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Editorial

Mobiliser les donnees probantes pour une meilleure action : de
Maladies chroniques et blessures au Canada a Promotion de la
santé et prévention des maladies chroniques

Kerry Robinson, Ph. D., éditrice, Promotion de la santé et prévention des maladies chroniques au Canada
Michelle Tracy, M.A., gestionnaire de la rédaction, Promotion de la santé et prévention des maladies chroniques au

Canada

La revue Promotion de la santé et préven-
tion des maladies chroniques au Canada :
recherche, politique et pratique (PSPMC)
(jusqu’a présent Maladies chroniques et
blessures au Canada [MCBC]) est née a
Santé Canada en 1980 dans la discrétion,
sous forme d’'un « nouveau bulletin »
ayant pour objet de publier « des articles
concernant les maladies non transmissi-
bles, comme le cancer et les maladies
cardiaques, et d’autres causes de morbi-
dité et de mortalité, comme les accidents,
en tenant compte de divers aspects comme
la recherche, la surveillance et la lutte »'.
L’auditoire principal de cette nouvelle
publication était constitué des quelque
300 a 400 professionnels canadiens parti-
cipant directement ou indirectement a des
programmes en lien avec les maladies
chroniques.

Aujourd’hui, 35 ans plus tard, avec un
facteur d’incidence de 1,22, la revue est
devenue une source fiable en matiere de
recherche évaluée par les pairs et une
plateforme importante d’échanges de con-
naissances au sein de la communauté de
la santé publique au Canada. Revue en
libre acces et bilingue, PSPMC a également
des lecteurs aux Etats-Unis, en Europe et
en Afrique francophone. La revue a publié
des centaines d’articles sur un éventail de
sujets allant de la santé maternelle aux
blessures et aux tendances en matiere de
cancer. Elle jouit d’une forte présence en
ligne grace a de nombreux index et
agrégateurs de publications, notamment
MEDLINE, Thomson Reuters, Elsevier,
Scopus et EBSCO.

De la méme maniére que I’éventail des
sujets traités dans la revue s’est élargi avec
le temps et qu'on est passé d’une petite
presse a imprimer a une publication
entierement accessible en ligne, la revue
modifie maintenant son modele de gou-
vernance et de production. Ce nouveau
modele reprend les pratiques de gouver-
nance appliquées a d’autres revues pu-
bliées par le gouvernement du Canada,
par exemple Rapports sur la santé de
Statistique Canada ou Examen nucléaire
d’EACL (Energie atomique du Canada
limitée). En tant que publication relevant
du gouvernement fédéral, la revue PSPMC
va offrir des articles en science et en
recherche appliquées a la prévention des
maladies, a la promotion de la santé et a
I’équité en santé dans les domaines des
maladies chroniques, des blessures et de
la santé a toutes les étapes de la vie, en
mettant principalement l’accent sur la
recherche et les collaborations de
I’Agence de la santé publique du Canada.
Toutefois, il est important de noter que le
nouveau modele ne signifie pas que la
portée générale de la revue change,
puisque MCBC a offert des publications
dans ces domaines pendant plus de dix
ans.

La revue maintiendra sa bonne réputation
scientifique en continuant d’attribuer un
role central aux rédacteurs scientifiques
adjoints externes et aux pairs évaluateurs
ainsi qu’au comité de rédaction, principa-
lement composé de membres ne travail-
lant pas pour le gouvernement fédéral. Ces
conseillers externes continueront d’éva-
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luer les manuscrits et de s’assurer que les
articles publiés dans PSPMC demeurent de
qualité élevée et enrichissent les connais-
sances canadiennes les plus récentes dans
leur domaine.

Grace au nouveau modele de PSPMC, on
passe également d’une diffusion passive
des connaissances a un modele plus intégré
comprenant I’échange de connaissances
en collaboration et en interaction. En effet,
en matiere de transfert de connaissances,
les approches de diffusion traditionnelles
(passives) meénent souvent a des résultats
moins bons pour ce qui est de ’adoption
des innovations en santé publique®. C’est
pour tenir compte de ce contexte, ainsi que
du contexte de transformation de I’ensem-
ble de la gouvernance en sciences au sein
de I’Agence de la santé publique du Canada
(éditeur de la revue), que le nouveau
modele de gouvernance et d’édition de la
revue a été proposé.

Jusqu’a présent, la santé publique se
nourrissait de la création et de la publica-
tion de recherches appliquées. Or on
ressent de plus en plus le besoin que ces
connaissances soient mieux synthétisées
et soit accessibles aux nombreux déci-
deurs susceptibles de les utiliser’*. Le
renouveau de la revue PSPMC témoigne
de I’ampleur et de la qualité des activités
de collaboration scientifique, de surveil-
lance et d’évaluation ou études réalisées
par le gouvernement. La revue constitue
une plateforme de diffusion d’envergure
pour la science portant sur la promotion
de la santé et sur la prévention des
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maladies chroniques de 1’Agence de la
santé publique du Canada. Notre but est
de continuer a faire de la revue un
véhicule trés apprécié de communication
et de soutien a la science et a la recherche
comme a l’analyse et aux travaux con-
nexes de collaboration évalués par les
pairs dans le domaine de la santé pu-
blique, et ce, auprés d’un auditoire en
recherche appliquée et en politiques et
pratiques au Canada.

Dans le cadre de son objectif d’augmenter
le volume de données probantes perti-
nentes sur les politiques et sur les inter-
ventions pouvant éclairer la prise de
décision en politiques et pratiques,
PSPMC a élargi I’éventail des types d’arti-
cles publiés pour y inclure des syntheses de
données probantes et des communications
courtes sur les données probantes, des
études qualitatives et fondées sur des
méthodes combinées, des études d’inter-
qu’une section intitulée
« Apercu », qui permet d’obtenir de brefs
comptes rendus statistiques des analyses
de surveillance les plus récentes (voir
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/hpcdp
-pspmc/authinfo-fra.php).

vention ainsi

PSPMC démontre sa capacité a répondre a
un besoin de mobilisation accrue en
matiere de mise en application et d’impact.
Meéme si un sondage effectué en 2012 sur la
satisfaction des intervenants a révélé que la
plupart des répondants étaient satisfaits de
la revue (taux de satisfaction globale de
90 %), certains ont fait remarquer que
I’utilisation des médias sociaux pour pro-
mouvoir le contenu de la revue permettrait
de mieux faire connaitre celle-ci et d’en
favoriser I’acces. Compte tenu de cela et
des demandes pour un acces plus rapide
aux données probantes, la revue devient
mensuelle et entierement en ligne, ce qui
permet d’accélérer la fréquence et de
réduire les délais de publication des arti-
cles. Nous allons promouvoir et partager
les résultats publiés par I’intermédiaire des
sites de réseaux sociaux professionnels, des
webinaires et des plateformes de médias
sociaux, et nous étudions également cer-
taines options mobiles.

La revue mettra davantage 1’accent sur la
recherche et ’analyse collaboratives entre
le gouvernement et les chercheurs
externes, un éventail de praticiens en
santé publique, des planificateurs de
politiques de santé et des professionnels
de domaines connexes. Dans le cadre de
ce nouveau modele, la revue fera un
accueil particulierement favorable aux
articles issus d’une collaboration substan-
tielle avec I’Agence de la santé publique
du Canada ou Santé Canada en matiére de
corédaction (y compris avec le personnel
des Instituts de recherche en santé du
Canada) ou du fait d’un financement
conjoint ou de l'utilisation de données
conjointes de I’Agence de la santé pub-
lique ou de Santé Canada”.

Dans la méme veine collaborative, PSPMC
se renouvelle aussi pour augmenter
I’acces a un éventail plus large de con-
naissances des systémes communautaires
et de santé publique et pour favoriser leur
utilisation®. L’Agence sera en mesure de
diffuser plus rapidement a l’externe les
diverses syntheses de données probantes
et les analyses canadiennes de grande
qualité effectuées en collaboration avec
d’autres parties prenantes : souvent, ces
dernieres ne sont pas publiées ailleurs sur
le Web ni ne sont diffusées largement.

C’est avec plaisir que nous vous invitons a
parcourir ce premier numéro du nouveau
modele de larevue. Les articles de recherche
originaux - « Régime DASH et risque de
cancer colorectal chez les adultes canadiens »,
de Jones-McLean et ses collaborateurs, et
« Le syndrome de fatigue chronique et la
fibromyalgie au Canada : prévalence et
associations avec six indicateurs de I’état
de santé », de Rusu et ses collaborateurs -
participent a I’enrichissement de la base de
données probantes canadiennes dans ces
domaines. Ce numéro offre également des
syntheses des rapports de surveillance les
plus récents de I’Agence, qui portent sur
deux sujets importants : les indicateurs de
santé périnatale et les anomalies congéni-
tales. Enfin, vous étes invités a jeter un
coup d’ceil a la section « Autres publica-
tions de I’ASPC », qui rassemble des articles

collaboratifs évalués par les pairs et publiés
ailleurs.

Nous espérons que vous aimerez plusieurs
des spécificités de notre nouveau modele
de revue. Au nom de nos collegues de
I’Agence de la santé publique du Canada,
nous nous réjouissons a la perspective de
continuer a collaborer avec vous a la
création, a la synthese et a la mobilisation
de la recherche appliquée et de I’analyse,
afin d’influer favorablement la promotion
de la santé et la prévention des maladies
chroniques au Canada.
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Le syndrome de fatigue chronique et la fibromyalgie au
Canada : prévalence et associations avec six indicateurs de I’état

de sante

C. Rusu, M.D. (1); M. E. Gee, M. Sc. (1); C. Lagace, M. Sc. (1); M. Parlor, L.L. B. (2)

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

Résume

Introduction : Peu d’études ont traité, a I’aide de données populationnelles, des facteurs
associés de facon indépendante au syndrome de fatigue chronique (SFC) et a la
fibromyalgie (FM) ou des répercussions de ces affections sur ’état de santé.

Méthodologie : Nous avons utilisé les données de ’'Enquéte sur la santé dans les collectivités
canadiennes de 2010 (n = 59 101), représentative de la population a I’échelle nationale, pour
décrire les cas autodéclarés de SFC et de FM diagnostiqués par un professionnel de la santé et
pour déterminer les associations de ces affections avec six indicateurs de I’état de santé.

Résultats : En 2010, 1,4 % (intervalle de confiance [IC] a 95 % : 1,3 % a 1,6 %) des
Canadiens de 12 ans ou plus vivant a domicile ont déclaré avoir recu un diagnostic de
SFC,1,5 % (IC295 % :1,4 % 41,7 %) de FM, et 0,3 % (IC295 % :0,3 % 30,4 %) a déclaré
étre atteinte a la fois de SFC et de FM. Les cas de SFC comme ceux de FM étaient plus
fréquents chez les femmes, les adultes de 40 ans ou plus, les personnes a faible revenu et
les personnes présentant certains facteurs de risque de maladie chronique (obésité,
sédentarité et tabagisme). Apres ajustement en fonction des différences existant entre les
groupes, les personnes ayant déclaré étre atteintes du SFC ou de FM ou des deux avaient
un moins bon état de santé que les personnes atteintes d’aucune de ces affections pour cinq
indicateurs de I’état de santé, mais aucune différence n’a été trouvée entre ces groupes par
rapport a I’indicateur de santé mentale. Le fait d’étre atteint a la fois du SFC et de FM et de
présenter de multiples affections comorbides était associé a un moins bon état de santé.

Conclusion : La présence concomitante du SFC, de la FM et d’autres affections chroniques
était étroitement associée au fait d’avoir un moins bon état de santé, et les différences
relatives a I’état de santé étaient dues en bonne partie a la présence concomitante de ces
affections. La compréhension des facteurs qui contribuent a I’amélioration de la qualité de
vie des personnes atteintes du SFC ou de FM, et en particulier des personnes qui présentent
ces deux affections ainsi que diverses affections comorbides, serait un champ important a
explorer dans le cadre de travaux de recherche ultérieurs.

Mots-clés : encéphalomyélite myalgique, fibromyalgie, état de santé, enquétes sur la
santé, études transversales

Introduction atteinte du syndrome de fatigue chronique
(SFC), et environ 1,5 % de fibromyalgie
(FM)!. Le SFC, que l'on appelle aussi

encéphalomyélite myalgique, est caracté-

En 2003, environ 1,3 % de la population
canadienne d’age adulte a déclaré étre
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risé par une fatigue physique et cognitive
persistante et lourde, tandis que la FM est
caractérisée par une douleur musculosque-
lettique chronique et généralisée?. De plus,
ces deux affections se manifestent souvent
en concomitance' . La présence concomi-
tante de multiples affections chroniques
chez une méme personne accroit les cofits
et 'utilisation des ressources du systeme de
santé>® et, comme on I’a montré avec
d’autres affections chroniques, elle peut
avoir une incidence considérable sur la
qualité de vie liée a la santé® 0.

Quelques études menées au Canada'? et
ailleurs''™*® ont traité de I'incidence du SFC
et de la FM sur I’état de santé. Lavergne et
collab.? ont montré que les patients cana-
diens atteints du SFC ou de FM avaient une
moins bonne santé (évaluée au moyen du
formulaire abrégé SF-36) que la population
canadienne en général. Chez cette popula-
tion de patients fréquentant un établisse-
ment de soins tertiaires ou une clinique
spécialisée, patients que les auteurs consi-
derent comme étant plus atteints que les
autres personnes du méme sexe et du méme
groupe d’age présentant ces affections
(p. ex. les personnes atteintes du SFC ou
de FM choisies dans le cadre d’enquétes
populationnelles générales), la gravité de
I'incapacité était associée a I’apparition des
symptomes a un jeune age, a un faible statut
socioéconomique et a la présence concomi-
tante du SFC et de la FM?. Néanmoins, les
données de I’Enquéte sur la santé dans les
collectivités canadiennes (ESCC) de 2003,
une enquéte représentative de la population
a l’échelle nationale, révelent que les
Canadiens atteints du SFC et de FM ont
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une moins bonne santé générale et
mentale, sont moins satisfaits de leur
vie, souffrent davantage de maladie men-
tale, ont besoin de plus d’aide pour
accomplir certaines activités de la vie
quotidienne et ont plus souvent recours a
des services de santé'. Ces données ont
également révélé une association entre le
fait d’étre une femme, d’étre relativement
agé, d’avoir un faible revenu et d’étre
faiblement scolarisé et le fait d’étre atteint
du SFC' et de FM!"'*. Cependant, dans ces
analyses, on ne cherchait pas a savoir si
ces facteurs étaient associés de facon
indépendante a ces affections.

En utilisant des données plus récentes,
celles de 'ESCC de 2010, nous avons
cherché a déterminer les facteurs associés
de fagon indépendante au fait d’étre
atteint du SFC et de FM, I’impact de ces
affections sur I’état de santé et enfin les
facteurs associés a un moins bon état de
santé chez les Canadiens qui vivent avec
ces affections.

Méthodologie
Source des données

Nous avons analysé des données du fichier
partagé de la composante annuelle de 'ESCC
de 2010. L’ESCC est une enquéte transver-
sale menée par Statistique Canada visant a
recueillir des données sur la santé des
Canadiens (état de santé, comportements
relatifs a la santé, affections chroniques,
déterminants individuels et socioéconomi-
ques de la santé, etc.). La population ciblée
était agée de 12 ans ou plus et vivait en
logement privé dans une province ou un
territoire du Canada. L’enquéte ne tenait pas
compte des populations vivant en établisse-
ment, des membres a temps plein des Forces
armées canadiennes ou encore des per-
sonnes vivant dans une réserve indienne,
sur des terres publiques ou dans certaines
régions éloignées, ce qui représente moins
de 2 % de la population canadienne de
12 ans ou plus. Les données ont été
recueillies entre janvier et décembre 2010.
On trouvera des précisions supplémentaires
sur la méthodologie de I’enquéte, notam-
ment en ce qui concerne les stratégies visant
a assurer la représentativité de I’échantillon,
dans une publication antérieure'®. Le taux
de réponse global de I’enquéte a été de

80,7 % a’échelle des ménages et de 88,6 %
a l’échelle individuelle, I’échantillon final
étant composé des 59 302 personnes de 12
ans ou plus ayant consenti a ce que leurs
données soient divulguées a certains parte-
naires gouvernementaux.

Stratégie analytique

Nous avons élaboré notre stratégie analy-
tique en trois étapes interreliées. Dans un
premier temps, nous avons identifié des
covariables a priori en nous fondant sur des
études antérieures sur le SFC et la FM, en
utilisant soit les données de 'ESCC"'4, soit
des données recueillies dans un contexte
clinique®?. Certaines covariables poten-
tielles n’ont pas été prises en considération,
a savoir la gravité de la maladie, la durée de
la maladie et les événements stressants de
la vie?, car elles n’avaient pas été mesurées
dans I’ESCC. Dans un deuxieme temps,
nous avons examiné les relations bivariées
entre des covariables potentielles et le SFC
et la FM. Dans un troisieme temps, les
covariables pour lesquelles nous avons
observé une relation bivariée avec le SFC
et la FM ont été retenues dans un modele
multivarié. Notre stratégie analytique était
limitée par la taille de I’échantillon. Afin
d’obtenir une estimation fiable de la
plupart des variables et covariables indica-
trices de I’état de santé, il a fallu fusionner
certaines catégories de réponses et dicho-
tomiser certaines variables. Les sections
suivantes décrivent en détail la facon dont
chacune des variables a été analysée.

SFC et FM

Au cours de I’entretien, les deux questions
suivantes étaient posées aux répondants :
« Souffrez-vous du syndrome de fatigue
chronique? » et « Souffrez-vous de fibro-
myalgie? ». L’introduction suivante était lue
aux répondants au début du module sur les
problemes de santé chroniques : « Les
questions qui suivent portent sur certains
problemes de santé de longue durée que
vous pouvez avoir. Par “‘probleme de santé
de longue durée”, 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. » On considérait les répondants
comme des cas s’ils répondaient « oui » a
I’'une ou l'autre de ces questions. Aucune
vérification n’a été faite pour confirmer le
diagnostic ou déterminer quelle définition
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de cas avait été utilisée par le professionnel
de la santé ayant posé le diagnostic.

Les personnes ayant refusé ou s’étant
abstenues de répondre aux questions sur
le SFC ou la FM ont été exclues (n = 201),
ce qui laissait 59 101 répondants pour
I’analyse.

Covariables

La prévalence du SFC comme de la FM ont
été décrites en fonction du sexe, de I'age (12
a 39 ans, 40 a 59 ans, 60 ans ou plus),
de l'origine ethnique (Blanc, Autochtone,
autre), du niveau de scolarité le plus élevé
au sein du ménage (diplome d’études post-
secondaires, études post-secondaires par-
tielles, diplome d’études secondaires, études
secondaires non terminées), de 1’état ma-
trimonial (célibataire, veuf(ve)/séparé(e)/
divorcé(e), marié(e)/conjoint(e) de fait) et
du quintile de suffisance du revenu corrigé.
En ce qui concerne ce dernier point, les
répondants ont été répartis en quintiles en
fonction du rapport entre le revenu total de
leur ménage et le seuil de faible revenu
correspondant a la taille de leur ménage
et celle de leur collectivité tel qu’il a été
déterminé par Statistique Canada. Cela a
ainsi permis d’obtenir une mesure relative
du revenu du ménage de chaque répondant
comparable avec celle du revenu du ménage
des autres répondants’®.

En ce qui concerne le niveau de scolarité,
nous avons ajouté une catégorie « non
précisé » car 8 % des participants n’avaient
pas répondu a la question.

Lorsqu’il manque des renseignements
sur le revenu des répondants, Statistique
Canada effectue une imputation par le plus
proche voisin, laquelle modélise le revenu
en fonction de la structure familiale, de
données sociodémographiques, de cer-
taines variables liées a la santé et du revenu
correspondant aux renseignements fiscaux.
C’est ainsi que le revenu a été déterminé
pour 33 % des répondants (18 % a partir de
revenus entierement déclarés, 4 % a partir
de revenus partiellement déclarés et 12 %
sans information sur les revenus)'®. Nous
avons également congu une catégorie « non
précisé » pour les 2,4 % de répondants pour
lesquels il manquait certaines données quant
ala variable du revenu, soit des résidents des
trois territoires, car Statistique Canada ne
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calcule pas de quintile de suffisance du
revenu corrigé pour ces résidents.

La prévalence du SFC et celle de la FM ont
également été décrites en fonction de
I'indice de masse corporelle (IMC), d’apres
la taille et le poids autodéclarés (poids
insuffisant ou normal : moins de 25 kg/m?,
surpoids : 25 a 29 kg/m?, obésité : 30 kg/m?
ou plus), en fonction de la consommation
d’alcool (fréquence hebdomadaire, fré-
quence moins qu’hebdomadaire, aucune
consommation au cours des 12 derniers
mois), en fonction du tabagisme (sujet
n’ayant jamais fumé, ancien fumeur,
fumeur), en fonction de la consommation
de fruits et légumes (moins de 5 portions par
jour ou 5 et plus) et en fonction du degré
d’activité physique (sujet actif, modérément
actif, sédentaire). Le degré d’activité physi-
que est fondé sur une estimation de la
dépense énergétique quotidienne totale,
laquelle est calculée a partir de la fréquence
et de la durée autodéclarées de I’activité
physique pratiquée durant les loisirs ou
pour le transport au cours des trois mois
précédant I’enquéte’®.

Nous avons également examiné la présence
concomitante d’autres affections chroni-
ques. Nous avons défini la comorbidité
comme étant le nombre d’autres affections
chroniques déclarées, et nous avons réparti
les sujets en deux groupes : ceux ayant
déclaré moins de trois affections comor-
bides et ceux en ayant déclaré trois ou plus.
Ce seuil a été déterminé en fonction des
résultats de notre analyse bivariée, selon
lesquels I'une des caractéristiques du SFC
comme de la FM est que la quasi-totalité des
répondants atteints de ces affections pré-
sente également au moins une ou deux
autres affections chroniques. Les affections
chroniques mentionnées dans I’ESCC de
2010 étaient I’asthme, I’arthrite, les maux
de dos, la maladie pulmonaire obstructive
chronique (MPOC), les troubles intesti-
naux, les sensibilités aux agresseurs chimi-
ques, les migraines, I’hypertension, les
maladies cardiaques, le diabete, le cancer,
les ulceres a I’estomac, l'incontinence
urinaire, les troubles de I’humeur, les
troubles d’anxiété, la maladie d’Alzheimer
ou une autre forme de démence, la sclérose
latérale amyotrophique, la paralysie céré-
brale, la dystonie, I’épilepsie, ’hydrocépha-
lie, la maladie d’Huntington, la dystrophie
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musculaire, la sclérose en plaques, la
maladie de Parkinson, le spina bifida, les
accidents vasculaires cérébraux, le syn-
drome de Tourette et les problemes neuro-
logiques causés par une blessure au
cerveau, une blessure a la moelle épiniere
ou une tumeur.

Indicateurs de I’état de santé
Six indicateurs autodéclarés de I’état de
santé ont été mesurés chez les Canadiens
atteints a la fois du SFC et de FM, chez
ceux atteints uniquement du SFC, chez
ceux atteints uniquement de FM et chez
ceux atteints ni du SFC ni de la FM : santé
générale passable ou mauvaise, santé
mentale passable ou mauvaise, limitation
des activités, aide requise pour certaines
taches, incapacité sévere et, enfin, dou-
leur.
® Santé générale et santé mentale passa-
bles ou mauvaises. Nous avons défini
I’état de santé générale et I’état de santé
mentale en fonction des réponses aux
questions suivantes : « En général,
diriez-vous que votre santé est : excel-
lente, trés bonne, bonne, passable ou
mauvaise? » et « En général, diriez-vous
que votre santé mentale est : excellente,
trées bonne, bonne, passable ou mau-
vaise? ». Nous avons classé les réponses
a ces questions en deux groupes, soit
santé passable ou mauvaise d’une part
et santé excellente, trés bonne ou bonne
d’autre part.
® Limitation des activités. Nous avons
établi une mesure de la limitation des
activités quotidiennes a partir des
réponses fournies par les répondants
(« souvent », « parfois », « jamais ») aux
cing questions suivantes : 1) « Avez-
vous de la difficulté a entendre, a voir, a
communiquer, a marcher, a monter un
escalier, a vous pencher, a apprendre ou
a faire d’autres activités semblables? » et
« Est-ce qu’un état physique ou un état
mental ou un probleme de santé de
longue durée réduit la quantité ou le
genre d’activités que vous pouvez faire :
2) a la maison? 3) a I’école? 4) au
travail? 5) dans d’autres contextes, par
exemple dans les déplacements ou les
loisirs? » Nous avons considéré que les
répondants avaient des limitations pour
certaines activités s’ils avaient répondu
«souvent » ou « parfois » a au moins une
de ces cing questions.

® Aide requise pour certaines tdches.
Nous avons considéré que les répon-
dants avaient besoin d’aide pour cer-
taines taches s’ils avaient déclaré avoir
besoin de I’aide d’une autre personne
pour effectuer au moins ['une des
six activités quotidiennes suivantes
préparer les repas, se rendre a un
rendez-vous ou faire des commissions,
accomplir des taches ménageres, assurer
ses soins personnels, se déplacer dans la
maison, s’occuper de ses finances per-
sonnelles.

® [ncapacité sévére. Nous avons mesuré la
qualité de vie liée a la santé a I’aide de
I'Indice de I’état de santé (HUI - Health
Utilities Index). Il est formé de 8 attributs
(vision, ouie, parole, ambulation, dexté-
rité, émotions, cognition, douleurs et
malaises) et comporte de cing a six
niveaux fonctionnels par attribut. Nous
utilisons une fonction d’utilité pour
obtenir un score global de I’état de santé
allant de —0,36 a 1,0 (ou —0,36 indique
un état de santé pire que la mort, 0,0 un
état de santé équivalant a la mort et 1,0
une santé parfaite). Nous avons regroupé
les scores de I’état de santé en deux
catégories selon le degré d’incapacité :
incapacité nulle a modérée (de 0,70 a
1,00) et incapacité sévere (moins de
0,70).

® La présence d’une douleur a été déter-
minée a I’aide de la question suivante :
« Etes-vous habituellement sans douleur
ou malaise? » (« oui » ou « non »).

Analyse statistique

Nous avons analysé les données au moyen
du logiciel SAS Enterprise Guide, version
5.1 (SAS Institute Inc., Cary [Caroline du
Nord], Etats-Unis). Le degré de signification
statistique a été fixé a une valeur p
inférieure a 0,05 dans toutes les analyses.
Afin de tenir compte de la répartition de
I’échantillon et de la conception de
I’enquéte, nous avons pondéré toutes les
estimations en fonction de la pondération
utilisée par Statistique Canada et nous
avons estimé les intervalles de confiance
(IC) a 95 % en utilisant la méthode de
rééchantillonnage bootstrap. Nous avons
quantifié les associations en utilisant les
rapports de prévalence estimés par régres-
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sion binomiale multivariée, avec une valeur
a l’origine de —4 pour améliorer la con-
vergence'®.

Reésultats
Prévalence du SFC et de la FM

En 2010, environ 411 000 (1,4 %;ICa95 % :
1,3 % a 1,6 %) Canadiens de 12 ans ou plus
avaient déclaré avoir regu un diagnostic de
SFC, et 444 000 (1,5 %;ICa95 % : 1,4 % a
1,7 %) un diagnostic de FM. Environ 0,3 %
(ICa95 % :0,3 % a0,4 %) de la population
totale vivant a domicile avait déclaré souffrir
de ces deux affections. Environ une per-
sonne sur quatre parmi celles atteintes du
SFC (23,0 %) avait déclaré souffrir égale-
ment de FM, et une personne sur cing parmi
celles atteintes de FM (21,2 %) avait déclaré

souffrir également du SFC. Dans ’ensemble,
la prévalence du SFC comme de la FM était
plus élevée chez les femmes dans tous les
groupes d’age (figure 1).

Facteurs associés a la prévalence du SFC et
dela FM

Apres ajustement en fonction des covari-
ables, les femmes, les adultes de 40 ans ou
plus et les personnes a plus faible revenu
étaient plus susceptibles de déclarer avoir
recu un diagnostic de SFC ou de FM
(tableau 1). De plus, dans les analyses
multivariées, le SFC était associé a la
sédentarité, au fait de fumer ou d’avoir
fumé et a une consommation peu fré-
quente d’alcool. La FM était associée a
I’obésité et a une consommation d’alcool
nulle ou moins qu’hebdomadaire. Les

FIGURE 1

affections comorbides étaient fréquentes
chez les personnes atteintes du SFC
comme de FM, 65,2 % (IC a 95 %
59,9 % a 70,6 %) de ces personnes ayant
déclaré étre atteintes d’au moins trois
autres affections concomitantes.

Répercussions du SFC ou de la FM sur Iétat
de santé

Les Canadiens atteints du SFC ou de FM
répondaient aux criteres des indicateurs
d’un mauvais état de santé plus souvent
que les Canadiens ne souffrant ni du SFC
ni de FM (tableau 2). Apres ajustement en
fonction des différences quant au nombre
d’affections chroniques concomitantes,
des données sociodémographiques et des
facteurs de risque pour la santé, les
personnes atteintes du SFC ou de FM

Prévalence du syndrome de fatigue chronique, de la fibromyalgie et de la présence concomitante de ces deux maladies en fonction de I’age et du sexe
chez les Canadiens de 12 ans ou plus, Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes de 2010

3,0

2,5 4
2,3

2,0

Pourcentage (%)

SFC seulement

FM seulement

Femmes

2,8

1,28

0,2E

SFC et FM SFC seulement

B12344ans

@45 a 64 ans

FM seulement | SFC et FM

Hommes

065 ans et plus

Abréviations : FM, fibromyalgie; SFC, syndrome de fatigue chronique.

Remarque : Les estimations de la prévalence chez les hommes atteints uniquement de FM et dgés de 12 a 44 ans et chez les hommes atteints a la fois de FM et du SFC et agés de 12 a 44 ans ou
de 65 ans ou plus ne sont pas présentées, car la variabilité de I’échantillonnage était élevée.

E Interpréter avec prudence, car le coefficient de variation est situé entre 16,6 % et 33,3 %.
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TABLEAU 1 étaient entre 1,2 et 1,9 fois plus suscep-
Prévalence du syndrome de fatigue chronique et de la fibromyalgie en fonction d’une série de  tibles de déclarer un mauvais état de santé
caractéristiques sociodémographiques et de caractéristiques liées a la santé, population de (e fonction de cing des indicateurs) que

12 ans ou plus, Enquéte sur la sante dans les collectivités canadiennes de 2010 celles atteintes d’aucune de ces affections

Caractéristiques SFC M (tableau 3). Nous n’avons constaté aucune
N % Analysemultivarile N % Analyse multivariée  différence statistiquement significative
Rapports de préva- Rapports de préva- pour ce qui est du sixieme indicateur, a
lence (IC a 95 %) lence (IC a 95 %) savoir une santé mentale autodéclarée
Sexe passable ou mauvaise.
Masculin 313 1,0 Pt de reéf. 157 0,7% Pt de réf.
Féminin 693 1,8 1,7 (1,2:2,2) 956 2,4 3,5 (2,3-5,4) FaCtE’UI‘S dassocies a un mauva_ls état de
" santé chez les personnes atteintes du SFC
Age (ans)
K ) c i ou de FM
12 a 39 160 0,8 Pt de réf. 103 0,4 Pt de réf.
40a 59 378 18 2,1 (1,334) 472 2.3 43 (2,7-6,9) Les facteurs le plus souvent associés aux
60 et plus 468 2,2 2,0 (1,33,2) 538 2,6 3,5 (2,2-5,8) indicateurs d’un mauvais état de santé
Origine ethnique chez les personnes atteintes du SFC ou de
Blanc 861 1,5 Pt de réf. 99 1,6 Pt de réf. FM étaient le fait d’avoir re¢u un diag-
Autochtone hors réserve 66 235 150924 54 1,75 120719 nostic a la fois de SFC et de FM, le fait
Autre >60 1,2° 09 (0,515 47 1,2 0,6 0315 d"avoir reu un diagnostic d’au moins
. i trois autres affections chroniques et le fait
Niveau de scolarité n , . .,
o ) ) ) d’étre sédentaire (tableau 4), indépen-
F)lplome d’études post-secondaires 440 1,3 Pt de ref. 562 1,5 Pt de ref. damment des données sociodémographi-
Etudes post-secondaires partielles 76 1,2 1,4 (0,9-2,2) 73 1,5 1,0 (0,6-1,6) ques et des caractéristiques liées a la
Diplome d’études secondaires 180 1,7 0,9 (0,6-1,3) 177 1,6 0,8 (0,5-1,1) santé. Par rapport aux personnes ne
Etudes secondaires non terminées 287 1,8 1,1 (0,8-1,5) 281 1,6 0,8 (0,6-1,1) souffrant ni du SFC ni de FM, les sujets
Non précisé 57 1,5 1,4 (0,82,5) 48 1,5 1,2 (0,53,2) atteints des deux affections étaient entre

1,3 et 1,6 fois plus susceptibles de déclarer
avoir une santé générale passable ou

Suffisance du revenu

5¢ quintile (le plus élevé) 94 0,8 Pt de reéf. 139 1,0 Pt de réf. . B - . NN
P 126 0 110718 72 17 AR mauvaise, d’avoir une incapacité sévere
quintiie ’ D ’ A TS (d’aprés l'indice de I’état de santé), de
3° quintile L L2 150,825 190 1,4 1.2 0,7-1.,9) ressentir de la douleur, d’avoir des limita-
2° quintile 245 1,6 1,6 (1,02,7) 252 14 1,1 (0,8-1,7) tions pour certaines activités et d’avoir
1 quintile (le plus faible) 379 2,5 2,3 (1,4-3,9) 347 2,1 1,6 (1,0-2,4) besoin d’aide pour effectuer des taches
Non précisé - F — 7 quotidiennes. De plus, les personnes
EnAmeon il atteintes du SFC ou de FM ainsi que de
Célibataire 191 1,0 Pt de réf. 137 0,6 Pt de réf. trois autres affections chroniques ou plus
B . ) étaient entre 1,6 et 2,9 fois plus suscep-
Marié(e)/conjoint(e) de fait 462 1,4 1,1 (0,7-1,8) 402 3,8 1,6 (0,9-2,8) . . o
o tibles de déclarer ces indicateurs de
Veuf(ve)/séparé(e)/divorcé(e) 348 2,7 1,0 (0,6-1,4) 571 1,5 1,2 (0,7-1,8) mauvaise santé. Enfin, les personnes
q 2
Indice de masse corporelle, kg/m considérées comme sédentaires étaient
Moins de 25 375 1,1 Pt de réf. 371 1,2 Pt de reéf. de 1,2 a 1,8 fois plus susceptibles de
25329 281 1,4 1,2 (0,9-1,6) 356 1,6 1,3 (0,9-1,7) déclarer une santé générale passable ou
30 et plus 254 1,8 120916 319 23 1,5 (1,1-2,1) mauvaise, une incapacité sévere, des

limitations dans certaines activités et un
besoin d’aide pour effectuer certaines

Degré d’activité physique

Sujets actifs 151 0,8 Pt de reéf. 170 1,0 Pt de ref. R A A
o taches. En outre, certains facteurs socio-
Sujets modérément actifs 170 1,1 1,2 (0,8-1,9) 234 1,1 0,8 (0,6-1,3) . . ., .
démographiques et liés au mode de vie
Sujets sédentaires 624 1,8 1,6 (1,2-2,2) 688 2,0 1,4 (1,0-1,8) étaient associés a un ou i deux indicateurs
Consommation d’alcool de mauvaise santé (tableau 4).
Au moins hebdomadaire 237 0,9 Pt de ref. 29 1,2 Pt de ref.
Moins qu’hebdomadaire 419 1,7 1,5 (1,2-2,0) 435 1,6 1,3 (1,0-1,8) Analyse
Pas au cours des 12 derniers mois 336 2,0 1,8 (1,3-2,6) 369 2,1 1,8 (1,3-2,5)
. Nous avons utilisé les données d’une
Tabagisme R ) ve de | lation 3
enquéte représentative de la population a
Jamais fumé 272 1,0 Pt de ref. 333 1,3 Pt de ref. d p bob

I’échelle nationale pour estimer la préva-
lence et les corrélats du SFC et de la

Suite page suivante
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TABLEAU 1 (Suite)
Prévalence du syndrome de fatigue chronique et de la fibromyalgie en fonction d’une série de
caractéristiques sociodémographiques et de caractéristiques liées a la santé, population de
12 ans ou plus, Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes de 2010

Caracteristiques SFC M
N %  Analyse multivariee N % Analyse multivariee
Rapports de préva- Rapports de préva-
lence (IC a 95 %) lence (IC a 95 %)
Ancien fumeur 392 1,4 1,7 (1,2-2,4) 499 1,8 1,2 (0,8-1,8)
Fumeur 336 2,3 2,7 (1,9-3,8) 276 1,6 1,3 (0,8-1,9)
Consommation de fruits et légumes
Moins de 5 portions par jour 549 1,3 Pt de réf. 572 1,6 Référent
5 portions ou plus par jour 336 1,3 1,2 (0,9-1,6) 467 1,4 0,9 (0,7-1,1)

Abréviations : FM, fibromyalgie; IC, intervalle de confiance; Pt de réf., point de référence; SFC, syndrome de fatigue

chronique.

Remarque : Les associations statistiquement significatives (p < 0,05) sont présentées en caractéres gras.

E Interpréter avec prudence (le coefficient de variation est situé entre 16,6 % et 33,3 %).

" Donnée trop incertaine pour étre déclarée (coefficient de variation supérieur a 33,3 %).

FM : en 2010, environ 1,4 % de la
population canadienne vivant a domicile
indiquait avoir recu un diagnostic de SFC
et 1,5 % un diagnostic de FM, soit
respectivement 411 000 et 444 000
Canadiens de 12 ans ou plus.

Tout comme ’ont révélé d’autres données
recueillies au Canada et a I’étranger’'*'7,
nous avons constaté qu’il y avait un lien
entre le fait d’étre une femme, celui d’avoir
40 ans ou plus et celui d’avoir un faible
revenu et le fait d’étre atteint du SFC ou de
FM. Etant donné la nature transversale de
I’enquéte, il demeure difficile de déterminer
si le faible statut socioéconomique des
personnes atteintes de ces affections est
un déterminant ou une conséquence du SFC

et de la FM. En effet, le SFC et la FM
peuvent avoir une incidence sur la capacité
d’une personne a travailler et, par consé-
quent, sur le revenu total du ménage. Dans
une étude menée au Royaume-Uni aupres
de personnes atteintes du SFC, Collin et
collab.'® ont constaté que 50 % d’entre elles
cessaient de travailler en raison des symp-
tomes liés au SFC. Selon les auteurs, la perte
de productivité associée au SFC cofite de
75 M£ a 129 M£ a I’économie britannique'®.
De facon analogue, Reynolds et collab."
ont estimé que le SFC entrainait une baisse
de productivité de 37 % au sein d’un
ménage et une baisse de productivité de la
main-d’ceuvre de I’ordre de 54 %. La valeur
annuelle totale de la perte de productivité
aux Etats-Unis était d’environ 9,1 G$, soit

TABLEAU 2

20 000 $ par personne atteinte du SFC.
Selon Knight et collab.®, la perte de
productivité due a une incapacité causée
par la FM cofterait a I’économie américaine
7 333 §$ par patient, et la perte de producti-
vité due a I’absentéisme cotterait 1 228 $
par patient. Comme I’incapacité a travailler
ou la diminution des heures travaillées en
raison du SFC ou de la FM peut avoir une
incidence sur le revenu, il est possible
qu’un faible revenu ne soit pas un détermi-
nant mais plutdt une conséquence de ces
affections.

Nous avons également montré, ce qui est
conforme aux résultats de ’'ESCC de 2000-
2001, qu’il existe une relation entre les
facteurs de risque de maladie chronique
liés au mode de vie (obésité, sédentarité,
tabagisme) et le SFC ou la FM. Il convient
toutefois de souligner que la direction de
cette relation demeure incertaine, étant
donné la nature transversale des données.
D’aprés notre analyse, les personnes
obéses étaient 1,5 fois plus susceptibles
de déclarer étre atteintes de FM. Ursini et
collab.?! ont émis I’hypothése que la FM
et ’obésité étaient liées par un certain
nombre de mécanismes, notamment la
sédentarité, les troubles du sommeil, la
dépression, un dysfonctionnement de
la thyroide et des perturbations hormo-
nales liées a la dérégulation du facteur de
croissance insulinomimétique.

Dans notre analyse, la sédentarité auto-
déclarée est liée au fait d’avoir recu un

Résultats en matiére de santé des Canadiens de 12 ans ou plus ayant déclaré étre atteints d’un syndrome de fatigue chronique ou de
fibromyalgie diagnostiqués par un professionnel de la santé, Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes de 2010

Résultats en matiére de santé

SFC et FM

SFC seulement

FM seulement

Ni le SFC ni la FM

(n = 270)
% (IC a 95 %)

(n = 736)
% (IC a 95 %)

(n = 843)
% (IC a 95 %)

(n = 57 252)
% (IC a 95 %)

Santé générale passable ou
mauvaise

Santé mentale passable ou
mauvaise

Incapacité sévere
Douleurs
Limitation des activités

Aide requise pour certaines
taches

77,0 (69,4-84,6)

40,9 (30,4-51,4)

81,0 (74,0-87,9)
94,8 (92,0-97,6)
92,8 (88,1-97,4)
65,5 (57,2-73,8)

60,3 (54,0-66,6)

32,4 (25,5-39,2)

53,3 (46,6-60,1)
56,7 (50,1-63,3)
79,0 (73,1-84,9)
41,7 (35,3-48,1)

38,7 (32,4-44.9)
16,5 (10,5-22,5)¢

45,2 (38,0-52,5)
73,6 (67,3-79,9)
71,0 (63,9-78,2)
31,6 (25,3-37,9)

10,4 (10,0-10,8)

4,7 (4,4-5,0)

11,5 (11,0-11,9)

16,0 (15,4-16,5)

27,3 (26,7-28,0)
8,2 (7,9-8,6)

Abréviations : FM, fibromyalgie; 1C, intervalle de confiance; SFC, syndrome de fatigue chronique.

E Interpréter avec prudence (le coefficient de variation est situé entre 16,6 % et 33,3 %).
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TABLEAU 3

Associations entre le syndrome de fatigue chronique ainsi que la fibromyalgie et divers indicateurs de I’état de santé chez les Canadiens de
12 ans ou plus, Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes de 2010

SFC ou FM Santé générale Santé mentale Incapacité Douleurs Limitation Aide requise pour
passable ou passable ou sévere des activiteés certaines tiches
mauvaise mauvaise
Rapports de Rapports de Rapports de Rapports de Rapports de Rapports de
prévalence prévalence prévalence prévalence prévalence prévalence

(1C a 95 %)

(1C a 95 %)

(IC a 95 %)

(IC a 95 %)

(IC a 95 %)

(IC a 95 %)

Données brutes

Pt de réf. : ni SFC ni FM 1,0

SFC et FM 7,4 (6,7-8,2)
5,8 (5,2-6,5)
3,7 (3,2-4,4)

SFC seulement

FM seulement
Données partiellement ajustées’

Pt de reéf. : ni SFC ni FM 1,0

SFC et FM 1,2 (0,9-1,7)
1,4 (1,2-1,7)
1,2 (1,0-1,4)

SFC seulement

FM seulement
Données entiérement ajustées”

Pt de réf. : ni SFC ni FM 1,0

SFC et FM 1,4 (1,1-1,7)
1,4 (1,2-1,6)
1,3 (1,1-1,5)

SFC seulement

FM seulement

1,0
8,8 (6,7-11,6)
6,9 (5,6-8,6)
3,5 (2,5-5,1)

1,0
1,0 (0,3-3,0
2,7 (1,9:3,8)
1,2 (0,6:2,9)

1,0
1,4 (0,9-2,2)
1,4 (0,9-2,1)
0,8 (0,5-1,4)

1,0
7,0 (6,4-7,8)
4,6 (4,1-5,3)
3,9 (3,1-5,3)

1,0
1,3 (0,7-2,3)
1,3 (0,92,0)
1,3 (1,0-1,7)

1,0
1,5 (1,2-1,9)
1,3 (1,1-1,5)
1,4 (1,2-1,6)

1,0
5,9 (5,7-6,2)
3,5 (3,1-4,0)
4,6 (4,2-5,1)

1,0
1,7 (1,0-2,8)
1,2 (1,0-1,4)
1,8 (1,5-2,1)

1,0
1,9 (1,2-2,9)
1,2 (1,0-1,3)
1,8 (1,6-2,1)

1,0
3,4 (3,2-3,6)
2,9 (2,73,1)
2,6 (2,3-2,9)

1,0
1,0 (0,52,1)
1,2 (0,9-1,6)
1,2 (1,0-1,5)

1,0
1,1 (0,8-1,4)
1,2 (1,0-1,3)
1,2 (1,1-1,4)

1,0
7,9 (6,9-9,2)
5,0 (4,3-5,9)
3,8 (3,3-5,9)

1,0
1,4 (0,82,3)
1,3 (0,9-1,9)
1,2 (0,9-1,7)

1,0
1,4 (1,1-1,7)
1,2 (1,0-1,4)
1,2 (1,0-1,3)

Abréviations : FM, fibromyalgie; IC, intervalle de confiance; Pt de réf., point de référence; SFC, syndrome de fatigue chronique.

Remarque : Les associations statistiquement significatives (p < 0,05) sont présentées en caracteres gras.

* Ajusté en fonction du nombre d’affections chroniques comorbides (en continu).

b Ajusté en fonction du sexe, de Iage, de I'origine ethnique, du niveau de scolarité du ménage, du revenu, de I'état matrimonial, de I'indice de masse corporelle, du degré d’activité physique,
de la consommation d’alcool, du tabagisme, de la consommation de fruits et légumes et du nombre d’affections chroniques comorbides (en continu).

diagnostic de SFC. En utilisant les données
de I’étude prospective National Child
Development Study, menée aupres d’une
cohorte de personnes nées en 1958 en
Angleterre, au pays de Galles et en Ecosse,
Goodwin et collab.** ont montré qu’il n’y
avait aucune relation entre la pratique
hebdomadaire d’une activité physique a
23 ans et a 33 ans et ’apparition d’un SFC
avant I’age de 42 ans. Cette absence de
corrélation est en opposition avec les
résultats de la cohorte de personnes nées
en 1946 dans ces mémes régions, qui
montrent que la pratique d’activité physi-
que a une fréquence accrue pendant
I’enfance et au début de la vie adulte était
un prédicteur du SFC avant l’age de
53 ans*’. Bien que, & notre connaissance,
cette relation n’ait été examinée que dans
le cadre de ces deux études prospectives,
ces résultats donnent a penser que la
sédentarité est plus vraisemblablement
une conséquence du SFC qu’'une cause.
La sédentarité peut découler de la fatigue,

Vol 35, n° 1, mars 2015

de la douleur et des incapacités physiques
accrues observables dans les cas de SFC et
de FM. Dans notre analyse, la sédentarité
était liée a ces facteurs.

Notre étude a révélé qu’il y avait une
relation entre le fait de fumer ou d’avoir
fumé et le SFC. A notre connaissance,
personne n’a cherché dans le cadre d’une
étude prospective a savoir si le tabagisme
était un facteur de risque du SFC.

La question des affections comorbides,
que ce soit le fait de souffrir a la fois du
SFC et de FM ou d’étre atteint d’une autre
affection chronique en plus du SFC ou de
la FM, est centrale dans le cas de la
population étudiée ici. D’autres études ont
révélé que, chez les patients ayant recu a
la fois un diagnostic de FM et un
diagnostic de SFC, I’évolution de ces
maladies était plus défavorable, I’état de
santé général et le degré de satisfaction par

rapport a cet état de santé étaient

moindres et les répercussions des mala-
dies étaient plus importantes que chez les
personnes atteintes uniquement du SFC ou
de FM***, Nos résultats montrent égale-
ment que le degré de comorbidité d’une
personne peut avoir une incidence con-
sidérable sur les résultats liés a son état de
santé. De plus, les deux tiers des per-
sonnes atteintes du SFC ou de FM ont
déclaré souffrir d’au moins trois autres
affections chroniques. Notre analyse a
révélé que le nombre d’affections conco-
mitantes chez les personnes atteintes du
SFC ou de FM expliquait en grande partie
les différences observées quant a I’état de
santé par rapport aux personnes ne
souffrant d’aucune de ces deux affections.
Ainsi, nos résultats révelent qu’il est
important de tenir compte de Ieffet
cumulatif des affections chroniques con-
comitantes et du SFC et de la FM lorsqu’on
examine les effets sur la santé chez des
personnes atteintes de I’'une ou 'autre de
ces maladies ou des deux.
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TABLEAU 4
Associations ajustées en fonction des analyses multivariées entre les caractéristiques et les indicateurs de I’état de santé des Canadiens de
12 ans ou plus atteints du syndrome de fatigue chronique ou de fibromyalgie (n = 1 849), Enquéte sur la santé dans les collectivités
canadiennes de 2010

Caractéristiques Santé générale  Santé mentale Incapacité Douleurs Limitation Aide requise
passable ou passable ou sévere des activités  pour certaines
mauvaise mauvaise taches
Rapports de Rapports de Rapports de  Rapports de  Rapports de Rapports de
prévalence prévalence prévalence prévalence prévalence prévalence
(1C a 95 %) (1C a 95 %) (ICa95% (Ca95 %  (ICa95 %) (1C a 95 %)
SFC, FM ou les deux
Pt de reéf. : soit SFC soit FM 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0
SFC et FM 1,3 (1,1-1,5) 1,4 (0,9-2,0) 1,3 (1,0-1,6) 1,6 (1,1-2,4) 1,3 (1,0-1,7) 1,4 (1,1-1,7)
Nombre d’autres affections chroniques comorbides
Ptderéef.: 0a?2 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0
3 et plus 2,0 (1,4-2,7) 2,7 (1,6-4,5) 2,0 (1,33,1) 1,6 (1,1-2,4) 1,6 (1,1-2,2) 2,9 (2,0-4,2)
Sexe
Pt de réf. : Féminin 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0
Masculin 1,1 (0,9-1,3) 1,3 (0,9-1,8) 1,2 (0,9-1,4) 1,0 (0,8-1,2) 0,9 (0,8-1,1) 0,9 (0,7-1,1)
Age (ans)
Pt de réf. : 12 a 39 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0
40 a 59 0,9 (0,6-1,4) 0,8 (0,3-2,1) 1,7 (0,93,2 2,3 (1,244 1,3 (0,9-1,8 1,4 (0,6-3,5)
60 et plus 0,8 (0,5-1,3) 0,5 (0,2-1,3) 1,5 (0,8-2,8) 1,8 (1,0-3,3) 1,2 (0,9-1,8) 1,7 (0,7-4,2)
Origine ethnique
Pt de ref. : Blanc 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0
Autochtone hors réserve 1,2 (0,9-1,6) 1,6 (0,9-2,6) 110,814 1,1(0814 08 (0,61,1) 1,2 (0,8-1,8)
Autre 0,9 (0,6-1,4) 1,4 (0,8-2,5) 0,8 (0,5-1,2) 0,9 (0,6-1,3) 0,7 (0,5-1,1) 1,2 (0,7-1,9)
Niveau de scolarité
Pt de réf. : Diplome d’études post-secondaires 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0
Etudes post-secondaires partielles 1,2 (1,0-1,6) 1,5 (0,9-2,6) 1,2 (0,9-1,5 1,0(0,81,2 1,0 (0,81,2) 1,2 (0,9-1,7)
Diplome d’études secondaires 1,2 (1,0-1,6) 0,7 (0,4-1,1) 1,1091,4 1,010,812 1,2 (1,0-1,5) 1,1 (0,8-1,5)
Etudes secondaires non terminées 1,3 (1,1-1,6) 1,2 (0,8-1,8) 1,1 (0,9-1,3) 0,9 (0,7-1,0) 1,0 (0,8-1,2) 0,9 (0,7-1,2)
Non précisé 1,3 (0,8-2,0) 1,8 (0,6-5,5) 0,8 (0,5-1,5) 0,7 (0,4-1,3) 1,0 (0,6-1,6) 1,1 (0,6-1,5)
Suffisance du revenu
Pt de réf. : 5° quintile (e plus élevée) 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0
4¢ quintile 1,3 (0,9-1,9) 1,4 (0,7-2,6) 1,1 (0,8-1,7) 1,2 (0,9-1,6) 1,1 (0,8-1,5) 1,0 (0,6-1,5)
3¢ quintile 1,4 (1,0-2,1) 1,7 (0,8-3,5) 0,9 (0,6-1,3) 1,1 (0,9-1,5 1,4 (1,0-1,9) 1,2 (0,7-1,9)
2° quintile 1,4 (1,0-1,9) 1,9 (1,0-3,6) 1,2 (0,9-1,7) 1,3 (1,0-1,6) 1,4 (1,0-1,6) 1,3 (0,8-2,0)
1" quintile (le plus faible) 1,5 (1,0-2,1) 1,8 (1,0:3,3) 130918 13 1,01,8 151,121  1,5(1,023)
Non précisé 0,6 (1,0-2,3) 0,5 (0,0-6,6) 0,8 (0,4-1,5) 1,0 (0,5-1,8) 0,9 (0,4-1,8) 0,7 (0,2-1,9)
Etat matrimonial
Pt de réf. : Célibataire 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0
Marié(e)/conjoint(e) de fait 1,1 (0,9-1,4) 0,7 (0,5-1,2) 0,8 (0,7-1,00 1,1(0,9-1,49 0,8 (0,7-1,1) 0,7 (0,5-1,0)
Veuf(ve)/séparé(e)/divorcé(e) 1,1 (0,9-1,4) 0,6 (0,4-0,9) 0,9 (0,7-1,0) 1,1 (0,9-1,4) 0,9 (0,7-1,1) 0,9 (0,7-1,2)
Indice de masse corporelle (kg/m?)
Pt de réf. : Moins de 25 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0
25a29 0,9 (0,8-1,1) 1,2 (0,8-1,8) 1,0 (0,8-1,2) 1,0 09-1,3) 1,3 (1,0-1,6) 0,9 (0,7-1,2)
30 et plus 1,0 (0,8-1,1) 1,4 (1,0-1,9) 1,2 (1,0-1,4) 1,1(0,9-13) 1,4 (1,1-1,8) 1,1 (0,9-1,4)
Degreé d’activité physique
Pt de réf. : Sujets actifs 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0

Suite page suivante
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TABLEAU 4 (Suite)

Associations ajustées en fonction des analyses multivariées entre les caractéristiques et les indicateurs de I’état de santé des Canadiens de
12 ans ou plus atteints du syndrome de fatigue chronique ou de fibromyalgie (n = 1 849), Enquéte sur la santé dans les collectivités

canadiennes de 2010

Caracteristiques Santé générale  Santé mentale Incapacité Douleurs Limitation Aide requise
passable ou passable ou sévere des activités  pour certaines
mauvaise mauvaise taches
Rapports de Rapports de Rapports de  Rapports de  Rapports de Rapports de
prévalence prévalence prévalence prévalence prévalence prévalence
(IC a 95 %) (IC a 95 %) (IC a 95 %) (IC a 95 %) (IC a 95 %) (IC a 95 %)
Sujets modérément actifs 1,2 (0,9-1,7) 0,7 (0,4-1,3) 130,819 1,2(0,916 1,1(0,81,4 1,0 (0,6-1,6)
Sujets sédentaires 1,7 (1,3-2,3) 1,1 (0,7-1,8) 1,4 (1,1-2,0) 1,3 (1,0-1,8) 1,2 (1,0-1,4) 1,5 (1,0-2,2)
Consommation d’alcool
Pt de réf. : Au moins hebdomadaire 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0
Moins qu’hebdomadaire 1,5 (1,1-1,9) 1,7 (1,1-2,5) 1,10,913) 1,1(0,913) 1,2 (1,01,4 1,2 (0,9-1,6)
Pas au cours des 12 derniers mois 1,4 (1,1-1,8) 1,7 (1,2-2,6) 1,1 (0,9-1,4 1,2 (1,0-1,4) 1,0 (0,9-1,2) 1,4 (1,0-1,9)
Tabagisme
Pt de réf. : Jamais fumé 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0
Ancien fumeur 1,3 (1,0-1,6) 1,4 (0,9-2,0) 0,9 (0,7-1,1) 0,8 (0,7-1,0) 0,9 (0,8-1,1) 1,2 (0,9-1,6)
Fumeur 1,4 (1,1-1,8) 1,6 (1,125 110914 09 0,7-1,1) 121,016 1,4 (1,1-1,9)
Consommation de fruits et Iégumes (portions par jour)
Pt de réf. : Moins de 5 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0
5 et plus 1,1 (0,9-1,2) 0,8 (0,5-1,2) 1,0 (0,8-1,1) 1,1 (1,0-1,3) 1,0 (0,9-1,2) 1,4 (1,1-1,7)

Abreéviations : FM, fibromyalgie; Pt de réf., point de référence; SFC, syndrome de fatigue chronique.

Remarque : Les associations statistiquement significatives (p < 0,05) sont présentées en caractéres gras.

Points forts et limites

L’'un des points forts de notre étude est
qu’elle est fondée sur une enquéte de
grande envergure menée aupres de la
population canadienne vivant dans la col-
lectivité et ayant obtenu un bon taux de
réponse. L’ESCC fournit des données
exhaustives sur plusieurs variables descrip-
tives, ce qui permet d’analyser de facon
approfondie I’état de santé des personnes
atteintes du SFC ou de FM et de comparer
ces personnes avec divers sous-groupes.
L’ESCC est fondée sur l’autodéclaration
d’affections chroniques et d’événements
touchant la santé. Bien qu’il s’agisse du
moyen le plus pratique d’évaluer des états
pathologiques dans des études menées
aupres de populations de taille importante,
I’autodéclaration des diagnostics est sujette
a un risque de classification erronée, ce qui
peut entrainer une surestimation ou une
sous-estimation de la prévalence d’une
maladie et du fardeau sociétal de celle-ci.
Dans notre étude, les répondants de I'ESCC
avaient déclaré eux-mémes leurs antécé-
dents médicaux (notamment les diagnostics
de SFC ou de FM), et aucune vérification de
I'information autodéclarée n’avait été effec-
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tuée par un tiers. Des chercheurs ont
constaté qu’il y avait une correspondance
d’acceptable a bonne entre les problemes de
santé physique autodéclarés et les diagnos-
tics posés par les médecins®®, mais il n’y a
eu aucune validation, a notre connaissance,
des renseignements autodéclarés concer-
nant expressément le SFC et la FM. Les
études portant sur les pratiques diagnos-
tiques et axées sur les définitions de cas
utilisées par les professionnels de la santé
pour poser un diagnostic de SFC ou de FM
sont rares, et aucune n’a pour l’instant été
réalisée au Canada.

Comme nous I’avons mentionné précé-
demment, le caractere transversal de
I’enquéte ne nous permet pas d’examiner
les mécanismes ou les liens de causalité
possibles, ce qui fait qu’il est difficile de
savoir si les associations que nous avons
observées concernant les comportements a
risque associés au mode de vie doivent étre
considérées comme relevant des facteurs
de risque de ces affections ou des résultats
découlant de ces affections. Il faudrait
mener des études étiologiques (études
cas-témoins ou études de cohorte par
exemple) pour déterminer si, dans le cas

du SFC et de la FM, il s’agit de facteurs
de risque potentiellement évitables. Enfin,
bien que nous ayons tenu compte, dans
notre stratégie analytique, de toutes les
covariables importantes mentionnées dans
les publications sur le SFC et la FM, nos
analyses se sont limitées aux variables
mesurées par I’ESCC. Cela peut donc avoir
entrainé I’exclusion de covariables impor-
tantes comme la gravité ou la durée de la
maladie, susceptibles de constituer des
facteurs de confusion sur la nature des
associations révélées dans I’étude.

Conclusion

Nous avons observé que, en 2010, la
population canadienne vivant a domicile
agée de 12 ans ou plus avait déclaré étre
atteinte du SFC dans une proportion de 1,4 %
et de FM dans une proportion de 1,5 %.
Nous avons également observé que les cas
de SFC et de FM étaient associés au fait
d’étre une femme, aux adultes de 40 ans ou
plus et a certains facteurs de risque de
maladies chroniques associés au mode de
vie, mais les raisons a l’origine de ces
associations demeurent nébuleuses. A la
lumiere de ces observations, il serait
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judicieux d’effectuer d’autres travaux de
recherche pour déterminer si ces facteurs
de risque associés au mode de vie sont une
cause ou un effet du SFC et de la FM. Le fait
d’avoir une moins bonne santé était étroi-
tement corrélé a la présence concomitante
du SFC, de la FM et d’autres affections
chroniques. On ne saurait donc faire
abstraction du role déterminant joué par
les affections comorbides dans la dégrada-
tion de I’état de santé.

Etant donné le manque relatif de données
sur le SFC et la FM, ces résultats issus d’une
enquéte menée dans la collectivité sont
pertinents. Ils renforcent les observations
antérieures voulant que ces maladies
s’accompagnent fréquemment d’une série
d’affections. Etant donné qu’il est rare que
I'on soit atteint du SFC ou de FM sans
souffrir d’une affection comorbide, les
chercheurs et les cliniciens peuvent
s’attendre a ce que les études a mener et
les soins a prodiguer soient tres complexes.
Il serait particulierement pertinent, pour les
praticiens ceuvrant dans le domaine de la
santé publique et pour les autres profes-
sionnels de la santé, de ne pas exclure les
patients atteints d’affections comorbides
des futures recherches. Enfin, la compré-
hension des facteurs contribuant a I’améli-
oration de la qualité de vie des personnes
atteintes du SFC ou de FM, et en particulier
des personnes qui souffrent de ces deux
maladies ou d’affections comorbides, con-
stituerait sans doute un domaine de
recherche important pour de futurs travaux.
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Régime DASH et risque de cancer colorectal chez les adultes

canadiens

E. Jones-McLean, M. Sc. (1); J. Hu, M.D. (1); L. S. Greene-Finestone, Ph. D. (1,2); M. de Groh, Ph. D. (1)

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

Résumeé

Introduction : Le cancer colorectal (CCR) est un cancer a taux d’incidence élevé qui
touche de nombreux adultes canadiens chaque année. L’alimentation joue un role
important dans I’étiologie du CCR et de nombreuses composantes alimentaires sont
considérées comme des facteurs de risque potentiels. L’utilisation du profil DASH
(Dietary Approaches to Stop Hypertension, régime alimentaire qui vise a lutter contre
I’hypertension) est un moyen efficace de caractériser I’alimentation générale des
individus. L’objectif de cette étude a été de déterminer un profil DASH en contexte
canadien et de vérifier ses liens avec le risque de CCR chez les adultes canadiens.

Méthodologie : Nous avons effectué une régression logistique multiple inconditionnelle
avec contrdle des variables de confusion en utilisant des données de I’Etude nationale de
surveillance accrue du cancer. Dans cette étude cas-témoins, l'information sur
I’alimentation a été recueillie au moyen d’un questionnaire de fréquence de
consommation des aliments (QFCA) et un score de 0 a 10 correspondant au profil
DASH a été attribué, le score de 0 représentant le profil DASH le plus faible et le score de
10, le profil DASH le plus fort.

Résultats : Les profils DASH forts (score de 8 ou plus) n’étaient pas fréquents parmi
les 3 161 cas et les 3 097 témoins : dans ’ensemble, seuls 10,8 % des hommes et 13,6
% des femmes avaient un profil DASH fort. L’analyse multivariée a révélé une
tendance a la baisse du risque de CCR chez les hommes avec I’augmentation du score
DASH (valeur p de la tendance : 0,007) : chez les hommes a score DASH élevé, le
risque de CCR était de 33 % moindre que chez les hommes a score DASH faible. Chez
les femmes, il n’y avait aucune tendance statistiquement significative en ce qui
concerne le risque de CCR, ou le risque de cancer du c6lon ou de cancer du rectum
séparément.

Conclusion : Nos résultats sont similaires a ceux d’autres chercheurs et laissent
entendre qu’un profil DASH fort aurait un effet bénéfique associé a une diminution du
risque de CCR, en particulier chez les hommes. Des travaux de recherche ultérieurs
devraient viser a élucider les différences que nous avons observées entre les sexes.

Mots-clés : régime, néoplasie colorectale, prévention primaire

et 4 200 femmes allaient en mourir'. Les
facteurs de risque de CCR sont les anté-
cédents familiaux, certains syndromes
génétiques (p. ex. polypose recto-colique
familiale), certaines affections (p. ex.

Introduction

Le cancer colorectal (CCR) est la deuxiéme
cause de mortalité par cancer au Canada,
et on prévoyait qu’en 2013, 5 000 hommes

B Diffuser cet article sur Twitter

maladies inflammatoires), certains médi-
caments, certains modes de vie associés a
une surcharge pondérale (p. ex. sédentar-
ité) et l’alimentation®>. On croit que les
facteurs alimentaires modifiables jouent
un role déterminant dans I’étiologie du
CCR®.

Il est possible d’étudier les relations entre
I’alimentation et certaines maladies chro-
niques complexes comme le CCR en
examinant le régime alimentaire des indi-
vidus. Les maladies chroniques résultent
vraisemblablement de I’accumulation des
effets, synergiques ou antagonistes, de
diverses composantes alimentaires au fil
du temps. Décrire I’exposition alimentaire
des individus de facon exhaustive et juste
serait donc possible en s’intéressant aux
diverses associations d’aliments ou de
constituants alimentaires et en les expri-
mant sous forme d’une mesure synthé-
tique. Les régimes alimentaires les plus
répandus sont le régime occidental, le
régime dit « prudent » et le régime
méditerranéen, mais la liste continue de
s’allonger®.

Le régime alimentaire DASH (Dietary
Approaches to Stop Hypertension), qui
vise a lutter contre I’hypertension, favo-
rise une alimentation riche en fruits, en
légumes, en céréales entieres, en produits
laitiers a faible teneur en matiéres grasses
et en légumineuses/graines et pauvre en
graisses saturées, en sodium et en sucres
ajoutés’. C’est dans le but d’entrainer une
diminution de la pression artérielle que le
régime DASH a été élaboré puis évalué®,
mais on étudie aujourd’hui ses effets dans
d’autres contextes, comme les maladies
cardiovasculaires, la fonction rénale, le
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syndrome métabolique et le diabéte gesta-
tionnel””.

Peu d’études ont porté sur la relation entre
le régime DASH et le CCR, et ce, malgré le
fait que bon nombre des aliments ou
nutriments recommandés dans le régime
DASH soient associés a une diminution du
risque de CCR'. Les études de Dixon et
collab.'! et de Fung et collab.'?, de méme
qu’une étude sur la fréquence de consom-
mation des aliments utilisant le profil
DASH'", ont utilisé des méthodologies
différentes pour définir le profil DASH des
sujets. Etant donné les différences possibles
entre pays quant aux choix alimentaires des
individus, nous avons entrepris d’élaborer
un profil DASH applicable au contexte
canadien pour déterminer ensuite si le fait
de suivre un régime DASH était associé a
une diminution du risque de CCR. Nous
sommes partis de I’hypothese que plus le
score DASH d’un adulte canadien serait
élevé, plus son risque de CCR serait faible.

Nous avons choisi le régime DASH plutot
qu’'un autre parce que nous Croyons que
de nombreux Canadiens suivent déja ce
régime pour prévenir ou traiter I’hyperten-
sion. Au Canada, la prévalence de I’hyper-
tension est élevée : en 2010, 17,1 % des
Canadiens de 12 ans ou plus avaient recu
un diagnostic d’hypertension artérielle,
cette proportion étant considérablement
supérieure (40 %) chez les personnes de
65 ans ou plus'™.

Méthodologie

Dans le cadre de I’Etude nationale de
surveillance accrue du cancer (ENSAC),
on a recueilli, entre 1994 et 1997, des
données aupres d’un échantillon de popu-
lation englobant des personnes atteintes de
19 types de cancer. Les cas et les témoins
vivaient dans les provinces canadiennes de
la Colombie-Britannique, de I’ Alberta, de la
Saskatchewan, du Manitoba, de I'fle-du-
Prince-Edouard, de la Nouvelle-Ecosse et
de Terre-Neuve-et-Labrador. Nous avons
exclu I’Ontario de nos analyses, car la
province n’avait fourni que des témoins,
c’est-a-dire aucun cas.

Les résultats de ’'ENSAC et d’autres ana-

lyses fondées sur le régime alimentaire sont
disponibles dans d’autres sources'>7.
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Cas

Les registres des cancers des provinces
participantes ont permis de recenser 5 112
(2 227 femmes et 2 885 hommes) cas
incidents de CCR histologiquement con-
firmé, agés de 20 a 76 ans. Parmi ces
personnes, 325 (6,4 %; 111 femmes et
214 hommes) étaient déja décédés au
moment ou leur médecin a tenté de les
joindre, et 341 (6,7 %; 177 femmes et
164 hommes) n’ont pu étre joints parce que
leur médecin traitant n’avait pas donné son
consentement (en général parce que les
patients étaient trop malades). Sur 4 446
questionnaires envoyés par les registres
provinciaux des cancers, 3 174 ont été
remplis, ce qui correspond a un taux de
réponse de 62,1 % des cas recensés ou de
71,4 % des patients ayant été joints. Nous
avons vérifié la conformité des cas aux
définitions de la Classification Internationale
des Maladies pour I'Oncologie (CIM-0-2)'8,
et trois cas (un homme et deux femmes) ont
été exclus parce qu’on ne disposait pas des
codes correspondants de la CIM-O. Notre
analyse a donc porté sur les cas restants, soit
un échantillon final de 1 816 hommes et de
1 355 femmes.

Témoins

Nous avons choisi des personnes n’ayant
pas le cancer a partir d'un échantillon
aléatoire pour chaque province partici-
pante, avec une répartition par age et par
sexe semblable a celle des cas de cancer de
I’ENSAC. En choisissant les témoins, nous
nous sommes assurés qu’il y aurait au
moins un témoin de méme sexe pour
chaque cas au sein de chaque groupe
d’age de 5 ans et pour chaque type de
cancer. La stratégie d’échantillonnage
pour les témoins a été déterminée pour
chaque province en fonction de I’expéri-
ence de recherche avec diverses bases de
données, en fonction de I’accessibilité et
de la qualité des données et en fonction
des conditions relatives a la confidentialité
des bases de données. Elle a donc été
différente d’une province a l'autre. Les
données du régime provincial d’assurance-
maladie ont été utilisées dans le cas de la
Colombie-Britannique, de la Saskatchewan,
du Manitoba, de I'lle-du-Prince-Edouard et
de la Nouvelle-Ecosse. En ce qui concerne
les témoins de I’Ontario, les données ont été

tirées de la base de données d’évaluation
fonciere du ministere des Finances de
I’Ontario. Dans le cas des témoins de
I’Alberta et de Terre-Neuve-et-Labrador,
on a eu recours a un systeme d’appel
aléatoire. Nous avons par ailleurs éche-
lonné le recrutement des témoins sur une
année entiere, de fagon a assurer une
distribution uniforme des réponses, qui
peuvent varier en fonction de la saison (p.
ex. quant a ’alimentation et a la pratique
d’une activité physique). En Ontario, une
petite somme d’argent a été offerte en guise
d’incitatif, afin d’obtenir un meilleur taux
de réponse.

Sur les 5 119 questionnaires envoyés a des
témoins potentiels, 81 ont été retournés
en raison d’une erreur dans l’adresse et,
parmi les questionnaires restants, 3 097
(1 635 hommes et 1462 femmes) ont été
remplis, ce qui représente un taux de réponse
de 61,5 % des personnes jointes'®°.

Collecte des données

L’inscription des cas aux registres provin-
ciaux des cancers a été faite habituellement
dans les 1 a 3 mois suivant le diagnostic, au
moyen des rapports d’anatomopathologie.
Aprés avoir recu le consentement des
médecins, les responsables des registres
ont envoyé un questionnaire aux partici-
pants potentiels (cas et témoins).
Lorsqu’un questionnaire n’a pas été
retourné au bout de deux semaines, une
carte de rappel a été envoyée et, au bout de
4 semaines, un autre exemplaire du ques-
tionnaire a été envoyé. Apres 6 semaines,
les personnes n’ayant pas retourné leur
questionnaire ont recu un rappel télépho-
nique. Le protocole utilisé pour la collecte
des données aupres des témoins a été le
méme que celui utilisé aupres des cas.

Les données recueillies ont concerné le
statut socioéconomique, la taille et le poids
autodéclarés, les antécédents tabagiques, la
consommation d’alcool, la pratique d’acti-
vité physique, les antécédents menstruels
et génésiques et ’alimentation.

Dans le cas du poids autodéclaré, on a
demandé aux participants de se rappeler
leur poids 2 ans avant I’étude, afin de
calculer leur indice de masse corporelle
(IMC, en kg/m?)?.
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En ce qui concerne le tabagisme, la
catégorie des « sujets ayant déja fumé »
englobait les personnes qui avaient fumé
au moins 100 cigarettes au cours de leur
vie et la catégorie des « fumeurs actuels »
englobait les personnes qui fumaient
encore dans les 12 mois ayant précédé
I’enquéte.

Pour obtenir I'information sur la pratique
d’une activité physique durant les loisirs,
on a demandé aux participants combien
de temps ils avaient consacré a la pratique
d’une activité physique modérée et d’une
activité physique intense au cours des
24 mois ayant précédé I’étude.

Nous avons obtenu I'information sur I’ali-
mentation des participants en utilisant un
questionnaire semi-quantitatif sur la fré-
quence de consommation des aliments
(QFCA) fondé sur deux instruments validés :
le questionnaire abrégé de Block* et le
questionnaire de Willett?*. Nous avons
utilisé le QFCA pour déterminer I’apport

Catégories alimentaires

alimentaire habituel des sujets 2 ans avant
leur participation a I’étude. Le QFCA portait
sur 69 aliments et boissons précis, répartis
en huit groupes : a) pains et céréales,
b) viande, volaille, poisson, ceufs et fro-
mage, ¢) légumes, d) fruits, e) sucreries,
f) aliments divers, comme le beurre d’ara-
chides et les noix, g) boissons a base d’eau,
comme le café, le thé, les jus, etc., h) autres
boissons, comme les boissons gazeuses, le
lait et les boissons alcoolisées. Pour chaque
aliment ou boisson, les participants de-
vaient décrire a quelle fréquence (par jour,
par semaine, par mois), en moyenne, ils
consommaient la portion indiquée. Nous
avons utilisé une base de données fondée
sur le Fichier canadien sur les éléments
nutritifs pour estimer la consommation
d’éléments nutritifs et I’'apport énergétique
total en fonction du profil nutritionnel des
aliments a ce moment-1a**.

Nous avons utilisé une échelle a 10 points
pour décrire le profil DASH des partici-
pants (voir le tableau 1) plutdt que d’uti-

TABLEAU 1
Schéma pour le calcul du score DASH

Exemples d’aliments (ou de calculs) pour le QFCA

liser une échelle a 9 points comme cela a
été fait dans certaines études''*®. Nous
avons élaboré notre échelle de scores en
fonction des aliments ou groupes alimen-
taires mentionnés dans le plan pour une
alimentation conforme au régime DASH
des lignes directrices américaines sur
’alimentation®® et dans une publication
connexe!! pour tenir compte de la con-
sommation de céréales entieres, de
légumes, de fruits, de produits laitiers a
faible teneur en matiéres grasses, de
viandes rouges et transformées, de sucre-
ries, d’alcool, de graisses saturées et de
noix, légumineuses et graines. Nous avons
modifié notre échelle en y ajoutant un
dixieme point, soit I’apport en sodium,
comme l’ont fait d’autres chercheurs'?.

Pour mesurer ’apport énergétique total,
nous avons établi des quartiles en fonction
de la distribution de I’apport énergétique
chez les témoins. Pour chaque quartile,
nous avons calculé I’apport médian pour
chacune des 10 catégories alimentaires en

Exclusions

POSITIVES
Céreéales entieres

Légumes

Fruits

Produits laitiers a faible teneur en matiéres grasses
Noix/graines/légumineuses

NEGATIVES

Viande (rouge, transformée)

Graisses saturées

Sodium

Alcool

Sucreries

1 point pour les apports supérieurs ou égaux a la médiane;
0 point pour les apports inférieurs a la médiane

Son, mélange céréalier, blé filamenté, céréales cuites,
pain noir et pain de blé entier

Tomates, carottes, brocoli, chou, chou-fleur, choux
de Bruxelles, épinards ou autres léegumes-feuilles,
potirons, patates douces, haricots verts, mais, pois, etc.

Pommes, poires, oranges, bananes, cantaloups, autres
fruits frais ou en conserve, jus d’orange ou de
pamplemousse

Lait 2 %, lait 1 %, lait écrémé

Noix, tofu, soja, feves au lard, lentilles

Pain blanc, riz, macaroni

Frites, soupe aux légumes ou aux tomates,
jus de legumes

Aliments avec sucre ajouté, comme les boissons
a base de concentré ou les boissons en poudre

Lait entier, fromage ordinaire, creme glacée

Beurre d’arachides a forte teneur en matiéres
grasses

1 point pour les apports inférieurs ou égaux a la médiane;
0 point pour les apports supérieurs a la médiane

Beeuf, porc, agneau (y compris les mélanges),
hamburger, saucisses, hot-dog, beeuf mariné
ou salé, viandes froides, foie

Apport total en graisses saturées pour I'ensemble
des aliments visés, selon la formule suivante :

% = graisses saturées (§) x 9 (kcal) / apport
énergétique alimentaire total (kcal)

Apport total en sodium pour I'ensemble des aliments
visés

Biere, vin, spiritueux

Gateaux, biscuits, beignes, patisseries, tartes, créme glacée,

chocolat, boissons gazeuses, boissons en poudre, etc.

Poisson, volaille, ceufs

Abréviations : DASH, Dietary Approaches to Stop Hypertension; QFCA, questionnaire de fréquence de consommation des aliments.
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utilisant I’apport des témoins, apres stra-
tification par sexe. Les quartiles d’apport
énergétique que nous avons utilisés étaient
les suivants : 1 458 kcal/jour ou moins,
de 1459 a 1 843 kcal/jour, de 1844 a
2 284 kcal/jour, et 2 285 kcal/jour ou
plus. Les participants recevaient un point
pour un apport énergétique égal ou
supérieur a la médiane des sujets du
méme sexe pour les catégories alimen-
taires « positives » suivantes : céréales
entiéres, légumes, fruits, produits laitiers
a faible teneur en matieres grasses et
légumineuses/noix/graines. Les apports
inférieurs a la médiane pour ces caté-
gories alimentaires entrainaient I’attribu-
tion d’un score de zéro. De méme, les
participants recevaient un point pour un
apport égal ou inférieur a la médiane pour
les catégories alimentaires « négatives »
suivantes : viandes rouges et transfor-
mées, graisses saturées, alcool et sucr-
eries. Dans le cas de ces catégories
alimentaires, les apports supérieurs a la
médiane entrainaient I’attribution d’un
score de zéro.

Nous avons réparti les aliments visés par
le QFCA dans les groupes appropriés et
nous avons calculé le nombre de portions
de chaque aliment en nous fondant sur la
méthodologie employée pour le régime
DASH®!'%® Lorsqu’il nous manquait des
données, nous complétions cette approche
en examinant des nutriments communs a
d’autres aliments d’'un méme groupe afin
de trouver un équivalent approprié. Cela
s’est avéré particuliérement utile pour les
groupes englobant des aliments hétéro-
genes, comme les sucreries. Comme les
données sur la teneur en sucres des
aliments sont limitées dans le Fichier
canadien sur les éléments nutritifs**, nous
avons évalué les aliments du groupe des
sucreries en fonction des calories. Ainsi,
un biscuit équivalait a une portion
(54 kcal), et un verre de boisson gazeuse
équivalait a deux portions (98 kcal). Pour
ce qui est de ’apport en graisses saturées
et en sodium, nous ne nous sommes pas
fiés a la consommation d’aliments précis
comme nous l’avons fait avec les autres
groupes alimentaires visés par le QFCA :
nous avons plutdt attribué un score aux
participants en déterminant I’apport total
en ces nutriments a partir de ’ensemble
des aliments consommeés et en effectuant
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une comparaison avec la médiane de
I’apport total pour I’ensemble des quar-
tiles.

Le score DASH a été calculé sur une
échelle de 0 a 10. Dans notre étude, les
scores DASH représentent un profil repré-
sentatif du régime DASH car ils sont
fondés sur des estimations supérieures
ou inférieures aux médianes spécifiques
du sexe et de l’apport énergétique. Par
conséquent, un score DASH de 8 ou plus
est considéré comme un profil « fort », et
un score de 2 ou moins est considéré
comme un profil « faible ».

Analyse statistique

Nous avons effectué une régression logis-
tique inconditionnelle stratifiée en fonc-
tion du sexe pour estimer les rapports de
cotes (RC) et les intervalles de confiance
(IC) a 95 % correspondants en utilisant
des termes pour les groupes d’age (20 a
49 ans, 50 a 59 ans, 60 a 69 ans, 70 ans et
plus), pour la province, pour le niveau de
scolarité (8 ans ou moins, 9 a 13 ans,
14 ans ou plus), pour 'IMC (moins de
25,0 kg/m?, 25,0 2 29,9 kg/m?, 30,0 kg/m?
ou plus), pour le tabagisme (paquets-
années), pour le revenu, pour la pratique
d’une activité physique modérée et intense
durant les loisirs, pour la prise de supplé-
ments de calcium et pour l'age a la
premiere grossesse. A lexception du
groupe d’age, de la province, de I'IMC et
du sexe, les variables de confusion ont été
traitées comme des variables continues
dans les modeles. Nous avons effectué
des tests de tendance pour chaque variable
a l’étude, en donnant aux variables du
modele une forme continue.

Les analyses ont été effectuées a I’aide de
la version 9.01 du progiciel de statistiques
SAS (SAS Institute Inc., Cary [Caroline du
Nord], Etats-Unis)?’.

Résultats

Les participants a I’étude étaient 3 171
pour les cas et 3 097 pour les témoins, les
hommes (3 451) étant 23 % plus nom-
breux que les femmes (2 817). La plupart
des participants avaient un niveau de
scolarité supérieur ou égal aux études
secondaires, avaient un revenu familial

modéré a élevé et avaient déja fumé ou
étaient fumeurs. Les cas étaient générale-
ment des sujets plus agés présentant un
IMC élevé, et les femmes atteintes de CCR
ayant eu un enfant I’avaient généralement
eu aprés l'age de 20 ans. Parmi les
participants ayant déclaré leur revenu
familial, il n’y avait aucune différence
statistiquement significative entre les cas
et les témoins (tableau 2).

L’apport médian associé aux aliments et
aux nutriments avait tendance a augmen-
ter avec I’augmentation de I’apport éner-
gétique. L’alcool faisait figure d’exception,
I’apport associé a cette substance demeur-
ant relativement stable chez les femmes
dans l’ensemble des quartiles d’apport
énergétique (tableau 3). L’apport en
graisses saturées était semblable chez les
hommes et les femmes dans I’ensemble
des quartiles d’apport énergétique, oscil-
lant entre 1,5 % et 1,7 % de l’apport
énergétique total.

Les profils DASH forts (score de 8 ou
plus) n’étaient pas courants chez les
participants a I’étude (tableau 4) : dans
I’ensemble, seuls 10,8 % des hommes
(374/3 451) et 13,6 % des femmes (382/
2 817) ont obtenu un score de 8 ou plus
(tableau 4). De facon analogue, seul un
faible pourcentage de participants ont
obtenu un score DASH faible (2 ou
moins), dénotant une faible correspon-
dance entre leurs habitudes alimentaires
et le régime DASH : 10,1 % des hommes
(349/3 451) et 10,2 % des femmes (286/
2 817). Environ 50 % des participants
ont obtenu un score DASH modéré, soit
variant entre 4 et 6.

Nos analyses ont révélé une tendance
marquée a la baisse du risque de CCR
avec l’augmentation du score DASH
(valeur p de la tendance : 0,007) chez les
hommes. Aprés ajustement en fonction
des variables de confusion, le risque de
CCR était de 33 % moindre chez les
hommes ayant obtenu un score de 8 ou
plus que chez ceux ayant obtenu un score
inférieur. Chez les hommes, il y avait une
tendance a la baisse du risque de cancer
du rectum (p = 0,003) avec I’augmenta-
tion du score DASH, mais pas du risque de
cancer du célon (p = 0,09), bien qu'une
tendance similaire ait été visible. Chez les
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TABLEAU 2
Distribution des cas de cancer colorectal (3 171) et des témoins tirés de la population (3 097)
en fonction de diverses covariables, ENSAC, Canada, 1994-1997

Cas Témoins Valeur p associée
n % N % au chi carré
Sexe
Hommes 1816 57,2 1635 52,8
Femmes 1 355 42,8 1462 47,2
Age (ans)
20 a 49 378 11,9 838 27,1 < 0,0001
50 a 59 645 20,4 605 19,5
60 a 69 1342 42,3 1043 33,7
70 et plus 806 25,4 611 19,7
Niveau de scolarité (ans)
8 ou moins 577 18,2 471 15,2 < 0,0001
9a13 1818 57,3 1 689 54,5
14 ou plus 711 22,4 900 29,1
Valeurs manquantes 65 2,1 37 1,2
Revenu familial®
Faible 584 18,4 584 18,9 0,32
Moyen inférieur 570 18,0 585 18,9
Moyen supérieur 758 23,9 779 25,2
Elevé 474 14,9 440 14,2
Valeurs manquantes 785 24,8 709 22,9
Tabagisme (paquets-années)
Sujets n’ayant jamais fume 995 31,4 1123 36,5 < 0,0001
10 ou moins 626 19,7 705 23,0
11420 525 16,6 470 15,3
21230 377 11,9 302 9,8
Plus de 30 592 18,7 447 14,5
Valeurs manquantes 56 1,8 50 1,6
IMC (kg/m?)
Moins de 25,0 1175 37,1 1 461 47,2 < 0,0001
25,0 2 29,9 1345 42,4 1176 38,0
30,0 et plus 637 20,1 447 14,4
Valeurs manquantes 14 0,2 13 0,4
Activité physique modérée (heures/mois)
4,22 ou moins 598 18,9 638 20,6 < 0,0019
4,23 a 11,57 645 20,3 702 22,7
11,58 a 24,44 720 22,7 725 23,4
24,45 ou plus 730 23,0 636 20,5
Valeurs manquantes 478 15,1 396 12,8
Activité physique intense (heures/mois)
Jamais 1324 41,8 1146 37,0 < 0,0006
0,19 ou moins 174 5,5 162 5,2
0,20 a 3,68 565 17,8 644 20,8
3,69 ou plus 597 18,8 647 20,9
Valeurs manquantes 511 16,1 498 16,1
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Suite page suivante

femmes, il n’y avait aucune tendance
statistiquement significative associée a
une augmentation du score DASH, que
ce soit pour le cancer du colon, le cancer
du rectum ou ces deux cancers combinés.

En stratifiant les analyses en fonction de
I'IMC (tableau 5), nous n’avons observé
aucune interaction entre le score DASH et
le risque de CCR. Chez les hommes non
obeses et sans surpoids (IMC inférieur a
25,0 kg/m?), la tendance relative au can-
cer du rectum (p = 0,01) était statistique-
ment significative, et la tendance relative
au CCR (p = 0,05) était au seuil de
signification statistique. Chez les hommes
a profil DASH fort, le risque de cancer du
rectum était réduit de 50 % et le risque de
CCR de 36 %. Chez les hommes qui
présentaient un surpoids ou étaient obeses
(IMC > 25,0 kg/m?), le risque de CCR
était réduit de 35 % pour ceux a profil
DASH fort, mais était toutefois au seuil de
signification statistique. Bien que cette
tendance n’ait pas été statistiquement
significative (p = 0,07), il semblait y
avoir une diminution du risque de cancer
du rectum chez les hommes présentant un
surpoids ou obeses avec l’augmentation
du score DASH.

Chez les femmes de tous les groupes
d’IMC, il n’y avait aucune association
statistiquement significative entre 1’aug-
mentation du score DASH et le risque de
cancer, tous types confondus.

Nous avons également examiné la parité
des femmes afin de déterminer s’il s’agis-
sait d’un facteur de confusion, mais nous
n’avons observé aucune différence statis-
tique entre les cas et les témoins (données
non présentées).

Analyse

Cette étude est la premiere au Canada a
porter sur la relation potentielle entre le
profil DASH et le risque de CCR.

Nos résultats concordent avec ceux
d’autres études ayant révélé I’existence
d’une relation inverse entre un profil
DASH fort et le risque de CCR, quoiqu’a-
vec une certaine variabilité entre les
sexes''"'*?8_ Fung et collab.'? ont fait état
d’une association protectrice dans le cas
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TABLEAU 2 (Suite)
Distribution des cas de cancer colorectal (3 171) et des témoins tirés de la population (3 097)
en fonction de diverses covariables, ENSAC, Canada, 1994-1997

Cas Témoins Valeur p associée
n % N % au chi carré
Suppléments de calcium
Jamais 1944 61,3 1849 59,7 < 0,0001
Pas régulierement 603 19,0 649 20,9
Régulierement 369 11,6 430 13,9
Valeurs manquantes 255 8,0 169 55
Age a la premiére grossesse (ans)
20 ou moins 270 19,9 358 24,5 < 0,01
21a 23 343 25,3 343 23,5
244 26 238 17,6 239 16,4
Plus de 26 302 22,3 283 19,4
Valeurs manquantes 202 14,9 239 16,4

Abréviations : ENSAC, Etude nationale de surveillance accrue du cancer; IMC, indice de masse corporelle.

B

Le revenu familial figure a titre de variable nominale et est associé aux valeurs suivantes : faible : < 20 000 $ si 3 personnes

ou moins ou < 30 000 § si 4 personnes ou plus; moyen inférieur : 20 000 $ a 30 000 $ si 3 personnes ou moins ou 30 000 $
a 50 000 § si 4 personnes ou plus; moyen supérieur : < 50 000 § si 3 personnes ou moins ou 50 000 $ a 100 000 $ si 4
personnes ou plus; élevé : > 50 000 §$ si 3 personnes ou moins ou > 100 000 $ si 4 personnes ou plus.

du cancer du codlon proximal chez les
femmes suivant un régime de type DASH
ou méditerranéen, mais non chez les
hommes suivant un tel régime. Dans notre
étude, le régime DASH s’est révélé pro-
tecteur chez les hommes, mais non chez
les femmes. Nos résultats concordent avec
ceux de Dixon et collab.!!, qui font état
d’une association statistiquement signifi-
cative entre l’augmentation du score
DASH et une diminution du risque d’adé-

nomes associés au CCR distal chez les
hommes, sans égard a d’autres facteurs,
comme le poids ou le tabagisme. D’autres
études ont également fait état d’une
relation inverse entre le risque de CCR et
I’obtention d’un score élevé en lien avec le
régime DASH ou a un autre régime
alimentaire sain chez les hommes, mais
non chez les femmes'**°. Certains cher-
cheurs ont expliqué que cette divergence
était due au fait que I’étiologie du CCR

TABLEAU 3

était différente chez les hommes et chez
les femmes®°.

Selon divers chercheurs, les hommes et les
femmes réagissent différemment a une
intervention alimentaire®*?!. Une étude
canadienne a révélé que la concentration
d’insuline deux heures apres I’administra-
tion de glucose était meilleure chez les
hommes suivant un régime méditerranéen
que chez les femmes suivant le méme
régime’®. De plus, seuls les participants de
sexe masculin ont vu une diminution
statistiquement significative de leur IMC
en suivant le régime méditerranéen. Ces
deux résultats ont été attribués a une
meilleure sensibilité a I’insuline et a une
meilleure homéostasie chez les hommes®°.

Dans un autre groupe d’adultes, le régime
méditerranéen était associé a une sensibi-
lité accrue a linsuline chez les hommes
jeunes, mais pas chez les femmes en
préménopause®’. Bien que ces résultats
sexospécifiques n’aient pas été évalués
dans le contexte du CCR ou d’un autre
cancer, la réponse insulinique a d’impor-
tantes implications quant au risque de
cancer colorectal. L’insuline et le facteur
de croissance insulinomimétique de type 1
peuvent favoriser I’apparition du CCR en
activant une série de voies de signalisation
associées a une augmentation du risque
oncogeéne®?. Le role possible de I'insuline

Apport médian associé aux catégories alimentaires en fonction du sexe et du quartile d’apport énergétique, ENSAC, Canada, 1994-1997

Catégories alimentaires®

Apport énergétique (kcal/jour)

LT REIEY Y < 1458 145931843 184432284 > 2285
Hommes Femmes Hommes Femmes Hommes Femmes Hommes Femmes
Céréales entiéres 0,71 0,79 1,29 1,64 1,99 2,14 2,13 2,43
Légumes 0,86 1,20 1,28 1,71 1,42 1,85 1,78 2,21
Fruits 0,23 1,23 1,42 1,88 1,67 2,12 2,15 2,76
Produits laitiers a faible teneur en 0,14 0,17 0,79 0,79 1,00 1,00 1,00 1,00
matiéres grasses
Noix/graines/légumineuses 0,07 0,07 0,10 0,07 0,10 0,10 0,11 0,14
Viande 0,79 0,70 1,11 1,05 1,43 1,24 1,93 1,71
Sucreries 1,35 1,10 2,26 2,18 3,14 2,66 4,57 4,60
Sodium (mg/jour) 1 408,54 1 451,54 2 043,39 2 025,40 2 458,56 2 491,16 3 388,26 3 198,28
Graisses saturées (% de I’apport éner- 0,016 0,015 0,016 0,015 0,017 0,016 0,016 0,016
gétique total)
Alcool 0,13 0,00 0,35 0,07 0,50 0,07 0,56 0,07

Abréviations : DASH, Dietary Approaches to Stop Hypertension; ENSAC, Etude nationale de surveillance accrue du cancer; IC, intervalle de confiance; RC, rapport de cotes.

? Les catégories alimentaires sont les mémes que dans le tableau 1.
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TABLEAU 4

Rapports de cotes® et intervalles de confiance a 95 % associés au cancer colorectal selon le score médian, par sexe, ENSAC, Canada, 1994-1997

Siege du cancer Score DASH Valeur p
=2 c ¢ ; ¢ ’ > S

Célon
Hommes

Cas 93 124 169 174 177 130 89

Témoins 181 226 272 279 242 217 216

RC (IC a 95 %) Réf. 0,98 (0,68-1,41) 1,07 (0,76-1,51) 1,06 (0,75-1,50) 1,20 (0,85-1,70) 0,92 (0,63-1,33) 0,65 (0,44-0,97) 0,09
Femmes

Cas 71 89 135 149 111 99 108

Témoins 152 173 259 251 225 202 196

RC (IC a 95 %) Réf. 1,04 (0,69-1,57) 1,12 (0,76-1,64) 1,06 (0,72-1,55 1,01 (0,67-1,51) 1,00 (0,66-1,51) 1,15 (0,76-1,74) 0,81
Rectum
Hommes

Cas 75 128 173 158 143 110 69

Témoins 181 226 272 279 242 217 216

RC (IC a 95 %) Réf. 1,32 (0,91-1,93) 1,57 (1,10-2,25) 1,27 (0,88-1,83) 1,26 (0,87-1,83) 1,01 (0,68-1,50) 0,64 (0,42-0,98) 0,003
Femmes

Cas 63 67 79 112 108 82 78

Témoins 152 173 259 251 225 202 196

RC (IC a 95 %) Réf. 1,02 (0,66-1,57) 0,79 (0,52-1,19) 0,98 (0,65-1,47) 1,23 (0,81-1,97) 0,92 (0,59-1,42) 1,03 (0,66-1,60) 0,58
Colorectum
Hommes

Cas 168 252 342 332 320 240 158

Témoins 181 226 272 279 242 217 216

RC (IC a 95 %) Réf. 1,13 (0,84-1,53) 1,31 (0,98-1,75) 1,17 (0,88-1,57) 1,25 (0,93-1,68) 0,97 (0,71-1,32) 0,66 (0,47-0,92) 0,007
Femmes

Cas 134 156 214 261 219 181 186

Témoins 152 173 259 251 225 202 196

RC (IC a 95 %) Réf. 1,05 (0,74-1,48) 0,96 (0,70-1,33) 1,04 (0,75-1,42) 1,10 (0,79-1,53) 0,96 (0,68-1,35) 1,09 (0,77-1,54) 0,70

Abréviations : DASH, Dietary Approaches to Stop Hypertension; ENSAC, Etude nationale de surveillance accrue du cancer; IC, intervalle de confiance; RC, rapport de cotes; Reéf., référence.

Remarque : Les totaux peuvent varier du fait de valeurs manquantes.

? Données ajustées en fonction des groupes d’age de 10 ans (20 a 49 ans, 50 a 59 ans, 60 a 69 ans, 70 a 76 ans), de la province, du niveau de scolarité, de I'indice de masse corporelle (moins de
25,0, 25,0 a 29,9, 30,0 ou plus), du nombre de paquets-années dans le cas des fumeurs, de la pratique d’une activité physique modérée ou intense, de la prise de suppléments de calcium et

de I’dge a la premiere grossesse.

dans I’apparition du CCR est corroboré par
I’association observée entre le diabete de
type 2 et un risque accru de cancer,
notamment de CCR*****. Etant donné que
le régime méditerranéen et le régime
DASH sont treés semblables (ils mettent
tous deux I’accent sur la consommation de
céréales entieres, de noix et de légumi-
neuses et sur une consommation limitée
de sucreries) et qu’il existe une étroite
corrélation entre ceux-ci'?, il est possible
que nos observations chez les hommes
soient uniquement attribuables aux pro-
cessus métaboliques associés a la sensibi-
lité a I’insuline.

Nous avons stratifié les participants en
fonction de leur IMC car il est possible
que les habitudes alimentaires influent sur
le risque de CCR chez les personnes a risque
élevé d’insulinorésistance seulement (celles
ayant un IMC élevé)®>. Cependant, selon
nos observations, l’effet protecteur du
régime DASH ne se limitait pas aux
personnes ayant un surpoids ou aux per-
sonnes obeses. Nous avons constaté que les
scores DASH élevés étaient associés a un
effet protecteur contre le cancer du rectum
chez les hommes de poids normal, et que
ces scores étaient associés a un effet
protecteur au seuil de signification statis-
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tique dans le cas du CCR chez les hommes
de poids normal, les hommes ayant un
surpoids et les hommes obeses. Chez les
femmes, nous n’avons observé aucune
tendance statistique pour ce qui est du
cancer du rectum, du cancer du codlon ou de
ces deux cancers combinés.

Afin de mieux comprendre la raison pour
laquelle leffet protecteur se manifestait
uniquement chez les hommes, nous avons
examiné des facteurs liés a la santé génési-
que. Nous avons évalué la parité des
femmes, un facteur potentiellement associé
a une diminution du risque de CCR3®3%,
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TABLEAU 5

Rapports de cotes® et intervalles de confiance a 95 % associés au cancer colorectal selon le score DASH médian, I’indice de masse corporelle et
le sexe, ENSAC, Canada, 1994-1997

Siege du cancer Score DASH Valeur p
<2 3 4 5 6 7 > 8 associée a la
tendance
IMC < 25,0 kg/m?
Colon (n = 629)
Hommes (n = 274) Réf. 1,30 (0,68-2,51) 0,84 (0,45-1,60) 0,86 (0,45-1,63) 1,39 (0,74-2,62) 0,94 (0,48-1,85 0,69 (0,34-1,40) 0,40
Femmes (n = 355) Réf. 1,53 (0,79-2,96) 1,49 (0,81-2,73) 1,53 (0,82-2,84) 2,09 (1,13-3,89) 1,60 (0,84-3,05 1,65 (0,86-3,17) 0,16
Rectum (n = 546)
Hommes (n = 268) Réf. 1,55 (0,80-3,01) 1,34 (0,72-2,51) 0,89 (0,46-1,72) 1,25 (0,64-2,43) 0,91 (0,45-1,83) 0,50 (0,24-1,07) 0,01
Femmes (n = 278) Réf. 0,97 (0,51-1,84) 0,77 (1,43-1,39) 0,88 (0,48-1,60) 0,91 (0,49-1,69) 0,74 (0,39-1,40) 1,04 (0,56-1,95) 0,96
Colorectum (n = 1 175)
Hommes (n = 542) Réf. 1,48 (0,87-2,52) 1,18 (0,71-1,95) 0,92 (0,55-1,55 1,40 (0,83-2,36) 0,98 (0,57-1,70) 0,64 (0,36-1,14) 0,05
Femmes (n = 633) Réf. 1,32 (0,79-2,20) 1,10 (0,69-1,76) 1,17 (0,72-1,89) 1,43 (0,88-2,32) 1,13 (0,68-1,87) 1,32 (0,80-2,19) 0,41
IMC > 25,0 kg/m*
Colon (n = 1 084)
Hommes (n = 681) Réf. 0,85 (0,55-1,32) 1,13 (0,75-1,72) 1,14 (0,75-1,72) 1,13 (0,74-1,72) 0,88 (0,56-1,38) 0,61 (0,38-0,99) 0,15
Femmes (n = 403) Réf. 0,74 (0,44-1,249) 1,03 (0,63-1,69) 0,74 (0,45-1,21) 0,73 (0,42-1,25) 0,75 (0,44-1,30) 0,78 (0,42-1,45) 0,30
Rectum (n = 891)
Hommes (n = 586) Réf. 1,21 (0,77-1,91) 1,64 (1,05-2,56) 1,45 (0,93-2,26) 1,24 (0,79-1,96) 1,06 (0,66-1,71) 0,70 (0,41-1,17) 0,07
Femmes (n = 305) Réf. 1,02 (0,56-1,86) 0,75 (0,41-1,38) 1,10 (0,63-1,92) 1,58 (0,90-2,80) 1,06 (0,58-1,93) 0,65 (0,50-1,82) 0,47
Colorectum (n = 1 974)
Hommes (n = 1 267) Réf. 0,99 (0,68-1,43) 1,35 (0,95-1,949) 1,29 (0,91-1,84) 1,18 (0,82-1,70) 0,95 (0,65-1,39) 0,65 (0,43-0,98) 0,05
Femmes (n = 707) Réf. 0,85 (0,53-1,36) 0,88 (0,56-1,38) 0,96 (0,62-1,48) 0,85 (0,54-1,35) 0,83 (0,52-1,33) 0,93 (0,57-1,52) 0,78

Abréviations : DASH, Dietary Approaches to Stop Hypertension; ENSAC, Etude nationale de surveillance accrue du cancer; IC, intervalle de confiance; IMC, indice de masse corporelle; RC,

rapport de cotes; Réf., référence.

Remarque : Les totaux peuvent varier du fait de valeurs manquantes.

? Données ajustées en fonction des groupes d’age de 10 ans (20 a 49 ans, 50 a 59 ans, 60 a 69 ans, 70 a 76 ans), de la province, du niveau de scolarité, du nombre de paquets-années dans le cas
des fumeurs, de la pratique d’une activité physique intense ou modérée, de la prise de suppléments de calcium et de I'age a la premiére grossesse.

mais la différence entre les cas et les
témoins n’était pas statistiquement signifi-
cative. Nous n’avons pas recueilli de
données sur ’hormonothérapie substitutive
(HTS) ou la prise de contraceptifs oraux
(CO), malgré lexistence d’'une relation
entre ces variables et le risque de CCR.
L’HTS est inversement liée au risque de
CCR dans la plupart des études, notamment
dans la Women’s Health Initiative, ou une
diminution de 36 % du risque de CCR a été
observée chez les femmes recevant une
HTS***!. Le groupe d’age prédominant
quant a 'usage de I'HTS est celui des 50 a
69 ans. Dans notre étude, 63 % des cas et
53 % des témoins faisaient partie de ce
groupe d’age. Au moment de I’étude, le
recours a I’'HTS était au maximum a environ
40 % chez les Canadiennes de 50 a 59 ans et
apres de 20 % chezles Canadiennes de 60 a
69 ans*?. 11 est donc possible que I’'HTS ait
joué un role protecteur chez une forte
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proportion de participantes. Néanmoins,
selon une autre étude ou l'on avait tenu
compte de I’'HTS dans la modélisation
logistique, le régime DASH n’a été associé
a aucun effet statistiquement significatif
chez les femmes alors qu’il I’était chez les
hommes!!. Chez les femmes plus jeunes, la
prise de CO peut avoir atténué les effets
d’'un profil DASH faible, car certaines
études*>** ont révélé une relation inverse
entre les CO et le risque de CCR chez les
femmes ayant déja pris ou prenant des CO.
Cependant, nous soupgonnons que 'influ-
ence potentielle des CO sur le risque de CCR
est négligeable.

Nos observations selon lesquelles un profil
DASH fort est associé a un risque réduit de
CCR chez les hommes concordent avec les
données montrant qu’il y aurait une rela-
tion entre certains facteurs alimentaires et
le CCR. Dans une analyse portant sur

I’alimentation et la prévention du cancer a
I’échelle mondiale'®, ’ensemble des caté-
gories alimentaires énumérées dans notre
étude (ou les principaux nutriments dont
elles sont composées), a I’exception du
sodium, figurait sur une liste de facteurs
jouant un role plus ou moins important
dans l’apparition du CCR. Il s’agissait
notamment des aliments riches en fibres
alimentaires (p. ex. les légumineuses), des
légumes, des fruits, de la viande, du lait et
des aliments riches en vitamine D ou en
calcium, des sucres, de Ilalcool, des
graisses saturées et des aliments riches en
sélénium, comme les noix, les graines et les
céréales entieres. Cette analyse menée a
I’échelle mondiale nous fournit un cadre
scientifique a partir duquel explorer le
régime DASH pour étudier le risque de
CCR. L’analyse nous permet également de
démontrer la plausibilité biologique de
I’association inverse que nous avons
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observée entre un score DASH élevé et le
risque de CCR chez les hommes.

Les différences observées entre les cas et
les témoins quant a ’apport en certains
éléments du régime DASH variaient en
fonction du sexe. Certains éléments pour-
raient avoir joué un role plus déterminant
que d’autres. Chez les cas de sexe mascu-
lin, on a observé une consommation supér-
ieure de graisses saturées, d’alcool et de
sucreries (nutriments dits négatifs). Une
telle tendance associée a des nutriments
dits négatifs n’était pas apparente chez les
femmes. Chez les cas de sexe féminin, on a
observé une consommation supérieure de
fruits et de céréales entieres (nutriments
dits positifs), ce qui donne a penser que des
facteurs annulant D’effet positif de ces
éléments pourraient étre en cause. Ces
résultats concordent avec les observations
faites par d’autres chercheurs, selon les-
quelles la consommation de grandes quan-
tités d’alcool (et de viande et de céréales
transformées) était associée a un risque
accru de CCR, risque par ailleurs atténué
lorsqu’on consommait davantage de fruits,
de 1égumes et de céréales entieres®.

Limites

S’agissant d’une étude cas-témoins, un
biais de rappel, ainsi que les faiblesses qui
en découlent, est inévitable. Cela est
particulierement vrai lorsqu’il est question
de se rappeler son alimentation sur une
période de 24 mois.

L’évaluation des habitudes alimentaires
comporte un certain degré de subjecti-
vité*!14° et c’est également vrai pour la
facon dont les auteurs définissent et
évaluent l'observance d'un régime
DASH*%*%*8 Dans notre étude, nous nous
sommes fondés sur les données dispo-
nibles pour définir les groupes alimentaires,
répartir les aliments pertinents dans chacun
de ces groupes et déterminer les portions
équivalentes. Ainsi, il est possible que nous
ayons mal classé certains aliments, ce qui
pourrait avoir influé sur le score DASH des
participants et avoir entrainé une surrepré-
sentation des scores médians. Les scores
médians sont difficiles a interpréter parce
qu’ils peuvent étre dus a un mandque
d’attributs positifs, a la présence de nom-
breux attributs négatifs ou a une association

de ces deux facteurs. En ce qui concerne le
fait que peu de participants aient eu un
score DASH élevé dans notre étude, il est a
noter que la méme observation a été faite
dans une étude semblable a la notre'!. De
plus, le questionnaire que nous avons
utilisé était une version abrégée des ques-
tionnaires de Block et de Willett et ne
comportait que 69 éléments. Si on le
compare a d’autres questionnaires du
méme type'""'2, il est possible que notre
questionnaire ait été trop limité pour bien
rendre compte de I’ensemble des aliments
associés au régime DASH.

Nous avons par ailleurs accordé une pon-
dération égale aux 10 groupes alimentaires
pour calculer le score DASH, mais il est
probable les catégories alimentaires n’ont
pas toutes le méme effet sur le CCR*. Par
exemple, les viandes rouges et transformées
sont associées de facon probante a un risque
accru de CCR, mais les graisses saturées le
sont moins'®. Les différences observées
entre les sexes pourraient signifier qu’il
serait important d’accorder une pondération
différente a certains aliments, et en particu-
lier en fonction du sexe des sujets. Par
exemple, l’alcool est associé de fagon
probante au CCR chez les hommes, mais
une telle association n’est que probable
chez les femmes'°.

Conclusion

Nos observations donnent a penser que le
régime DASH serait associé a un risque
inférieur de CCR, en particulier chez les
hommes. Des études ultérieures pour-
raient examiner les différences observées
entre les sexes et évaluer l'importance
éventuelle du régime DASH au-dela de la
prévention du CCR.
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Note de syntheése

Anomalies congenitales au Canada 2013 : Rapport de
surveillance sur la santeé perinatale du Systeme canadien de
surveillance périnatale de ’Agence de la sante publique du

Canada

B. Irvine, M.A.; W. Luo, M. Sc.; J. A. Leon, M.D.

Les anomalies congénitales sont des mal-
formations présentes a la naissance, méme
si elles ne sont diagnostiquées que plusieurs
mois ou années plus tard. Elles peuvent étre
transmises a la conception, comme dans le
cas des anomalies chromosomiques (p. ex.
syndrome de Down) ou des mutations
génétiques (p. ex. achondroplasie), mais il
peut aussi s’agir de malformations structur-
ales apparaissant durant la période embry-
onnaire (p. ex. spina bifida), soit jusqu’a la
fin de la 7° semaine de grossesse, ou au
début de la période feetale (p. ex. fentes
labio-palatines), soit entre la 8° et la
16° semaine de grossesse.

Les anomalies congénitales constituent un
probleme de santé important, d’une part
en raison de leur incidence sur la santé et
le bien-étre des nourrissons et enfants
canadiens ainsi que de leurs familles, et
d’autre part en raison des ressources de
santé nécessaires a leur prise en charge et
a leur traitement. Chaque année au
Canada, environ 1 nouveau-né sur 25 est
atteint d’'une ou plusieurs anomalies con-
génitales. Entre 1998 et 2009, le taux de
prévalence des anomalies congénitales a
I’échelle nationale a diminué, passant de
451 a 385 pour 10 000. Cette baisse
vraisemblablement due a trois facteurs :
I’augmentation des diagnostics prénataux
et des interruptions de grossesse subsé-
quentes, l’enrichissement obligatoire de

certains aliments en acide folique et enfin
la modification des comportements et des
pratiques en santé, par exemple la réduc-
tion du tabagisme chez les femmes
enceintes. Malgré la diminution du taux
global de prévalence des anomalies con-
génitales, celles-ci occupent le deuxieme
rang des causes de déces chez les nour-
rissons, apres I'immaturité.

Anomalies congénitales au Canada 2013 :
Rapport de surveillance sur la santé périna-
tale est le deuxieme rapport national de
surveillance des anomalies congénitales
publié par I’Agence de la santé publique
du Canada”. 1l dresse un portrait d’ensem-
ble des anomalies congénitales au Canada
en utilisant principalement six grandes
catégories : le syndrome de Down, les
anomalies du tube neural, les cardiopathies
congénitales, les fentes labio-palatines, les
malformations des membres et le gastro-
schisis. Le rapport fournit des données et
des tendances a I’échelle nationale con-
cernant la prévalence a la naissance, des
estimations par province et par territoire et
des comparaisons internationales. Sont
également abordés les facteurs de risque
connus, les effets du diagnostic prénatal
sur la prévalence a la naissance et les
mesures de prévention.

Le rapport révele que I’obésité maternelle
est un facteur de risque émergent impor-

ﬂDiffuser cet article sur Twitter

tant de certaines anomalies congénitales.
Il indique aussi que la consommation
d’alcool et le tabagisme pendant la gros-
sesse demeurent des facteurs de risque
majeurs, qui doivent faire l’objet de
mesures permanentes de santé publique
si 'on veut prévenir les anomalies con-
génitales et en diminuer la prévalence.

Le rapport insiste aussi sur la distinction
entre prévention primaire et prévention
secondaire des anomalies congénitales. La
prévention primaire consiste a prévenir
une maladie grace a la prise de mesures
visant a réduire les risques associés a un
faible statut socioéconomique, a 1’obésité
et une mauvaise alimentation, aux con-
taminants environnementaux, aux mala-
dies chroniques comme I’hypertension ou
le diabeéte et a un age maternel avancé. La
prévention secondaire regroupe la détec-
tion précoce des anomalies congénitales
par des tests prénataux ainsi que les
traitements et les interruptions de gros-
sesse pratiqués en conséquence afin de
réduire ou prévenir la morbidité.

Les données de surveillance présentées
dans le rapport visent a décrire les
tendances et les caractéristiques struc-
turelles des anomalies congénitales au
Canada, a améliorer la compréhension de
ces affections et a enrichir du méme coup
la base des connaissances nécessaires a

* Le premier rapport, publié par Santé Canada en 2002, s’intitulait Les anomalies congénitales au Canada — Rapport sur la santé périnatale, 2002.

Rattachement des auteurs :

Division de la surveillance de la santé et de I'épidémiologie, Centre de prévention des maladies chroniques, Agence de la santé publique du Canada, Ottawa (Ontario), Canada

Correspondance : Systeme canadien de surveillance des anomalies congénitales, Division de la surveillance de la santé et de I'épidémiologie, Centre de prévention des maladies chroniques,
Agence de la santé publique du Canada, 785, avenue Carling, Ottawa (Ontario) K1A 0K9; courriel : CCASN-RCSAC@phac-aspc.gc.ca
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Taux de prévalence des six grandes catégories d’anomalies congénitales au Canada

Anomalie

Période de référence®

Taux de prévalence pour 10 000
naissances totales”

Syndrome de Down
Anomalies du tube neural
Cardiopathies congénitales
Fentes labio-palatines
Malformations des membres®

Gastroschisis

1998-2007
2004-2007
2009
1998-2007
2007
2002-2009

14,1
4,0
85,1
16,3
3,5
3,7

? Les périodes de référence varient selon la source de données ayant servi a la vérification de I'information.

b Les naissances totales englobent les naissances vivantes et les mortinatalités.

¢ Dans le cas des malformations des membres, les naissances totales englobent aussi les interruptions de grossesse pratiquées

apreés la 20° semaine en milieu hospitalier.
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une prévention et a une gestion efficaces
en matiere de programmes, de politiques
et de pratiques en santé publique et en
soins de santé.

Vous pouvez télécharger la version électro-
nique du rapport en suivant le lien : http://
publications.gc.ca/collections/collection
_2014/aspc-phac/HP35-40-2013-fra.pdf
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Rapport de surveillance Indicateurs de la sante périnatale au
Canada 2013 du Systéme canadien de surveillance périnatale de
I’Agdence de la santé publique du Canada

B. Irvine, M.A.; S. Dzakpasu, Ph. D.; J. A. Leon, M.D.

Glossaire

® Le taux de mortalité maternelle est le
nombre de déces maternels (survenant
durant la grossesse, ’accouchement ou
dans les 42 jours suivant I’accouche-
ment ou l'interruption de la grossesse)
divisé par le nombre d’accouchements.

® Le taux de mortalité feetale est le
nombre de morts feetales tardives pour
1 000 naissances totales (naissances
vivantes et mortinatalités).

® Le taux de mortalité infantile est le
nombre de bébés nés vivants qui
décedent au cours de leur premieére
année de vie pour 1 000 naissances
vivantes.

® Le déces néonatal désigne la mort d’un
nouveau-né agé de 0 a 27 jours.

® Le déces post-néonatal désigne la mort
d’un nourrisson agé de 28 a 364 jours.

® Letaux de prématurité est le nombre de
nouveau-nés vivants dont I’age gesta-
tionnel n’atteint pas 37 semaines révo-
lues divisé par le nombre total de
naissances vivantes.

® Letaux de postmaturité est le nombre de
nouveau-nés vivants dont I’age gesta-
tionnel atteint ou dépasse 42 semaines
révolues divisé par le nombre total de
naissances vivantes.

® Le taux de faible poids pour l’age
gestationnel est le nombre de nou-
veau-nés vivants issus d’une grossesse
simple dont le poids a la naissance se
situe sous le 10° percentile du poids a la
naissance normalisé selon le sexe et

I’age gestationnel divisé par le nombre
total de naissances vivantes simples.

® Le taux de poids élevé pour I’age
gestationnel est le nombre de nouveau-
nés vivants issus d’une grossesse simple
dont le poids a la naissance se situe au-
dessus du 90°¢ percentile du poids a la
naissance normalisé selon le sexe et
I’age gestationnel divisé par le nombre
total de naissances vivantes simples.

Introduction

Le Systéeme canadien de surveillance
périnatale est un programme national de
surveillance de la santé géré par I’Agence
de la santé publique du Canada. Il a pour
but de surveiller les principaux indicateurs
de la santé maternelle, fcetale et infantile
et d’en diffuser les tendances observées.
Ces indicateurs sont constitués a la fois
des déterminants et des résultats en santé
périnatale.

Le rapport Indicateurs de la santé périna-
tale au Canada 2013 présente 13 indica-
teurs prioritaires utilisant les plus récentes
données issues de 1’état civil, des hospita-
lisations, de I’Enquéte sur la santé dans les
collectivités canadiennes et de I’Enquéte
longitudinale nationale sur les enfants et
les jeunes.

Parmi les principaux résultats du rapport,
on trouve les éléments présentés ci-des-
sous.

ElDiffuser cet article sur Twitter

Comportements et pratiques

Entre 1993-1996 et 2005-2008, le taux
global de tabagisme maternel durant la
grossesse a diminué, passant de 21,9 % a
12,3 %. La prévalence du tabagisme
diminuait avec I’age : le taux de tabagisme
était sept fois plus élevé chez les meres de
moins de 20 ans (38,8 %) que chez celles
de 35 a 39 ans (5,6 %).

Le taux de consommation d’alcool par la
mere durant la grossesse a aussi diminué
au cours de cette période, passant de 15,5 %
a10,7 %.

Entre 2005 et 2009-2010, le taux d’allaite-
ment maternel est demeuré stable, a
environ 88 %, tandis que le taux d’allaite-
ment maternel exclusif au cours des six
premiers mois a augmenté, passant de
20,3 % a 25,9 %.

Entre 2001 et 2010, le taux de naissances
vivantes a diminué chez les meres de 15 a
19 ans et, inversement, il a augmenté chez
les meres de 35 a 49 ans. Il est passé de 9,1
a 7,7 pour 1 000 femmes chez les meres de
15 a 17 ans et de 31,1 a 25,8 pour 1 000
femmes chez celles de 18 a 19 ans et il est
passé de 32,0 a 49,3 pour 1 000 femmes
chez les meres de 35 a 39 ans, de 5,2 a 9,2
chez celles de 40 a 44 ans et de 0,2 a 0,4
chez celles de 45 a 49 ans. En raison de ces
tendances, la proportion de naissances
vivantes a diminué, passant de 5,6 % a
4,2 % chez les meres adolescentes, alors

Rattachement des auteurs :

Division de la surveillance de la santé et de I’épidémiologie, Centre de prévention des maladies chroniques, Agence de la santé publique du Canada, Ottawa (Ontario), Canada

Correspondance : Systeme canadien de surveillance périnatale, Division de la surveillance de la santé et de I'épidémiologie, Centre de prévention des maladies chroniques, Agence de la santé
publique du Canada, 785, rue Carling, Ottawa (Ontario) K1A OK9; courriel : CPSS-SCSP@phac-aspc.gc.ca
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qu’elle a augmenté, passant de 14,7 % a
17,0 % chez les méres plus agées.

Reésultats concernant les meres

Entre 2003-2004 et 2010-2011, le taux de
morbidité maternelle grave a fluctué entre
13,2 et 15,4 pour 1 000 accouchements.
Parmi les causes de morbidité maternelle
grave les plus fréquentes, notons la
transfusion sanguine, I'hémorragie post-
partum avec transfusion sanguine et
I’hystérectomie. Entre 2001-2002 et 2010-
2011, le taux d’accouchements par césari-
enne a augmenté, passant de 23,4 % a
28,0 %.

Entre 2003-2004 et 2010-2011, le taux de
mortalité maternelle a fluctué entre 8,2 et
6,1 pour 100 000 accouchements. Les
diagnostics les plus fréquemment associés
a la mortalité maternelle ont été une
maladie du systéme circulatoire, une
hémorragie post-partum et une hyperten-
sion compliquant la grossesse, I’accouche-
ment ou la puerpéralité.

Résultats concernant les enfants

Entre 2001 et 2010, le taux de mortalité
feetale a augmenté, passant de 5,9 a 6,7
pour 1 000 naissances totales. En 2010, le
taux de mortalité des foetus pesant 500 g
ou plus était de 5,1 pour 1 000 naissances
totales et celui des feetus pesant 1 000 g
ou plus était de 3,7 pour 1 000 naissances
totales. Entre 2000 et 2009, le taux de
mortalité infantile a fluctué entre 4,9 et 5,4
pour 1 000 naissances vivantes.

En 2009, la mortalité néonatale constituait
74 % des déces infantiles. L’immaturité et
les anomalies congénitales étaient les
principales causes de mortalité néonatale,
et les anomalies congénitales et le syn-
drome de mort subite du nourrisson
constituaient les principales causes de
mortalité post-néonatale. Apres avoir
diminué, passant de 460 pour 10 000 nais-
sances totales en 2001 a 377 pour 10 000
naissances totales en 2007, la prévalence
globale des anomalies congénitales a
augmenté, s’établissant a 397 pour
10 000 naissances totales en 2010.

Entre 2001 et 2010, le taux de prématurité
a oscillé entre 7,5 % et 8,2 % des
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naissances vivantes et il était de 7,7 %
en 2010. Durant cette décennie, le taux de
naissances apres terme a diminué, passant
de 1,1 % a 0,6 %. Le taux de faible poids
pour l’age gestationnel chez les nourris-
sons issus d’une grossesse simple a fluctué
entre 7,8 % et 8,3 %, tandis que le taux de
poids élevé pour ’adge gestationnel chez
les nourrissons issus d'une grossesse
simple a diminué, passant de 11,8 % a
10,4 %. Le taux de naissances multiples a
augmenté, passant de 2,8 % a 3,2 % des
naissances totales.

Conclusion

Le portrait national de la santé périnatale
dressé par le rapport Indicateurs de la
santé périnatale au Canada 2013 est
destiné a améliorer 1’état des connais-
sances dans ce domaine et a fournir des
données utilisables dans les programmes,
les politiques et les pratiques de santé
publique et de soins de santé visant a
améliorer la santé des meres et des
nourrissons au Canada.

Pour obtenir une version électronique du
rapport, veuillez communiquer avec le
Systeme canadien de surveillance périna-
tale a CPSS-SCSP@phac-aspc.gc.ca.
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Avis de publication

Diffusion des données de ’Etude longitudinale canadienne sur
le vieillissement

La premiére diffusion majeure des données de I’Etude longitudinale canadienne sur le vieillissement (ELCV) est en cours. La diffusion
de juin 2014 porte sur les données concernant 21 242 participants ayant répondu a une entrevue téléphonique de 60 minutes. D’autres
données portant sur ces entrevues seront disponibles début 2015.

En prévision d’une premiere diffusion des données en 2016, est actuellement en voie d’élaboration le processus d’accés aux données
sur les biospécimens et I’évaluation physique de 30 000 participants additionnels interrogés en personne et s’étant rendus dans 1’'un
des 11 sites de collecte des données du pays.

Les chercheurs canadiens et du reste du monde travaillant dans le secteur public et désireux d’avoir accés a la plateforme de I'ELCV
sont invités a visiter le Portail de données sur le site Web de I'ELCV afin d’obtenir de I'information détaillée sur les données disponibles
et sur le processus d’acces.

Les données seront accessibles aux chercheurs apres examen de leur demande par le Comité de I’acces aux données et échantillons de
’ELCV. Pour de plus amples renseignements, veuillez visiter le site www.clsa-elcv.ca.
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Autres publications de ’ASPC

Les chercheurs de I’Agence de la santé publique du Canada contribuent également a des travaux publiés dans d’autres revues.
Voici quelques articles publiés en 2014 :

Auger N, Gilbert NL, Naimi Al, Kaufman JS. Fetuses-at-risk, to avoid paradoxical associations at early gestational ages: extension to
preterm infant mortality. Int J Epidemiol. 2014;43(4):1154-62.

De P, Otterstatter MC, Semenciw R, Ellison LF, Marrett LD, Dryer D. Trends in incidence, mortality, and survival for kidney cancer in
Canada, 1986-2007. Cancer Causes Control. 2014;25(10):1271-81.

Evans J, Skomro R, Driver H, Graham B, Mayers I, McRae L, Reisman J, Rusu C, To T, Fleetham J. Sleep laboratory test referrals in
Canada: Sleep Apnea Rapid Response survey. Can Respir J. 2014;21(1):e4-el0.

Gee ME, Campbell N, Sarrafzadegan N, Jafar T, Khalsa TK, Mangat B, et al. Standards for the uniform reporting of hypertension in
adults using population survey data: recommendations from the World Hypertension League Expert Committee. J Clin Hypertens.
2014;16(11):773-81.

Lemke LD, Lamerato LE, Xu X, Booza JC, Reiners Jr. JJ, Raymond III DM, Villeneuve PJ, Lavigne E, Larkin D, Krouse HJ. Geospatial
relationships of air pollution and acute asthma events across the Detroit-Windsor international border: study design and preliminary
results. J Expo Sci Environ Epidemiol. 2014;24(4):346-57.

Lo E, Hamel D, Jen Y, Lamontagne P, Martel S, Steensma C, et al. Projection scenarios of body mass index (2013-2030) for Public
Health Planning in Quebec. BMC Public Health. 2014;14:996.

Mehrabadi A, Liu S, Bartholomew S, Hutcheon JA, Magee LA, Kramer MS, et al. Hypertensive disorders of pregnancy and the recent
increase in obstetric acute renal failure in Canada: population based retrospective cohort study. BMJ. 2014;349:g4731.

Pickett W, Kukaswadia A, Thompson W, Frechette M, McFaull S, Dowdall H, et al. Use of diagnostic imaging in the emergency
department for cervical spine injuries in Kingston, Ontario. CJEM. 2014;16(1):25-33.

Shi Y, de Groh M, MacFarlane AJ. Socio-demographic and lifestyle factors associated with folate status among non-supplement-
consuming Canadian women of childbearing age. Can J Public Health. 2014;105(3):e166-71.

Thompson B, Cooney P, Lawrence H, Ravaghi V, Quifionez C. The potential oral health impact of cost barriers to dental care: findings
from a Canadian population-based study. BMC Oral Health. 2014;14:78.
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PSPMC : Information pour les auteurs

Voici les types d’articles et les lignes directrices pour la
présentation de manuscrits de la revue Promotion de la santé
et prévention des maladies chroniques au Canada. De plus
amples renseignements sur la revue et son mandat se trouvent
aux pages http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/hpcdp-pspme/
publica-fra.php et http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/hpcdp-
pspmc/autinfo-fra.php.

Types d’articles

Articles soumis a un examen par
les pairs

Articles de recherche originaux

Article de recherche quantitative : Article dont le corps du
texte compte un maximum de 3 500 mots en anglais (ou de
4 400 mots en francais), sans compter le résumé, les tableaux,
les figures et les références, qui est présenté sous forme de
recherche originale, de rapport de surveillance ou d’article
méthodologique. Un résumé structuré (250 mots en anglais,
ou 345 mots en frangais) doit étre inclus. Il doit comporter les
titres suivants : Introduction, Méthodologie, Résultats, Analyse
et Conclusion, et ne pas avoir plus de 30 références.

Article de recherche qualitative ou fondée sur des méthodes
combinées : Article dont le corps du texte compte un maximum
de 5000 mots en anglais (ou 6 500 mots en francais), sans
compter le résumé, les tableaux, les figures et les références.
Les articles portant sur la méthodologie sont acceptés ainsi que
les évaluations de processus qui accompagnent les analyses
qualitatives. Un résumé structuré (250 mots en anglais, ou 345
mots en frangais) doit étre inclus. Il doit comporter les titres
suivants : Introduction, Méthodologie, Résultats, Analyse et
Conclusion, et ne pas avoir plus de 30 références. La revue suit
les lignes directrices de Social Science and Medicine [en anglais
seulement] relatives aux articles de recherche qualitative :
http://www.elsevier.com/wps/find/journaldescription.cws_
home/315/authorinstructions.

Article portant sur une intervention en santé publique : « Les
interventions en santé des populations sont des politiques, des
programmes et des méthodes de distribution des ressources qui
influencent un certain nombre de personnes en modifiant les
facteurs de risque sous-jacents et en réduisant les disparités
en santé. » [IRSC, Initiative de recherche interventionnelle en
santé des populations du Canada] Les études fondées sur des
méthodes quantitatives, qualitatives et combinées ainsi que les
évaluations d’interventions sont acceptées. Il s’agit d’un article
dont le corps du texte compte un maximum de 3 500 a 5 000 mots
en anglais (ou de 4 400 a 6 500 mots en francais), sans compter
le résumé, les tableaux, les figures et les références. Un résumé
structuré (250 mots en anglais, ou 345 mots en francais) doit
étre inclus. Larticle doit comporter les titres suivants : Objectifs,
Participants, Contexte, Intervention, Méthodes d’évaluation,
Résultats et Conclusion, et ne pas avoir plus de 30 références.

Synthese de données probantes

Ce type de synthése présente une évaluation systématique de
la littérature et des sources de données pertinentes (examen
systématique, méta-analyse), un examen de la portée, un examen
réaliste ou une analyse de la conjoncture. Les auteurs doivent
indiquer le type d’examen auquel ils ont procédé et décrire
les méthodes utilisées pour effectuer 1’examen, notamment la
maniere dont 'information a été cherchée, choisie, analysée
et résumée. Les évaluations des processus qui accompagnent
les examens systématiques sont acceptées. Les normes établies
pour la communication des méta-analyses ou des examens
systématiques (p. ex. AMSTAR, PRISMA, QUORUM, MOOSE)
doivent étre respectées. Les syntheses purement qualitatives
sont acceptées (p. ex. examens réalistes). Les normes établies en
matiére d’examen qualitatif (p. ex. RAMSES pour les examens
réalistes, les examens méta-narratifs) doivent étre respectées. Le
corps du texte doit compter un maximum de 4 000 mots en
anglais (ou de 5 000 mots en francais), sans compter le résumé,
les tableaux, les figures et les références. Un résumé structuré
(250 mots en anglais, ou 345 mots en francais) doit étre inclus.
Larticle doit comporter les titres suivants: Introduction,
Meéthodologie, Résultats, Analyse et Conclusion. Il n’y a aucune
limite quant au nombre de références.

Communication courte sur les données
probantes

Description de résultats d’intérét pour un grand nombre de
professionnels de la santé publique et de domaines connexes.
11 ne doit pas y avoir plus de six figures ou tableaux au total.
La synthése ne doit pas dépasser 1 500 mots en anglais (ou
1 950 mots en francais). Un résumé non structuré (maximum
de 100 mots en anglais ou de 130 mots en francais) doit étre
inclus. Celui-ci ne doit pas comporter plus de cinq phrases,
chacune d’elles correspondant aux sous-titres dans le corps du
texte, soit : Introduction, Méthodologie, Résultats, Analyse et
Conclusion. Un nombre maximal de 20 références est permis.

Articles non soumis a un examen
par les pairs
Rapport d’étape

Description de programmes nationaux de promotion de la santé
ou de prévention des maladies chroniques ou des blessures,

d’études ou de systémes d’information en cours portant sur la
santé publique a I’échelle pancanadienne (maximum de 2 000
mots en anglais, ou de 2 600 mots en frangais). Un rapport
d’étape peut faire I'objet d’un examen par les pairs, et le
rédacteur en chef peut exiger la présentation d’un résumé. Il ne
doit pas comporter plus de 40 références.

Apercu

Résumé graphique, tableau ou diagramme illustrant des
tendances ou donnant un aper¢u de renseignements sur
une question de santé publique précise pertinente a 1’échelle
pancanadienne. Peut étre accompagné d’un texte explicatif
comptant au maximum 500 mots en anglais (ou 630 mots en
frangais) pour appuyer ou expliquer les renseignements illustrés.
Ne doit pas comporter plus de six références.

Avis de publication ou Note de synthése

Doit compter un maximum de 1 000 mots en anglais (ou 1 300
mots en frangais). La « note de synthése » permet aux auteurs
de littérature grise de faire publier un résumé des principales
conclusions dans PubMed a titre de nouvelles (« News »). Aucun
résumé n’est requis.

Compte rendu d’ouvrage ou de logiciel

Les comptesrendus d’ouvrages ou delogiciels sont habituellement
demandés par les rédacteurs (maximum de 800 mots en anglais
ou de 1 000 mots en frangais), mais les demandes de comptes
rendus sont les bienvenues. Aucun résumé n’est requis.

Lettre a la rédactrice en chef

Les commentaires sur des articles récemment publiés dans la
revue sont pris en considération pour publication (maximum
de 500 mots en anglais ou de 630 mots en frangais). Pour étre
pris en considération, les commentaires doivent étre regus au
plus tard un mois apres la date de publication de l’article en
question. Aucun résumé n’est requis. Il ne doit pas y avoir plus
de six références.

Présentation de manuscrits a la
revue PSPMC

Priere d’envoyer les manuscrits a la rédactrice en chef de la
revue, a Journal_HPCDP-Revue_PSPMC@phac-aspc.gc.ca.

Etant donné que la revue se conforme en général aux
« Recommendations for the Conduct, Reporting, Editing
and Publication of Scholarly Work in Medical Journals »
(recommandations relatives a la réalisation, a la révision et a
la publication de travaux savants dans les revues médicales,
ainsi qu’a la production de rapports a ce sujet) telles qu’elles
ont été approuvées par I'International Committee of Medical
Journal Editors, les auteurs devraient consulter ce document (la
section sur les illustrations ne s’applique pas) pour se renseigner
a fond avant d’envoyer un manuscrit a la revue (voir www.
icmje.org). Pour obtenir une feuille de style plus détaillée,
il faut communiquer avec la gestionnaire de la rédaction, a
Journal_HPCDP-Revue_PSPMC@phac-aspc.gc.ca.

Liste de vérification pour la
présentation de manuscrits

Lettre d’accompagnement et conditions de
paternité de I’ceuvre

Le document doit étre signé par l'auteur-ressource ou par le
premier auteur; il atteste que tous les auteurs ont lu et approuvé
le manuscrit final. 11 doit confirmer que le contenu n’a pas été
publié, en partie ou en entier, ailleurs et que I’article n’est pas
en cours d’examen pour publication ailleurs. Le document doit
indiquer que tous les auteurs remplissent les conditions de
paternité de I'ceuvre suivantes : les auteurs ont participé a la
conception et a la conceptualisation de 1’étude, a I’analyse ou a
I'interprétation des données, et/ou a la rédaction de I’article. Si
un auteur est en situation de conflit d’intéréts, il faut le déclarer.

Veuillez envoyer une copie numérisée de la lettre signée par
télécopieur, au 613-941-2057, ou par courriel, a Journal_HPCDP-
Revue_PSPMC@phac-aspc.gc.ca.

Premiere page titre

Titre concis; nom au complet, affiliations institutionnelles et
diplome le plus élevé de chaque auteur; nom, adresse postale,
courriel, numéro de téléphone et numéro de télécopieur de
I’auteur-ressource; compte de mots du résumé et du corps du
texte (pris séparément); nombre de tableaux et de figures.

Deuxieéme page titre

Titre seulement; démarrer la numérotation des pages a partir de
celle-ci (la deuxieme page titre est donc la page 1).

Résumé

Texte structuré (Introduction, Méthodologie, Résultats, Con-
clusion), s’il y a lieu; inclure de 3 a 8 mots-clés (préférablement
a partir des termes Medical Subject Headings [MeSH] d’Index
Medicus).

Encadré des principales constatations

Doit compter au maximum 100 mots en anglais (ou 130 mots en
francais) et décrire en langage clair les principales constatations
de Particle.

Texte

En format Microsoft Word, a double interligne, marges d’un
pouce (25 mm), police de caracteres de taille 12. Dans le cas
d’articles de recherche originaux, il faut adopter la structure
suivante (titres) : Introduction, Méthodologie, Résultats,
Analyse, Conclusion. La section « Analyse » devrait avoir une
sous-section « Forces et limites ». Pour la conclusion, il faut
éviter de faire des énoncés qui ne concordent pas avec les
résultats de I’étude. Pour les articles sur les interventions en
santé publique, il faut adopter la structure suivante (sous-
titres) : Objectifs, Participants, Contexte, Intervention, Méthodes
d’évaluation, Résultats, Conclusion. Pour la conclusion, il faut
encore une fois éviter de faire des énoncés qui ne concordent
pas avec les résultats de I’étude.

Remerciements

Inclure I'aide matérielle et financiére; si quelqu'un est inclus
dans les remerciements, les auteurs doivent indiquer dans la
lettre d’accompagnement qu’ils ont obtenu leur permission par
écrit.

Références

Respecter le style Vancouver (voir http://www.ncbi.nlm.nih.
gov/books/NBK7256/ pour des exemples en anglais); nommer
jusqu’a six auteurs par référence (trois premiers auteurs, puis
«et collab. » s’il y en a plus de six). La numérotation doit figurer
en exposant, dans I’ordre suivi dans le texte, les tableaux et les
figures. Priére de ne pas utiliser la fonction de numérotation
automatique des références du logiciel de traitement de texte.
Pour les observations ou les données non publiées ou encore
les communications personnelles utilisées (déconseillées), il faut
les indiquer dans le texte, entre parentheses (les auteurs doivent
obtenir la permission par écrit). Les auteurs doivent vérifier
I’exactitude des références et des hyperliens.

Tableaux et figures

Les tableaux et figures préparés dans Word doivent figurer a la
fin du document principal. S’ils ont été préparés dans Excel,
il faut les sauvegarder dans un fichier séparé. Ils doivent étre
aussi explicites et concis que possible; ils doivent étre numérotés
dans l'ordre dans lequel ils apparaissent dans le texte; les
notes explicatives des tableaux doivent étre insérées en bas
de page et indiquées a ’aide de lettres minuscules (en ordre
alphabétique) en exposant; les figures ne peuvent comporter
que des graphiques, des organigrammes, des diagrammes ou
des cartes (pas de photos). Si les figures sont soumises dans
Word, les données brutes seront demandées si le document est
accepté pour publication.

Ethique en publication

Etant donné que la revue se conforme en général aux
« Recommendations for the Conduct, Reporting, Editing
and Publication of Scholarly Work in Medical Journals »
(recommandations relatives a la réalisation, a la révision et a la
publication de travaux savants dans les revues médicales, ainsi
qu’a la production de rapports a ce sujet) telles qu’elles ont été
approuvées par 'International Committee of Medical Journal
Editors, les auteurs devraient consulter ce document pour se
renseigner sur les considérations éthiques.

Processus de révision

Articles soumis a un examen par les pairs : Les articles feront
I’objet d’'une évaluation initiale par la rédactrice en chef et un
rédacteur scientifique adjoint externe afin d’en déterminer la
pertinence pour publication dans notre revue. Si le manuscrit
cadre avec notre mandat, il sera soumis a un processus simplifié
d’examen institutionnel avant I’évaluation par les pairs. Ensuite,
I’article fera l’objet d’un processus d’examen par les pairs
a double insu. Une fois les évaluations regues, le rédacteur
scientifique adjoint responsable de l’article se prononcera sur
celles-ci et formulera I'une des recommandations suivantes :
accepter l'article; réévaluer I'article aprés modifications
mineures; réévaluer l'article aprés modifications majeures;
rejeter Iarticle.

Articles non soumis a un examen par les pairs : Les articles
soumis font d’abord l'objet d’une évaluation initiale par la
rédactrice en chef et, si cela est jugé nécessaire, par un rédacteur
scientifique adjoint externe afin d’en déterminer la pertinence
pour publication dans notre revue. Si le manuscrit cadre avec
notre mandat, il sera soumis a un processus simplifié d’examen
institutionnel. Des révisions pourraient étre requises.

Droits d’auteur

LAgence de la santé publique du Canada demande que les
auteurs cedent officiellement par écrit leurs droits d’auteur pour
chaque article publié dans la revue. Une fois I’article accepté
pour publication, un formulaire de renonciation aux droits
d’auteur sera envoyé aux auteurs aux fins de signature. Pour de
plus amples renseignements, communiquez avec la gestionnaire
de la rédaction, a Journal_HPCDP-Revue_PSPMC@phac-aspc.gc.ca.
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