et les hospitalisations extraits

de la base RAMQ sont ceux ayant eu lieu au

cours des 12 mois précédant la date de

l’enquête, sachant que cette dernière peut

différer selon l’enfant. Une période un peu

plus longue, soit 15 mois, a aussi été

testée, compte tenu de la difficulté pour le

répondant de se remémorer précisément

les dates de consultation. Les consulta-

tions en cabinet n’ont pas été retenues

pour la comparaison.

Appariement des deux sources

Des échantillons différents ont été utilisés

pour la comparaison de diagnostic et pour

la comparaison d’utilisation des services

médicaux. Pour le diagnostic d’asthme, les

données des deux sources couplées ont

concerné 7 922 enfants, étant donné que

les données correspondant aux questions

utilisées dans notre étude étaient man-

quantes pour 42 des 7 964. L’échantillon

pour la comparaison des visites aux

urgences et des hospitalisations était con-

stitué de 402 enfants, en fonction des

réponses aux sous-questions de l’enquête

sélectionnées pour l’étude (voir plus haut

la section sur la définition des variables de

l’enquête pour la comparaison).

Analyses statistiques

La concordance entre les résultats de

l’enquête et les données de la RAMQ pour

le diagnostic d’asthme et pour l’utilisation

des services médicaux a été évaluée à

l’aide du coefficient kappa de Cohen16 (k)

ainsi que par le calcul de la sensibilité et

celui de la spécificité. Nous avons utilisé

l’échelle proposée par Landis et Koch17

pour qualifier le degré d’accord obtenu

avec le coefficient kappa.

Le calcul de la sensibilité et de la

spécificité exige que l’une des deux

sources soit l’étalon de référence, contra-

irement au coefficient kappa qui indique le

degré de concordance sans tenir compte

de la validité des deux sources. La

sensibilité indique le pourcentage d’élé-

ments positifs correctement identifiés

(vrais positifs) et la spécificité indique le

pourcentage d’éléments négatifs correcte-

ment identifiés (vrais négatifs). La valeur

du coefficient kappa augmente conjointe-

ment avec ces deux mesures. La spécificité

et la sensibilité ont été calculées en

prenant la base de données de la RAMQ

comme étalon de référence. Bien que cette

base de données puisse certainement

contenir des erreurs, nous avons supposé

qu’elle est plus précise qu’une enquête.

L’étude de Wilchesky et collab.,18 dans

laquelle on a comparé la base adminis-

trative de la RAMQ avec des dossiers

médicaux, conclut que les données de

cette base sont hautement spécifiques,

mais qu’elles ont une sensibilité moindre.

Cette limitation est prise en compte dans

la seconde définition de l’asthme que nous

avons utilisée, celle qui nécessite deux

inscriptions dans la base de la RAMQ.

Pour le nombre de visites aux urgences et

le nombre d’hospitalisations, nous avons

aussi évalué la concordance en comparant

la proportion de sous-déclarations, de sur-

déclarations et d’accords parfaits en fonc-

tion du diagnostic considéré (asthme ou

tout type de diagnostic respiratoire) et de

la période de couplage (12 ou 15 mois).

Nous avons également comparé, en utili-

sant le test z, les valeurs de concordance

(coefficients kappa, sensibilité et spécifi-

cité) des enquêtes remplies en ligne et de

celles conduites au téléphone.

Bien que les données de l’enquête aient

été redressées pour le taux de réponse par

sous-territoire de même que pour l’âge et

le sexe des enfants, les analyses ont été

réalisées sur les données non pondérées,

puisque ce sont ces dernières qui servent à

évaluer la concordance réelle entre les

deux sources de données.

Résultats

Le tableau 1 fournit les caractéristiques

personnelles et socioéconomiques des

enfants des deux échantillons employés

dans la comparaison des diagnostics

d’asthme et dans celle de l’utilisation de

services de santé (visites aux urgences et

hospitalisations). Les deux échantillons

sont raisonnablement similaires quant à

ces caractéristiques.

Diagnostic d’asthme

Le tableau 2 présente la concordance entre

les données de l’enquête et celles de la

RAMQ pour les deux définitions de diag-

nostic d’asthme. L’accord est modéré

(k = 0,54) pour la première définition

(un enregistrement de diagnostic d’asthme

à la RAMQ au moins), mais il augmente

(k = 0,60) pour la seconde définition

(deux diagnostics d’asthme enregistrés).

La mesure du diagnostic d’asthme grâce à

l’enquête est très spécifique (spécificité
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supérieure à 93 %) mais modérément

sensible (sensibilité entre 50 % et 65 %),

ce qui indique généralement que les

enfants classés non asthmatiques par

l’enquête le sont aussi selon la RAMQ,

mais qu’une certaine proportion d’enfants

asthmatiques n’est pas rapportée par

l’enquête. La sensibilité et la valeur du

coefficient kappa augmentent lorsque l’on

considère deux diagnostics à la RAMQ,

alors que la spécificité diminue légère-

ment. En excluant de l’enquête les enfants

qui prenaient des médicaments contre

l’asthme mais qui n’avaient jamais reçu

de diagnostic d’asthme dans l’enquête, la

sensibilité a augmenté (à 54,9 % dans le

cas d’un diagnostic et à 70,7 % dans le cas

de deux diagnostics) avec la même spéci-

ficité (96,5 % et 93,5 % respectivement).

Les taux de prévalence* de l’asthme sont

très similaires lorsque l’on utilise la

seconde définition : 16,2 % (enquête) et

16,8 % (données de la RAMQ).

Les résultats sont presque similaires lors-

que l’on compare les enfants de moins de

6 ans avec ceux de 6 ans et plus. Notons

néanmoins qu’avec deux diagnostics, le

coefficient kappa est légèrement plus élevé

pour le groupe plus âgé – ce qui est

attendu puisque le diagnostic est plus

définitif chez les enfants plus âgés – mais

cette différence n’est pas statistiquement

significative (test z au seuil de 95 %;

données non présentées).

Visites aux urgences et hospitalisations

Les résultats des analyses révèlent que le

nombre de visites aux urgences et d’hos-

pitalisations des enfants asthmatiques

sont de manière générale sur-déclarées

par les tuteurs (tableau 3). Les données de

l’enquête font état de 295 visites aux

urgences, alors qu’on dénombre entre

122 et 240 consultations (selon la période

et les diagnostics considérés) dans la base

de la RAMQ. L’accord est meilleur quand

on utilise une période de 15 mois ou

quand on élargit la liste des diagnostics à

tous les diagnostics respiratoires des dos-

siers de la RAMQ (plutôt que d’utiliser les

diagnostics d’asthme et de bronchiolite

seulement), mais il demeure encore 18 %

de plus de visites déclarées par les tuteurs

dans l’enquête que ce que recense la

RAMQ. Les résultats pour les hospitalisa-

tions indiquent une légère tendance des

tuteurs à sur-déclarer, mais la proportion

de sur-déclaration est semblable à celle de

sous-déclaration lorsqu’on considère tous

les diagnostics respiratoires et la période

de 15 mois (tableau 3).

Pour l’occurrence d’une visite et plus aux

urgences (on compare l’absence de visite à

la présence d’une visite ou plus), le

coefficient kappa se situe entre 0,49 et

0,59, ce qui est le signe d’un accord

modéré entre les deux sources de données

TABLEAU 1
Caractéristiques des enfants participant à l’enquête sur la santé respiratoire, âgés de 6 mois à

12 ans, ı̂le de Montréal, Québec, 2006

Caractéristiques des participants à
l’étude et de leurs familles

Échantillon total
(pour comparaison du

diagnostic) (N = 7 922)

Sous-échantillon (pour
comparaison de l’utilisation

des services) (n = 402)

Âge moyen (en années) (ET) 7,2 (3,3) 7,6 (2,9)

Sexe masculin (%) 51 59

Revenu familial annuela ($)

Premier quartile 25 000 à 34 999 25 000 à 34 999

Classe médiane 55 000 à 74 999 55 000 à 74 999

Dernier quartile 75 000 à 99 999 75 000 à 99 999

Plus haut niveau de scolarité atteint

Secondaire ou moins (%) 23,8 26,5

Cégep ou université (%) 76,2 73,5

Abréviation : ET, écart-type.
a Le choix de réponses de revenus comprenait sept catégories : moins de 15 000 $, de 15 000 à 24 999 $, de 25 000 à 34 999 $,

de 35 000 à 54 999 $, de 55 000 à 74 999 $, de 75 000 à 99 999 $, 100 000 $ et plus.

TABLEAU 2
Comparaison, entre les données autodéclarées sur l’asthme des participants de l’enquête sur la santé respiratoire, âgés de 6 mois à 12 ans, et

la base de données de la RAMQ, ı̂le de Montréal, Québec, 2006

Échantillon (N = 7 922) k (IC à 95 %) Sensibilité (%)
(IC à 95 %)

Spécificité (%)
(IC à 95 %)Enquêtea (n) RAMQb,c (n)

Échantillon total
(N = 7 922) 1 280

1 diagnostic ou plus 2 152 0,54 (0,52 à 0,57) 50,4 (48,3 à 52,5) 96,6 (96,1 à 97,1)

2 diagnostics ou plus 1 330 0,60 (0,57 à 0,62) 65,2 (62,6 à 67,7) 93,7 (93,1 à 94,3)

Abréviations : CIM-9, Classification internationale des maladies, neuvième révision; CIM-10, Classification internationale des maladies, dixième révision; RAMQ, Régie de l’assurance maladie
du Québec.
a Réponse affirmative à la question : « Est-ce qu’un médecin a déjà dit que l’enfant faisait de l’asthme? ».
b Diagnostics posés lors de visites aux urgences ou en cabinet, ou lors d’hospitalisations.
c CIM-9 : 493; CIM-10 : J45.

* Ces prévalences correspondent aux données non pondérées et ne reflètent donc pas les prévalences réelles au sein de la population enfantine de Montréal.
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(tableau 4). La sensibilité et la spécificité

sont bonnes. Le coefficient kappa pour

l’occurrence d’une hospitalisation ou plus

(par opposition à l’absence d’hospitalisa-

tion) suggère un accord modéré pour les

diagnostics d’asthme et de bronchiolite

dans les douze mois précédant l’enquête

(k = 0,48) et un bon accord pour

tout diagnostic respiratoire dans les

15 mois précédant l’enquête (k = 0,64)

(tableau 4). Autant pour les visites aux

urgences que pour les hospitalisations, les

valeurs de sensibilité et de spécificité sont

optimales lorsque l’on utilise pour la

mesure une période de 15 mois et tout

diagnostic respiratoire dans les données

de la RAMQ (tableau 4).

Comparaison selon le mode de réponse à
l’enquête

Les coefficients kappa portant sur le

diagnostic sont plus élevés pour les

réponses par Internet que pour celles par

téléphone : respectivement 0,56 et 0,51

pour la première définition (un seul

diagnostic à la RAMQ), et respectivement

0,71 et 0,65 pour la seconde définition

(deux ou plus diagnostics inscrits; don-

nées non présentées). La différence est

significative au seuil de 95 % pour la

première définition seulement. La sensibi-

lité est aussi légèrement plus élevée pour

l’enquête par Internet que par téléphone

(52,6 % contre 48,4 % pour la première

définition et 67 % contre 63 % pour la

seconde définition), mais ces différences

ne sont pas statistiquement significatives

au seuil de 95 %. Les spécificités sont

semblables et les prévalences de la mala-

die sont similaires entre les deux modes.

Pour l’utilisation des services médicaux

(visites aux urgences et hospitalisations),

les sensibilités et les spécificités sont

similaires dans les deux modes (différences

TABLEAU 3
Comparaison, entre les données autodéclarées de l’enquête et la base de données de la

RAMQ, du nombre de visites aux urgences et d’hospitalisations chez les enfants ayant eu une
crise d’asthme, ı̂le de Montréal, Québec, 2006

Enquête
(n)

RAMQ Accord
(%)

Sous-déclaration
(%)

Sur-déclaration
(%)Définition n

Visites aux urgences

295 Asthme ou bronchiolitea,b 122 69,9 3,7 26,4

Tout diagnostic respiratoireb,c 155 74,6 3,7 21,6

Asthme ou bronchiolitea,d 188 71,6 5,5 22,9

Tout diagnostic respiratoirec,d 240 76,9 5,5 17,7

Hospitalisations

63 Asthme ou bronchiolitea,b 18 91,5 0,3 8,2

Tout diagnostic respiratoireb,c 26 90,8 2,7 6,5

Asthme ou bronchiolitea,d 49 91,8 1,0 7,2

Tout diagnostic respiratoirec,d 66 90,8 4,0 5,2

Abréviations : CIM-9, Classification internationale des maladies, neuvième révision; CIM-10, Classification internationale des
maladies, dixième révision; RAMQ, Régie de l’assurance maladie du Québec.
a CIM-9 : 493 et 466; CIM-10 : J45 et J21.
b Au cours des 12 mois précédant l’enquête.
c CIM-9 : 460 à 519, 786.0, 786.2; CIM-10 : J00 à J99, R060, R06.8, R05.0.
d Au cours des 15 mois précédant l’enquête.

TABLEAU 4
Comparaison, entre les données de l’enquête et la base de données de la RAMQ, de l’occurrence d’une consultation aux urgences ou plus et

d’une hospitalisation ou plus, parmi les enfants ayant eu une crise d’asthme, ı̂le de Montréal, Québec, 2006

Enquête
(1 déclaration
ou plus) (n)

RAMQ k

(IC à 95 %)
Sensibilité (%)

(IC à 95 %)
Spécificité (%)

(IC à 95 %)Définition n

Visites aux urgences

145 1 diagnostic d’asthme ou bronchiolite ou plusa,b 74 0,49 (0,40 à 0,57) 90,5 (81,7 à 95,3) 76,2 (71,3 à 80,5)

1 diagnostic respiratoire ou plusb,c 101 0,56 (0,48 à 0,64) 84,2 (75,8 à 90,0) 80,1 (75,2 à 84,2)

1 diagnostic d’asthme ou bronchiolite ou plusa,d 87 0,53 (0,44 à 0,61) 87,4 (78,8 à 92,8) 78,1 (73,2 à 82,3)

1 diagnostic respiratoire ou plusc,d 122 0,59 (0,51 à 0,68) 79,5 (71,5 à 85,7) 82,9 (78,0 à 86,8)

Hospitalisations

45 1 diagnostic d’asthme ou bronchiolite ou plusa,b 17 0,48 (0,33 à 0,64) 94,1 (73,0 à 99,0) 92,5 (89,4 à 94,7)

1 diagnostic respiratoire ou plusb,c 24 0,58 (0,43 à 0,72) 87,5 (69,0 à 95,7) 93,7 (90,7 à 95,7)

1 diagnostic d’asthme ou bronchiolite ou plusa,d 23 0,55 (0,41 à 0,70) 87,0 (67,9 à 95,5) 93,4 (90,4 à 95,5)

1 diagnostic respiratoire ou plusc,d 32 0,64 (0,51 à 0,77) 81,3 (64,7 à 91,1) 94,9 (92,1 à 96,7)

Abréviations : CIM-9, Classification internationale des maladies, neuvième révision; CIM-10, Classification internationale des maladies, dixième révision; RAMQ, Régie de l’assurance maladie
du Québec.
a CIM-9 : 493 et 466; CIM-10 : J45 et J21.
b Au cours des 12 mois précédant l’enquête.
c CIM-9 : 460 à 519, 786.0, 786.2; CIM-10 : J00 à J99, R060, R06.8, R05.0.
d Au cours des 15 mois précédant l’enquête.
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non significatives au seuil de 95 %;

données non présentées). Les coefficients

kappa ne diffèrent pas non plus significa-

tivement. Notons toutefois que le faible

effectif de l’échantillon de l’utilisation des

services médicaux a donné des intervalles

de confiance larges autour des estima-

tions.

Analyse

Cette étude visait à valider, en les com-

parant avec la base de données de la

RAMQ, les résultats d’une enquête réalisée

à Montréal (Québec) auprès de tuteurs

d’enfants de 6 mois à 12 ans portant sur le

diagnostic d’asthme et, au sein de la sous-

population des enfants asthmatiques, sur

le nombre de visites aux urgences et

d’hospitalisations pour asthme au cours

des 12 mois précédant l’enquête.

Diagnostic d’asthme

À la lumière des résultats de la compar-

aison entre les données de l’enquête et

celles de la RAMQ, il ressort une bonne

concordance (k = 0,60) quant au diagnos-

tic d’asthme si l’on utilise une définition

exigeant deux diagnostics présents dans

la base de la RAMQ. Si l’on considère

la RAMQ comme étalon de référence, la

spécificité est élevée alors que la sensibilité

est moyenne. La sensibilité a été en partie

influencée par l’exclusion des enfants qui

prenaient des médicaments contre l’asthme

mais qui n’avaient jamais reçu de diagnos-

tic d’asthme dans l’enquête.

Des études comparables mettent en lu-

mière des concordances variables, de

faibles à bonnes, entre les diagnostics pour

les maladies chroniques basés sur des

données autodéclarées et les bases de

données administratives d’hospitalisation

et de facturation3,7,8. Dans d’autres études,

la concordance avec les bases de dossiers

médicaux est bonne2,9. Kriegsman et coll.4

ont pour leur part montré une con-

cordance élevée entre des données de

questionnaires aux patients et de question-

naires aux médecins généralistes, pour la

majorité des diagnostics de maladies

chroniques. Pour l’asthme spécifiquement,

les conclusions de notre étude sont simi-

laires à celles des études publiées, qui

concernent toutefois les adultes. En effet,

rappelons que Lix et ses collègues1 ont

observé une concordance modérée (esti-

mée à l’aide du coefficient kappa) entre

diagnostics déduits d’une enquête et de

données d’hospitalisation et de facturation

de prescriptions. Huzel et coll8 ont aussi

conclu à une concordance modérée pour le

diagnostic d’asthme entre données auto-

déclarées et bases administratives de fac-

turation au Manitoba en utilisant le

coefficient kappa. L’étude de Tisnado et

ses collègues9 a montré quant à elle une

bonne concordance (données autodéclar-

ées et dossiers médicaux au Colorado)

selon le coefficient kappa de Cohen, la

sensibilité et la spécificité.

D’autre part, notre étude révèle que la

concordance varie selon les définitions de

la maladie : une définition exigeant deux

diagnostics d’asthme dans la base de

données administratives a un meilleur

accord avec les résultats autodéclarés par

les tuteurs que la définition à un seul

diagnostic. Cela peut s’expliquer par le fait

que le premier diagnostic n’est pas néces-

sairement communiqué par le médecin

aux parents, soit parce que ce dernier use

de prudence avant d’informer les parents

et attend une seconde visite à la suite des

examens diagnostiques demandés, soit

parce qu’il considère qu’il pourrait s’agir

d’un bronchospasme transitoire. Les pré-

valences de l’asthme sont similaires dans

les deux sources lorsque l’on utilise la

définition à deux diagnostics inscrits dans

la base de la RAMQ. Les travaux de Lix et

ses collègues1 démontrent aussi une va-

riation de la concordance selon la défini-

tion utilisée, mais la définition incluant

deux diagnostics n’aboutit pas pour

l’asthme à une meilleure concordance

entre les deux sources de données.

Certaines études suggèrent que la concor-

dance serait moindre pour les maladies à

diagnostics complexes ou difficiles6,7, ou

dans les cas où médecins et patients n’ont

pas la même compréhension de la défini-

tion de la maladie1,9. Le fait que l’asthme

soit une maladie dont le diagnostic n’est

pas toujours aisé, surtout chez les jeunes

enfants, pourrait en partie expliquer une

partie des cas non concordants constatés

ici. L’estimation de diagnostics complexes

par le biais d’enquêtes serait par consé-

quent plus difficile.

Utilisation des services médicaux

L’étude a montré que le nombre de visites

aux urgences et le nombre d’hospitalisa-

tions déclarées dans l’enquête sont sures-

timés par rapport aux données de la base de

la RAMQ. L’accord selon le coefficient

kappa est modéré lorsque l’on se restreint

à l’occurrence ou non d’une visite au moins

(et non au nombre exact de visites), ce qui

donne aussi une bonne sensibilité et une

bonne spécificité. Il est possible que le tuteur

confonde une consultation à l’urgence et

une hospitalisation lorsque l’enfant est

gardé pour une courte période d’observa-

tion, ce qui dans ce cas aurait pour effet de

surestimer la fréquence d’hospitalisation

rapportée par les tuteurs. Ce type d’erreur

peut être négligeable si l’on s’intéresse au

degré de maı̂trise ou de sévérité de l’asthme

de l’enfant, mesuré par le fait que ce dernier

ait eu besoin, au moins à une reprise dans

l’année, d’un suivi médical d’urgence.

Palin et ses collègues10 ont aussi constaté

une sur-déclaration des visites pour soins en

santé mentale dans l’enquête sur la santé

dans collectivités canadiennes (ESCC) en

comparaison des dossiers administratifs du

régime de soins médicaux (Medical Services

Plan) de la Colombie-Britannique. Notre

étude permet aussi d’observer une meilleure

concordance, selon les valeurs de kappa,

pour les visites aux urgences et les hospita-

lisations pour asthme et bronchiolite chez

les enfants asthmatiques en utilisant une

intervalle de temps plus long (15 mois au

lieu de 12 mois). Ce constat a aussi été fait

par d’autres chercheurs3. La concordance

s’améliore également en élargissant la liste

des diagnostics à tous les diagnostics

respiratoires : en présence d’une infection

respiratoire, le médecin pourrait ne pas

avoir utilisé le diagnostic d’asthme chez

l’enfant asthmatique. Ceci a aussi été

observé par Palin et ses collègues10 lors-

qu’ils ont élargi à toutes les causes de

consultation les visites liées à la santé

mentale. En revanche, Robinson et ses

collègues3 n’ont pas constaté d’amélioration

en utilisant plus d’un diagnostic pour définir

une maladie chronique, mais ils n’avaient

pas inclus l’asthme dans leur recherche.

Notre étude révèle une concordance légère-

ment meilleure pour les enquêtes remplies

en ligne que celles par entrevue téléphoni-
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que pour le diagnostic de l’asthme lors-

qu’on prend en compte un seul enregistre-

ment dans la base de la RAMQ, ce qui

pourrait s’expliquer entre autres par le fait

que le répondant ait plus de temps pour

répondre au questionnaire par Internet.

Limites

La limite principale de cette étude con-

cerne la validation de l’utilisation des

services et vient du faible effectif de

l’échantillon. De plus, nous n’avons pas

pu établir de concordance en fonction du

nombre exact de visites. À ce propos, bien

qu’une analyse préliminaire ait démontré

un faible accord en fonction du nombre

exact de visites, l’occurrence (par opposi-

tion à l’absence) d’une visite ou d’une

hospitalisation reste toutefois intéressante

dans le contexte de validation de l’enquête

en question.

Il demeure aussi une certaine incertitude

liée à l’utilisation du coefficient kappa en

présence de faibles prévalences, ce qui est

le cas dans notre étude des hospitalisa-

tions et des visites aux urgences. En effet,

la valeur de kappa peut demeurer basse

même en présence d’une forte proportion

de paires concordantes19. Cependant, dans

ce cas, nos résultats se révéleraient con-

servateurs.

Conclusion

Les résultats de notre étude indiquent une

bonne concordance entre les diagnostics

d’asthme pédiatrique rapportés par les

tuteurs et ceux inscrits dans la base de

données de la RAMQ. Il y a eu, dans

l’ensemble, sur-déclaration du nombre de

visites aux urgences et d’hospitalisations

au cours des 12 mois précédant l’enquête,

mais la concordance de l’occurrence ou

non d’une visite ou plus, et celle de

l’occurrence ou non d’une hospitalisation

ou plus, sont modérées. L’étirement de la

période de couplage de 12 mois à 15 mois

et l’ajout de diagnostics d’infection respi-

ratoire aux diagnostics d’asthme et de

bronchiolite accroissent la concordance

pour les visites à l’urgence et pour les

hospitalisations d’après les valeurs de

kappa, mais diminuent la sensibilité. Ces

résultats valident donc l’utilisation de

données d’enquête en ce qui a trait à

l’asthme des enfants (diagnostic) et l’uti-

lisation des services principaux en lien

avec cette maladie.

Remerciements

Les auteurs remercient la RAMQ. Ils

remercient également Michel Fournier,

de la Direction de la santé publique de
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valides?. La Revue canadienne de psychia-

trie. 2007;52(12);798-802.

12. Jacques L, Plante C, Goudreau S et collab.
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Prévalence et variation de la consommation de tabac à rouler
chez les jeunes Canadiens depuis 2008
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Résumé

Introduction : Les cigarettes roulées représentent une solution de rechange abordable

par rapport aux cigarettes industrielles, en particulier pour les jeunes à faible revenu.

Cette étude a pour but de caractériser les variations de prévalence de la consommation

de tabac à rouler des jeunes Canadiens entre 2008 et 2010 et d’examiner les

caractéristiques sociodémographiques associées à cette consommation en 2010.

Méthodologie : Cette étude utilise des données représentatives recueillies chez des

élèves de la 9e à la 12e année dans le cadre des cycles 2008-2009 et 2010-2011 de

l’Enquête sur le tabagisme chez les jeunes (ETJ).

Résultats : Parmi les fumeurs, 30,5 % consommaient des cigarettes roulées. Les jeunes

bénéficiant d’un revenu disponible de plus de 100 $ par semaine étaient moins

nombreux à consommer ce type de produit (rapport de cotes [RC] = 0,49; intervalle de

confiance [IC] à 95 % : 0,34 à 0,71). Les consommateurs de tabac à rouler étaient plus

nombreux à consommer également de l’alcool (RC = 2,01; IC à 95 % : 1,09 à 3,72) ou de

la marijuana (RC = 2,63; IC à 95 % : 1,73 à 4,01).

Conclusion : Les cigarettes roulées continuent d’être une solution de rechange abordable

pour les jeunes fumeurs. Les programmes de prévention ciblant les consommateurs de

cigarettes roulées en milieu scolaire pourraient contribuer à réduire la consommation de

ce type de cigarettes.

Mots-clés : tabac à rouler, adolescent, tabagisme, consommation d’alcool, consommation

de marijuana

Introduction

Malgré une baisse substantielle des ventes

de cigarettes industrielles dans les der-

nières années, les ventes de produits du

tabac plus abordables comme le tabac à

rouler ont connu une hausse dans

l’ensemble de la population1. D’après

certaines études, la plupart des fumeurs

fument des cigarettes roulées car elles sont

moins chères2-4. Cette substitution consti-

tue un obstacle sérieux aux politiques

actuelles de santé publique qui tentent de

décourager le tabagisme par la taxation,

d’autant plus que le tabac utilisé pour

rouler des cigarettes est généralement plus

économique que les cigarettes indus-

trielles5. Il est important de connaı̂tre la

prévalence de la consommation de tabac à

rouler chez les jeunes, car il s’agit de la

population de fumeurs qui se préoccupe le

plus du coût6.

Les cigarettes roulées sont roulées à la

main avec du tabac à rouler et du papier à

cigarette, et sont ensuite munies ou non

d’un filtre7. Les données probantes indi-

quent que les cigarettes roulées sont au

moins aussi dangereuses que les cigarettes

industrielles8-9 et qu’elles contribuent au

développement de nombreux cancers10–12.

Au Canada, les données sur cette con-

sommation sont peu nombreuses, surtout

concernant les jeunes. Dans l’Enquête de

surveillance de l’usage du tabac au

Canada de 2002, 17 % des fumeurs

adultes de plus de 15 ans ont déclaré

fumer des cigarettes roulées13, et les

données de l’Enquête sur le tabagisme

chez les jeunes (ETJ) de 2008-2009 indi-

quent que la consommation de cigarettes

roulées est actuellement plus élevée chez

les jeunes (24 %)14.

Comme la plupart des études ont été axées

sur la consommation de tabac à rouler

chez les fumeurs adultes, on dispose de

peu de données sur les facteurs liés à cette

consommation chez les jeunes. L’une des

constatations les plus fréquentes est que

les fumeurs adultes fumant des cigarettes

roulées ont plus souvent un plus faible

revenu7,13,15,16 et sont plus fréquemment

de gros fumeurs4,13,15. Les consomma-

teurs de tabac à rouler sont aussi moins

nombreux à envisager d’arrêter de fumer

ou à avoir récemment tenté de renoncer

au tabac que les utilisateurs de cigarettes

industrielles4,13,16. Les autres facteurs

sociodémographiques associés à la con-

sommation de cigarettes roulées chez les

fumeurs adultes sont un plus jeune âge,

être de sexe masculin et avoir beaucoup

d’amis fumeurs4,7,16,17.

Comme ce qui s’observe chez les fumeurs

adultes, la population de jeunes consom-

mateurs de cigarettes roulées est plus

souvent plus jeune et masculine14,17 et

son revenu disponible est souvent moins
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élevé14. Comparativement aux fumeurs

adultes de tabac à rouler, qui préfèrent

un produit du tabac aux autres, les jeunes

et les jeunes adultes sont plus susceptibles

de fumer aussi bien des cigarettes que du

tabac à rouler7,16. Les jeunes fumant des

cigarettes roulées sont aussi plus souvent

consommateurs réguliers de marijuana14.

Si l’on en croit les données internatio-

nales, la consommation de tabac à rouler

serait non seulement à la hausse chez les

jeunes17, mais elle serait également plus

importante chez les jeunes que dans

n’importe quel autre groupe d’âge7. C’est

pourquoi il est nécessaire d’évaluer les

changements survenus dans la prévalence

de la consommation de tabac à rouler chez

les jeunes Canadiens : cela contribuera à

inspirer les futures politiques de lutte

antitabac.

L’objectif de cette étude est de caractériser,

à l’aide des données représentatives natio-

nales les plus récentes recueillies auprès de

jeunes Canadiens fumeurs de la 9e à la

12e année, les variations de prévalence de

la consommation de tabac à rouler des

jeunes Canadiens entre 2008 et 2010 et

d’analyser les caractéristiques sociodémo-

graphiques qui leur sont associées.

Méthodologie

Cette étude s’appuie sur des données

représentatives recueillies dans le cadre

des cycles 2008-2009 et 2010-2011 de

l’ETJ. Des renseignements détaillés sur le

plan d’échantillonnage, la méthodologie

employée et les taux de participation au

cycle 2008-2009 de l’ETJ ont été publiés

ailleurs18 et sont disponibles sur Internet

(www.yss.uwaterloo.ca). Le cycle 2010-

2011 de l’ETJ a permis de recueillir des

données auprès de 31 396 élèves de la 9e à

la 12e année au Canada. La population

ciblée se composait des jeunes résidents

canadiens de la 9e à la 12e année qui

fréquentaient une école secondaire publi-

que, privée ou catholique de l’une des

neuf provinces canadiennes participant à

l’enquête. Comme le Nouveau-Brunswick

a participé à tous les cycles de l’ETJ mais

non au cycle 2010-2011, les jeunes de cette

province ont été exclus des populations

cibles en 2010, et leurs réponses ont été

éliminées de l’ensemble de données de

2008 avant l’analyse. Les jeunes du Yukon,

du Nunavut et des Territoires du Nord-

Ouest, les jeunes vivant en institution ou

dans une réserve des Premières Nations et

ceux qui fréquentaient une école spéciali-

sée ou une école située dans une base

militaire ont aussi été exclus de l’étude.

L’ETJ a été administrée aux élèves durant

la classe et les participants n’ont reçu

aucune rémunération. Le plan d’enquête

et la pondération des échantillons ont

permis d’obtenir les estimations dans la

population présentées dans cet article.

Une combinaison de protocoles d’informa-

tion active et d’autorisation passive et de

protocoles d’autorisation active a servi à

recruter les élèves du cycle 2010-2011 de

l’ETJ. Les élèves pouvaient aussi refuser

de participer à l’enquête le jour de la

collecte des données. Le bureau d’éthique

de la recherche de l’Université de

Waterloo, les commissions scolaires con-

cernées et les comités d’éthique en santé

publique ont approuvé toutes les procé-

dures, y compris le consentement passif.

En conformité avec les définitions du

tabagisme de Santé Canada élaborées dans

le cadre de l’ETJ18, nous avons défini

comme fumeurs quotidiens les jeunes

ayant fumé au moins 100 cigarettes au

cours de leur vie et au moins une cigarette

entière quotidiennement dans les 30 jours

précédant l’enquête, comme fumeurs

occasionnels les jeunes ayant fumé au

moins 100 cigarettes au cours de leur vie

et au moins une cigarette entière au cours

des 30 jours précédant l’enquête mais

n’ayant pas fumé tous les jours. Nous

avons mesuré la consommation de tabac à

rouler parmi les fumeurs à l’aide d’une

question subdivisée en sous-questions sur

l’utilisation de produits du tabac autres

que les cigarettes industrielles : « Au cours

des 30 derniers jours, as-tu utilisé l’un des

produits suivants? (Coche toutes les

réponses qui s’appliquent.) » Pour cette

analyse, les données sur la consommation

de tabac à rouler ont été considérées

comme manquantes lorsque les répon-

dants n’avaient rien coché.

L’ETJ a aussi permis de recueillir des

données personnelles et des renseigne-

ments sur l’argent disponible chaque

semaine ainsi que sur la consommation

d’alcool et de marijuana. L’une des ques-

tions mesurait le revenu disponible du

répondant : « Combien d’argent as-tu par

semaine pour tes dépenses personnelles ou

tes économies? (Pense à inclure l’argent des

allocations, des emplois comme la livraison

de journaux, etc.) » Conformément aux

définitions antérieures19,20, les non-buveurs

ont été définis comme des jeunes n’ayant

déclaré aucune consommation d’alcool au

cours de la dernière année, les buveurs

occasionnels, comme des jeunes ayant

déclaré une consommation mensuelle et

les buveurs réguliers, comme des jeunes

ayant déclaré une consommation hebdo-

madaire. De même, les non-consomma-

teurs de marijuana sont ceux n’ayant

déclaré aucune consommation de mari-

juana au cours de la dernière année, les

consommateurs occasionnels ceux ayant

déclaré une consommation mensuelle et les

consommateurs réguliers, une consomma-

tion hebdomadaire.

Nous avons appliqué des poids de son-

dage dans les statistiques descriptives

pour tenir compte des différences de taux

de réponse selon les régions et les

groupes. Comme cela a été décrit précé-

demment18, la construction des poids de

sondage s’est effectuée en deux temps.

Dans un premier temps, un coefficient de

pondération (W1j) a été créé pour tenir

compte du choix des écoles dans les

strates relatives à la région sanitaire et

au type d’établissement (école élémentaire

ou école secondaire selon l’effectif par

année scolaire). Un second coefficient de

pondération (W2jg) a été calculé pour tenir

compte des élèves qui n’ont pas répondu.

Les facteurs de pondération ont ensuite été

calibrés en fonction de la distribution

provinciale des élèves selon le sexe et

l’année scolaire, afin que les totaux

pondérés selon le sexe, l’année scolaire

et la province soient égaux à l’effectif réel

de ces groupes.

Nous avons réalisé les analyses descrip-

tives des caractéristiques de l’échantillon

en fonction de l’année de cueillette de

données. Nous avons ensuite eu recours à

un modèle de régression logistique utili-

sant les données de 2010, pour étudier les

facteurs associés à la consommation de

cigarettes roulées. Nous avons utilisé le

système d’analyse SAS version 9.2 pour

toutes nos analyses21.
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Résultats

Statistiques descriptives de la
consommation de tabac à rouler

Sur l’ensemble des jeunes de la 9e à la 12e

année, 30,5 % de ceux qui fumaient des

cigarettes industrielles ont déclaré fumer

aussi des cigarettes roulées, 15,3 % des

jeunes ayant fumé auparavant des cigarettes

industrielles ont déclaré fumer actuellement

des cigarettes roulées et 1,0 % des jeunes

n’ayant jamais fumé de cigarettes indus-

trielles ont déclaré fumer des cigarettes

roulées. Le tableau 1 présente les résultats

pondérés des statistiques descriptives de la

consommation de tabac à rouler en 2010

chez les jeunes de la 9e à la 12e année.

La figure 1 présente la proportion d’élèves

qui ont déclaré fumer des cigarettes rou-

lées, selon l’année scolaire et le cycle de

l’ETJ. Autant dans le cycle de 2008 que

dans celui de 2010, la prévalence de la

consommation de cigarettes roulées était

plus élevée chez les élèves de la 12e année

que chez les élèves de la 9e année. Dans

l’ensemble, la prévalence de l’utilisation de

tabac à rouler a diminué d’environ 5 %

entre 2008 et 2010, bien que cette variation

ne soit pas significative (x2 = 1,4; p > 0,05;

df = 1).

En 2008 comme en 2010, le recours aux

cigarettes roulées était invariablement

plus fréquent dans la région du Canada

atlantique et en Colombie-Britannique et

était systématiquement moins fréquent au

Québec et en Ontario. Entre 2008 et 2010,

la consommation de cigarettes roulées a

baissé en Colombie-Britannique et a aug-

menté dans la région du Canada atlantique

et au Québec, alors qu’elle est demeurée

relativement stable en Ontario et dans les

Prairies (figure 2).

Résultats du modèle de régression
logistique concernant la consommation de
cigarettes roulées

Les résultats pondérés du modèle de

régression visant à analyser la consomma-

tion de cigarettes roulées chez les jeunes

fumeurs sont présentés dans le tableau 2.

La différence entre les sexes pour ce qui est

des cotes de consommation et de non-

consommation de cigarettes roulées n’était

TABLEAU 1
Résultats pondérés des statistiques descriptives de la consommation de tabac à rouler au sein

de l’échantillon de fumeurs (9e à 12e année) du cycle 2010-2011 de l’Enquête sur le
tabagisme chez les jeunes au Canada

Paramètres Consommation de tabac à
rouler (n = 41 900)a

Khi carré

Pourcentage d’élèves

Sexe

Fille 38,6 x2 = 9,4; p < 0,01; df = 1

Garçon 61,4

Année scolaire

9e 18,0 x2 = 84,2; p < 0,001; df = 3

10e 29,0

11e 27,6

12e 25,5

Région

Canada atlantiqueb 11,2 x2 = 84,9; p < 0,001; df = 4

Québec 18,4E

Ontario 23,7

Prairiesc 23,8

Colombie-Britannique 23,0

Origine ethnique

Blanc 65,6 x2 = 33,8; p < 0,001; df = 3

Noir, Latino-Américain, autre 18,3

Asiatique 3,7

Autochtone 12,4

Catégorie de fumeur

Fumeur quotidiend 62,4 x2 = 112,8; p < 0,001; df = 1

Fumeur occasionnele 37,6

Nombre moyen de cigarettes fumées quotidiennement dans les 30 derniers jours (n)

5 ou moins 37,1 x2 = 155,6; p < 0,001; df = 2

6 à 10 28,0

11 ou plus 34,9

Tentative(s) d’abandonner la cigarette (n)

0 37,3 x2 = 19,5; p < 0,001; df = 2

1 20,8

2 ou plus 41,9

Raisons pour lesquelles le répondant fume la marque de cigarettes déclaréef

Mes amis fument la même marque. 14,6 x2 = 6,6; p < 0,05; df = 1

La marque coûte moins cher que les autres. 23,1 x2 = 0,2; p > 0,05; df = 1

J’aime l’image que projette la marque. 6,3 x2 = 14,7; p < 0,001; df = 1

J’aime le goût. 67,2 x2 = 8,0; p < 0,01; df = 1

Utilisation de feuilles d’enveloppe

Oui 46,7 x2 = 157,2; p < 0,001; df = 1

Non 53,3

Utilisation de feuilles d’enveloppe dans les 30 derniers jours

Oui 30,7 x2 = 181,6; p < 0,001; df = 1

Non 69,3

Suite page suivante
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pas significative (RC = 1,09, IC à 95 % :

0,88 à 1,36). Les élèves de la 10e, de la 11e

et de la 12e année étaient significativement

moins nombreux à fumer des cigarettes

roulées que les élèves de 9e année (RC = 0,67,

IC à 95 % : 0,48 à 0,95; RC = 0,53, IC

à 95 % : 0,38 à 0,73 et RC = 0,29, IC à 95 % :

0,20 à 0,42, respectivement). Par ailleurs,

comparativement aux jeunes qui ne fu-

maient pas de cigarettes roulées, les fumeurs

de cigarettes roulées étaient moins nom-

breux à fumer seulement occasionnelle-

ment (RC = 0,47, IC à 95 % : 0,37 à 0,58), à

avoir essayé d’arrêter de fumer une fois

(RC = 0,62, IC à 95 % : 0,47 à 0,83) ou

deux fois ou plus (RC = 0,61, IC à 95 % :

0,48 à 0,78) et à avoir généralement un

revenu disponible variant entre 21 $ et 100 $

(RC = 0,61, IC à 95 % : 0,42 à 0,87) ou de

plus de 100 $ par semaine (RC = 0,49, IC à

95 % : 0,34 à 0,71). En revanche, ces

fumeurs étaient plus nombreux à se décrire

comme étant noirs, latino-américains ou

autre (RC = 1,54, IC à 95 % : 1,13 à 2,11), à

fumer des cigarettes roulées parce qu’ils

aimaient l’image de la marque (RC = 1,82,

IC à 95 % : 1,11 à 2,99), à avoir déjà essayé

d’utiliser des feuilles d’enveloppe* (RC =

2,61, IC à 95 % : 2,05 à 3,31), à boire

occasionnellement (RC = 2,69, IC à 95 % :

1,46 à 4,96) ou régulièrement (RC = 2,01,

IC à 95 % : 1,09 à 3,72) et à consommer

occasionnellement (RC = 3,09, IC à 95 % :

1,97 à 4,83) ou régulièrement (RC = 2,63,

IC à 95 % : 1,73 à 4,01) de la marijuana.

Analyse

Nos données indiquent que la consomma-

tion de tabac à rouler, bien qu’elle ne soit

pas aussi élevée que celle de cigarettes

industrielles, n’est pas négligeable au

Canada. En effet, en 2010, presque le tiers

des jeunes fumeurs (soit plus de 40 000

jeunes Canadiens de la 9e à la 12e année)

consommaient ce type de produit du

tabac. Une comparaison des données de

2008 et de 2010 révèle que la prévalence

de la consommation de cigarettes roulées

chez les jeunes Canadiens est restée

relativement stable, ce qui reflète peut-

être la stabilité des taux de consommation

de cigarettes industrielles22. Il est néan-

moins clair que la consommation de

cigarettes roulées chez les jeunes demeure

un problème de santé grave et devrait

continuer à être l’objet de programmes de

prévention du tabagisme et de renonce-

ment au tabac.

Nos données, qui concordent avec celles

des publications antérieures, indiquent

que les jeunes ayant un revenu disponible

élevé sont moins nombreux à fumer des

cigarettes roulées. Alors que la taxation

demeure une méthode efficace pour

réduire la prévalence du tabagisme chez

les jeunes23, les cigarettes roulées demeur-

ent généralement plus économiques que

les cigarettes industrielles24. Dans huit des

dix provinces canadiennes, le tabac à

rouler est en effet deux fois moins taxé

* Papier à cigarette composé de tabac.

TABLEAU 1 (Suite)
Résultats pondérés des statistiques descriptives de la consommation de tabac à rouler au sein

de l’échantillon de fumeurs (9e à 12e année) du cycle 2010-2011 de l’Enquête sur le
tabagisme chez les jeunes au Canada

Paramètres Consommation de tabac à
rouler (n = 41 900)a

Khi carré

Pourcentage d’élèves

Nombre d’amis proches qui fument la cigarette (n)

0 3,0E x2 = 133,5; p < 0,001; df = 5

1 2,2E

2 6,0

3 6,4

4 4,3

5 et plus 78,6

Argent dont disposent chaque semaine les répondants pour dépenser ou pour économiser ($)

0 11,2 x2 = 4,0; p > 0,05; df = 4

1 à 20 26,2

21 à 100 29,0

Plus de 100 24,4

Ne sait pas 9,1

Consommation d’alcool dans les 12 derniers mois

Aucuneg 4,1 x2 = 31,1; p < 0,001; df = 2

Occasionnelleh 44,8

Régulièrei 51,1

Consommation de marijuana dans les 12 derniers mois

Aucuneg 5,7 x2 = 91,7; p < 0,001; df = 2

Occasionnelleh 22,1

Régulièrei 72,2

a Estimation pondérée de l’échantillon (voir partie méthodologie).
b La région du Canada atlantique comprend Terre-Neuve-et-Labrador, l’ı̂le-du-Prince-Édouard et la Nouvelle-Écosse (le

Nouveau-Brunswick ne faisait pas partie de l’échantillon de l’ETJ 2010-2011).
c La région des Prairies comprend le Manitoba, la Saskatchewan et l’Alberta.
d Les fumeurs quotidiens ont fumé au moins 100 cigarettes au cours de leur vie et au moins une cigarette entière par jour

pendant les 30 jours précédant l’enquête.
e Les fumeurs occasionnels ont fumé au moins 100 cigarettes au cours de leur vie et au moins une cigarette entière dans les 30

jours précédant l’enquête, mais n’ont pas fumé tous les jours.
f Les répondants pouvaient choisir plus d’une réponse.
g Les non-consommateurs ont déclaré aucune consommation au cours de l’année précédente.
h Les consommateurs occasionnels ont déclaré une consommation mensuelle.
i Les consommateurs réguliers ont déclaré une consommation hebdomadaire.
E Variabilité modérée de l’échantillonnage, à interpréter avec prudence.
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que les cigarettes industrielles5, ce qui

rend les cigarettes roulées plus abor-

dables. Nous recommandons donc que le

tabac à rouler soit davantage taxé, afin de

réduire la différence de prix entre les

cigarettes roulées et les cigarettes indus-

trielles{.

En accord avec les travaux de recherche

antérieurs, il ressort de nos données que

les jeunes qui fument des cigarettes

roulées consomment plus fréquemment

de la marijuana, de l’alcool et des feuilles

d’enveloppe25. D’autres études indiquent

que les jeunes qui mélangent tabac et

marijuana dans une feuille d’enveloppe

roulée sont davantage susceptibles non

seulement de devenir dépendants de ces

deux substances, mais également de con-

sommer d’autres drogues illicites comme

la cocaı̈ne et des drogues hallucino-

gènes26. Les programmes de prévention

en milieu scolaire visant la consommation

de plusieurs substances demeurent donc

pertinents et nécessaires27. En outre,

comme les jeunes moins âgés sont plus

nombreux à fumer des cigarettes roulées

que les jeunes plus âgés, les programmes

axés sur les jeunes de 9e et de 10e année

pourraient être plus efficaces pour pré-

venir la consommation des cigarettes

roulées. Ces programmes devraient cibler

spécifiquement la consommation de cigar-

ettes roulées, car les recherches indiquent

que les programmes antitabac ciblés sont

plus efficaces que les programmes contre

la consommation abusive de drogues en

général28. Il faudrait obtenir des données

supplémentaires sur l’efficacité de ces

approches ciblées.

Points forts et limites

Cette étude a plusieurs points forts. L’ETJ

est une enquête menée tous les deux ans

représentative de la population cana-

dienne, qui fournit des données sur les

différences de consommation de tabac

entre les provinces au Canada et qui

permet aux chercheurs de surveiller les

variations de la prévalence au fil du

temps. Cependant, étant donné la nature

transversale des données, l’étude présente

FIGURE 1
Proportion de jeunes consommateurs de tabac à rouler par année scolaire selon les cycles

2008-2009 et 2010-2011 de l’Enquête sur le tabagisme chez les jeunes au Canada
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FIGURE 2
Proportion de jeunes consommateurs de tabac à rouler par région selon les cycles 2008-2009 et

2010-2011 de l’Enquête sur le tabagisme chez les jeunes au Canada
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a La région du Canada atlantique comprend Terre-Neuve-et-Labrador, l’ı̂le-du-Prince-Édouard et la Nouvelle-Écosse (le
Nouveau-Brunswick ne faisait pas partie de l’échantillon de l’ETJ 2010-2011).

b La région des Prairies comprend le Manitoba, la Saskatchewan et l’Alberta.

{ Depuis le 12 février 2014, le taux du droit d’accise sur les produits du tabac (notamment les cigarettes industrielles, le tabac haché fin pour rouler les cigarettes, le tabac à mâcher et les
cigares) a augmenté pour tenir compte des variations de l’inflation depuis 2002. Cette hausse de taxe est considérée comme positive, mais il existe encore une différence considérable entre le
prix des cigarettes roulées et celui des cigarettes industrielles, surtout entre les provinces.
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TABLEAU 2
Modèle de régression logistique visant à examiner les facteurs associés à la consommation de tabac à rouler chez les jeunes fumeurs

(9e à 12e année) du cycle 2010-2011 de l’Enquête sur le tabagisme chez les jeunes au Canada

Paramètres RC corrigéa (IC à 95 %)
Consommation de tabac à rouler

Sexe Fille 1,00

Garçon 1,09 (0,88 à 1,36)

Année scolaire 9e 1,00

10e 0,67 (0,48 à 0,95)*

11e 0,53 (0,38 à 0,73)***

12e 0,29 (0,20 à 0,42)***

Origine ethnique Blanc 1,00

Autochtone 0,84 (0,60 à 1,18)

Asiatique 0,81 (0,48 à 1,36)

Noir, Latino-Américain, autre 1,54 (1,13 à 2,11)**

Catégorie de fumeur Fumeur quotidienb 1,00

Fumeur occasionnelc 0,47 (0,37 à 0,58)***

Tentative(s) d’abandonner la cigarette 0 1,00

1 0,62 (0,47 à 0,83)**

2 ou plus 0,61 (0,48 à 0,78)***

Raisons pour lesquelles le répondant fume la
marque de cigarettes déclarée

d
Mes amis fument la même marque. 0,77 (0,56 à 1,05)

La marque coûte moins cher que les autres. 1,08 (0,82 à 1,43)

J’aime l’image que projette la marque. 1,82 (1,11 à 2,99)*

J’aime le goût. 1,14 (0,89 à 1,47)

Utilisation de feuilles d’enveloppe Non 1,00

Oui 2,61 (2,05 à 3,31)***

Nombre d’amis proches qui fument la cigarette (n) 0 1,00

1 à 2 0,57 (0,30 à 1,08)

3 et plus 1,50 (0,86 à 2,62)

Argent dont disposent chaque semaine les répon-
dants pour dépenser ou pour économiser ($)

0 1,00

1 à 20 0,73 (0,51 à 1,05)

21 à 100 0,61 (0,42 à 0,87)**

Plus de 100 0,49 (0,34 à 0,71)***

Consommation d’alcool dans les 12 derniers mois Aucunee 1,00

Occasionnellef 2,69 (1,46 à 4,96)**

Régulièreg 2,01 (1,09 à 3,72)*

Consommation de marijuana dans les 12 derniers
mois

Aucunee 1,00

Occasionnellef 3,09 (1,97 à 4,83)***

Régulièreg 2,63 (1,73 à 4,01)***

Abréviations : IC, intervalle de confiance; RC, rapport de cotes.
a Rapports de cotes après neutralisation de l’effet de la région et ajustement en fonction de toutes les autres variables du tableau; 1 = consomme du tabac à rouler (n = 886), 0 = n’a jamais

consommé de tabac à rouler (n = 1 466).
b Les fumeurs quotidiens ont fumé au moins 100 cigarettes au cours de leur vie et au moins une cigarette entière par jour pendant les 30 jours précédant l’enquête.
c Les fumeurs occasionnels ont fumé au moins 100 cigarettes au cours de leur vie et au moins une cigarette entière dans les 30 jours précédant l’enquête, mais n’ont pas fumé tous les jours.
d Le groupe de référence comprend ceux qui n’ont pas répondu et ceux qui ont répondu « non ».
e Les non-consommateurs ont déclaré aucune consommation au cours de l’année précédente.
f Les consommateurs occasionnels ont déclaré une consommation mensuelle.
g Les consommateurs réguliers ont déclaré une consommation hebdomadaire.

* p < 0,05.

** p < 0,01.

*** p < 0,001.
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aussi certaines limites. Il est impossible de

faire des inférences causales pour ce qui

est des variables et de la consommation de

tabac à rouler. Par ailleurs, des données

longitudinales seraient nécessaires pour

déterminer si la consommation de ciga-

rettes roulées précède la consommation de

marijuana ou d’alcool ou y conduit. De

plus, comme les données utilisées sont

fondées sur des comportements autodé-

clarés liés au tabagisme, la validité des

réponses ne peut être garantie, et il

pourrait exister un certain biais dans les

estimations à cause des élèves qui n’ont

pas répondu. Toutefois, il a déjà été

démontré que les mesures de la consom-

mation autodéclarée de tabac sont fiables

et valides29,30, et on a assuré aux élèves

que leurs réponses resteraient confiden-

tielles.

Conclusion

Nos données indiquent que l’utilisation du

tabac à rouler n’est pas un problème

négligeable chez les jeunes Canadiens.

Les jeunes fumeurs de cigarettes roulées

disposent plus souvent d’un revenu dis-

ponible inférieur, mais ils sont plus

nombreux à consommer aussi des feuilles

d’enveloppe, de l’alcool et de la mari-

juana. On peut en faire davantage pour

décourager l’utilisation du tabac à rouler,

notamment en augmentant les taxes sur ce

produit afin de réduire la différence de

prix entre les cigarettes industrielles et les

cigarettes roulées. Par ailleurs, des pro-

grammes de prévention ciblés sur le

milieu scolaire visant la consommation

de cigarettes roulées pourraient contribuer

à diminuer davantage la consommation de

ce type de produit.
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Lettre à la rédaction

Analyse à long terme des tendances

concernant l’incidence du cancer, la

mortalité par cancer et la survie au

cancer au Canada

Réaction à l’article : « Tendance concernant

l’incidence du cancer, la mortalité par

cancer et la survie au cancer au Canada

entre 1970 et 2007 », par L. Kachuri, P. De,

L. F. Ellison, R. Semenciw et le Comité

consultatif des statistiques sur le cancer

(Maladies chroniques et blessures au

Canada, vol. 33, n˚2, mars 2013, p. 69-80).

L’article « Tendance concernant l’incidence

du cancer, la mortalité par cancer et la

survie au cancer au Canada entre 1970 et

2007 » est une analyse des tendances à long

terme au Canada pour certains cancers

(prostate, sein, poumon et colorectal)

réalisée au moyen de données tirées du

Registre canadien du cancer, du Système

national de déclaration des cas de cancer et

de la Base canadienne de données sur l’état

civil. L’analyse consiste en un examen des

tendances à long terme de l’ensemble des

cancers, puis un examen des quatre can-

cers les plus courants au Canada, c’est-à-

dire ceux dont les tendances en matière

d’incidence et de mortalité ont été mar-

quées par les changements les plus impor-

tants au cours des dix dernières années.

Le contexte de l’analyse n’est pas présenté

correctement. Les auteurs n’ont fourni

aucune justification de la période choisie

(1970-2007) pour l’étude des tendances à

long terme. Il est essentiel de fournir des

raisons convaincantes pour justifier la

période choisie et pour expliquer pourquoi

les années antérieures à 1970 n’ont pas été

incluses dans l’analyse.

En outre, les auteurs ont utilisé plusieurs

sources de données pour leur analyse,

mais il est difficile de déterminer le lien

qui unit ces sources de données. Ils

auraient pu fournir des éclaircissements

à cet égard. Par exemple, quel est le lien

entre les données sur la mortalité par

cancer et les données sur l’incidence du

cancer utilisées dans l’analyse? On ne sait

pas si la population ayant servi de base au

calcul de l’incidence du cancer est la

même que celle ayant servi à établir les

taux de mortalité. Cela pourrait conduire à

une mauvaise interprétation des résultats

de l’étude. Les auteurs auraient dû expli-

quer plus en détail leur choix des critères

pour les taux de mortalité indiqués. Il

aurait aussi fallu indiquer clairement si ces

taux de mortalité s’appliquaient à l’ensem-

ble de la période 1970-2007. Il est difficile

pour le lecteur de savoir quelle période ces

taux de mortalité couvrent.

Dans la mesure où l’étude visait l’analyse

des tendances à long terme de l’incidence

du cancer et de la mortalité par cancer, il y

aurait eu lieu de préciser les différentes

catégories d’âge concernées. Dans ce

domaine, la présentation des données

selon le sexe uniquement ne permet pas

d’obtenir de bonnes tendances en matière

d’analyse du cancer, ce qui pourrait avoir

des conséquences majeures en termes de

politiques. En effet, l’interprétation des

résultats de l’étude demeure limitée, dans

la mesure où l’on ne tient pas compte

d’autres variables individuelles suscepti-

bles d’avoir une incidence sur les poli-

tiques.

Dans la section sur les limites de l’étude,

les auteurs ont indiqué avoir tenu compte

d’un certain nombre de facteurs de risque

et de facteurs modifiables liés au mode de

vie. Cependant, à la lecture de la section

des résultats, il apparaı̂t qu’aucun de ces

facteurs n’a été intégré à l’étude. Les

auteurs auraient dû indiquer de quels

facteurs de risque et de quels facteurs

modifiables liés au mode de vie ils avaient

tenu compte dans leur analyse. Pour

toutes ces raisons, les résultats de l’étude

doivent être interprétés avec prudence.

En conclusion, l’article donne un aperçu

des tendances et de l’incidence du cancer

au Canada en présentant certaines réper-

cussions potentielles sur les politiques.

D’autres études sont nécessaires pour

tenir compte d’autres facteurs (facteurs

individuels et facteurs de risque) suscep-

tibles d’avoir des répercussions sur l’inci-

dence du cancer et sur les taux de

mortalité par cancer au Canada.

Emmanuel Banchani, M.A.

Étudiant au doctorat, Université Memorial de
Terre-Neuve, St John’s (Terre-Neuve-et-
Labrador), Canada
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Nous tenons à remercier M. Banchani

d’avoir relevé au sujet de notre étude des

points demandant une explication appro-

fondie. Cependant, certains aspects de la

recherche de surveillance semblant avoir

été mal compris, nous voulons aussi

profiter de cette occasion pour les clarifier.

Le choix de la période d’étude a été

principalement motivé par la disponibilité

et l’uniformité des données sur l’inci-

dence. Le registre national du cancer a

été créé en 1969 par Statistique Canada.

Au départ, il s’agissait d’une base de

données axée sur les événements, le

Système national de déclaration des cas

de cancer, qui a été remplacé en 1992 par

le Registre canadien du cancer (RCC), axé

sur les patients1. L’année 1970 est la

première année pour laquelle les données

sur l’incidence nationale du cancer nous

ont paru suffisamment fiables pour l’ana-

lyse. Au moment de la publication de

notre article, les données sur l’incidence

du cancer étaient disponibles jusqu’à

l’année 2007 seulement, qui a constitué

la dernière année d’observation pour notre

analyse. La période d’analyse des taux de

mortalité a été choisie de façon à ce qu’elle

corresponde à celle des données sur

l’incidence, pratique courante dans le

cadre des études de surveillance.

La Base canadienne de données sur l’état

civil – Décès2, d’où ont été tirés les taux de

mortalité présentés dans notre publica-

tion, inclut les décès (y compris par

cancer) de tous les résidents décédés au

Canada de 1950 à 2009 (années dispo-

nibles au moment de la publication de

notre article). Même si elle n’a pas été

mentionnée clairement dans la section sur

les sources de données, la période d’ana-

lyse des taux de mortalité (1970-2007) est

clairement indiquée sur l’ensemble des

tableaux et des figures. La base de

données sur l’incidence et celle sur la

mortalité étant toutes deux axées sur la

population, elles sont étroitement liées.

Toutefois, il n’y a pas de rapport direct

entre les taux d’incidence et les taux de

mortalité pour une année donnée car, en

général, les personnes qui reçoivent un

diagnostic de cancer survivent au-delà de

l’année du diagnostic. En outre, certains

décès observés au cours de la période

étudiée peuvent être associés à des can-

cers diagnostiqués avant 1970. De la

même manière, certaines personnes ayant

reçu un diagnostic de cancer pendant la

période étudiée peuvent être soit encore

en vie en 2007, soit être mortes, soit être

mortes d’une autre cause. Contrairement

aux études de cohorte, dans le cadre

desquelles on suit un groupe d’individus

au fil du temps puis on examine les

résultats sur le plan de leur santé, les

études de surveillance permettent d’exam-

iner les taux d’incidence et les taux de

mortalité d’une maladie de façon trans-

versale.

Les méthodes décrites dans notre article

précisent que tous les groupes d’âge ont

été inclus dans l’analyse des taux d’inci-

dence et de mortalité et que les groupes

d’âge de 15 à 99 ans ont été inclus dans

l’analyse des taux de survie. Qui plus est,

nous avons expliqué que les taux ajustés

selon l’âge avaient été calculés en tenant

compte de l’effet de l’âge sur les taux de

cancer lors de l’examen des évolutions.

Nous reconnaissons qu’une analyse stra-

tifiée par groupes d’âge aurait augmenté

notre capacité d’examen des différences

selon l’âge, mais une telle analyse dépas-

sait la portée de notre article. Notre

objectif était de donner un aperçu de

l’incidence du cancer, de la mortalité par

cancer et de la survie au cancer et d’en

discuter dans un contexte de nouvelles

tendances quant aux principaux facteurs

de risque modifiables au Canada. Des

analyses par sous-groupes particuliers,

effectuées à l’aide d’ensembles de données

similaires (p. ex. tendances selon l’âge), se

retrouvent ailleurs3.

Banchani mentionne que notre analyse

devrait être examinée en fonction

d’ « autres variables individuelles », mais

ce que cela signifie n’est pas très clair. En

règle générale, les registres de cancer

basés sur la population ne recueillent pas

de variables sociodémographiques comme

le niveau de scolarité, la profession ou le

revenu permettant d’effectuer des ana-

lyses stratifiées en fonction de ces fac-

teurs. Ce n’est que tout récemment que

l’on a relié le RCC et les données du

recensement canadien de 1991. On prévoit

que ces données permettront de réaliser

des analyses sur les liens entre données

sociodémographiques et données sur le

cancer.

Banchani mentionne aussi que nous

n’avons pas tenu compte des données

sur les facteurs de risque dans notre

analyse. Comme celle-ci reposait sur des

données de population et non sur des

données individuelles, il était impossible

d’ajuster selon la prévalence des facteurs

de risque. À la place, et comme c’est

l’habitude dans la majorité des études de

surveillance, nous avons inséré les ten-

dances observées à la discussion sur les

facteurs de risque dont des estimations à

l’échelle de la population étaient dispon-

ibles à partir d’enquêtes nationales, que

ce soit la prévalence du tabagisme, de la

consommation d’alcool et des maladies

infectieuses chez les Canadiens ou des

mesures de l’indice de masse corporelle

(IMC) et de l’activité physique. La

prévalence selon l’âge et le sexe de

quelques facteurs de risque du cancer

est disponible dans certaines enquêtes

nationales sur la santé comme l’Enquête

sur la santé dans les collectivités cana-

diennes4.

Les études de surveillance comme la nôtre

demeurent des sources d’information

importantes sur le contrôle et la préven-

tion du cancer dans la mesure où elles

identifient les principales tendances tou-

chant le cancer, ce qui permet d’orienter

les besoins en matière de ressources en

soins de santé et leur répartition, d’évaluer

l’impact auprès de la population des

activités de prévention et des traitements

et enfn d’aider à prioriser les besoins des

survivants du cancer.

Prithwish De, Linda Kachuri,

Larry F. Ellison et Robert Semenciw
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GROUPE
D’INDICATEURS

MESURE(S) D’INDICATEUR DONNÉES LES
PLUS RÉCENTESa

SOURCE DES
DONNÉES
(ANNÉE)

DÉTERMINANTS SOCIAUX ET ENVIRONNEMENTAUX

Éducation % de la population âgée de 20 ans et plus n’ayant pas terminé ses études secondaires 13,4 % ESCC (2011-2012)

Revenu % de l’ensemble de la population vivant sous les seuils de faible revenu après impôt 8,8 % EDTR (2011)

Emploi Taux de chômage annuel moyen (% de la population active âgée de 15 ans et plus ne
travaillant pas pendant la période de référence)

7,2 % EPA (2012)

FACTEURS DE RISQUE ET DE PROTECTION EN BAS ÂGE

Poids à la naissance % de naissances vivantes associées à un faible poids à la naissance 6,1 % SEC (2011)

Allaitement maternel % de femmes âgées de 15 ans et plus déclarant avoir nourri leur enfant exclusivement au sein
pendant les six premiers mois ou plus

26,2 % ESCC (2011-2012)

Exposition à la fumée
secondaire

% de ménages avec enfants âgés de moins de 12 ans régulièrement exposés à la fumée de
tabac à la maison

3,3 % ESUTC (2012)

FACTEURS DE RISQUE ET DE PROTECTION COMPORTEMENTAUX

Tabagisme % de la population âgée de 15 ans et plus déclarant fumer (quotidiennement ou
occasionnellement)

16,1 % ESUTC (2012)

% de la population âgée de 15 ans et plus déclarant fumer quotidiennement 11,9 % ESUTC (2012)

Activité physique % d’enfants et de jeunes âgés de 5 à 17 ans faisant au moins 12 000 pas par jour (mesurés) 7,0 % ÉAPJC (2009-2011)

% de la population âgée de 20 ans et plus déclarant être « active » ou « modérément active »
physiquement pendant ses loisirs

51,8 % ESCC (2011-2012)

Comportement
sédentaire

% de la population âgée de 12 ans et plus déclarant passer plus de 14 heures par semaine à
regarder la télévision ou à utiliser l’ordinateur pendant ses loisirs

62,1 % ESCC (2011-2012)

Saine alimentation % de la population âgée de 12 ans et plus déclarant consommer des fruits et légumes au moins
cinq fois par jour

40,3 % ESCC (2011-2012)

Alimentation malsaine % de la population âgée de 5 à 19 ans déclarant consommer des boissons sucrées tous les jours 27,2 % ECMS (2009-2011)

Consommation d’alcool % de la population âgée de 15 ans et plus déclarant boire davantage d’alcool que ce que
préconisent les directives de consommation d’alcool à faible risque à long terme

14,4 % ESCCAD (2012)

Stress chronique % de la population âgée de 12 ans et plus déclarant que la plupart de ses journées ont été
« assez stressantes » ou « extrêmement stressantes » au cours des 12 derniers mois

22,6 % ESCC (2011-2012)

CONDITIONS À RISQUE

Obésité % d’enfants et de jeunes âgés de 5 à 17 ans qui sont obèses (donnée mesurée) 11,7 % ECMS (2009-2011)

% de la population âgée de 18 ans et plus qui est obèse (donnée mesurée) 26,2 % ECMS (2009-2011)

Hyperglycémie % de la population âgée de 20 ans et plus ayant une glycémie élevée (donnée mesurée) 4,2 % ECMS (2009-2011)

Hypertension % de la population âgée de 20 ans et plus ayant une tension artérielle élevée (donnée mesurée) 7,8 % ECMS (2009-2011)

Hypercholestérolémie % de la population âgée de 20 ans et plus ayant un taux de cholestérol élevé (ratio cholestérol
total sur cholestérol LHD [CT/C-LHD]) (donnée mesurée)

17,3 % ECMS (2009-2011)
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PRATIQUES DE PRÉVENTION DES MALADIES (PRÉVENTION SECONDAIRE)

PRATIQUES DE PRÉVENTION DES MALADIES (PRÉVENTION SECONDAIRE)

Contact avec un
professionnel
de la santé

% de la population âgée de 12 ans et plus déclarant avoir consulté un médecin de famille ou
un omnipraticien au moins une fois au cours des 12 derniers mois

75,2 % ESCC (2012)

% de la population âgée de 12 ans et plus déclarant avoir consulté un dentiste, un hygiéniste
dentaire ou un orthodontiste au moins une fois au cours des 12 derniers mois

66,0 % ESCC (2012)

Dépistage des
maladies

% de femmes âgées de 50 à 74 ans déclarant avoir subi au moins une mammographie au cours
des cinq dernières années

83,5 % ESCC (2012)

% de femmes âgées de 25 à 69 ans déclarant avoir subi au moins un test PAP au cours des trois
dernières années

79,7 % ESCC (2012)

% de la population âgée de 50 à 74 ans ayant subi au moins un test de recherche de sang occulte
dans les selles, une colonoscopie ou une sigmoı̈doscopie au cours de la période recommandée

51,1 % ESCC (2012)

Vaccination (grippe) % de la population âgée de 12 ans et plus souffrant d’un problème de santé chronique ayant
déclaré avoir reçu un vaccin antigrippal saisonnier au cours des 12 derniers mois

47,4 % ESCC (2011-2012)

ÉTAT DE SANTÉ GLOBAL ET IMPACTS SUR LA SANTÉ

Santé générale % de la population âgée de 12 ans et plus déclarant avoir une « très bonne » ou une
« excellente » santé

59,9 % ESCC (2011-2012)

% de la population âgée de 12 ans et plus déclarant avoir une « très bonne » ou une
« excellente » santé mentale

72,2 % ESCC (2011-2012)

Espérance de vie à la naissance 82,1 ans SCSMC (2007-2009)

Espérance de vie à 65 ans 20,8 ans SCSMC (2007-2009)

Espérance de vie ajustée en fonction de l’état de santé à la naissance 71,8 ans SCSMC (2006-2008)

Espérance de vie ajustée en fonction de l’état de santé à 65 ans 15,9 ans SCSMC (2006-2008)

Morbidité – prévalence % de la population âgée de 20 ans et plus souffrant d’au moins une maladie chronique importante
(cancer, diabète, maladie cardiovasculaire, maladie pulmonaire obstructive chronique)

15,7 % ESCC (2011-2012)

Prévalence du diabète chez les enfants et les jeunes âgés de 19 ans ou moins 0,3 % SCSMC (2010-2011)b

Prévalence du diabète au sein de la population âgée de 20 ans et plus 9,6 % SCSMC (2010-2011)b

Prévalence des maladies cardiovasculaires au sein de la population âgée de 20 ans et plus
(NOUVEAU)

6,3 % ESCC (2011-2012)

Prévalence d’accidents vasculaires cérébraux au sein de la population âgée de 20 ans et plus 1,3 % ESCC (2011-2012)

Prévalence de l’insuffisance cardiaque au sein de la population âgée de 40 ans et plus (NOUVEAU) 3,5 % SCSMC (2010-2011)

Prévalence des cardiopathies ischémiques au sein de la population âgée de 20 ans et plus
(NOUVEAU)

8,4 % SCSMC (2010-2011)

Prévalence de l’asthme chez les enfants et les jeunes âgés de 19 ans ou moins 15,7 % SCSMC (2010-2011)b

Prévalence de l’asthme au sein de la population âgée de 20 ans et plus 9,0 % SCSMC (2010-2011)b

Prévalence des maladies pulmonaires obstructives chroniques au sein de la population âgée de
35 ans et plus

9,3 % SCSMC (2010-2011)b

Prévalence de l’arthrite au sein de la population âgée de 20 ans et plus 17,6 % ESCC (2011-2012)

Prévalence de l’utilisation des services de santé en raison de troubles mentaux chez les enfants
et jeunes âgés de 19 ans ou moins

8,3 % SCSMC (2010-2011)

Prévalence de l’utilisation des services de santé en raison de troubles mentaux chez les adultes
âgés de 20 ans et plus

15,3 % SCSMC (2010-2011)

Prévalence de troubles anxieux et de l’humeur chez les enfants et jeunes âgés de 19 ans ou moins 7,2 % ESCC (2011-2012)

Prévalence de troubles anxieux et de l’humeur chez les adultes âgés de 20 ans et plus 11,2 % ESCC (2011-2012)

Prévalence de l’ostéoporose diagnostiquée au sein de la population âgée de 40 ans et plus
(NOUVEAU)

11,0 % SCSMC (2010-2011)

% de la population ayant reçu un diagnostic de cancer au cours des 10 dernières années 2,4 % RCC (1999-2008)

% des hommes ayant reçu un diagnostic de cancer de la prostate au cours des 10 dernières années 1,1 % RCC (1999-2008)

% de la population ayant reçu un diagnostic de cancer du poumon au cours des 10 dernières années 0,1 % RCC (1999-2008)

% des femmes ayant reçu un diagnostic de cancer du sein au cours des 10 dernières années 0,9 % RCC (1999-2008)

% de la population ayant reçu un diagnostic de cancer colorectal au cours des 10 dernières années 0,3 % RCC (1999-2008)
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ÉTAT DE SANTÉ GLOBAL ET IMPACTS SUR LA SANTÉ

Morbidité – incidence Taux d’incidence du diabète chez les enfants et les jeunes âgés de 19 ans ou moins 40,7 par 100 000 SCSMC (2010-2011)

Taux d’incidence du diabète au sein de la population âgée de 20 ans et plus 803,7 par 100 000 SCSMC (2010-2011)

Taux d’incidence de l’asthme chez les enfants et les jeunes âgés de 19 ans ou moins 1141,3 par 100 000 SCSMC (2010-2011)

Taux d’incidence de l’asthme au sein de la population âgée de 20 ans et plus 357,9 par 100 000 SCSMC (2010-2011)

Taux d’incidence des maladies pulmonaires obstructives chroniques au sein de la
population âgée de 35 ans et plus

909,2 par 100 000 SCSMC (2010-2011)

Taux d’incidence de l’insuffisance cardiaque au sein de la population âgée de 40 ans
et plus (NOUVEAU)

510,6 par 100 000 SCSMC (2010-2011)

Taux d’incidence des cardiopathies ischémiques au sein de la population âgée de 20 ans
et plus (NOUVEAU)

630,1 par 100 000 SCSMC (2010-2011)

Taux d’incidence de l’infarctus aigu du myocarde au sein de la population âgée de 20 ans
et plus (NOUVEAU)

243,0 par 100 000 SCSMC (2010-2011)

Taux de fractures de la hanche au sein de la population âgée de 40 ans et plus (NOUVEAU) 147,9 par 100 000 SCSMC (2010-2011)

Taux d’incidence de tous les cancers au sein de la population masculine 438 par 100 000d RCC (2010)

Taux d’incidence de tous les cancers au sein de la population féminine 368 par 100 000d RCC (2010)

Taux d’incidence du cancer de la prostate au sein de la population masculine 108 par 100 000d RCC (2010)

Taux d’incidence du cancer du poumon au sein de la population masculine 63 par 100 000d RCC (2010)

Taux d’incidence du cancer du poumon au sein de la population féminine 47 par 100 000d RCC (2010)

Taux d’incidence du cancer colorectal au sein de la population masculine 57 par 100 000d RCC (2010)

Taux d’incidence du cancer colorectal au sein de la population féminine 40 par 100 000d RCC (2010)

Taux d’incidence du cancer du sein au sein de la population féminine 101 par 100 000d RCC (2010)

Taux d’incidence des blessures non intentionnelles au sein de la population totale (NOUVEAU) 512,3 par 100 000 BDMH (2010-2011)

Taux d’incidence des blessures intentionnelles auto-infligées au sein de la population
totale (NOUVEAU)

47,3 par 100 000 BDMH (2010-2011)

Taux d’incidence des blessures résultant d’une agression au sein de la population
totale (NOUVEAU)

26,0 par 100 000 BDMH (2010-2011)

Multimorbidité % de la population âgée de 20 ans et plus souffrant de plusieurs maladies chroniques
(au moins 2 de 10 maladies chroniquesc)

14,5 % ESCC (2011-2012)

% de la population âgée de 20 ans et plus souffrant de plusieurs maladies chroniques
(au moins 3 de 10 maladies chroniquesc)

4,9 % ESCC (2011-2012)

Incapacité % de la population âgée de 12 ans et plus déclarant être limitée « parfois » ou « souvent »
dans ses activités en raison de problèmes de santé ou d’une maladie

33,9 % ESCC (2012)

Mortalité Taux de mortalité au sein de l’ensemble de la population attribuable à une maladie chronique
importante (maladies cardiovasculaires, tous les cancers, maladies respiratoires chroniques)

454,3 par 100 000 SEC (2010)

Taux de mortalité au sein de l’ensemble de la population attribuable aux maladies
cardiovasculaires

199,1 par 100 000 SEC (2010)

Taux de mortalité au sein de l’ensemble de la population attribuable au cancer 211,4 par 100 000 SEC (2010)

Taux de mortalité au sein de l’ensemble de la population attribuable aux maladies
respiratoires chroniques

43,8 par 100 000 SEC (2010)

Taux de mortalité au sein de l’ensemble de la population attribuable aux blessures
non intentionnelles (NOUVEAU)

32,0 par 100 000 SEC (2010)

Taux de mortalité au sein de l’ensemble de la population attribuable à un homicide (NOUVEAU) 1,5 par 100 000 SEC (2010)

Taux de mortalité au sein de l’ensemble de la population attribuable au suicide 11,6 par 100 000 SEC (2010)

Ratio des taux de mortalité toutes causes confondues au sein de l’ensemble de la population
âgée de 20 ans et plus : personnes atteintes du diabète / personnes non atteintes du diabète

Rapport de taux
de 2,0d

SCSMC (2010-2011)
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Utilisez l’outil en ligne du cadre d’indicateurs des maladies chroniques afin de voir la répartition de données additionnelles :

http://infobase.phac-aspc.gc.ca/cdif/?l=fra

ÉTAT DE SANTÉ GLOBAL ET IMPACTS SUR LA SANTÉ

Mortalité prématurée Années potentielles de vie perdues en raison du cancer 1 480,6 par 100 000 SEC (2010)

Années potentielles de vie perdues en raison des maladies cardiovasculaires 733,1 par 100 000 SEC (2010)

Années potentielles de vie perdues en raison des maladies respiratoires chroniques 118,8 par 100 000 SEC (2010)

Années potentielles de vie perdues en raison du suicide 314,8 par 100 000 SEC (2010)

Probabilité de mourir (%) entre 30 et 69 ans de maladies chroniques importantes
(maladies cardiovasculaires, cancer, maladies respiratoires chroniques, diabète)

11,0 % SEC (2010)

Probabilité de mourir (%) entre 30 et 69 ans d’une maladie cardiovasculaire 3,4 % SEC (2010)

Probabilité de mourir (%) entre 30 et 69 ans d’un cancer 6,9 % SEC (2010)

Probabilité de mourir (%) entre 30 et 69 ans d’une maladie respiratoire chronique 0,7 % SEC (2010)

Probabilité de mourir (%) entre 30 et 69 ans du diabète 0,5 % SEC (2010)

Abréviations : BDMH, Base de données sur la morbidité hospitalière; cholestérol LHD, cholestérol à lipoprotéines de haute densité; CT, cholestérol total; ÉAPJC, Étude sur l’activité physique
des jeunes au Canada; ECMS, Enquête canadienne sur les mesures de la santé; EDTR, Enquête sur la dynamique du travail et du revenu; EPA, Enquête sur la population active; ESCC, Enquête
sur la santé dans les collectivités canadiennes; ESCCAD, Enquête de surveillance canadienne de la consommation d’alcool et de drogues; ESUTC, Enquête de surveillance de l’usage du tabac au
Canada; RCC, Registre canadien du cancer; SCSMC, Système canadien de surveillance des maladies chroniques; SEC, Statistique de l’état civil.

Remarque : Les taux calculés par le SCSMC n’incluent pas les données de l’Alberta. Les taux calculés par le SEC n’incluent pas les données du Québec.
a Tous les taux présentés sont bruts sauf indication contraire.
b Des données de l’ESCC de 2011-2012 existent pour cet indicateur et peuvent être ventilées selon des variables démographiques et sociales.
c Multimorbidité : Les maladies chroniques incluses sont les maladies du cœur, les accidents vasculaires cérébraux, les cancers, l’asthme, la maladie pulmonaire obstructive chronique,

le diabète, l’arthrite, la maladie d’Alzheimer et autres démences, les troubles anxieux et de l’humeur (dépression).
d Les taux ont été normalisés en fonction de l’âge de la population au Canada en 1991.
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Erratum

Dans l’éditorial d’I. B. Pless « Traumatismes subis par les cyclistes et prevention des traumatismes », paru dans le volume 34, numéro

2-3 (juillet 2014), on retrouve un appel erroné à une référence :

Bon nombre d’articles anti-législation s’appuient sur une étude australienne7 selon laquelle légiférer entraı̂nerait une diminution

du nombre de cyclistes.

La référence 7 renvoie à l’article suivant : Olivier J, Walter SR, Grzebieta RH. Long term bicycle head injury trends for New South

Wales, Australia following mandatory helmet legislation. Accid Anal Prev. 2013;50:1128-34, alors qu’elle devrait plutôt renvoyer à

celui-ci : Robinson DL. Head injuries and bicycle helmet laws. Accid Anal Prev. 1996;28:463-75. Par conséquent, c’est le chiffre 8 qui

devrait apparaı̂tre dans le texte.

Les éditeurs regrettent cette erreur et remercient Colin Clarke de l’avoir signalée.
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Autres publications de l’ASPC

Les chercheurs de l’Agence de la santé publique du Canada contribuent également à des travaux publiés dans d’autres revues.

Voici quelques articles publiés en 2014 :

Baillot A, Pelletier C, Dunbar P, Geiss L, Johnson JA, Leiter LA et collab. Profile of adults with type 2 diabetes and uptake of clinical

care best practices: results from the 2011 survey on living with chronic diseases in Canada - diabetes component. Diabetes Res Clin

Pract. 2014;103(1):11-9. doi : 10.1016/j.diabres.2013.11.022

Blais C, Dai S, Waters C, Robitaille C, Smith M, Svenson LW et collab. Assessing the burden of hospitalized and community-care heart failure

in Canada. Can J Cardiol. 2014;30(3):352-8. doi : 10.1016/j.cjca.2013.12.013

Broten L, Aviña-Zubieta JA, Lacaille D, Joseph L, Hanly JG, Lix L, O’Donnell S, Barnabe C, Fortin PR, Hudson M, Jean S, Peschken C,

Edworthy SM, Svenson L, Pineau CA, Clarke AE, Smith M, Bélisle P, Badley EM, Bergeron L, Bernatsky S. Systemic autoimmune rheumatic

disease prevalence in Canada: updated analyses across 7 provinces. J Rheumatol. 2014;41(4):673-9. doi : 10.3899/jrheum.130667

Buckley H, Tonmyr L, Lewig K, Jack S. Factors influencing the uptake of research evidence in child welfare: a synthesis of findings from

Australia, Canada and Ireland. Child Abuse Rev. 2014;23(1):5-16. doi : 10.1002/car.2262

Dai S, Wang F, Morrison H. Predictors of decreased physical activity level over time among adults. A longitudinal study. Am J Prev

Med. 2014;47(2):123-30. doi : 10.1016/j.amepre.2014.04.003

Dzakpasu S, Fahey J, Kirby RS, Tough SC, Chalmers B, Heaman MI, Bartholomew S, Biringer A, Darling EK, Lee LS, McDonald SD.

Contribution of prepregnancy body mass index and gestational weight gain to caesarean birth in Canada. BMC Pregnancy Childbirth.

2014;14(1):106. doi : 10.1186/1471-2393-14-106

Evans J, Chen Y, Camp PG, Bowie DM, McRae L. Évaluation de la prévalence de la MPOC au Canada fondée sur les déclarations d’un

diagnostic et sur l’obstruction des voies aériennes mesurée. Rapports sur la santé. 2014;25(3):3-11.

Gordon KE, Do MT, Thompson W, McFaull S. Concussion management by paediatricians: a national survey of Canadian

paediatricians. Brain Inj. 2014;28(3):311-7. doi : 10.3109/02699052.2013.862740

Willis CD, Saul JE, Bitz J, Pompu K, Best A, Jackson B. Improving organizational capacity to address health literacy in public health: a

rapid realist review. Public Health. 2014;128(6):515-24. doi : 10.1016/j.puhe.2014.01.014

Wood B, Burchell AN, Escott N, Little J, Maar M, Ogilvie G, Severini A, Bishop L, Morrisseau K, Zehbe I. Using community

engagement to inform and implement a community-randomized controlled trial in the Anishinaabek cervical cancer screening study.

Front Oncol. 2014;4:27. doi : 10.3389/fonc.2014.00027
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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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