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Grossesse chez les adolescentes

Le Canada connait un recul du nombre de grossesses cheg les
adolescentes, et la plupart de ces grossesses se terminent par un
avortement.

Heather Dryburgh

Enquéte nationale sur la santé de la population - déclaration

par procuration

Travailleurs et maux de dos chroniques

Dépenses des meénages en soins de santé

Selon 'analyse des données des deusc premiers cycles de I'Enquéte
nationale sur la santé de la population, I'acceptation de
renseignements fournis par une tierce personne pourrait sons-
estimer la prévalence de certains problemes de santé.

Margot Shields

Les blessures an dos, le stress chronique, la dépression et
l'appartenance au groupe des 40 a 49 ans sont tous des factenrs
associés de fagon significative a la manifestation subséquente de
manx de dos chroniques.

Claudio E. Pérez

Selon les données tirées des enguétes sur les dépenses des ménages,
le montant moyen que ces derniers consacrent aux soins de santé a
angmenté entre 1978 et 1998, a l'instar de la part des dépenses
apres impot que représente ce méme montant.

Robin Chaplin et Louise Earl
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Des recherches et des analyses
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domaines de la statistique sur la

santé et de I'état civil



Résumé

Objectifs

Le présent article décrit les tendances de la grossesse
chez les adolescentes (15 & 19 ans) au Canada. |l

porte principalement sur les avortements provoqués, les

naissances vivantes et les cas de mort foetale
enregistrés en 1997.

Sources des données

Les données proviennent de la Base de données sur la
morbidité hospitaliére et de la Base canadienne de
données sur I'état civil de Statistique Canada, ainsi que

de 'Enquéte sur les avortements thérapeutiques menée
chaque année par I'Institut canadien d'information sur la

santé. Les données sur les avortements pratiqués aux
Etats-Unis sur des résidentes du Canada sont tirées
d’une enquéte annuelle menée aupres de certains

Etats. Les données internationales sont celles produites

par The Alan Guttmacher Institute.

Techniques d’analyse

Les taux de grossesses, d’avortements, de naissances
vivantes et de mortalité feetale sont calculés en se
fondant sur les cas dénombrés chez les jeunes filles de

15217 ans, de 18 @ 19 ans et de 15 a 19 ans. Les taux

de grossesses qui aboutissent a chacune des trois
issues étudiées sont également calculés pour ces
mémes groupes d'age.

Principaux résultats

De 1994 a 1997, le taux de grossesses a diminué chez
les adolescentes, entrainant ainsi de plus faibles taux
de natalité et de mortalité feetale. En revanche, durant
cette période, le taux d’avortements est demeuré
stable, si bien qu’un peu plus de la moitié des
grossesses chez les adolescentes ont abouti a un
avortement en 1997. Les jeunes adolescentes sont
proportionnellement plus nombreuses que leurs
homologues plus agées a subir un avortement qu'a
donner naissance a un enfant. Chez les adolescentes
les plus agées, la majorité des grossesses aboutissent
a une naissance vivante, mais le nombre de ces
naissances diminue.

Mots-clés
Grossesse chez I'adolescente, issue de la grossesse,
avortement, avortement spontané.

Auteur

Heather Dryburgh (613-951-6276;
heather.dryburgh@statcan.ca) travaille a la Division de
la statistique sociale, du logement et des familles,
Statistique Canada, Ottawa, Ontario, K1A 0T6.

Grossesse chez les

adolescentes

Heather Dryburgh

e taux de grossesses chez les adolescentes

canadiennes a diminué de fagon globale au cours

des 25 dernicres années. Ce recul témoigne
peut-étre de I'acces aux moyens de contraception et de la
sensibilisation croissante aux risques que posent les rapports
sexuels sans protection a la suite de I’épidémie de sida'.
Néanmoins, on estime qu’en 1997, 19 724 jeunes filles de
15 a 19 ans ont mis un enfant au monde et qu’un nombre
un peu plus élevé, soit 21 233, ont subi un avortement.

L’opprobre que suscitait par le passé la grossesse hors
mariage s’est sans doute atténuée, mais les risques de
problémes de santé graves auxquels sont exposés les bébés
mis au monde par des adolescentes persistent. Ces bébés
sont plus susceptibles que les autres d’avoir un faible poids
a la naissance et de manifester des problemes de santé
connexes”.

Les adolescentes enceintes courent, elles aussi, un risque
plus élevé de souffrir de problémes de santé, notamment
d’anémie, d’hypertension, de néphropathie, d’éclampsie et
de troubles dépressifs*!. En outre, celles qui ont des rapports
sexuels sans protection courent le risque de contracter une

maladie transmise sexuellement!,
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0 Grossesse chez les adolescentes

Méthodologie

Sources des données

Les données sur les naissances vivantes et sur les mortinaissances
sont extraites de la Base canadienne de données sur I'état civil qui
représente le dénombrement virtuellement complet de tous les
événements démographiques survenus au Canada. Cette base de
données contient les renseignements transmis par les bureaux de
I'état civil de chaque province et territoire.

Depuis 1995, I'Institut canadien d'information sur la santé (ICIS)
recueille des données sur les avortements provoqués (Enquéte sur
les avortements thérapeutiques) et les transmet a la Division des
statistiques sur la santé de Statistique Canada ou elles sont traitées
et analysées. Avant 1995, ces données étaient recueillies par
Statistique Canada.

Les données sur les avortements thérapeutiques utilisées dans le
présent article englobent tous les avortements déclarés pratiqués
sur des résidentes du Canada dans les hopitaux et dans les cliniques
du Canada.

Chaque province déclare le nombre total d'avortements pratiqués
dans ses hopitaux. Les rapports provinciaux, sauf ceux de la
Colombie-Britannique et du Québec, contiennent des
renseignements détaillés sur les patientes, comme I'age, la province
de résidence, la durée de la gestation, I'état matrimonial et le nombre
d'avortements provoqués antérieurs. La Colombie-Britannique ne
fournit que des dénombrements agrégés d’avortements selon le type
d’intervention et le groupe d’dge. Le Québec fournit des
renseignements détaillés dans certains cas et agrégés dans d'autres.

Les ministéres de la Santé de I'Ontario et de I'Alberta fournissent
des données détaillées sur les avortements pratiqués dans les
cliniques spécialisées dans ces provinces. Les nombres agrégés
d’avortements pratiqués par les cliniques du Québec et de la
Colombie-Britannique sont déclarés par les ministéres de la Santé
respectifs de ces provinces. Les cliniques de la Colombie-Britannique
communiquent aussi directement a I'lCIS le nombre d’'avortements
qu'elles pratiquent. Toutes les autres cliniques d'avortement sont
observées séparément et déclarent le nombre agrégé d'avortements
selon la province de résidence de la patiente.

Puisque aucun établissement ne pratique I'avortement a
I'lle-du-Prince-Edouard, cette province ne déclare pas les
avortements. Les données sur I'le-du-Prince-Edouard représentent
les résidentes de cette province qui ont subi un avortement en dehors
de la province.

Bien que les provinces ne fournissent pas toutes des
renseignements détaillés sur les cas d'avortement, les données
transmises sur le nombre d’avortements et la province de résidence
de la patiente sont fiables, sauf dans certains cas en Colombie-
Britannique et au Québec. D’apres I'analyse des données détaillées
sur les avortements fournies par ces deux provinces pour 1992, on
a décidé, dans tous les cas ou I'on ne possédait pas de
renseignements sur la province de résidence, de considérer que la
patiente résidait dans la province déclarante.

Les dénombrements des avortements spontanés sont tirés de la
Base de données sur la morbidité hospitaliere. Cette base de
données provenant des dossiers de congé des patients établis par
les hopitaux canadiens fournit le nombre de congés aprés une
hospitalisation due a un avortement spontané ou de cause non
précisée.

Les données chronologiques sont tirées de rapports publiés®®.
Les chiffres de population utilisés pour calculer les taux ont été fournis
par la Division de la démographie de Statistique Canada. Les chiffres
utilisés sont les estimations démographiques rajustées en juillet.

Toutes ces données sont disponibles pour les jeunes filles de 15 &
19 ans, selon la province de résidence.

Les données sur les Etats-Unis et d’autres pays sont celles
produites par The Alan Guttmacher Institute, y compris le nombre
estimatif d’avortements spontanés.

Le présent article porte principalement sur les tendances récentes
en ce qui concerne l'issue de la grossesse. (Voir aussi « La grossesse
chez les adolescentes, de 1974 a 1994 » dans le volume 9, numéro 3
de Rapports sur la santé.)

Techniques d’'analyse

On a calculé le nombre de grossesses en additionnant les nombres
recensés de naissances vivantes, d'avortements provoqués, de
mortinaissances et d'avortements spontanés. On a calculé les taux
de grossesses, d’avortements et de mortalité feetale en fonction du
nombre de jeunes filles de 15 a 17 ans, de 18 a 19 ans et de 15 a
19 ans dans la population. Enfin, on a calculé les pourcentages de
grossesses qui aboutissent a une naissance vivante, a un avortement
ou a une mort foetale.
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La grossesse chez les adolescentes a également
des conséquences économiques. Avoir un enfant
peut compromettre les études et, par conséquent,
limiter les perspectives d’emploi de la jeune fille sur
un marché du travail ou 'on exige un niveau de
formation de plus en plus poussé®. En outre, durant

Grossesse chez les adolescentes 0

les récessions du début des années 1980 et 1990, la
rentrée de deux salaires en vue de maintenir un
niveau de vie adéquat est devenue la norme pour la
plupart des ménages au Canada'’. Or, les
adolescentes qui ont un enfant, particulicrement
celles de 15 a 17 ans, sont en général célibataires.

Les taux de grossesses chez les adolescentes présentés dans
I'article pourraient étre sous-estimés parce qu'il n'y a aucun moyen
de connaitre le nombre exact d'avortements spontanés. De plus,
les femmes qui subissent un avortement spontané n'ont pas toutes
besoin de services médicaux et, lorsque cela est nécessaire, elles
sont de plus en plus fréquemment traitées aux services de
consultations externes et échappent ainsi aux enregistrements de
la Base de données sur la morbidité hospitaliére (voir Estimation
du nombre d’avortements spontanés).

Les grossesses sont dénombrées a leur terme plutdt qu'au
moment de la conception. Par conséquent, les quelques filles qui
sont devenues enceintes quand elles avaient 14 ans, mais dont la
grossesse s'est terminée quand elles en avaient 15 sont incluses,
tandis que le plus grand nombre de filles de 19 ans dont la grossesse
s'est terminée quand elles en avaient 20 ne le sont pas.

Les provinces ne déclarent pas toutes I'age de la patiente pour
tous les avortements. Par conséquent, on a appliqué aux cas
d'avortement pour lesquels 'dge n'a pas été déclaré pour la période
de 1995 a 1997 la méme répartition provinciale par age que celle
observée pour les cas pour lesquels on connaissait I'age de la
patiente. Comme I'lle-du-Prince-Edouard ne déclare pas les
avortements et que I'on ne connait 'age que d'une faible proportion
des résidentes de I'fle-du-Prince-Edouard qui subissent un
avortement ailleurs, on a appliqué la courbe nationale de répartition
par &ge des femmes qui subissent un avortement aux résidentes
de I'le-du-Prince-Edouard pour lesquelles I'age n'a pas été déclaré.

Pour les données recueillies pour les années antérieures a 1995,
la méthode utilisée pour imputer I'age pourrait différer Iégerement.
Toutefois, ces différences ne suffisent pas a modifier les tendances
globales.

Dans le cas des naissances vivantes enregistrées a Terre-Neuve
de 1974 & 1985, les données de I'état civil n'incluent pas 'age de la
mere. On a donc supposé que la répartition par age des femmes
au moment de I'accouchement s'approche de celle observée pour
les femmes qui ont accouché dans les hépitaux de la province
pendant une année particuliere.

Le niveau de détail des données sur I'avortement varie selon la
province et selon qu'elles sont déclarées par des hdpitaux ou des
cliniques. En outre, il pourrait y avoir un léger chevauchement entre
les avortements et les mortinaissances, car certaines de celles-Ci
sont déclarées avec 'avortement en tant que cause du déces. Mais
il n'est pas certain que ces cas de mortinaissance soient déclarés
dans le cadre de 'Enquéte sur les avortements thérapeutiques.
Néanmoins, il est plus vraisemblable que les avortements soient
légérement sous-dénombrés, puisqu’un petit nombre sont
maintenant pratiqués dans les cabinets des médecins et ne sont
pas comptés a I'heure actuelle dans le total des avortements
pratiqués dans chaque province. Néanmoins, ce nombre n'était
probablement pas trés élevé pour la période de 1995 a 1997.

Les caractéristiques détaillées des femmes qui subissent un
avortement, comme ['état matrimonial, la durée de la gestation et
le nombre d’accouchements antérieurs, ne sont pas déclarées par
toutes les provinces ni par toutes les cliniques.

Les avortements subis aux Etats-Unis par des résidentes du
Canada sont déclarés dans le cadre d’'une enquéte annuelle de
I'ICIS visant certains Etats (Connecticut, Hawaii, Idaho, Maine,
Michigan, Minnesota, Montana, Nouveau Mexique, New York,
Dakota du Nord et du Sud, Oregon, Vermont et Washington). Par
contre, on ignore combien de résidentes du Canada ont subi un
avortement dans d’autres Etats. Comme le nombre d’avortements
pratiqués sur des résidentes du Canada dans les Etats déclarants
est assez faible et qu'il diminue d’année en année, ils ne sont pas
inclus dans les calculs pour la période allant de 1995 a 1997. Avant
1995, les avortements pratiqués aux Etats-Unis étaient inclus dans
les totaux uniquement, mais, compte tenu de leur faible nombre,
les exclure pour la période de 1995 a 1997 n’'a pas d’effet sur les
tendances. En tenir compte n'augmenterait le taux de grossesses
chez les adolescentes que de 0,1 grossesse pour 1000 jeunes
filles de 15 a 19 ans en 1995 (0,06 pour 1 000 en 1996 ainsi qu'en
1997).
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0 Grossesse chez les adolescentes

Par conséquent, la plupart des meres adolescentes
n’ont pas de conjoint qui contribue au revenu du
ménage’.

Le présent article décrit les tendances récentes en
ce qui concerne l'incidence de la grossesse et son
issue (naissance vivante, avortement provoqué ou
mort feetale) chez les adolescentes de 15 a 19 ans
(voir Meéthodologie, L imites et Définitions).

Dans le présent article, grossesse chez une adolescente s'entend
d’une grossesse chez une jeune fille agée de 15a 19 ans au terme
de la grossesse. Le nombre de grossesses est égal au nombre de
naissances vivantes, d’avortements provoqués et de morts foetales
(mortinaissances et avortements spontanés) pour lesquels il existe
des dossiers administratifs.

Le taux de grossesses chez les adolescentes est égal au nombre
de grossesses pour 1 000 jeunes filles de 15 a 19 ans.

Le taux de naissances vivantes chez les adolescentes est égal
au nombre de naissances vivantes pour 1 000 jeunes filles de 15 a
19 ans.

Saufindication contraire, dans cet article, le terme « avortement »
désigne un avortement provoqué. Le taux d’avortements chez les
adolescentes est égal au nombre d’avortements provoqués pour
1000 jeunes filles de 15 a 19 ans.

Le nombre de morts feetales est égal a la somme des avortements
spontanés et des mortinaissances. Un avortement spontané est
une interruption involontaire de la grossesse avant 20 semaines
de gestation; ne sont ici considérés que les cas qui ont nécessité
une hospitalisation et dont les enregistrements font état d’un
diagnostic correspondant aux codes 634, 636 ou 637 de la CIM-9".

Une mortinaissance est un produit de conception dont I'age
gestationnel est d’au moins 20 semaines ou dont le poids est d'au
moins 500 grammes issu du corps de la mére et qui, apres cette
séparation, ne respire ni ne manifeste aucun signe de vie.

Le taux de mortalité foetale chez les adolescentes est égal a la
somme des avortements spontanés et des mortinaissances pour
1000 jeunes filles de 15 a 19 ans.

Ici, 'expression « terme » d'une grossesse englobe les trois issues
étudiées, a savoir la naissance vivante, I'avortement provoqué et
la mort foetale avec hospitalisation.

Tendances a court terme
On estime qu’en 1997, 42 162 grossesses chez des
jeunes filles de 15 a 19 ans se sont soldées soit par
une naissance, un avortement ou une fausse couche,
C’est-a-dire un avortement spontané. Le nombre de
grossesses diminue régulicrement depuis 1994,
année ou le total estimatif était de 46 753 (tableau A
en annexe) (voir Activité sexuelle et usage de contraceptifs).
Parallélement, le taux de grossesses chez les
adolescentes a diminué et, en 1997, il se chiffrait a
427 grossesses pour 1 000 jeunes filles de 15 a
19 ans. Le taux de grossesses chez les adolescentes
a commencé a baisser au Canada plusieurs années
apres les Ftats-Unis>'? (graphique 1). Pourtant, il
demeure environ deux fois plus élevé aux Etats-Unis
qu’au Canada" (voit Comparaisons internationales).
Les adolescentes sont d’autant plus susceptibles
d’avoir une vie sexuelle active qu’elles sont agées®,
ce que refléte le taux de grossesses nettement plus
élevé observé pour le groupe des 18 a 19 ans que
pour celui des 15 a 17 ans : 68,9 contre 25,5 pour

Activité sexuelle et usage
de contraceptifs

Selon 'Enquéte nationale sur la santé de la population (ENSP) de
1994-1995, une proportion importante d’adolescentes ont une vie
sexuelle active™. Aumoment de 'enquéte, environ 43 % de jeunes
filles de 15 a 19 ans avaient eu au moins un partenaire sexuel
I'année précédente et environ 13 % ont dit en avoir eu au moins
deux. Sil'on ne tient compte que de celles qui étaient sexuellement
actives, 32 % de jeunes filles de 15 & 19 ans avaient eu plus d’un
partenaire.

Parmiles jeunes filles de 15 @ 19 ans sexuellement actives (sauf
le petit nombre qui étaient mariées, vivaient en union libre, étaient
divorcées ou veuves, ou qui n'avaient qu’un seul partenaire sexuel),
51 % ont dit avoir eu des rapports sexuels sans utiliser de condom
I'année précédente.

Selon les données de 'ENSP de 1996-1997, un peu plus de la
moitié des adolescentes menant une vie sexuelle active prenaient
un contraceptif oral (données non publiées). Parmi les jeunes filles
célibataires (jamais mariées) de 15 a 19 ans qui avaient eu des
rapports sexuels 'année précédente, 55 % ont dit avoir pris la
pilule le mois qui a précédé I'enquéte.
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1 000 jeunes Canadiennes appartenant au groupe
d’age pertinent en 1997. Néanmoins, méme pour le
groupe des 18 a 19 ans, le taux de grossesses est
nettement inférieur a celui enregistré pour les
femmes de 20 a 24 ans (100,6 pour 1 000).

Le taux de grossesses chez les adolescentes a
tendance a étre plus élevé dans le Nord et dans les
Prairies que dans d’autres régions (graphique 2). En

Comparaisons
internationales

D’aprés les données produites par The Alan Guttmacher Institute,
le taux de grossesses observé chez les adolescentes au Canada
est modeste comparativement a celui observé dans d’autres pays
occidentaux industrialisés™. The Alan Guttmacher Institute est un
organisme indépendant, sans but lucratif, dont la mission est « de
permettre de prendre des décisions personnelles sensées,
d’encourager la recherche scientifique, d'éclairer les débats publics
et d’aider les secteurs public et privé a élaborer des programmes
et des politiques judicieux » en ce qui concerne « le comportement
sexuel, la procréation et la création d’une famille »'®.

Comparaisons internationales du taux de grossesses chez
les adolescentes, 1994, 1995 ou 1996

Etats-Unis (1996
Bulgarie (1996

Bélarus (1995

Estonie (1996

Hongrie (1996

Lettonie (1996
Nouvelle-Zélande (1995
Angleterre & pays de Galles (1995
Canada (1995)

Australie (1994)

République slovaque (1995)
Islande (1996)

Ecosse (1995)

République tcheque (1996)
Norvege (1996)

Israél (1995)
Suéde (1996)
(1995)
(1996)
(1996)
(1995)
(1995)

Danemark (1995
Finlande (1996
Slovénie (1996

Allemagne (1995
Belgique (1995

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90

Naissances vivantes + avortements
pour 1 000 jeunes filles de 15 & 19 ans

Sources des données : The Alan Guttmacher Institute et référence n° 15
Nota : Ces taux n’incluent pas les cas de mort foetale; les grossesses
représentent ici la somme des naissances vivantes et des avortements.
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1997, le taux était de 123,3 grossesses pour 1 000
dans les Territoires du Nord-Ouest et supérieur a
60 pour 1 000 au Yukon et au Manitoba. En

Graphique 1
Taux de grossesses chez les adolescentes de 15 a 19 ans,
selon I'age a la fin de la grossesse, Canada et Etats-Unis, de
1974 a 1997

Grossesses pour
1000 adolescentes

Etats-Unis, groupe des 15 a 19 ans

60

1994 -
1997 -

Sources des données : Références n* 5, 6 et 7, Division des statistiques
sur la santé, Base canadienne de données sur I'état civil, Institut canadien
d'information sur la santé, et The Alan Guttmacher Institute

Graphique 2
Taux de grossesses chez les adolescentes de 15 a 19 ans,
selon la province ou le territoire, 1997
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Sources des donnés : Division des statistiques sur la santé, Base canadienne
de données sur ['état civil, et Institut canadien d’information sur la santé
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revanche, a Terre-Neuve et au Nouveau-Brunswick,
il était inférieur a 35 pour 1 000 (tableau B en
annexe).

L'avortement est aujourd’hui l'issue la
plus courante de la grossesse chez les
adolescentes
Auparavant, toutes proportions gardées, les
adolescentes enceintes qui donnaient le jour a un
enfant étaient plus nombreuses que celles qui
subissaient un avortement. Cependant, en 1997,
étant donné la baisse du taux de naissances vivantes
observé pour ce groupe, 'avortement est devenu
I'issue la plus courante de la grossesse chez les
adolescentes (graphique 3). Cette situation est celle
que 'on observe la plupart des années depuis 1993.
Ce mouvement au niveau national tient a des
changements survenus dans les trois provinces les
plus peuplées, ou, en 1997, 'avortement représentait
Iissue de la majorité des grossesses chez les
adolescentes (tableau C en annexe). En revanche,
dans les autres provinces et dans les territoires, la
plupart des grossesses chez les adolescentes ont
abouti a une naissance vivante (graphique 4) (voir
Acces a lavortement).

Acceés a I'avortement

Avant 1969, la loi n'autorisait pas les femmes canadiennes qui
désiraient interrompre leur grossesse a recourir a I'avortement. De
1969 a janvier 1988, les regles de droit en matiere d’avortement
au Canada permettaient de provoquer I'avortement a condition que
soient satisfaits des critéres particuliers, y compris I'obtention de
I'approbation de trois médecins. En 1988, ces régles ont été
abrogées et les médecins ont eu le droit de pratiquer librement
I'avortement. En outre, des cliniques privées se sont ouvertes
partout au Canada, sauf a I'lle-du-Prince-Edouard, en
Saskatchewan, au Yukon et dans les Territoires du Nord-Ouest.

L'une des conséquences immédiates de cet acces plus facile a
I'avortement a été la baisse prononcée du nombre d’avortements
subis aux Etats-Unis par des résidentes du Canada. D'aprés les
données produites par 14 Etats, le nombre est passé de 2 757 en
1987 a 293 en 1997 (dont 72 subis par des jeunes filles de 15 a
19 ans).

Graphique 3
Répartition en pourcentage des issues de la grossesse chez
les adolescentes de 15 a 19 ans, Canada, 1974 a 1997
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Sources des données : Références n* 5, 6 et 7, Division des statistiques
sur la santé, Base canadienne de données sur I'état civil, et Institut canadien
d'information sur la santé

Graphique 4

Pourcentage de grossesses interrompues par un avortement
chez les adolescentes de 15 a 19 ans, Canada, provinces et
territoires, 1997
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Sources des données : Division des statistiques sur la santé, Base
canadienne de données sur I'état civil, et Institut canadien d'information sur la
santé
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La proportion d’adolescentes enceintes qui
subissent un avortement dépend fortement des
tendances observées pour les filles de 18 a 19 ans,
chez lesquelles on recense la majorité des grossesses
d’adolescente (64 % en 1997). Méme en 1997, le
nombre de naissances vivantes demeurait Iégerement
plus élevé que le nombre d’avortements chez les
adolescentes les plus agées. Toutefois, étant donné
la baisse du taux de naissances vivantes, le
pourcentage d’adolescentes qui choisissent
I'avortement est passé de 43 % en 1995 2 48 % deux
ans plus tard. Chez les filles de 15 a 17 ans,
I’avortement a mis un terme a 54 % des grossesses
en 1997 (tableau C en annexe).

Stabilité des taux d’avortements de
1994 a 1997

Alors que le taux de grossesses chez les adolescentes
a diminué, le taux d’avortements pour 1 000 jeunes
filles de 15 a 19 ans n’a pas varié de 1994 a 1997.
Par conséquent, puisque la proportion
d’adolescentes enceintes qui ont accouché ou perdu

Graphique 5
Taux d’avortements chez les adolescentes de 15 a 19 ans,
selon I'age a la fin de la grossesse, Canada, 1974 a 1997
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Sources des données : Références n* 5, 6 et 7, Division des statistiques
sur la santé, Base canadienne de données sur I'état civil, et Institut canadien
d'information sur la santé

Grossesse chez les adolescentes @

le feetus a diminué durant cette période, une plus
forte proportion ont subi un avortement
(graphique 5).

Le taux d’avortements est nettement plus élevé
chez les adolescentes les plus agées, méme si celles
de 15 a 17 ans qui sont enceintes sont plus
susceptibles de subir un avortement que celles de
18 2 19 ans. Le taux d’avortements plus élevé chez
les jeunes filles de 18 a 19 ans reflete le nombre plus
élevé de grossesses parmi ce groupe. En 1997, le
taux estimatif était de 33,1 avortements pour
1 000 jeunes filles pour le groupe des 18 2 19 ans et
de 13,9 pour 1 000 jeunes filles pour le groupe des
15217 ans.

Profils différents pour les adolescentes
traitées dans les hopitaux et dans les
cliniques d’avortement
Dans les provinces ou il est possible d’obtenir un
avortement dans un hopital ou dans une clinique,
les adolescentes sont plus susceptibles de s’adresser
aux hopitaux (tableau 1). Cependant, d’apres
I'analyse des données de I’'Ontario et de ’Alberta,
seules provinces qui fournissent des renseignements
détaillés sur les patientes traitées dans les hopitaux
et dans les cliniques, les caractéristiques des jeunes
filles qui recourent a ces deux catégories
d’établissements different quelque peu.

Les avortements pratiqués en clinique étaient plus
susceptibles d’avoir eu lieu tout au début de la
grossesse ou a un stade assez avancé de celle-ci. En

Tableau 1

Pourcentage des avortements chez des adolescentes
pratiqués dans les hopitaux et dans les cliniques, selon la
province, 1997

Total Hépitaux Cliniques

% % %

Terre-Neuve 100,0 63,8 36,2
Nouvelle-Ecosse 100,0 92,7 73
Nouveau-Brunswick 100,0 59,0 41,0
Québec 100,0 67,8 32,2
Ontario 100,0 58,9 411
Manitoba 100,0 91,1 8,9
Alberta 100,0 63,0 37,0
Colombie-Britannique 100,0 72,9 271

Source des données : Division de la statistique de la sante
Nota : Il n’existe pas de clinique d’avortement a I'lle-du-Prince-Edouard, en
Saskatchewan, au Yukon ni dans les Territoires du Nord-Ouest.
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Tableau 2

Caractéristiques des adolescentes qui ont obtenu un
avortement en milieu hospitalier ou en clinique, Ontario et
Alberta,t 1997

Hopitaux Cliniques
% %

Durée de la gestation
Total 100,0 100,0
Moins de 9 semaines 24,6 39,9
9 a 12 semaines 62,3 39,0
13 a 16 semaines 11,2 15,5
17 a 20 semaines 1,7 55
21 a 40 semaines 0,2 -
Accouchements antérieurs
Total 100,0 100,0
Aucun 83,4 83,9
Un 14,4 13,7
Plus d’'un 2,2 2,3
Avortements provoqués antérieurs
Total 100,0 100,0
Aucun 82,1 76,3
Un 15,6 19,4
Plus d’'un 2,3 44
Etat matrimonial*
Total 100,0 100,0
Célibataires 96,5 96,1
Mariées 1,3 0,9
Union libre 2,1 2,7

Source des données : Division de la statistique de la santé

Nota : Les données ayant été arrondies, leur somme peut ne pas correspondre
aux totaux indiqués.

1 L'Ontario et I'Alberta sont les seules provinces qui fournissent des données
détaillées sur les femmes ayant subi un avortement dans les hopitaux et dans
les cliniques

1 Le nombre d’adolescentes séparées, divorcées ou veuves est trop faible
pour étre publié.

-- Nombres infimes

1997, 40 % des adolescentes qui ont subi un
avortement dans une clinique étaient enceintes de
moins de 9 semaines; la proportion correspondante
est de 25 % pour les hopitaux (tableau 2). De la
méme fagon, plus de 5 % des avortements pratiqués
sur des adolescentes dans les cliniques, mais moins
de 2 % de ceux pratiqués dans les hopitaux, 'ont
été apres au moins 17 semaines de gestation. En
outre, comparativement a celles qui ont été traitées
dans un hopital, une proportion un peu plus élevée
d’adolescentes qui ont subi un avortement en
clinique avait déja subi antérieurement au moins un
avortement provoqué : 24 % contre 18 %. En 1997,
qu’elles aient été traitées dans une clinique ou un
hopital, la grande majorité (96 %) des adolescentes

Graphique 6

Taux de naissances vivantes chez les adolescentes de 15 a
19 ans, selon I'age a la fin de la grossesse, Canada, 1974 a
1997
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Sources des données : Références n° 5, 6 et 7, Division des statistiques
sur la santé, Base canadienne de données sur I'état civil, et Institut canadien
d'information sur la santé

ontariennes et albertaines qui ont subi un avortement
étaient célibataires; moins de 3 % vivaient en union
libre et a peine 1 % étaient mariées.

Naissances vivantes

Moins d’adolescentes tombent enceintes et, comme
on I'a mentionné plus haut, un moins grand nombre
de celles qui le sont mettent au monde un enfant.
En 1997, le nombre de naissances vivantes chez les
adolescentes se chiffrait a 19 724 et, pour le groupe
des 15219 ans, le taux de natalité a atteint un creux
record de 20 naissances pour 1 000 (graphique 6).
Le taux a baissé aussi bien chez les jeunes
adolescentes que chez les plus agées.

Cette année-la, on a observé un taux de natalité
assez €levé chez les adolescentes des provinces des
Prairies et des territoires et assez faible chez celles
du Québec, de ’Ontario et de la Colombie-
Britannique (tableau B en annexe).

Mort foetale
Depuis 1974, la proportion estimative de grossesses
interrompues par la mort du feetus (avortement
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Estimation du nombre

d’avortements spontanés

Il n’existe aucune méthode précise pour dénombrer les
avortements spontanés qui n’entrainent pas I'hospitalisation. En
fait, nombre de pays n'incluent pas les avortements spontanés
dans le calcul du nombre de grossesses et ne s’appuient que sur
les nombres plus fiables de naissances vivantes, d’avortements
provoqués et de mortinaissances. Par conséquent, les
comparaisons internationales peuvent étre problématiques. Deux
moyens indirects d’estimer le nombre d'avortements spontanés
sont utilisés : I'utilisation de données d’enquéte sur la fécondité et
une formule fondée sur les tables de survie fcetale.

D’aprés les données de I'Enquéte sur la fécondité au Canada
de 1984, le nombre d’avortements spontanés pour 100 naissances
vivantes était de 16,4 pour I'ensemble des femmes, tous ages
confondus". Ce chiffre confirme les résultats d’une étude antérieure
selon laquelle la proportion estimative d’avortements spontanés
correspondrait a 15 % de la totalité des grossesses™®. Cependant,
cette enquéte remonte maintenant a 16 ans et le rapport pourrait
avoir changé. Selon une publication plus récente fondée sur des
données américaines, environ 19 % des grossesses se solderaient
par un avortement spontané. La formule appliquée pour calculer
cette estimation tient compte de l'interruption par avortement
spontané des grossesses qui auraient pu étre menées a terme et
des avortements spontanés qui auraient pu survenir si un
avortement n’avait pas été provoqué®. Bien que la validité de cette
étude soit limitée du fait qu'elle se fonde sur des tables
hebdomadaires de survie foetale établies pour la ville de New York
en 1980, 'auteur soutient qu’elle est suffisante pour généraliser
les résultats & l'ensemble des Etats-Unis. The Alan Guttmacher
Institute estime que la proportion d’avortements spontanés
correspondrait a 20 % des naissances vivantes plus 10 % des
avortements provoqués®. Le calcul des taux de grossesses fait

spontané ou mortinaissance, voir Définitions) chez
les adolescentes est inférieure a 10 %. Cependant,
les cas de mort feetale sont sous-estimés. Alors que
le dénombrement des mortinaissances est
virtuellement complet, il est difficile d’estimer le
nombre de d’avortements spontanés, parce qu’ils ne
sont pas nécessairement portés a lattention du
systeme de soins de santé (voir Estimation du nombre
d’avortements spontanes).

par I'Institut tient compte des naissances vivantes, des
mortinaissances, des avortements provoqués et du nombre estimatif
d’'avortements spontanés.

Aux Etats-Unis, le National Center for Health Statistics (NCHS) et
les Centers for Disease Control and Prevention publient également
des taux de grossesses chez les adolescentes et se servent des
données tirées des National Surveys of Family Growth de 1982,
1988 et 1995 pour estimer le nombre d’avortements spontanés.
Les chiffres qu'ils obtiennent sont un peu plus élevés que ceux
produits par The Alan Guttmacher Institute. Par exemple, pour les
jeunes filles de 15 & 19 ans aux Etats-Unis, le taux estimatif de
grossesses calculé pour 1996 par le NCHS est de 98,7 pour 1 000
et celui calculé par The Alan Guttmacher Institute*', de 97,3 pour
1000.

Taux de grossesses chez les adolescentes de 15a 19 ans,
selon la méthode de détermination du nombre
d’avortements spontanés, Canada, 1997

Nombre de naissances
pour 1 000 adolescentes

Utilisation des données existantes sur les

avortements spontanés’ 42,7
Exclusion des avortements spontanés et des

mortinaissances 415
Avortements spontanés estimés a 16,4 % des

naissances vivantes 448

Avortements spontanés estimés a 20 % des naissances
vivantes et a 10 % des avortements provoqués
(The Alan Guttmacher Institute) 47,6

Source des données : Division des statistiques sur la santé

T Cette méthode est celle utilisée traditionnellement pour calculer le
nombre d’avortements spontanés au Canada et celle qui a été utilisée
pour produire toutes les données du présent article.

Mot de Ia fin

Ces derniéres années, on a observé un recul de la
grossesse chez les adolescentes au Canada.
Parallelement, le taux d’avortements chez les
adolescentes s’est stabilisé. Par conséquent, la
proportion de grossesses qui, chez les adolescentes,
se terminent par un avortement a augmenté et
excede pour la premicere fois la proportion de
grossesses qui aboutissent a une naissance vivante.
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Le taux de grossesses est plus élevé chez les
adolescentes agées que chez les jeunes adolescentes.
L’avortement est issue la plus courante de la
grossesse chez les jeunes filles de 15 a 17 ans. Par
contre, celles qui sont plus agées sont plus
susceptibles de mettre au monde un bébé.

Le taux de grossesses chez les adolescentes a
tendance a étre élevé dans le Nord et dans les
provinces des Prairies et faible dans la région
Atlantique. Cependant, dans chaque province ou
territoire, sauf au Québec, en Ontario et en
Colombie-Britannique, la plupart des adolescentes
enceintes donnent le jour a un enfant plutot que de
subir un avortement. @
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Annexe
Tableau A
Issues de la grossesse chez les adolescentes, selon I'age a la fin de la grossesse, Canada, 1974 a 1994

Total Total Total Total

15-19 1517 18-19 15-19 1517 18-19 1519 1517 18-19 15-19 15-17 18-19

Nombre Pour 1 000 jeunes filles Nombre Pour 1 000 jeunes filles

Total des grossesses Avortements
1974 61242 23180 38062 53,7 338 837 1974 15805 7937 7868 139 M6 173
1975 61964 23899 38065 536 343 829 1975 16173 8135 8038 140 1,7 175
1976 61267 23467 37800 522 331 814 1976 17315 8551 8764 14,7 12,0 189
1977 59923 22985 36938 506 322 785 1977 17735 8684 9051 150 12,2 19,2
1978 59210 22417 36793 496 314 768 1978 19681 9228 10453 16,5 129 218
1979 57423 21629 3579%4 480 306 734 1979 20488 9661 10827 171 137 222
1980 56784 21374 35410 47,7 305 72,6 1980 20765 9650 11115 175 138 228
1981 53782 19865 33917 46,2 294 69,6 1981 19739 8954 10785 17,0 13,3 221
1982 52163 18874 33289 464 296 68,5 1982 19536 8463 11073 174 133 228
1983 46190 16251 29939 431 272 631 1983 16718 7150 9568 156 11,9 202
1984 43233 15553 27680 422 270 618 1984 15883 6887 8996 155 12,0 20,1
1985 40892 15020 25872 415 263 623 1985 15183 6658 8525 154 M7 205
1986 40000 14813 25187 412 258 63,7 1986 15133 6636 8497 156 1,5 215
1987 39340 14449 24891 411 253 64,3 1987 14998 6411 8587 157 M2 222
1988 39636 14368 25268 416 257 644 1988 15277 6361 8916 16,0 M4 227
1989 42133 14744 27389 444 269 683 1989 16201 6446 9755 171 1,8 243
1990 44750 16354 28396 473 296 721 1990 18274 7635 10639 19,3 138 27,0
1991 44745 16725 28020 476 298 738 1991 18214 7722 10492 194 138 276
1992 45323 17154 28169 481 302 749 1992 19190 8153 11037 20,3 144 294
1993 45412 16986 28426 478 299 744 1993 19989 8249 11740 211 145 307
1994 46753 17153 29600 488 30,2 76,2 1994 21026 8486 12540 220 149 323
1995 45402 16273 29129 471 282 754 1995 20306 7785 12521 21,1 135 324
1996 44182 15950 28232 452 270 727 1996 21176 8225 12951 217 139 334
1997 42162 15196 26 966 427 255 689 1997 21233 8269 12964 215 139 331
Naissances vivantes Morts feetales
1974 40623 13513 27110 356 19,7 596 1974 4814 1730 3084 42 25 68
1975 41074 13999 27075 355 20,1 589 1975 4717 1765 2952 4.1 25 64
1976 39612 13323 26289 337 188 56,6 1976 4340 1593 2747 37 22 59
1977 38048 12805 25243 321 179 537 1977 4140 1496 2644 35 21 56
1978 35630 11756 23874 299 165 498 1978 3899 1433 2466 33 20 51
1979 33324 10643 22681 279 150 465 1979 3611 1325 2286 3,0 1,9 47
1980 32596 10546 22050 274 150 452 1980 3423 1178 2245 2,9 1,7 46
1981 30745 9760 20985 264 144 431 1981 3298 1151 2147 2,8 1,7 44
1982 29708 9414 20294 265 14,8 417 1982 2919 997 1922 2,6 16 40
1983 26747 8186 18561 249 137 392 1983 2725 915 1810 25 15 38
1984 24802 7759 17043 242 135 38,1 1984 2548 907 1641 2,5 15 37
1985 23263 7493 15770 236 131 379 1985 2446 869 1577 25 15 38
1986 22498 7317 15181 232 12,7 384 1986 2369 860 1509 24 15 38
1987 21956 7152 14808 229 125 382 1987 2386 886 1500 2,5 16 39
1988 22019 7151 14868 231 128 379 1988 2340 856 1484 25 15 38
1989 23427 7362 16065 24,7 134 40,1 1989 2505 936 1569 2,6 1,7 39
1990 24083 7807 16276 254 141 413 1990 2393 912 1481 2,5 1,7 38
1991 24180 8064 16116 257 144 424 1991 2351 939 1412 25 1,7 37
1992 23985 8202 15783 254 145 420 1992 2148 799 1349 2,3 14 36
1993 23437 7975 15462 247 141 404 1993 1986 762 1224 21 1,3 32
1994 23728 7904 15824 248 139 407 1994 1999 763 1236 21 1,3 32
1995 23422 7847 15575 243 13,6 40,3 1995 1674 641 1033 1,7 11 27
1996 21601 7171 14430 221 122 372 1996 1405 554 851 14 09 22
1997 19724 6431 13293 200 10,8 34,0 1997 1205 496 709 12 08 18

’

Sources des données : Références n* 5, 6 et 7, Division des statistiques sur la santé, Base canadienne de données sur I'état civil, et Institut canadien d’information
sur la santé
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Tableau B
Issues de la grossesse chez les adolescentes, selon I'adge a la fin de la grossesse, Canada, provinces et territoires, 1997
Pour 1 000 Pour 1 000
Nombre jeunes filles Nombre jeunes filles
1519 1517 1819 15-19 15-17 18-19 1519 1517 18-19 15-19 15-17 18-19

Total des grossesses Avortements
Canada 421627 15196* 269665 42,7 25,5 68,9 Canada 21233 8269 12964 21,5 13,9 331
Terre-Neuve 713 258 455 32,7 19,7 524 Terre-Neuve 174 79 95 80 60 109
lle-du-Prince-Edouard 180 57 123 36,5 194 616 |le-du-Prince-Edouard 30 12 18 6,1 41 9,0
Nouvelle-Ecosse 1210 451 759 389 242 60,7 Nouvelle-Ecosse 450 187 263 145 10,0 21,0
Nouveau-Brunswick 884 303 581 346 198 56,5 Nouveau-Brunswick 195 73 122 76 48 119
Québec 8757 2790 5967 361 192 615 Québec 4830 1702 3128 199 1,7 323
Ontario 15038 5615 9423 424 26,2 671 Ontario 8683 3495 5188 245 16,3 36,9
Manitoba 2437 943 1494 632 406 976 Manitoba 908 368 540 236 158 353
Saskatchewan 2076 776 1300 54,2 334 86,2 Saskatchewan 558 202 356 146 87 236
Alberta 5101 1837 3264 515 303 847 Alberta 2303 911 1392 232 151 36,1
Colombie-Britannique 5346 1974 3372 421 258 67,2 Colombie-Britannique 2994 1184 1810 236 155 36,1
Yukon 67 29 38 658 448 1024 Yukon X X X 324 2477 458
Territoires du Territoires du

Nord-Ouest 331 159 172 1233 98,2 1615 Nord-Ouest X X X 279 247 329
Naissances vivantes Morts feetales
Canada 19724t 6431* 132935 20,0 10,8 34,0 Canada 1205 496 709 1,2 08 18
Terre-Neuve 492 162 330 226 124 38,0 Terre-Neuve 47 17 30 2,2 1,3 35
lle-du-Prince-Edouard 143 42 101 290 143 506 |le-du-Prince-Edouard 7 3 4 14 10 20
Nouvelle-Ecosse 738 251 487 23,7 135 39,0 Nouvelle-Ecosse 22 13 9 07 07 07
Nouveau-Brunswick 649 217 432 254 142 42,0 Nouveau-Brunswick 40 13 27 16 09 26
Québec 3745 1018 2727 155 7,0 28,1 Québec 182 70 112 08 05 1.2
Ontario 6067 2005 4062 17,1 94 289 Ontario 288 15 173 08 05 12
Manitoba 1398 508 890 36,3 219 58,1 Manitoba 131 67 64 34 29 42
Saskatchewan 1429 530 899 373 22,8 596 Saskatchewan 89 44 45 23 19 30
Alberta 2561 838 1723 258 138 447 Alberta 237 88 149 24 15 39
Colombie-Britannique 2 206 730 1476 174 95 294 Colombie-Britannique 146 60 86 12 08 17
Yukon 32 12 20 314 185 539 Yukon X X X 20 15 27
Territories du Territories du

Nord-Ouest 242 114 128 90,2 704 120,2 Nord-Ouest X X X 52 31 85

Sources des données : Références n* 5, 6 et 7, Division des statistiques sur la santé, Base canadienne de données sur I'état civil, et Institut canadien d’information
sur la santé

T Y compris 22 naissances vivantes pour lesquelles on ne connait pas la province de résidence de la mére.

1Y compris 4 naissances vivantes pour lesquelles on ne connait pas la province de résidence de la mere.

§ Y compris 18 naissances vivantes pour lesquelles on ne connait pas la province de résidence de la mere.

x Non divulgué conformément aux exigences de la Loi sur la statistique.
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Répartition en pourcentage des issues de la grossesse chez les adolescentes, selon I'age a la fin de la grossesse, Canada, provinces

et territoires, 1997

Total 15-19
Canada
Nombre 421621
Répartition en pourcentage 100,0
Naissance vivante 46,8
Avortement 50,4
Mort foetale 29
Terre-Neuve
Nombre 713
Répartition en pourcentage 100,0
Naissance vivante 69,0
Avortement 24,4
Mort fcetale 6,6
fle-du-Prince-Edouard
Nombre 180
Répartition en pourcentage 100,0
Naissance vivante 79,4
Avortement 16,7
Mort foetale 39
Nouvelle-Ecosse
Nombre 1210
Répartition en pourcentage 100,0
Naissance vivante 61,0
Avortement 37,2
Mort fcetale 1,8
Nouveau-Brunswick
Nombre 884
Répartition en pourcentage 100,0
Naissance vivante 73,4
Avortement 22,1
Mort foetale 45
Québec
Nombre 8 757
Répartition en pourcentage 100,0
Naissance vivante 42,8
Avortement 55,2
Mort fcetale 2,1
Ontario
Nombre 15038
Répartition en pourcentage 100,0
Naissance vivante 40,3
Avortement 57,7
Mort foetale 1,9

15-17

15 196+

100,0
42,3
54,4

3.3

258
100,0
62,8
30,6
6,6

57
100,0
73,7
211
53

451
100,0
55,7
41,5
2,9

303
100,0
71,6
241
4,3

2790
100,0
36,5
61,0
25

5615
100,0
35,7
62,2
2,0

18-19

26 966

100,0
49,3
48,1

2,6

455
100,0
72,5
20,9
6,6

123
100,0
82,1
14,6
3.3

759
100,0
64,2
34,7
1,2

581
100,0
74,4
21,0
46

5967
100,0
45,7
52,4
1,9

9423
100,0
43,1
55,1
18

Total 15-19 15-17 18-19
Manitoba
Nombre 2437 943 1494
Répartition en pourcentage 100,0 100,0 100,0
Naissance vivante 574 53,9 59,6
Avortement 37,3 39,0 36,1
Mort foetale 54 71 43
Saskatchewan
Nombre 2076 776 1300
Répartition en pourcentage 100,0 100,0 100,0
Naissance vivante 68,8 68,3 69,2
Avortement 26,9 26,0 27,4
Mort fcetale 43 57 3,5
Alberta
Nombre 5101 1837 3264
Répartition en pourcentage 100,0 100,0 100,0
Naissance vivante 50,2 45,6 52,8
Avortement 45,1 49,6 42,6
Mort foetale 46 48 46
Colombie-Britannique
Nombre 5346 1974 3372
Répartition en pourcentage 100,0 100,0 100,0
Naissance vivante 41,3 37,0 438
Avortement 56,0 60,0 53,7
Mort fcetale 2,7 3,0 2,6
Yukon
Nombre 67 29 38
Répartition en pourcentage 100,0 100,0 100,0
Naissance vivante 478 414 52,6
Avortement X X X
Mort foetale X X X
Territoires du Nord-Ouest
Nombre 331 159 172
Répartition en pourcentage 100,0 100,0 100,0
Naissance vivante 731 7,7 74,4
Avortement X X X
Mort fcetale X X X

Sources des données : Division des statistiques sur la santé, Base canadienne de données sur I'état civil, et Institut canadien d’information sur la santé
1Y compris 22 naissances vivantes pour lesquelles on ne connait pas la province de résidence de la mére.
1Y compris 4 naissances vivantes pour lesquelles on ne connait pas la province de résidence de la mére.

§ Y compris 18 naissances vivantes pour lesquelles on ne connait pas la province de résidence de la mere.

x Non divulgué conformément aux exigences de la Loi sur la statistique.
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Résumé

Objectifs

Le présent article illustre la portée de la déclaration par
procuration dans I'Enquéte nationale sur la santé de la
population (ENSP). Il étudie le lien entre la forme de
déclaration (en personne ou par procuration) et la
prévalence de certains problémes de santé. L'article
examine aussi la relation entre le changement de forme de
déclaration et l'incidence sur deux ans des problémes de
santé.

Source des données

Les résultats transversaux se fondent sur les données du
Fichier santé et du Fichier général de 'ENSP de 1996-1997.
Les résultats longitudinaux ont trait aux partricipants a
I'enquéte de 1994-1995 qui vivaient toujours a domicile en
1996-1997.

Techniques d'analyse

Chacun des fichiers de données de I'ENSP s'est vu calculer
un taux de déclaration par procuration. L'analyse compare
ensuite les estimations de la prévalence de certains
problémes de santé calculées d'aprés les données des
deux fichiers transversaux (général et santé) de 1996-1997.
L'analyse multivariée permet finalement de déceler les liens
entre la déclaration en personne ou par procuration et
I'existence de problémes de santé.

Principaux résultats

La prévalence de nombreux problémes de santé est
significativement plus élevée selon qu'on l'estime d'apres
les données du Fichier santé transversal de 1996-1997
(pour lequel la déclaration par procuration est moins
courante) plutét que d'aprés les données du Fichier général.
Pour certains problémes de santé chroniques, la cote
exprimant la possibilité de déclarer un nouveau cas est plus
élevée pour les personnes pour lesquelles la déclaration a
été faite par procuration en 1994-1995 mais en personne en
1996-1997.

Mots-clés
Problémes de santé chroniques, limitation des activités,
enquétes-santé

Auteur

Margot Shields (613-951-4177; shiemar@statcan.ca)
travaille & la Division des  statistiques sur la santé de
Statistique Canada, Ottawa, Ontario, K1A 0T6.

E Uéte nationale sur la

sante de la population -
Déclaration par
procuration

Margot Shields

a déclaration par procuration pose souvent un
dilemme aux concepteurs d'enquéte. Certes, les
renseignements recueillis directement aupres des

participants a une enquéte sont généralement plus fiables.
Cependant, des impératifs poussent souvent a accepter des
renseignements fournis par une tierce personne (réponse
par procuration ou personne interposée), notamment pour
réduire le taux de non-réponse et diminuer le cout de la
collecte des données.

Quoique les travaux de recherche antérieurs n'aient guere
été probants', un « effet de réponse par procuration »
pourrait, selon plusieurs études, entacher les données des
enquétes-santé> . Autrement dit, une personne qui fournit
des renseignements au nom d'une autre serait peut-étre
moins susceptible de déclarer certains événements relatifs
a la santé que la personne elle-méme. Ainsi, les estimations
de la prévalence de I'hospitalisation, des problemes de santé
chroniques, de la limitation des activités, des problemes
émotionnels et de la douleur sont, selon certains auteurs,
plus faibles si on les calcule d’apres des renseignements

fournis par procuration plutdét qu’autodéclarés* "
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Par contre, sur une courte période de référence (deux
semaines, par exemple), les observations sont
contradictoires a ’égard de certaines variables telles

que la maladie aigué, 'incapacité et les consultations
un dentiste ou d’un médecin. Selon certaines

d’un dentist d decin. Sel tai

¢tudes, les personnes qui répondent

Lancée en 1994-1995, 'Enquéte nationale sur la santé de la
population (ENSP) permet de recueillir tous les deux ans des
renseignements sur la santé de la population du Canada. Elle couvre
la population & domicile et les personnes qui vivent en établissement
de santé dans les provinces et les territoires, sauf les personnes
qui vivent dans les réserves indiennes, les bases des Forces
canadiennes et certaines régions éloignées. LENSP compte une
composante transversale et une composante longitudinale. Les
personnes qui font partie du panel longitudinal seront suivies pendant
une période allant jusqu'a 20 ans.

L'analyse présentée ici se fonde sur les données transversales
de la composante des ménages du deuxiéme cycle (1996-1997)
de 'ENSP et sur les données longitudinales des premier (1994-1995)
et deuxieme cycles (dans les deux cas, couvrant les 10 provinces).
L'échantillon transversal de 1996-1997 comprend les membres du
panel longitudinal et les personnes sélectionnées dans les
échantillons supplémentaires (achat d'unités d'échantillonnage
additionnelles) achetés par trois provinces. Ces personnes ont été
sélectionnées par la méthode de composition aléatoire et sont
incluses dans I'échantillon pour les seuls besoins de I'analyse
transversale.

La composante générale du questionnaire sert a obtenir des
renseignements tant de nature sociodémographique que générale
sur la santé de chaque membre des ménages sélectionnés pour
participer a 'enquéte. Les données ainsi recueillies figurent dans le
Fichier général. La composante santé sert pour sa part a colliger
des renseignements détaillés sur la santé d'un membre du ménage
choisi au hasard. Ces renseignements détaillés, ainsi que les
renseignements concernant cette personne recueillis dans le cadre
de la composante générale, figurent dans le Fichier santé.

La composante des ménages de 'ENSP de 1994-1995 couvrant
les 10 provinces portait sur une échantillon de 27 263 ménages,
dont 88,7 % ont accepté de participer & l'enquéte. A lissue d'un tri
de sélection visant a s’assurer du caractere représentatif de
I'échantillon, 20 725 ménages faisaient encore partie du champ
d’observation. Dans 18 342 de ces ménages, la personne
sélectionnée au hasard avait 12 ans et plus. Parmi ces personnes,
17 626 ont répondu au questionnaire détaillé sur la santé, ce qui
représente un taux de réponse de 96,1 %. De ces 17 626 personnes
sélectionnées au hasard, 14 786 remplissaient les conditions pour

faire partie du panel longitudinal, de méme que 468 personnes pour
lesquelles seuls des renseignements généraux ont été recueillis en
1994-1995 et 2 022 personnes de moins de 12 ans sélectionnées
au hasard. Donc, en tout, 17 276 membres du panel longitudinal
répondaient aux critéres pour étre interviewés de nouveau en
1996-1997. Les autres personnes qui ont participé a I'enquéte de
1994-1995 correspondaient aux unités d’échantillonnage
supplémentaires achetées par certains gouvernements provinciaux
pour augmenter la taille de I'échantillon dans leur province lors du
premier cycle uniquement. Ces personnes n'ont fait I'objet d’aucun
Suivi.

En tout, 16 168 membres du panel longitudinal ont participé a
I'enquéte en 1996-1997, ce qui représente un taux de réponse de
93,6 %. De ces 16 168 personnes, 15 670 ont fourni des
renseignements complets, c'est-a-dire des renseignements tant
généraux que détaillés sur leur santé aux deux cycles de I'enquéte.

La participation ponctuelle de personnes supplémentaires au
deuxiéme cycle de I'enquéte pour les besoins de I'analyse
transversale a porté la taille de I'échantillon total a
210 377 personnes pour la composante générale (173 216 de
12 ans et plus) et a 81 804 personnes pour la composante santé
(73 402 de 12 ans et plus). Le taux de réponse global pour la
composante santé est de 79,0 %.

Les données ont été pondérées en tenant compte du plan de
sondage, des corrections pour la non-réponse et de la stratification
a posteriori. Lanalyse transversale repose sur les données du Fichier
général et du Fichier santé pour les personnes de 12 ans et plus,
pondérées de fagon a ce qu'elles soient représentatives des
24,6 millions de Canadiens et Canadiennes qui habitent les
10 provinces. L'analyse longitudinale se fonde sur les personnes
qui avaient 12 ans et plus en 1994-1995, qui faisaient encore partie
de la population a domicile en 1996-1997 (autrement dit, qui ne
vivaient pas en établissement) et pour lesquelles des données
complétes ont été recueillies (pour la composante générale et la
composante santé) lors des deux cycles. Cet échantillon de
13 427 personnes a été pondéré de fagon a ce qu'il soit représentatif
de 23,5 millions de Canadiens.

Une description plus détaillée du plan de sondage, de I'échantillon
et des méthodes d'interview de 'ENSP figure dans des rapports
déja publiés'™®.
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personnellement sont plus susceptibles que celles
qui répondent par procuration de mentionner des
événements de cette nature® %! tandis que selon
d’autres, cela n’est pas le cas®''®. Méme les
personnes qui répondent personnellement peuvent
sous-estimer les événements relatifs a la santé,
comme le laisse croire la comparaison de certaines
données d’enquéte aux dossiers médicaux et aux
rapports des médecins®!>!%%,

La question de la réponse par procuration a été
débattue en profondeur au moment de la conception
de ’Enquéte nationale sur la santé de la population
(ENSP) au début des années 1990. Tout comme
dans de nombreuses autres enquétes, plusieurs
raisons ont présidé a acceptation de la réponse par
procuration pour certaines composantes de TENSP,
tandis qu’elle a été vivement déconseillée pour
d’autres.

Le présent article précise la portée de la
déclaration par procuration dans les fichiers
transversaux de PENSP de 1996-1997 (voir Source
des données, Techniques d'analyse et Limites). 11 présente
les caractéristiques des personnes pour lesquelles les
réponses a l’enquéte ont été fournies par
procuration, c’est-a-dire par un autre membre du
ménage. La déclaration par procuration est
¢galement mise en parallele avec la prévalence de
divers problemes de santé pour déterminer s’il existe
un effet de réponse par procuration. I’analyse étudie
aussi le lien entre les nouveaux cas (incidence) de
certains probléemes de santé et les changements de
forme de déclaration (par procuration ou en
personne) d’un cycle a I'autre, en se fondant sur les
données longitudinales des deux premiers cycles de

PENSP (1994-1995 et 1996-1997).

Déclaration par procuration par
opposition a réponse en personne

La déclaration par procuration (voir Définitions) est
I'un des facteurs méthodologiques susceptibles
d’influer sur I'exactitude des résultats d’enquéte —
particulicrement dans le cas des enquétes-santé qui
contiennent souvent des questions de nature fort
personnelle. Pour plusieurs raisons®'?, les données
recueillies par personne interposée sont parfois
inexactes.

Déclaration par procuration @

e La personne qui fait la déclaration pourrait ne
pas étre completement au courant de I’état de
santé d’un autre membre du ménage.

Pour répondre correctement, le déclarant par
procuration doit tres bien connaitre état de santé
de la personne au nom de laquelle il fait la
déclaration. Quelqu’un peut parfois cacher
délibérément un probleme de santé ou un
comportement ayant une incidence sur la santé.
Ainsi, un mari pourrait taire a sa femme I'ulcere
qu’on lui a diagnostiqué ou une adolescente pourrait
chercher a éviter que ses parents sachent qu’elle
fume. La personne qui répond par procuration
pourrait aussi ne pas connaitre tous les
renseignements sur la santé de la personne visée.
Par exemple, elle ignore peut-¢tre le nombre de fois
ou cette dernicre a pu consulter un médecin au cours
des 12 derniers mois.

¢ Lapersonne qui répond par procuration pourrait
ne pas se souvenir de certains renseignements
pertinents sur la santé.

La capacité de se souvenir des renseignements
dépend de leur importance au yeux de la personne
qui les déclare. Les problemes de santé les plus
graves, douloureux, persistants ou susceptibles de
mettre la vie en danger sont généralement déclarés
plus fréquemment et plus exactement que les
autres>***. Certes, un probleme de santé paraitra
vraisemblablement plus direct et important a la
personne qui en souffre qu’a un autre membre du
ménage. En outre, les autres membres du ménage
ont plus de chances d’¢tre au courant de problemes
comme le diabéte ou la maladie cardiaque, parce que
diverses choses leur y font penser (par exemple, ils
voient la personne malade prendre des
médicaments) et que ce genre de probleme peut
avoir des conséquences graves pour le membre
concerné de la famille. En revanche, des problemes
comme les allergies — a la pénicilline, par exemple
— sont plus facilement oubliés par la personne qui
répond par procuration.
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* Lapersonne qui répond par procuration pourrait
nommer incorrectement les problemes de santé.

Qu’ils soient fournis par procuration ou par la
personne malade, les renseignements ont tendance
a etre plus exacts s’ils se rapportent a des problemes
de santé faciles a définir ou a nommer (diabete et
maladie cardiaque, par exemple) qu’a des états plus
difficiles a décrire (comme des maux de dos

récidivants ou une maladie chronique de la peau)®.
Pour les états qui rentrent dans cette dernicre
catégorie, les renseignements recueillis par
procuration ont tendance a étre moins exacts que
les renseignements autodéclarés®. En outre, les états
non directement observables — douleur ou détresse
émotionnelle, par exemple — sont généralement
moins bien évalués en cas de réponse par
procuration’.

Toutes les analyses portent sur des données pondérées. Les
proportions de personnes de 12 ans et plus pour lesquelles la
déclaration a été faite par procuration sont présentées selon le sexe,
pour les deux fichiers transversaux (général et santé) et pour le
fichier longitudinal.

La régression logistique multiple a permis d’étudier la relation entre
la forme de déclaration (en personne ou par procuration) et divers
résultats concernant la santé. Le modeéle s'inspire des regles suivies
pour sélectionner les participants a 'TENSP et d'une revue des articles
publiés au sujet de la déclaration par procuration. A titre de variables
de controle, le modéle incorpore plusieurs facteurs
sociodémographiques considérés comme liés a la forme de
déclaration, a savoir le sexe, le groupe d'age, la présence d’'un autre
adulte dans le ménage, I'état matrimonial, la situation d'activité, le
revenu et 'autoévaluation de la santé. La méthode de régression
logistique multiple a été appliquée aux données du Fichier santé
transversal pour modéliser la relation entre la forme de déclaration
pour la composante générale et la prévalence observée de divers
problemes de santé. Un modéle distinct a été ajusté aux données
pour chaque probléme de santé étudié.

La répartition selon le sexe des personnes qui font la déclaration
par procuration dépend du sexe de la personne au nom de laquelle
les renseignements sont fournis. Ainsi, les modéles de régression
ont été recalculés en tenant compte du sexe de la personne faisant
la déclaration par procuration. Trois catégories de déclaration ont
été définies, a savoir en personne, par procuration par une femme,
et par procuration par un homme. La troisiéme catégorie a été choisie
comme catégorie de référence.

Afin de déterminer si la déclaration par procuration a un effet sur
I'estimation de I'incidence de certains problémes de santé (nombre
de nouveaux cas du probléme en question survenus dans l'intervalle
de deux ans entre les deux cycles de I'enquéte), on s’est servi de
différents modéles de régression logistique multiple pour établir le

lien entre I'incidence d’un certain nombre de problémes de santé et
le changement de forme de déclaration. Un modéle distinct a été
ajusté pour chaque probléme de santé étudié. Divers scénarios de
changement de forme de déclaration d’un cycle a I'autre de I'enquéte
ont été considérés : déclaration par procuration en 1994-1995 et
en 1996-1997, déclaration par procuration en 1994-1995 et
déclaration en personne en 1996-1997, déclaration en personne
en 1994-1995 et déclaration par procuration en 1996-1997, ainsi
que déclaration en personne en 1994-1995 et en 1996-1997. On a
inclus dans les modeéles les mémes variables de controle que celles
utilisées pour I'analyse transversale, ainsi que d’autres qui reflétent
les changements survenus entre les deux cycles. (Voir le tableau G
en annexe pour une liste compléte des variables incluses dans les
modeles longitudinaux).

Les taux d’incidence sur deux ans de bon nombre de problémes
de santé sont assez faibles. Ainsi, dans de nombreux cas, la taille
de I'échantillon était trop petite pour que le modéle de régression
produise des résultats fiables. Pour chacun des quatre scénarios
de déclaration, seuls ont été considérés les problémes de santé
pour lesquels au moins 30 nouveaux cas ont été enregistrés,
c'est-a-dire les autres allergies, I'arthrite, les maux de dos (non dus
al'arthrite), la limitation des activités et I'incapacité de longue durée
ou handicap.

Toutes les analyses ont été soumises a la méthode bootstrap afin
d’estimer I'erreur d’échantillonnage dans I'estimation des coefficients
de variation. La méthode a également été utilisée dans les tests de
signification de I'écart entre taux et dans le calcul des intervalles de
confiance des rapports de cotes?-?, Cette méthode donne une
estimation non biaisée de la variance. L'analyse a en outre eu
recours au test de signification de I'écart entre taux de Bonferroni
pour tenir compte des comparaisons multiples. Les valeurs critiques
choisies pour les tests ont été rajustées conformément au nombre
de comparaisons effectuées.
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* Lapersonne qui répond par procuration pourrait
éviter sciemment de déclarer certains
renseignements.

Les problemes de santé percus comme tres
personnels ou éventuellement embarrassants ont
tendance a étre sous-estimés. La maladie mentale
serait ainsi sous-déclarée selon plusieurs études
comparatives des réponses aux questionnaires
d’enquéte et des dossiers médicaux.

Pourquoi accepter les réponses par
procuration?

Tous les problemes que posent les données obtenues
par procuration inciteraient logiquement a éviter ce
genre de réponse. Cependant, plusieurs raisons
importantes poussent a ’accepter.

Déclaration par procuration @

I’ENSP permet de recueillir certains
renseignements sur la santé de tous les membres du
ménage afin d’étudier les relations entre les
caractéristiques de la santé dans le ménage'®.
Toutefois, interroger tous les membres de chaque
ménage échantillonné demande beaucoup de temps,
coute cher et, souvent, nécessite plusieurs appels de
suivi. Pour économiser du temps et de 'argent, on
accepte, pour 'ENSP, comme pour bon nombre
d’autres enquétes sur la santé, qu'un membre bien
informé du ménage — le déclarant par
procuration — réponde aux questions au nom de
chacun des membres du ménage.

Tenir compte de la nature des renseignements a
recueillir demeure 'un des éléments importants a
considérer pour décider d’accepter ou non la
réponse par procuration. Ainsi, les questions sur

| Limites g

La présente analyse compare les estimations des nombres déclarés
de problémes de santé selon que les renseignements ont été fournis
en personne, d’une part, et par procuration, d'autre part. Pour ce
faire, I'analyse utilise un modele multivarié qui tient compte de l'effet
d’autres variables sociodémographiques confusionnelles
éventuellement liées a la forme de déclaration. Bien qu'on se soit
efforcé par tous les moyens de tenir compte de toutes les variables
pertinentes, les résultats pourraient étre faussés si certaines
variables liées a la morbidité et a la forme de déclaration ont été
omises par inadvertance ou que les données les concernant ne
soient pas fournies par 'Enquéte nationale sur la santé de la
population (ENSP).

D’autres méthodes auraient pu servir a évaluer I'effet éventuel de
réponse par procuration sur I'estimation de la prévalence des
problémes de santé d’'aprés les données de 'ENSP. L'une
consisterait a apparier les données recueillies a celles des dossiers
médicaux et de voir s'il existe des écarts entre les renseignements
fournis directement par la personne concernée et ceux obtenus par
procuration. Cependant, ce genre de comparaison serait non
seulement compliquée et colteuse, mais nécessiterait aussi la
formulation d’hypothéses quant a la complétude et a I'exactitude
des dossiers médicaux ainsi qu'a la qualité des appariements. Une
autre méthode consisterait a réaliser une expérience controlée ou
des données a I'égard de certaines personnes seraient recueillies
a deux reprises, une premiére fois aupres d’'un membre bien informé
du ménage et une deuxiéme fois directement auprés de la personne

concernée, afin de pouvoir comparer les résultats en fonction de la
forme de déclaration. Il faudrait naturellement s'assurer que chaque
personne qui fait la déclaration ne connaisse pas les réponses
données par l'autre. De nouveau, cette méthode serait compliquée
et colteuse et augmenterait le fardeau qui pese sur les ménages
sélectionnés pour participer a 'enquéte.

Les écarts entre les déclarations de problémes de santé en
personne ou par procuration tiennent vraisemblablement a la
sous-estimation des problémes par les personnes qui font la
déclaration par procuration. Selon les études ou on compare des
résultats d’enquéte aux données de dossiers médicaux, la
sous-déclaration est plus courante en cas de déclaration par
procuration>'3, Dans certains cas, toutefois, le probléme pourrait
tenir a la surestimation par les personnes qui répondent
elles-mémes. Par exemple, dans 'ENSP, le critére de déclaration
d’'un probléme de santé chronique est: « probleme de santé de
longue durée, c'est-a-dire un état qui a persisté ou qui devrait
persister six mois ou plus et qui a été diagnostiqué par un
professionnel de la santé ». Bien que les intervieweurs rappellent
cette définition aux personnes interrogées, certaines pourraient
déclarer des problémes de santé qui ne satisfont pas pleinement a
ce critére. Par exemple, une personne qui souffre de maux de dos
depuis plusieurs mois pourrait mentionner des maux de dos méme
s'ils n’ont pas été diagnostiqués par un professionnel de la santé.
Si ce phénomene est plus fréquent en cas d'auto-déclaration, le
résultat sera une surestimation de la morbidité.
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Dans I'Enquéte nationale sur la santé de la population (ENSP), les
réponses par procuration sont celles obtenues au sujet d’'un membre
particulier du ménage par le biais d’un autre membre bien informé
de ce ménage (le déclarant par procuration); par exemple, un parent
peut répondre pour un enfant ou une femme peut répondre au nom
de son mari.

Les réponses en personne sont celles obtenues directement
auprés des personnes sélectionnées pour participer a I'enquéte.

La composante générale de 'ENSP contient des questions sur
les caractéristiques démographiques et socioéconomiques, ainsi que
certains aspects de la santé, comme l'incapacité au cours des deux
dernieres semaines, I'utilisation des services de santé, la limitation
des activités et les problemes de santé chroniques. Ces
renseignements sont recueillis pour chaque membre du ménage
aupres d'un membre bien informé de ce dernier.

La composante santé comprend des questions détaillées sur des
sujets comme l'auto-évaluation de I'état de santé général, I'état de
santé, la consommation de médicaments, I'usage du tabac, la
consommation d'alcool, la santé mentale, le soutien social, la mesure
de la tension artérielle, le poids et |a taille, I'activité physique et les
blessures. Etant donné la nature détaillée des renseignements
demandés, la personne sélectionnée au hasard pour participer a
cette partie de I'enquéte répond habituellement elle-méme au
questionnaire (réponse en personne).

Pour déterminer la prévalence des problemes de santé chroniques,
les participants a 'enquéte ont été invités a déclarer tout « probléme
de santé de longue durée, c'est-a-dire qui a duré ou qui devrait
durer six mois ou plus et qui a été diagnostiqué par un professionnel
de la santé ». L'intervieweur a lu une liste de problémes de santé,
puis a demandé si la personne a souffert « de tout autre probléme
de santé de longue durée diagnostiqué par un professionnel de la
santé » (comme la mucoviscidose ou la sclérose en plaques).

Deux autres problémes de santé ont été inclus dans la présente
analyse. Pour évaluer la limitation des activités dues a une incapacité
physique ou mentale de longue durée, on se sert d’'une variable
dérivée fondée sur une réponse positive a I'une des questions
ci-aprés, qui ont été posées a chaque membre du ménage : « A
cause d’une incapacité physique ou mentale ou d’'un probléme de
santé chronique, étes-vous limité(e) d'une fagon quelconque dans
le genre ou dans nombre d’activités que vous exercez : A la maison?
Aécole? Au travail? Dans d'autres activités? » Pour déterminer si
la personne souffrait d’'une incapacité ou d’'un handicap de longue
durée, on a posé la question : « Avez-vous une incapacité ou un
handicap quelconque de longue durée? »

Cing groupes d’age ont été définis pour les besoins de la présente
analyse : 12 a 17 ans, 18 a 24 ans, 25 a 44 ans, 45 a 64 ans et
65 ans et plus.

Les participants a I'enquéte devaient préciser leur état matrimonial
courant. Les personnes qui ont répondu « marié(e) », « union libre »
ou « vitavec un(e) conjoint(e) » ont été classées dans la catégorie
des personnes « mariées ». Les personnes qui ont répondu
« célibataire » ont été classées dans la catégorie « jamais mariées »
et les personnes qui ont répondu « veuf ou veuve », « séparé(e) »
ou « divorcé(e) » ont été classées dans la catégorie des personnes
« mariées antérieurement ».

Une variable dérivée, établie d'apres 'age des membres du
ménage, a servi a déterminer la présence d’autre(s) adulte(s) de
18 ans et plus dans le ménage.

Trois catégories de niveau de scolarité ont été déterminées,
d’apres le plus haut niveau atteint : diplome d’études secondaires
ou niveau inférieur, études postsecondaires partielles, et diplome
d'études postsecondaires (college, école de métiers ou université).

On a considéré comme occupées les personnes qui avaient un
emploi ou travaillaient a une entreprise au moment de I'enquéte.

La catégorie de revenu du ménage a été établie d’apres le nombre
de personnes qui composent le ménage et le revenu total de ce
dernier provenant de toutes les sources durant les 12 mois qui ont
précédé I'entrevue.

Catégorie de revenu Nombre de personnes Revenu total

du ménage dans le ménage du ménage

Inférieure 1a4 Moins de 10 000 $
5 ou plus Moins de 15000 $

Moyenne-inférieure 1 0u 2 De 10000$ 214999 $
3oud De 10000$a19999 $
5 ou plus De 15000 $ 229999 $

Moyenne 1ou2 De 15000 $229999 $
3ou4 De 20000 $239999 $
5 ou plus De 30000 $ 259999 $

Moyenne-supérieure 1 ou 2 De 30000 $459999 §
3ou4 De40000$a79999 %
5 ou plus De 60000 $a79999 $

Supérieure 1ou2 60000 $ et plus
3ouplus 80000 $ et plus

L'auto-évaluation de la santé a été faite en posant la question
suivante : « En général, diriez-vous que votre santé est : Excellente?
Trés bonne? Bonne? Passable? Mauvaise? » Dans le cas de
I'analyse longitudinale, I'état de santé d’'une personne s'était
amélioré si I'évaluation faite en 1996-1997 était meilleure que celle
faite en 1994-1995 (par exemple, une personne qui a jugé sa santé
passable en 1994-1995, mais bonne en 1996-1997). De méme,
I'état de santé d’'une personne s'était détérioré si I'évaluation faite
en 1996-1997 était moins bonne que celle faite en 1994-1995.
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les opinions et les attitudes etles questions de nature
subjective gagent généralement a étre posées
directement a la personne sélectionnée pour
I’enquéte. A Tlinverse, les questions sur les
renseignements factuels au sujet de problemes de
santé précis se prétent plus facilement ala déclaration
par procuration.

La difficulté potentielle a rejoindre certaines
personnes justifie en outre le recours a la déclaration
par procuration. En I’absence de ce genre de
réponse, le taux de non-réponse a 'enquéte risquerait
d’étre plus élevé. De surcroit, les caractéristiques de
ces personnes « difficiles a rejoindre » différent
souvent beaucoup de celles de la population en
générale, ce qui pourrait aussi fausser les estimations.

Enfin, certaines personnes sélectionnées pour
participer a 'enquéte pourraient étre incapables de
fournir personnellement les renseignements
demandés. Ainsi, de nombreuses enquétes sur la
santé laissent place a la déclaration par procuration
si la personne ne peut répondre en raison d’une
incapacité physique ou mentale. Qui plus est, les
parents répondent habituellement au nom de leurs
enfants.

Régles de réponse par procuration aux
questions de I'ENSP

Le questionnaire de "TENSP comprend deux grands
volets, a savoir la composante générale et la
composante santé. L.a composante générale vise a
recueillir des renseignements sur les caractéristiques
démographiques et socioéconomiques ainsi que des
renseignements généraux sur la santé de chaque
membre des ménages échantillonnés. La
composante santé, quant a elle, sert a recueillir des
renseignements détaillés sur la santé d’un seul
membre du ménage sélectionné au hasard.

Les regles de réponse par procuration different
selon la composante du questionnaire (voir
Définitions). Dans le cas de la composante générale,
qui rassemble des renseignements en grande partie
objectifs et factuels, les intervieweurs ont pour
instruction de recueillir les renseignements sur tous
les membres du ménage aupres d’une personne bien
informée. Le Manuel de 'interviewenr précise que, dans
de nombreux cas, cette personne devrait étre la mere,

Déclaration par procuration @

puisque C’est elle qui en sait généralement le plus
sur I’état de santé des membres de la famille et sur
leur utilisation des services de santé.

Les réponses au questionnaire de la composante
santé sont recueillies pour un membre du ménage
sélectionné au hasard et on souligne dans le Manuel
de [intervieweur et durant la formation des
intervieweurs qu’il est important de recueillir les
renseignements directement aupres de cette
personne (réponse sans procuration ou en
personne). La personne sélectionnée doit
absolument répondre elle-méme aux questions
compte tenu du niveau de détail et du caractere
souvent fort personnel des renseignements
demandés. Cependant, si cette personne a moins de
12 ans, un parent doit alors fournir 'information
en son nom. La réponse par personne interposée
est aussi de mise si des circonstances spéciales
(comme une incapacité) empéchent la personne
sélectionnée de répondre. Si la déclaration par
procuration s’avere la seule option, on omet de poser
les questions de nature extrémement subjective et
personnelle (par exemple, celles concernant la santé
mentale et le soutien social) (voir Déclaration par
procuration pour la composante santé).

Ces regles ont été appliquées lors des deux
premiers cycles de PENSP (1994-1995 et
1996-1997). Au troisieme cycle (1998-1999), une
légere modification a été apportée a la composante
générale du questionnaire. Or, les personnes
sélectionnées au hasard dans les ménages sont suivies
au cours du temps afin de produire un fichier
longitudinal. I’objectif principal d’un tel fichier est
d’évaluer les changements; ainsi, toute modification
de la forme de déclaration (par procuration ou en
personne) d’un cycle a 'autre pourrait fausser
I’évaluation des changements. Par conséquent, pour
le troisiéme cycle, les intervieweurs devaient recueillir
les renseignements directement aupres du membre
du panel longitudinal (réponse en personne) pour
I'enquéte complete (composantes générale et santé).
Autrement dit, dans le cas des membres du panel
longitudinal, on a appliqué également a la
composante générale les regles établies
antérieurement pour la composante santé
uniquement. La réponse par personne interposée a
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Déclaration par procuration
pour la composante santé

La réponse par procuration au questionnaire de la composante santé
de 'Enquéte nationale sur la santé de la population a été fortement
déconseillée a cause du caractere détaillé, subjectif et personnel
des renseignements demandés. Le taux de déclaration par
procuration pour cette composante dans le Fichier santé transversal
de 1996-1997 est donc trés faible (2,6 %). Contrairement a la
composante générale, le taux de réponse par procuration le plus
élevé pour la composante santé est celui enregistré pour les groupes
les plus agés : 7 % pour les personnes de 75 a 84 ans et 17 % pour
celles de 85 ans et plus. Les personnes agées sont plus susceptibles
que les autres de ne pas pouvoir répondre personnellement au
questionnaire en raison de « circonstances spéciales » dues a une
incapacité physique ou mentale. Le taux de déclaration par
procuration est également élevé (9 %) pour les enfants de 12 a
14 ans. Certains parents ont refusé que I'on interviewe leur enfant.
Le cas échéant, l'intervieweur n'a pas insisté et a accepté que le
parent réponde a la place de I'enfant.

Pourcentage de réponse par procuration a la composante
santé de I'Enquéte nationale sur la santé de la population de
1996-1997, selon I'age et le sexe, population a domicile de 12
ans et plus, Canada, territoires non compris

Nombre non pondéré
d’enregistrements

Réponse avec réponse par

par procuration dans

Population  procuration I’échantillon

milliers %
Total 24 595 2,6 1707
Sexe

Hommes 12 099 3,41 1094

Femmes 12 495 1,8 613
Groupe d’age

12a 14 ans 1151 8,8 139

15a17 ans 1284 2,68 7

18 844 ans 12408 1,4 479

45 a 64 ans 6335 2,1 352

65a74 ans 2096 3,8t 279

75284 ans 1060 724 263

85 ans et plus 261 17,2+ 124

Source des données : Enquéte nationale sur la santé de la population,
échantillon transversal, Fichier santé, 1996-1997

Nota : Les données ayant été arrondies, leur somme peut ne pas
correspondre aux totaux indiqués. On a appliqué le test de signification de
Bonferroni pour tenir compte de I'effet des comparaisons multiples.

1 Valeur significativement plus élevée que celle observée pour les femmes
(p <0,05).

1 Valeur significativement plus élevée que celle observée pour chaque autre
groupe d'age, intervalle de 15 a 74 ans (p < 0,05).

§ Coefficient de variation compris entre 16,6 % et 25,0 %.

1 Valeur significativement plus élevée que celles observées respectivement
pour le groupe des 18 a 44 ans et pour celui des 45 a 64 ans (p < 0,09).

11 Valeur significativement plus élevée que celle observée pour chaque
groupe d'age moins avancé, intervalle de 15 a 84 ans (p < 0,05).

néanmoins été accpetée pour la composante générale
afin d’éviter la non-réponse. Les régles originales
(se fier a une personne bien informée pour recueillir
des renseignements sur tous les membres du ménage
et éviter la déclaration par personne interposée au
nom du membre du ménage sélectionné au hasard
pour la composante santé) continuent de s’appliquer
aux ménages et aux personnes sélectionnés dans
Iéchantillon de remise a niveau (c’est-a-dire les
ménages et les personnes ajoutés uniquement pour
s’assurer que les fichiers transversaux restent
représentatifs de la population).

Fichiers transversaux
Les ¢éléments factuels recueillis grace aux
composantes générale et santé forment deux fichiers
de données transversales appelés respectivement
Fichier général et Fichier santé. Le Fichier général
regroupe les données tirées de la composante
générale du questionnaire. Ce fichier contient zous
les enregistrements individuels établis, pour chaque
ménage, d’aprés les renseignements sur les
caractéristiques sociodémographiques et les
renseignements généraux sur la santé fournis pour
tous les membres du ménage par un membre bien
informé de ce dernier. Le Fichier santé contient ##
enregistrement par ménage dans lequel figurent les
renseignements détaillés sur la santé du membre du
ménage sélectionné au hasard, ainsi que les
renseignements généraux sur cette personne
recueillis dans le cadre de la composante générale.
Comme les regles de réponse par procuration
different pour les deux composantes de 'enquéte,
la situation en ce qui concerne la réponse par
procuration peut étre « mixte » pour certains
enregistrements du Fichier santé. Par exemple, dans
un ménage formé d’un couple marié et d’un enfant,
la mere pourrait étre considérée comme le « membre
bien informé du ménage » et fournir les réponses
au questionnaire de la composante générale pour
elle-méme, son conjoint et son enfant. Toutefois, le
mari pourrait étre sélectionné au hasard pour
répondre au questionnaire de la composante santé
et, par conséquent, fournir lui-méme les
renseignements. L’enregistrement du mari dans le
Fichier santé contiendrait donc des réponses par
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procuration pour la composante générale et des
réponses en personne pour la composante santé.

Comparaison des fichiers transversaux
Le Fichier général tout comme le Fichier santé
peuvent servir a produire des estimations pour toute
variable figurant sur le questionnaire de la
composante générale. Toutefois, 'effectit de
I’échantillon n’est pas le méme selon qu’il s’agit de
la composante générale ou de la composante santé.
Les estimations produites d’apres les données du
Fichier général ont I'avantage de reposer sur un
échantillon plus grand, puisqu’elles se fondent sur
des renseignements qui se rapportent a tous les
membres des ménages sélectionnés. En revanche,
les estimations calculées d’apres les données du
Fichier santé se fondent sur I’échantillon de
personnes sélectionnées au hasard dans les ménages.

Les deux fichiers présentent un taux de déclaration
par procuration assez différent. Pour le Fichier
général, ce taux est de 42 % pour la population de
12 ans et plus. Par contre, pour la composante
générale du Fichier santé, il est de 28 % (tableau 1).

Cependant, la répartition selon le sexe etle groupe
d’age est sensiblement la méme pour les deux
fichiers. Ainsi, la déclaration par procuration est plus
probable pour les hommes que pour les femmes.
En ce qui concerne I'age, c’est pour le groupe des
12 a 17 ans que cette forme de déclaration est la
plus probable et pour celui des 65 ans et plus qu’elle
I'estle moins. Ce résultat n’est pas étonnant, puisque
la regle de déclaration par procuration précise que
les intervieweurs doivent recueillir aupres d’un
membre bien informé du ménage les
renseignements sur tous les membres de ce dernier
pour la composante générale du questionnaire. Dans
le cas des jeunes de 12 a 17 ans, cette personne est
vraisemblablement un parent. Le taux assez faible
de déclaration par procuration chez les personnes
de 65 ans et plus pourrait tenir au fait que les
personnes agées sont plus susceptibles que les jeunes
de vivre seules. Le cas échéant, personne d’autre n’est
présent dans le ménage pour répondre par
procuration.

Les données de chaque fichier sont pondérées
indépendamment pour s’assurer qu’elles soient

Déclaration par procuration 0

représentatives de 'ensemble de la population du
Canada selon le sexe et le groupe d’age. Ainsi, les
estimations des caractéristiques de la santé calculées
d’apres 'un ou I'autre de ces fichiers devraient étre
fort semblables. Cependant, si les personnes qui
fournissent elles-mémes les renseignements a leur
sujet sont effectivement plus portées a déclarer les
événements relatifs a leur santé qu’une personne
interposée, les estimations fondées sur le Fichier
santé pourraient étre plus élevées (et
vraisemblablement plus exactes), puisque le taux de
déclaration par procuration est plus faible pour ce
fichier.

Tableau 1

Proportion de réponses par procuration a la composante
générale, Fichier général et Fichier santé, Enquéte nationale
sur la santé de la population de 1996-1997, selon le sexe et
I'age, population a domicile de 12 ans et plus, Canada,
territoires non compris

Réponses par procuration, composante générale

Fichier général Fichier santé

milliers % milliers %
Total 24 595 42,2 24 595 27,5
Sexe
Hommes 12099 53,9t 12099 36,51
Femmes 12 495 31,0 12495 18,7
Groupe d’age
12a17 ans 2445 81,6% 2435 61,7¢
18 & 24 ans 2689 51,4% 2699 29,64
25344 ans 9709 36,3 9709 224
45 a 64 ans 6335 39,1% 6335 25,2§T
65 ans et plus 3416 29,6 3416 19,9

Source des données : Enquéte nationale sur la santé de la population,
échantillon transversal, Fichier général et Fichier santé, 1996-1997

Nota : On a appliqué le test de signification de Bonferroni pour tenir compte
de l'effet des comparaisons multiples. Les estimations d'aprés les données
du Fichier général et du Fichier santé ont été stratifiées a posteriori afin qu'elles
concordent avec les projections du recensement selon I'ge et le groupe d'dge.
Puisque les groupes d'4ge utilisés pour la présente analyse ne sont pas les
mémes que ceux utilisés pour la stratification a posteriori, les estimations de
population calculées d'apres les deux fichiers différent légérement dans certains
cas (groupes des 12 a 17 ans et des 18 & 24 ans). Voir le tableau A en annexe
pour les nombres non pondérés dans I'échantillon.

1 Valeur significativement plus élevée que celle observée pourles femmes (p < 0,05).
1 Valeur significativement plus élevée que celle observée pour chaque groupe
d'dge plus avancé (p < 0,05).

§ Valeur significativement plus élevée que celle observée pour le groupe des
45a 64 ans (p < 0,05).

11 Valeur significativement plus faible que celle observée pour chaque groupe
d'4ge moins avancé (p < 0,05).
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Estimations plus élevées d’apreés le
Fichier sante

LLa comparaison de I'estimation de la prévalence de
divers problémes de santé est révélatrice. A cet égard,
les données du Fichier santé produisent des
estimations nettement plus élevées que celles du
Fichier général dans nombre de cas : allergies

alimentaires, autres allergies, asthme, arthrite ou
rhumatisme, maux de dos (autres que ceux dus a
I’arthrite), hypertension, migraine, sinusite,
problémes de thyroide, limitation des activités, et
incapacité de longue durée ou handicap (tableau 2).
Pour la sinusite et les problemes de thyroide,
I’estimation de la prévalence calculée d’apres les

Tableau 2

Estimations de la prévalence des problémes de santé chroniques et d'autres problémes de santé, composante générale, Fichier
général et Fichier santé, Enquéte nationale sur la santé de la population de 1996-1997, selon le sexe, population a domicile de 12 ans
et plus, Canada, territoires non compris

Hommes et femmes confondus Hommes Femmes
Fichier Fichier Fichier Fichier Fichier  Fichier
général santé général santé général santé
% % %
Problémes de santé chroniques
Allergies alimentaires 6,3 6,8" 4,7 50 7,9 8,5
Autres allergies 20,0 22,4 16,5 18,6**** 23,4 26,0%***
Asthme 6,8 72" 57 6,0 79 8,4
Arthrite ou rhumatisme 12,6 13,8%*** 8,8 9,7 16,3 17,8***
Maux de dos (autres que ceux dus a l'arthrite) 12,8 14,27 12,2 13,4* 13,4 15,0%***
Hypertension 9,6 10,1* 8,3 8,7 10,8 11,4*
Migraine 6,8 7,8 3,5 4,3 10,1 11,2**
Bronchite chronique ou emphyseme 2,6 2,8 2,2 2,3 3,0 3,3
Sinusite 42 4.6* 3,1 34 5,2 57"
Diabéte 3,2 3,2 34 35 3,1 29
Epilepsie 0,5 0,6 0,6 0,7 0,5 0,61
Maladie cardiaque 3,9 3,9 4.1 4,0 3,7 3,7
Cancer 1,4 1,5 1,2 1,2 1,7 1,8
Ulcéres a I'estomac ou a l'intestin 25 2,7 24 2,5 2,6 29
Troubles dus a un accident cérébrovasculaire 0,8 0,9 0,8 1,0 0,8 0,8
Incontinence urinaire 14 1,5 1,0 1,0 1,8 2,0
Troubles intestinaux 1,5 1,5 1,0 1,0 1,9 2,1
Maladie d'Alzheimer/autres formes de démence* 0,3 0,3 0,3 0,3 0,3 0,3
Cataracte* 2,9 3,0 2,1 2,3 3,7 3,6
Glaucome? 1,2 1,2 1,0 1,1 14 1,4
Problémes de thyroide 3,2 3,5" 1,0 1,2 53 5,8*
Autre§ 55 5,6 49 5,2 6,0 6,0
Au moins un probléme de santé chronique 54,1 57,7* 49,1 52,8**** 59,0 62,4****
Autres problémes de santé
Limitation des activités due a une incapacité
physique ou mentale de longue durée 11,9 13,0%** 10,7 11,8 12,9 14,1

Incapacité de longue durée ou handicap 10,7 11,6 10,4 11,1* 10,9 12,1**

Source des données : Enquéte nationale sur la santé de la population, échantillon transversal, Fichier général et Fichier santé, 1996-1997

Nota : Les estimations de la prévalence ont été calculées en excluant les cas pour lesquels des valeurs manquaient. La proportion d'enregistrements avec valeurs
manquantes est inférieure a un quart de point de pourcentage pour chaque probleme de santé. Le tableau B en annexe contient, pour chaque probleme de santé (selon
la forme de déclaration), le nombre non pondéré d'enregistrements contenant la déclaration du probléme en question repérés dans le Fichier général et dans le Fichier
santé. La comparaison des estimations de la prévalence se fonde sur un test de signification unilatéral; en s'inspirant d'articles publiés, on a supposé que les données
du Fichier général produiraient des estimations plus faibles de la prévalence, parce que le taux de déclaration par procuration est plus élevé pour ce fichier.

1 Coefficient de variation compris entre 16,6 % et 25,0 %.

1 Question posée uniquement aux personnes de 18 ans et plus.

§ Tout autre probleme de santé chronique, comme la mucoviscidose ou la sclérose en plaques.

* Valeur significativement plus élevée que I'estimation calculée d'apres les données du Fichier général (p < 0,05).

** Valeur significativement plus élevée que I'estimation calculée d'aprés les données du Fichier général (p < 0,01).

*** Valeur significativement plus élevée que 'estimation calculée d'aprés les données du Fichier général (p < 0,001).

**** Valeur significativement plus élevée que I'estimation calculée d'aprés les données du Fichier général (p < 0,0001).
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données du Fichier santé est plus élevée que celle
calculée d’apres les données du Fichier général chez
la femme mais non chez ’homme.

Conformément aux résultats d’études
24813 Jes estimations concordent
davantage pour les probléemes de santé que les
déclarants par procuration sont le plus susceptibles
de remarquer et le moins susceptibles de mal
identifier, comme le diabete, épilepsie, la maladie
cardiaque ou le cancer.

Un effet de réponse par procuration pourrait ainsi
étre aorigine de la sous-estimation de la prévalence
de certains problemes de santé. C’est du moins ce
que laisse croire la comparaison des estimations
fondées sur les données de la composante générale
figurant dans le Fichier général et dans le Fichier
santé. Puisque le taux de réponse par procuration
est plus élevé pour le Fichier général, les estimations
fondées sur les données de ce fichier auraient
tendance a étre plus sujettes a cet effet. Néanmoins,
Peffet sur les données du Fichier santé proprement
dit (pour lequel le taux de réponse par procuration
est de 28 %) n’est peut-ctre pas négligeable.

antérieures

Caractéristiques des personnes pour
lesquelles les renseignements sont
fournis par procuration
La réponse par procuration dans la composante
générale de TENSP n’est aucunement aléatoire. Aussi
faut-il en tenir compte dans I’étude de I'association
entre les variables de la santé et la déclaration par
procuration. A cet égard, les intervieweurs ont recu
des instructions précises quant aux personnes
autorisées a répondre pour d’autres. Ainsi, les
personnes qualifiées de « membre bien informé du
ménage » ont la plupart fourni elles-mémes les
renseignements les concernant, tandis que, pour les
autres membres du ménage, les renseignements ont
¢été fournis par procuration par cette personne bien
informée. Pour déterminer si la réponse par
procuration influe sur I’évaluation des variables de
la santé, on doit tenir compte des caractéristiques
des personnes pour lesquelles les renseignements
sont obtenus par personne interposée.

A cette fin, on se sert d’un modéle de régression
logistique multiple dont la réponse par procuration

Déclaration par procuration @

Tableau 3

Rapport corrigé des cotes établissant le lien entre certaines
caractéristiques et la déclaration par procuration pour la
composante générale, Fichier santé, Enquéte nationale sur
la santé de la population de 1996-1997, population a domicile
de 12 ans et plus, Canada, territoires non compris

Réponse par procurationt

Rapport Intervalle
corrigé de confiance
de cotes de 95 %
Sexe
Hommes 2,5 23-27
Femmes? 1,0
Groupe d’age
12a17 ans 4,345 36-52
18 & 24 ans 1, 4x 1,2-1,6
25 a 44 anst 1,0 .
45364 ans 1,1 1,0-1,2
65 ans et plus 1,0 09-1.2
Etat matrimonial
Marié(e) 1,1 1,0-1,4
Jamais marié(e) 1,2 09-14
Marié(e) antérieurement* 1,0

Autre(s) adulte(s) de 18 ans
ans ou plus dans le ménage* 115,77 85,5-156,6

Niveau de scolarité

Dipléme d'études secondaires ou inférieur ~ 1,3**** 1
Etudes postsecondaires partielles 1,0 0,
Dipléme d'études postsecondaires

(college,école de métiers ou université)* 1,0

Occupé(e)’ 1,1* 1,0-1,2

Catégorie de revenu du ménage

Inférieure/moyenne-inférieure* 1
Moyenne 1
Moyenne-supérieure 1
Supérieure 1

Autoévaluation de la santéft
Excellentet 1
Trés bonne 1
Bonne 1,
Passable 1,
Mauvaise 1

Source des données : Enquéte nationale sur la santé de la population, échantillon
transversal, Fichier santé, 1996-1997

Nota : Fondé sur 73 241 enregistrements, dont 20 451 résultant d'une réponse
par procuration a la composante générale; 161 enregistrements ont été supprimés
de l'analyse a cause de données manquantes. On a inclus une catégorie « données
manquantes » dans le modéle pour le niveau de scolarité, la situation d'emploi et
le revenu afin de maximiser la taille de I'échantillon, mais les rapports de cotes
correspondants ne sont pas présentés. Les données ayant été arrondies, certains
intervalles de confiance dont la borne inférieure est égale a 1,0 sont significatifs.
f La catégorie de référence est la réponse en personne.

1 Catégorie de référence pour laquelle le rapport de cotes est toujours égal a 1,0.

§ La catégorie de référence est I'absence de la caractéristique; par exemple, la
catégorie de référence pour « Autre(s) adulte(s) de 18 ans et plus dans le ménage
» est « aucun autre adulte de 18 ans et plus dans le ménage ».

Tt Données recueillies dans le cadre de la composante santé pour laquelle le
taux de déclaration par procuration est tres faible (2,6 %); utilisé pour prédire la
réponse par procuration a la composante générale.

*p <005

**p < 0,001

***p < 0,0001

- N'ayant pas lieu de figurer
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(« oui» ou « non ») est la variable dépendante. Le
modele se fonde sur la réponse par procuration a la
composante générale du Fichier santé, car ce dernier
est celui utilisé le plus fréquemment lors des études
analytiques.

La déclaration par procuration est liée au sexe et
a l'age (tableau 3). La cote exprimant la possibilité
que les réponses soient fournies par procuration est
nettement plus élevée pour les hommes que pour
les femmes. En outre, cette cote est plus élevée pour
les jeunes (de 12 a 17 ans et de 18 a 24 ans) des
deux sexes que pour les personnes de 25 a 44 ans.
Bien que le taux de déclaration par procuration soit
plus faible pour les personnes agées (65 ans et plus)
que pour tout groupe d’age moins avancé (tableau 1),
la cote exprimant la possibilité d’une déclaration par
procuration est significativement plus faible pour
ce groupe d’age que pour celui des 25 a 44 ans. Les
personnes agées sont plus susceptibles que les autres
de vivre seules; par conséquent, le fait d’inclure dans
le mode¢le de régression I’état matrimonial et la
présence dans le ménage d’autres adultes de 18 ans
et plus ne produit pas un rapport de cotes
statistiquement différent pour les personnes agées.
Si Pon supprime ces variables du modeéle, la cote
exprimant la possibilité d’une déclaration par
personne interposée dans le cas des personnes agées
diminue (données non présentées). Le rapport de
cotes est bien entendu tres élevé en présence d’autres
adultes. Cependant, en I'absence d’autres adultes
dans le ménage, la déclaration par procuration est
rare, puisque personne n’est disponible pour fournir
les réponses.

Si 'on neutralise Peffet de toutes les autres
variables, on constate aussi que la déclaration par
procuration est associée a un faible niveau de
scolarité. Cependant, les méthodes de sélection de
I’échantillon de TENSP tiennent compte en partie
de cette association. Les membres des ménages pour
lesquels les renseignements sont recueillis par
personne interposée (particuliecrement les enfants qui
fréquentent toujours I’école) ont en général atteint
un moins haut niveau de scolarité que la personne
qui fait la déclaration, ce qui explique le lien observé.

Le lien entre un niveau de revenu élevé et la
déclaration par procuration ne surprencd guére. A

cet égard, les ménages qui comptent au moins
deux adultes sont plus susceptibles d’étre classés
dans la catégorie supérieure ou moyenne-supérieure
de revenu que ceux qui n’en comptent qu'un seul
pour lesquels la déclaration par procuration est
moins courante (données non présentées).

Selon certains travaux, les personnes pour
lesquelles les renseignements sont fournis par
personne interposée seraient en meilleure santé que
les autres’. (Autrement dit, puisqu’elles sont en
meilleure santé, ces personnes sont plus susceptibles
d’étre occupées et absentes du foyer; par conséquent,
une autre personne fournit les renseignements a leur
place.) Pour tenir compte de 'effet de ce facteur
confusionnel éventuel dans la présente analyse, on
s’est servi des données sur I'autoévaluation de la
santé recueillies dans le cadre de la composante
santé, pour laquelle le taux de réponse par
procuration est extrémement faible (2,6 %).
Contrairement aux hypotheses faites lors de I’étude
antérieure’, selon les données de 'ENSP, la cote
exprimant la possibilité que les renseignements
soient recueillis par personne interposée (pour la
composante générale) est plus forte pour les
personnes qui jugent leur santé mauvaise, passable
ou bonne que pour celles qui la jugent excellente.

« Effet de réponse par procuration » et
estimation de la prévalence

Une série de modéles de régression logistique basés
sur les données du Fichier santé permettent ici
d’étudier I’effet éventuel de la réponse par
procuration sur Pestimation de la prévalence de
divers probléemes de santé. Pour chaque régression,
la variable étudié est un probleme de santé particulier.
Supposons d’abord la prise en compte de Ieffet de
toutes les variables considérées comme dépendantes
de la forme de déclaration (par procuration ou en
personne). Dans ce contexte, pour la plupart des
problemes de santé étudiés (tableau 4), la cote
exprimant la possibilité de déclarer le probleme est
plus forte pour les personnes qui répondent
elles-mémes que pour celles pour lesquelles les
renseignements sont obtenus par personne
interposée. Toutefois, conformément aux résultats

248,13

d’études antérieures , aucun effet de réponse par
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Tableau 4

Rapport corrigé de cotes établissant le lien entre certains
problémes de santé chroniques ou d’autres problémes de
santé et la forme de déclaration pour la composante générale,
Fichier santé, Enquéte nationale sur la santé de la population
de 1996-1997, population a domicile de 12 ans et plus, Canada,
territoires non compris

Réponse en personnet

Rapport Intervalle
corrigé de confiance
de cotes de 95 %
Problémes de santé chroniques*
Allergies alimentaires 1,3%** 1,1-15
Autres allergies 1,65 14-17
Asthme 1,3"* 1,1-1,6
Arthrite ou rhumatisme 1,9%%* 1,6-21
Maux de dos (autres que ceux
dus a l'arthrite) 1,5%*** 1,3-1,6
Hypertension 1,2* 1,1-14
Migraine 1,4%** 1,2-17
Bronchite chronique ou emphyseme 1,6 12-2,0
Sinusite 1,5%* 1,2-18
Diabete 1,1 09-14
Epilepsie 1,6 09-27
Maladie cardiaque 1,1 09-14
Cancer 11 08-15
Ulcéres a I'estomac ou a l'intestin 1,87 1,4-23

Troubles dus a un accident

cérébrovasculaire 0

Incontinence urinaire 1

Troubles intestinaux 1

Cataracte 1
1
1
1
1

Glaucome

Problémes de thyroide

Autre$

Au moins un probleme de santé chronique?

AN O—~OO®
'

*

NN = SNy Y
'

RGN R QNN
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Autres problémes de santé
Limitation des activités due a une incapacité

physique ou mentale de longue durée 1,37 1.1-14
Incapacité de longue durée ou handicap 1,2* 1,1-14

Source des données : Enquéte nationale sur la santé de la population,
échantillon transversal, Fichier santé, 1996-1997

Nota : Contient les résultats des 24 modeles distincts de régression fondés
sur 73402 enregistrements du Fichier santé. Pour chaque probleme de santé,
le nombre d'enregistrements dans I'échantillon sur lesquels figure le probleme
de santé en question est donné au tableau B en annexe. Dans chaque cas,
un faible pourcentage (< 0,5 %) d'enregistrements ont été éliminés a cause
de données manquantes. Chaque modéle de régression comprend certaines
variables de contréle, mais le rapport de cotes n'est présenté que pour la
forme de déclaration. (Voir le tableau F en annexe pour la liste complete des
variables indépendantes.) Les résultats complets pour les divers modeles
peuvent étre obtenus sur demande. Les données ayant été arrondies, certains
intervalles de confiance dont la borne inférieure est égale a 1,0 sont significatifs.
1 La catégorie de référence est la réponse par procuration.

1 La maladie d’Alzheimer n'a pas été incluse, puisque le taux de déclaration
par procuration est tres élevé pour ce probleme de santé.

§ Tout autre probleme de santé chronique; comme la mucoviscidose ou la
sclérose en plaques.

*p< 0,05

**p <0,01

***p <0,001

***p <0,0001

Déclaration par procuration @

procuration n’a été observé pour les problemes de
santé considérés comme graves ou moins
susceptibles d’étre nommés incorrectement. La
présente analyse ne révele aucun écart pour le
diabete, I’épilepsie, la maladie cardiaque, le cancer,
les séquelles d’un accident cérébrovasculaire ni le
glaucome.

Qui fournit les renseignements?

Les caractéristiques des personnes qui fournissent
les renseignements au nom d’autrui (personnes qui
font la déclaration par procuration) varient selon
I'age etle sexe de la personne au nom de laquelle les
renseignements sont fournis (tableau 5). Pour les
jeunes hommes et les jeunes femmes de 12 a 24 ans,
la personne qui fournit les renseignements par
procuration est le plus souvent un parent (86 % et
84 %, respectivement), le plus souvent la mere
(78 %) (données non présentées).

Pour les personnes de 25 ans et plus, la personne
qui fait la déclaration par procuration est
habituellement le conjoint. Chez I’homme, la
personne qui fait la déclaration par procuration est
I’épouse dans 83 % des cas; chez la femme, il s’agit
du mari dans 66 % des cas. En grande partie a cause
de cette situation, pour les hommes, 93 % des
déclarations par procuration sont faites par des
femmes et pour les femmes, 79 % sont faites par
des hommes. La déclaration faite par « une autre
personne apparentée » est plus courante pour les
femmes (25 %) que pour les hommes (10 %).

Les femmes seraient plus enclines que les
hommes, selon certaines études, 2 mentionner des
problemes de santé, qu’il s’agisse des leurs ou de
ceux des autres'>**** Tes modeles de régression
pour les divers problemes de santé ont de nouveau
permis d’examiner cette question en tenant compte
de Peffet du sexe sur la déclaration par procuration.
Trois catégories de déclaration ont ainsi été
considérés, a savoir la réponse en personne (sans
procuration), la réponse par procuration par une
femme etla réponse par procuration par un homme.
La troisiéme catégorie a été choisie comme catégorie
de référence.

Une personne au nom de laquelle une femme
plutot qu’un homme fait une déclaration par
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procuration a une cote plus élevée exprimant la
possibilité de faire état des probléemes de santé
suivants : allergies alimentaires, autres allergies, maux
de dos (autres que ceux dus a Dlarthrite),
hypertension, bronchite chronique ou emphyseme,
sinusite, troubles dus a un accident cérébrovasculaire,
incontinence urinaire, cataracte, limitation des
activités due a une incapacité physique ou mentale
de longue durée, incapacité a long terme ou
handicap, et « au moins un probléme de santé
chronique » (tableau 6). De nouveau, ces
associations persistent méme en tenant compte de
Ieffet de toutes les variables considérées comme liées
a la forme de déclaration.

Selon les travaux de recherche, les femmes ont
un taux de morbidité systématiquement plus élevé
que celui des hommes®. Diverses raisons peuvent
expliquer ces écarts, notamment le fait que les
femmes consultent plus volontiers un médecin et
sont ainsi plus susceptibles de voir d’éventuels
problemes diagnostiqués. Cependant, le taux de
morbidité plus élevé observé chez les femmes
pourrait étre partiellement un artefact de la

Tableau 5

déclaration par procuration. Il en serait ainsi parce
que les femmes sont plus susceptibles que les
hommes de répondre elles-mémes au questionnaire
de 'enquéte, et que les personnes qui répondent
elles-mémes ont tendance a mentionner un plus
grand nombre de problemes de santé"**. Toutefois,
les données de PENSP permettent difficilement
d’évaluer si'effet de la réponse par procuration est
plus prononcé pour les hommes que pour les
femmes. Le taux de déclaration par procuration est
pres de deux fois plus élevé pour les hommes que
pour les femmes (37 % comparativement a 19 %;
tableau 1), ce qui donne a penser que leffet de la
réponse par procuration (c’est-a-dire I’abaissement
des estimations) serait plus important pour les
hommes. Cependant, puisque les personnes qui
répondent au nom des femmes ont tendance a étre
des hommes (tableau 5) et que la cote exprimant la
possibilité de mentionner un état morbide est plus
faible pour les hommes que pour les femmes qui
répondent par procuration, I’estimation de la
morbidité devrait étre plus faible pour les femmes.

Population pour laquelle la déclaration a été faite par procuration pour la composante générale, selon les caractéristiques de la
personne qui a fait la déclaration par procuration, Fichier santé, Enquéte nationale sur la santé de la population de 1996-1997,
population a domicile de 12 ans et plus, Canada, territoires non compris

Sexe du déclarant
par procuration

Lien entre le déclarant par procuration et la
personne pour laquelle la déclaration a été faite

Total Hommes
milliers

Toutes les personnes pour lesquelles
la déclaration a été faite par procuration 6757 27
Sexe et age
Gargons de 12 & 24 ans avec
déclaration par procuration 1247 25
Filles de 12 a 24 ans avec
déclaration par procuration 1054 25
Hommes de 25 ans et plus avec
déclaration par procuration 3170 7
Femmes de 25 ans et plus avec
déclaration par procuration 1286 79t

Autre Personne
personne non

Femmes Conjoint Parent apparentée apparentée
%
73 52 33 13 2
75 3f 86 9 2
75 3 84 1 2
93t 83 5 10 2
21 66 6 25% 3t

Source des données : Enquéte nationale sur la santé de la population, échantillon transversal, Fichier santé, 1996-1997
Nota : Les nombres non pondérés d'enregistrements dans I'échantillon figurent au tableau C en annexe.

1 Coefficient de variation compris entre 16,6 % et 25,0 %.

1 Valeur significativement plus élevée que celle observée pour les hommes de 25 ans et plus (p < 0,05).
11 Valeur significativement plus élevée que celle observée pour les femmes de 25 ans et plus (p < 0,05).
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Tableau 6

Rapport corrigé de cotes établissant le lien entre les problémes
de santé chroniques ou d'autres problémes de santé, d'une
part, et la déclaration par procuration et le sexe de la personne
qui a fait la déclaration par procuration pour la composante
générale, d'autre part, Fichier santé, Enquéte nationale sur la
santé de la population de 1996-1997, population a domicile de
12 ans et plus, Canada, territoires non compris

Réponse par procuration

par une femmef
Rapport Intervalle
de de confiance
cotes de 95 %

Problémes de santé chroniques*
Allergies alimentaires

Autres allergies

Asthme

Arthrite ou rhumatisme

Maux de dos (autres que ceux dus a |'arthrite)
Hypertension

Migraine

Bronchite chronique ou emphyséme
Sinusite

Diabéte

Epilepsie

Maladie cardiaque

Cancer

Ulceéres a I'estomac ou a l'intestin

Troubles dus a un accident cérébrovasculaire
Incontinence urinaire

Troubles intestinaux

Cataracte

Glaucome

Problémes de thyroide

Autre$

Au moins un probléme de santé chronique*

*
*
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*
*
*

*
*
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Autres problémes de santé
Limitation des activités due a une incapacité

physique ou mentale de longue durée 1,3* 1
Incapacité de longue durée ou handicap 1,3* 1

Source des données : Enquéte nationale sur la santé de la population,
échantillon transversal, Fichier santé, 1996-1997

Nota : Contient les résultats des 24 modeles distincts de régression fondés
sur 73 402 enregistrements du Fichier santé. Pour chaque probléme de santé,
le nombre d'enregistrements dans I'échantillon sur lesquels figure le probléme
de santé en question est donné au tableau B en annexe. Dans chaque cas,
un faible pourcentage (< 0,5 %) d'enregistrements ont été éliminés a cause
de données manquantes. Chaque modéle de régression comprend certaines
variables de contréle, mais le rapport de cotes n'est présenté que pour la
forme de déclaration. (Voir le tableau F en annexe pour la liste compléte des
variables indépendantes.) Les résultats complets pour les divers modéles
peuvent étre obtenus sur demande. Les données ayant été arrondies, certains
intervalles de confiance dont la borne inférieure est égale a 1,0 sont significatifs.
T La catégorie de référence est la déclaration par procuration faite par un
homme; les personnes qui ont répondu en personne sont incluses dans le
modéle, mais les rapports de cotes correspondants ne sont pas présentés.
1 La maladie d'Alzheimer n'est pas incluse, car le taux de déclaration par
procuration est trés élevé pour ce probléme de santé.

§ Tout autre probléme de santé chronique, comme la mucoviscidose ou la
sclérose en plaques.

*p<0,05

**p <0,01

***p <0,001

***p <0,0001

Déclaration par procuration @

Déclaration par procuration, Fichier
santé longitudinal

Dans certains cas, la forme de déclaration varie d’un
cycle a 'autre; par exemple, les données pourraient
avoir été fournies par personne interposée lors d’un
cycle et par le membre du panel longitudinal lors de
'autre cycle.

Presque les trois quarts (73 %) des femmes, mais
a peine 42 % des hommes, qui font partie de
I’échantillon longitudinal ont répondu
personnellement au questionnaire de la composante
générale lors des deux cycles (tableau 7). En outre,
la transition de la déclaration en personne a la
déclaration par procuration de 1994-1995 a
1996-1997 a été plus fréquente pour les hommes
que pour les femmes (9 % contre 4 %), de méme
que la déclaration par procuration lors des deux
cycles (18 % contre 5 %).

Le fichier longitudinal a servi a étudier la
possibilité d’un effet de réponse par procuration sur
I’évaluation de I'incidence de certains problémes de
santé. Dans la présente analyse, I'incidence désigne

Tableau 7

Scénario de déclaration pour la composante générale, Fichier
santé, cycles de 1994-1995 et 1996-1997 de I'Enquéte nationale
sur la santé de la population, selon le sexe, population a
domicile de 12 ans et plus, Canada, territoires non compris

Total Hommes Femmes

milliers
Population totalet 23519 11 568 11951
%
Scénario de déclaration
Réponse par procuration en 1994-1995
eten 1996-1997 1,7 18,4+ 51
Réponse par procuration en 1994-1995
etréponse en personne en 1996-1997 24,2 31,14 17,6
Réponse en personne en 1994-1995 et
réponse par procuration en 1996-1997 6,4 8,8% 41
Réponse en personne en 1994-1995
eten 1996-1997 57,7 418 73,28

Source des données : Enquéte nationale sur la santé de la population,
échantillon longitudinal, Fichier santé, 1994-1995 et 1996-1997

Nota : Les données ayant été arrondies, la somme des pourcentages peut
ne pas étre égale & 100 %. On a appliqué le test de signification de Bonferroni
pour tenir compte de l'effet des comparaisons multiples. Les nombres non
pondérés d'enregistrements dans I'échantillon figurent au tableau D en annexe.
T Fondé sur les personnes de 12 ans et plus en 1994-1995 qui étaient encore
en vie et faisaient encore partie de la population a domicile en 1996-1997.
1 Valeur nettement plus élevée que celle observée pour les femmes (p < 0,05).
§ Valeur nettement plus élevée que celle observée pour les hommes (p <0,05).
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Les enquétes longitudinales consistent a observer les mémes
personnes a plusieurs reprises afin de déceler la variation de
certaines caractéristiques sur une période de plusieurs années.
Cependant, si un changement est déclaré a un moment donné, il
importe de déterminer si ce changement a « réellement » eu lieu
(par exemple, le diagnostic d'un nouveau cas d'arthrite) ou s'il s’agit
d’'une incohérence due a une erreur de déclaration ou a tout autre
probléme d’ordre méthodologique.

Les personnes sélectionnées pour faire partie de I'échantillon
longitudinal de I'Enquéte nationale sur la santé de la population
(ENSP) seront interviewées tous les deux ans pendant une période
allant jusqu’a 20 ans. Dans ce contexte, des incohérences de
déclaration, c'est-a-dire des variations qui ne correspondent pas a
des changements « réels », surviendront vraisemblablement. Lors
des premier et deuxieme cycles (1994-1995 et 1996-1997), on a
posé des questions sur les problemes de santé chroniques et la
limitation des activités dans la composante générale pour laquelle
la réponse par procuration était permise. Cette situation pourrait
avoir aggravé tout probléme résultant d'incohérences de déclaration.

En vue de réduire au minimum les incohérences, les données
recueillies lors du premier cycle ont été intégrées au questionnaire
de l'interview assistée par ordinateur du deuxiéme cycle. Donc, si
la déclaration faite au deuxiéme cycle témoignait d’'un changement
entre les deux cycles de I'enquéte pour des problémes de santé
qui habituellement ne varient pas (asthme, arthrite, hypertension,
migraine, diabéte, épilepsie, ulcéres, séquelles d’'un accident
cérébrovasculaire et limitation des activités), I'application a
automatiquement invité l'intervieweur a demander a la personne
faisant la déclaration si un changement d’état avait effectivement
eu lieu et, le cas échéant, a lui en demander les raisons et a vérifier
les dates pertinentes. Par exemple, si un probléme de santé
chronique a été déclaré pour une personne au deuxiéme cycle,
mais qu'il ne l'avait pas été au premier, lintervieweur a posé une
question de suivi pour vérifier la date du diagnostic. Si cette date
précédait celle de I'entrevue du premier cycle, il a posé une autre
question pour déterminer si la personne visée souffrait effectivement
du probléme avant I'entrevue du premier cycle. Les incohérences
de ce genre sont celles qui sont les plus fréquentes dans le fichier
longitudinal. Un total de 916 incohérences de ce genre ont été
décelées pour les huit problémes de santé chroniques pour lesquels
des questions d'approfondissement ont été posées. Au moins une
incohérence de ce genre a été signalée pour 6,3 % des membres
du panel longitudinal (846 personnes). Les incohérences les plus
fréquentes touchaient I'arthrite, I'hypertension et la migraine
(données non présentées). Fait peu surprenant, la plus forte
fréquence d’incohérences concerne le scénario de déclaration
« réponse par procuration en 1994-1995 et réponse en personne
en 1996-1997 ». Toutefois, elle est également assez forte pour le
scénario « réponse en personne en 1994-1995 et en 1996-1997 ».

Aucune question d’approfondissement n’a été posée dans les
cas ou cette mesure risque de compromettre la confidentialité des
antécédents médicaux d’'une personne. Par exemple, si quelqu’un
avait déclaré personnellement souffrir d'un probleme de santé
chronique particulier, comme le diabéte, en 1994-1995, mais qu’une
personne répondant par procuration n’a pas déclaré ce méme
probléme de santé en 1996-1997, l'intervieweur n'a posé aucune
question d’approfondissement.

Variation de la forme de déclaration et incohérences

La déclaration peut étre incohérente pour plusieurs raisons. La
personne qui fournit les renseignements peut avoir choisi
délibérément de ne pas déclarer le probléme de santé en 1994-1995
ou la question peut avoir ét¢ mal comprise lors d’une des entrevues
(1994-1995 ou 1996-1997). Par ailleurs, la personne faisant la
déclaration par procuration peut ne pas étre au courant du probleme
de santé ou l'intervieweur a pu enregistré incorrectement les
renseignements. En outre, la personne qui a fait la déclaration aurait
pu se remémorer incorrectement la date du diagnostic.

L'« effet de réponse par procuration » pourrait donc étre a 'origine
du taux élevé d’incohérences pour le groupe « réponse par
procuration en 1994-1995 et réponse en personne en 1996-1997 ».
Si les personnes qui répondent par procuration sont moins
susceptibles de déclarer les événements relatifs a la santé, celles
qui ont répondu personnellement au questionnaire en 1996-1997
auraient trés bien pu faire état de certains problemes de santé qui
existaient en 1994-1995, mais qui n’avaient pas été déclarés par
procuration a I'époque.

Le taux élevé d'incohérences observé pour le groupe « réponse
en personne en 1994-1995 et en 1996-1997 » est plus curieux. Pour
ce groupe, les incohérences pourraient étre dues a la déclaration
d’'une date de diagnostic erronée. Par exemple, dans certains cas,
les personnes qui répondent personnellement au questionnaire
pourraient se souvenir de la date a laquelle les symptdmes se sont
manifestés pour la premiére fois, car elle pourrait leur paraitre plus
importante que celle a laquelle le probléme de santé a été
diagnostiqué officiellement par un professionnel de la santé.

Proportion de personnes, selon le scénario de déclaration,

our lesquelles au moins une incohérence a été décelée
ors du deuxiéme cyclet, composante générale, cycles de
1994-1995 et 1996-1997 de I'Enquéte nationale sur la santé
de la population, population a domicile de 12 ans et plus,
Canada, territoires non compris

Déclaration Nombre
Scénario de comptant au moins non pondéré
déclaration une incohérence!  dans I'échantillon
%

Total population 6,3 846
Réponse par procuration en 1994-1995

eten 1996-1997 33t 4
Réponse par procuration en 1994-1995

et réponse en personne en 1996-1997 7,5% 178
Réponse en personne en 1994-1995

etréponse par procurationen 1996-1997 2,8+ 29
Réponse en personne en 1994-1995

eten 1996-1997 6,8* 598

Source des données : Enquéte nationale sur la santé de la population,
échantillon longitudinal, Fichier santé, 1994-1995 et 1996-1997

Nota : On a appliqué le test de signification de Bonferroni pour tenir
compte de l'effet des comparaisons multiples.

T Les questions d'approfondissement posées en 1996-1997 ont montré
qu'un probleme de santé chronique existait avant I'entrevue du premier
cycle, mais ce probléme n’avait pas été déclaré en 1994-1995.

1 Coefficient de variation compris entre 16,6 % et 25,0 %.

* Valeur significativement plus élevée que celle observée pour le scénario
« réponse par procuration en 1994-1995 et en 1996-1997 » et « réponse en
personne en 1994-1995 et réponse par procuration en 1996-1997 » (p < 0,05).
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Tableau 8

Rapport corrigé de cotes établissant le lien entre les nouveaux cas observés de 1994-1995 a 1996-1997 pour certains problémes de
santé chroniques et le scénario de déclaration pour la composante générale, Fichier santé, Enquéte nationale sur la santé de la
population, population de 12 ans et plus, Canada, territoires non compris

Réponse par procuration
en 1994-1995 et réponse

Réponse en personne en
1994-1995 et réponse par,

Réponse en personne en
1994-1995 et en

en personne en 1996-1997" procuration en 1996-1997" 1996-1997'
Rapport Intervalle de Rapport Intervalle de Rapport Intervalle de
de confiance de confiance de confiance
cotes de 95 % cotes de 95 % cotes de 95 %
Problémes de santé chroniques
Autres allergies 2,0%%** 14-27 0,9 06-15 14 1,0-19
Arthrite 2,6* 1,4-46 1,2 06-25 2.4 14-4.2
Maux de dos (autres que ceux dus a l'arthrite) 2,0%** 14-28 1,2 0,7-21 1,7% 12-24
Au moins un nouveau probléme de santé chronique 2,07 16-25 1,0 08-14 1,4** 1,1-17
Autres problémes de santé
Au moins une nouvelle limitation des activités dues a
une incapacité physique ou mentale de longue durée 1,3 09-18 0,9 05-14 1,0 0,7-14
Incapacité de longue durée ou handicap 1,5 1,0-2,3 11 06-2,0 1,3 09-21

Source des données : Enquéte nationale sur la santé de la population, échantillon longitudinal, Fichier santé, 1994-1995 et 1996-1997

Notas : Contient les résultats de 6 modéles distincts de régression fondés sur 13 427 enregistrements du Fichier santé longitudinal. Dans chaque cas, un faible
pourcentage d'enregistrements (< 2 %) ont été supprimés a cause de données manquantes. Chaque régression inclut certaines variables de contrble, mais les
rapports de cotes ne sont présentés que pour la forme de déclaration. Les nombres non pondérés d'enregistrements dans I'échantillon figurent au tableau E en annexe.
(Voir le tableau G en annexe pour la liste compléte des variables indépendantes.) Les résultats complets des divers modéles peuvent étre obtenus sur demande.

1 La catégorie de référence est la réponse par procuration en 1994-1995 et en 1996-1997.

1Y compris les allergies alimentaires, les autres allergies, I'asthme, l'arthrite, les maux de dos (autres que ceux dus a l'arthrite), I'hypertension, la migraine, la bronchite
chronique ou I'emphyséme, la sinusite, le diabete, I'épilepsie, la maladie cardiaque, le cancer, les ulcéres a l'estomac ou a l'intestin, les troubles dus a un accident

cérébrovasculaire, l'incontinence urinaire, la cataracte et le glaucome.
*p<0,05

*p<0,01

**p <0,001

***p <0,0001

la déclaration d’un nouveau cas survenu dans
I’intervalle de deux ans entre les cycles de
PENSP. (Dans certains cas, les questions
d’approfondissement posées par l'intervieweur
indiquent que le probléme de santé existait peut-étre
déja avant le premier cycle [voir Variation de la forme
de déclaration et incobérences|). La régression logistique
multiple a de nouveau permis d’examiner ici les
associations éventuelles entre la déclaration d’un
nouveau probléme de santé et la situation quant ala
forme de déclaration, en tenant compte de I'effet
des autres variables liées a cette situation et des
changements de forme de déclaration (voir le tableau
G en annexe pour les variables incluses dans le
mode¢le). Pour les trois problemes de santé
chroniques pour lesquels I’échantillon de nouveaux
cas était suffisamment grand (autres allergies,
arthrite, et maux de dos non dus a 'arthrite), et pour
« au moins un probleme de santé chronique », la

cote exprimant la possibilité qu'un nouveau cas soit
déclaré est plus forte pour les personnes pour
lesquelles les renseignements ont été recueillis par
procuration en 1994-1995, mais fournis
personnellement en 1996-1997 que pour celles pour
lesquelles les renseignements ont été déclarés par
personne interposée lors des deux cycles (tableau 8).
Pour l'arthrite et les maux de dos (non dus a
Parthrite), la cote exprimant la possibilité qu’un
nouveau cas soit déclaré entre 1994-1995 et
1996-1997 est plus élevée pour les personnes qui
ont répondu personnellement au questionnaire lors
des deux cycles que pour celles pour lesquelles la
déclaration a été faite par procuration lors des deux
cycles.

En revanche, la déclaration de nouveaux cas de
limitation des activités et d’incapacité n’est pas liée
de facon significative aux changements de forme
de déclaration. Pour ce genre de probléme, il se
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pourrait que les nouveaux cas aient des répercussions
plus directes sur les personnes qui font la déclaration
par procuration, donc qu’elles soient plus
susceptibles de s’en souvenir et de les déclarer.

Mot de la fin

Selon I'analyse des données des deux premiers cycles
de PENSP (1994-1995 et 1996-1997), la réponse par
personne interposée semblerait sous-estimer la
prévalence de certains problemes de santé. Ainsi,
les estimations calculées d’apres les données du
Fichier santé sont nettement plus élevées que celles
basées sur le Fichier général, et ce, pour plusieurs
problémes de santé. Il pourrait donc se produire un
effet de réponse par procuration. Cependant,
comme prévu, I'écart entre les estimations est moins
prononcé pour les problemes de santé que les
déclarants par procuration sont les plus susceptibles
de remarquer et les moins susceptibles de nommer
incorrectement, comme le diabete, I’épilepsie, la
maladie cardiaque ou le cancer. En outre, la
déclaration en personne est liée a la mention de
nombreux problémes de santé, comme en témoigne
'analyse multivariée des données du Fichier santé
lorsqu’on tient compte des facteurs liés a la forme
de déclaration. Par ailleurs, dans le cas du fichier
longitudinal, la mention de nouveaux cas de certains
problémes de santé est aussi liée au changement de
forme de déclaration.

Les intervieweurs ont maintenant recu
I'instruction d’essayer par tous les moyens que le
membre du panel longitudinal réponde en personne
au questionnaire de la composante générale pour
tenter d’éliminer la déclaration par procuration. Cette
mesure devrait limiter le risque qu’un changement
de forme de déclaration d’un cycle a 'autre influe
sur I'estimation des taux d’incidence. @
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@ Déclaration par procuration

Annexe

Tableau A

Nombre non pondéré de personnes de 12 ans et plus dans
I'échantillon pour lesquelles la déclaration a été faite par
procuration pour la composante générale, selon le sexe et
I'4ge, Fichier général et Fichier santé, Enquéte nationale sur
la santé de la population de 1996-1997

Fichier général Fichier santé
Réponse par Réponse par
Total procuration Total procuration
Total 173216 78158 73402 20 469
Sexe
Hommes 84 409 48 118 34 265 13199
Femmes 88 807 30 040 39137 7270
Groupe d’age
12417 ans 19 836 16 537 5120 3541
18 424 ans 19 955 10 747 7000 2185
25a44 ans 66 401 25549 28900 7319
45364 ans 44 762 18 310 19019 4981
65ansetplus 22262 7015 13 363 2443

Source des données : Enquéte nationale sur la santé de la population,
échantillon transversal, Fichier général et Fichier santé, 1996-1997

Tableau B

Nombre non pondéré de personnes de 12 ans et plus dans I'échantillon qui ont déclaré des problémes de santé chroniques et
d'autres problémes, selon la réponse par procuration a la composante générale, Fichier général et Fichier santé, Enquéte nationale
sur la santé de la population de 1996-1997

Fichier général Fichier santé
Réponse par Réponse par
Total procuration Total procuration
Total 173216 78158 73 402 20 469
Problémes de santé chroniques
Allergies alimentaires 11257 3826 5335 1035
Autres allergies 34708 11906 16 221 3234
Asthme 12 347 5129 5467 1354
Arthrite ou rhumatisme 23332 6101 13 063 2005
Maux de dos (autres que ceux dus a l'arthrite) 24 327 7892 12097 2474
Hypertension 16 336 5303 8676 1731
Migraine 12442 3725 5804 1059
Bronchite chronique ou emphyséme 4471 1265 2429 410
Sinusite 7521 1977 3788 593
Diabéte 5380 2013 2706 623
Epilepsie 956 380 446 99
Maladie cardiaque 6765 2 345 3695 772
Cancer 2563 850 1359 289
Ulcéres a I'estomac ou a l'intestin 4348 1371 2245 422
Troubles dus & un accident cérébrovasculaire 1533 612 868 231
Incontinence urinaire 2669 694 1596 246
Troubles intestinaux 2862 767 1520 245
Maladie d'Alzheimer/autres formes de démence’ 494 300 245 128
Cataractet 4250 1113 2679 406
Glaucomet 1736 519 1013 172
Problémes de thyroide 5422 1249 2852 356
Autre? 9171 3103 4597 973
Au moins un probléme de santé chronique 94 550 35261 44 535 10121
Autres problémes de santé
Limitation des activités due a une incapacité physique ou mentale de longue durée 21192 7217 10 982 2313
Incapacité de longue durée ou handicap 18 106 6539 9446 2111

Source des données : Enquéte nationale sur la santé de la population, échantillon transversal, Fichier général et Fichier santé, 1996-1997
T Question posée uniquement aux personnes de 18 ans et plus.
1 Tout autre probleme de santé chronique, comme la mucoviscidose ou la sclérose en plaques.
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Tableau C

Nombre non pondéré de personnes de 12 ans et plus dans I'échantillon pour lesquelles la déclaration a été faite par procuration
pour la composante générale, selon les caractéristiques de la personne qui a fait la déclaration par procuration, Fichier santé,
Enquéte nationale sur la santé de la population de 1996-1997

Sexe du déclarant Lien du déclarant par procuration avec la personne
par procuration au nom de laquelle a été faite la déclaration
Autre  Personne
personne non Données

Total Hommes Femmes Manquant Conjointle) Parent apparentée apparentée manquantes
Toutes les personnes avec
déclaration par procuration 20 469 5945 14 522 2 12525 5338 2084 519 3
Sexe et age
Gargons de 12 & 24 ans avec
déclaration par procuration 3035 759 2276 0 181 2490 264 100 0
Filles de 12 a 24 ans avec
déclaration par procuration 2691 775 1916 0 162 2202 237 90 0
Hommes de 25 ans et plus avec
déclaration par procuration 10 164 552 9612 0 8 766 443 758 197 0
Femmes de 25 ans et plus avec
déclaration par procuration 4579 3859 718 2 3416 203 825 132 3

Source des données : Enquéte nationale sur la santé de la population, échantillon transversal, Fichier santé, 1996-1997

Tableau D

Nombre non pondéré de personnes de 12 ans et plus dans
I'échantillon pour lesquelles la déclaration a été faite par
procuration pour la composante générale, selon le sexe,
Fichier santé longitudinal, cycles de 1994-1995 et de 1996-1997
de I'Enquéte nationale sur la santé de la population

Total Hommes Femmes

Total 13427 6071 7356
Réponse par procuration en

1994-1995 et en 1996-1997 1314 1036 278
Réponse par procuration en 1994-1995

etréponse en personne en 1996-1997 2 603 1628 975
Réponse en personne en 1994-1995 et

réponse par procuration en 1996-1997 768 527 241
Réponse en personne en

1994-1995 et en 1996-1997 8742 2880 5862

Source des données : Enquéte nationale sur la santé de la population,
échantillon longitudinal, Fichier santé, 1994-1995 et 1996-1997

Tableau E

Nombre non pondéré de personnes de 12 ans et plus dans I'échantillon ayant déclaré un nouveau cas entre 1994-1995 et 1996-
1997 pour certains problemes de santé, selon le scénario de déclaration pour la composante générale, Fichier santé, Enquéte
nationale sur la santé de la population

Réponse par procuration Réponse par procuration  Réponse en personne en Réponse en personne

en 1994-1995  en 1994-1995 et réponse  1994-1995 et réponse par en 1994-1995

Total et en 1996-1997 en personne en 1996-1997  procuration en 1996-1997 et en 1996-1997
Total 13427 1314 2603 768 8742
Problémes de santé chroniques
Autres allergies 1453 88 349 52 964
Arthrite 766 34 135 32 565
Maux de dos (autres que ceux dus a larthrite) 1 027 73 235 47 672
Au moins un probleme de santé chroniquet 4854 337 982 223 3312
Autres problémes de santé
Au moins une nouvelle limitation des
activités dues a une incapacité physique
ou mentale de longue durée 1298 107 240 61 890
Incapacité de longue durée ou handicap 786 54 155 43 534

Source des données : Enquéte nationale sur la santé de la population, échantillon longitudinal, Fichier santé, 1994-1995 et 1996-1997

1Y compris les allergies alimentaires, les autres allergies, I'asthme, l'arthrite, les maux de dos (autres que ceux dus a l'arthrite), I'hypertension, la migraine, la bronchite
chronique ou I'emphyséme, la sinusite, le diabete, I'épilepsie, la maladie cardiaque, le cancer, les ulcéres a l'estomac ou a l'intestin, les troubles dus a un accident
cérébrovasculaire, l''ncontinence urinaire, la cataracte et le glaucome.
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Tableau F

Variables incluses dans les modéles de régression logistique
multiple reliant certaines caractéristiques de I'état de santé a
la forme de déclaration en 1996-1997

Forme de déclaration
Réponse en personne
Réponse par procuration®

Sexe
Hommes*
Femmes

Ages
Autre(s) adulte(s) de 18 ans ou plus dans le ménagett

Etat matrimonial
Marié(e)*

Jamais marié(e)
Marié(e) antérieurement

Niveau de scolarité

Dipléme d'études secondaires ou niveau inférieur

Etudes postsecondaires partielles

Dipléme d'études postsecondaires (collége, école de métiers ou université)*

Occupé(e)'t

Catégorie de revenu du ménage
Inférieure/moyenne-inférieuret
Moyenne

Moyenne-supérieure

Supérieure

Autoévaluation de la santé
Excellentet

Trés bonne

Bonne

Passable

Mauvaise

Source des données : Enquéte nationale sur la santé de la population,
échantillon transversal, Fichier santé, 1996-1997

1 Pour le premier ensemble de modeles de régression (tableau 4), on a choisi
la réponse par procuration comme catégorie de référence. Pour le deuxieme
ensemble (tableau 6), on a subdivisé cette catégorie en deux sous-catégories :
réponse par procuration faite par une femme et réponse par procuration faite
par un homme. Pour ce second ensemble, on a choisi la réponse par
procuration faite par un homme comme catégorie de référence.

1 Catégorie de référence.

§ L'age a été inclus dans les modeles de régression sous forme de variable
continue.

11 La catégorie de référence est I'absence de la caractéristique; par exemple,
la catégorie de référence pour « autre(s) adulte(s) de 18 ans ou plus dans le
ménage » est « aucun adulte de 18 ans ou plus dans le ménage ».

Tableau G

Variables incluses dans les modeéles de régression logistique
multiple reliant les nouveaux cas observés pour certains
problémes de santé chroniques et le changement de forme
de déclaration entre 1994-1995 et 1996-1997

Scénario de déclaration

Réponse par procuration en 1994-1995 et réponse en personne en 1996-1997
Réponse en personne en 1994-1995 et réponse par procuration en 1996-1997
Réponse en personne en 1994-1995 et en 1996-1997

Réponse par procuration en 1994-1995 et en 1996-1997

Sexe
Hommes'
Femmes

Age en 1994-1995¢

Autre(s) adulte(s) de 18 ans ou plus dans le ménage en 1994-1995%
Autre(s) adulte(s) de 18 ans ou plus dans le ménage en 1994-1995 et
aucun adulte de 18 ans ou plus dans le ménage en 1996-19978

Aucun adulte de 18 ans ou plus dans le ménage en 1994-1995 et autre(s)
adulte(s) de 18 ans ou plus dans le ménage en 1996-1997¢

Etat matrimonial en 1994-1995
Marié(e)*

Jamais marié(e)

Marié(e) antérieurement

Non marié(e) en 1994-1995 et marié(e) en 1996-1997¢
Marié(e) en 1994-1995 et non marié(e) en 1996-1997%

Niveau de scolarité en 1994-1995

Dipléme d'études secondaires ou niveau inférieur

Etudes postsecondaires partielles

Dipléme d'études postsecondaires (collége, école de métiers ou université)*

Occupé(e) en 1994-19958
Occupé(e) en 1994-1995 et non occupé(e) en 1996-1997%
Non occupé(e) en 1994-1995 et occupé(e) en 1996-19975

Catégorie de revenu du ménage en 1994-1995
Inférieure/moyenne-inférieure’

Moyenne

Moyenne-supérieure

Supérieure

Autoévaluation de la santé en 1994-1995
Excellentet

Trés bonne

Bonne

Passable

Mauvaise

Amélioration de I'autoévaluation de la santé de 1994-1995 a 1996-19975
Détérioration de I'autoévaluation de la santé de 1994-1995 a 1996-19975

Source des données : Enquéte nationale sur la santé de la population,
échantillon longitudinal, Fichier santé, 1994-1995 et 1996-1997

1 Catégorie de référence.

1 L'age a été intégré dans les modeles de régression sous forme de
variable continue.

§ La catégorie de référence est I'absence de la caractéristique; par
exemple, la catégorie de référence pour « autre(s) adulte(s) de 18 ans ou
plus dans le ménage » est « aucun adulte de 18 ans ou plus dans le
ménage ».
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Résumé

Objectifs

Le présent article décrit les liens entre 'exposition a
certains facteurs professionnels et non professionnels et
I'incidence de maux de dos chroniques au cours des
deux années suivantes.

Source des données

Les données proviennent de la composante longitudinale
des ménages de 'Enquéte nationale sur la santé de la
population réalisée par Statistique Canada. L'analyse se
fonde sur 3 234 hommes et 3 129 femmes qui, en
1994-1995, avaient 16 ans et plus, travaillaient, jugeaient
leur santé bonne, trés bonne ou excellente, et chez
lesquels aucuns maux de dos chroniques n'avaient été
diagnostiqués.

Techniques d’analyse

Toutes les données analysées ont été pondérées de
sorte qu'elles soient représentatives de la population du
Canada en 1994-1995. Des totalisations croisées non
corrigées combinées a la régression logistique multiple
ont permis d’étudier le lien entre les caractéristiques des
participants a I'enquéte en 1994-1995 et le diagnostic
subséquent de maux de dos chroniques entre 1994-1995
et 1996-1997.

Principaux résultats

Plus d’un million de travailleurs canadiens de 16 ans et
plus (9 %) ont commencé a souffrir de maux de dos
chroniques entre 1994-1995 et 1996-1997. Les blessures
au dos, le stress chronique, la dépression et
I'appartenance au groupe des 40 a 49 ans sont tous des
facteurs associés de fagon significative a la manifestation
subséquente de maux de dos chroniques.

Mots-clés
Dorsalgie, incapacité, stress, dépression, stress
psychologique, santé au travail.

Auteur
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travaille a la Division des statistiques sur la santé,
Statistique Canada, Ottawa, Ontario, K1A 0T6.

ravailleurs et maux de

dos chroniques

Claudio E. Pérez

u Canada tout comme dans d’autres pays

industrialisés, les maux de dos représentent un

important probléme de santé'* dont souffriront
vraisemblablement quelque 70 % a 85 % des personnes au
cours de leur vie. Quoiqu’ils ne soient souvent que de courte
durée, les maux de dos (dorsalgie) entrainent parfois un état
chronique dont les répercussions peuvent étre graves (voir
Vivre aux prises avec des manx de dos chronigues)°.

Outre la douleur et I'incapacité éventuelle, la dorsalgie
chronique peut avoir des conséquences financieres facheuses
pour les personnes atteintes, leurs employeurs et les
assureurs. En effet, une blessure au dos subie au travail
donne fréquemment droit a des indemnités d’invalidité et
est une cause importante de perte de temps de travail'. De
plus, elle a parfois des effets psychologiques tant sur la
personne atteinte que sur son entourage*®.

Les maux de dos d’origine professionnelle ont fait 'objet
de maintes recherches. Outre les facteurs d’ordre physique,
comme I'effort qu’exige la tache et le temps passé en position
assise, les travaux ont porté sur les conditions psychosociales
et sur le stress. Les résultats témoignent cependant de
divergences marquées qui tiennent en grande partie aux

choix des probléemes dorsaux étudiés : problemes récents
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Méthodologie

Source des données

Le présent article se fonde sur des données provenant de 'Enquéte
nationale sur la santé de la population (ENSP) réalisée par
Statistique Canada. Lancée en 1994-1995, 'TENSP recueille tous
les deux ans des renseignements sur la santé de la population du
Canada. Elle couvre la population & domicile et les personnes qui
vivent en établissement de santé dans les provinces et les territoires,
sauf les personnes vivant dans les réserves indiennes, les bases
des Forces canadiennes et certaines régions éloignées. LENSP
compte une composante transversale et une composante
longitudinale. Les personnes qui font partie du panel longitudinal
sont suivies pendant une période allant jusqu'a 20 ans.

Les données individuelles sont classées dans deux fichiers, a
savoir le Fichier général et le Fichier santé. Le Fichier général
rassemble des renseignements généraux sur les caractéristiques
sociodémographiques et sur la santé de tous les membres des
ménages participants. Une personne a en outre été sélectionnée
au hasard dans chacun de ces ménages pour fournir des
renseignements détaillés sur sa santé. Le Fichier santé comprend
les renseignements détaillés sur la santé, ainsi que les données du
Fichier général sur les personnes qui ont fourni ces renseignements.

Dans chaque ménage formant la composante longitudinale en
1996-1997, la personne qui a fourni des renseignements détaillés
sur sa santé pour le Fichier santé est celle qui a été sélectionnée
au hasard a I'occasion du premier cycle (1994-1995) et, en général,
celle qui a fourni des renseignements sur tous les membres du
ménage pour le Fichier général au moment du deuxiéme cycle.

La composante des ménages de 'ENSP de 1994-1995 couvrant
les 10 provinces portait sur un échantillon de 27 263 ménages, dont
88,7 % ont accepté de participer & I'enquéte. A l'issue d'un tri de
sélection visant a s’assurer du caractére représentatif de
I'échantillon, 20 725 ménages faisaient encore partie du champ
d’observation. Dans 18 342 de ces ménages, la personne
sélectionnée au hasard avait 12 ans et plus. Parmi ces personnes,
17 626 ont répondu au questionnaire détaillé sur la santé, ce qui
représente un taux de réponse de 96,1 %. De ces 17 626 personnes
sélectionnées au hasard, 14 786 remplissaient les conditions pour
faire partie du panel longitudinal de 'ENSP, de méme que 468 pour
lesquelles seuls des renseignements généraux ont été recueillis.
En outre, 2 022 des 2 383 personnes de moins de 12 ans
sélectionnées au hasard remplissaient les conditions pour faire partie
du panel. Donc, 17 276 personnes répondaient aux critéres pour
étre réinterviewées lors du cycle de 1996-1997.

En tout, 16 168 membres du panel longitudinal ont participé a
I'enquéte en 1996-1997, ce qui représente un taux de réponse de
93,6 %. De ces 16 168 personnes, 15 670 ont fourni des
renseignements complets, c’est-a-dire des renseignements
généraux et des renseignements détaillés sur leur santé aux deux
cycles de I'enquéte.

Une description plus détaillée du plan de sondage, de I'échantillon
et des méthodes d'interview de 'ENSP figure dans des rapports
déja publiés’®.

L'analyse présentée ici se fonde principalement sur les données
longitudinales de la composante des ménages des premier
(1994-1995) et deuxiéme (1996-1997) cycles de 'TENSP couvrant
les 10 provinces. Des 15 670 personnes qui ont fourni des
renseignements complets, 6 363 (3 234 hommes et 3 129 femmes)
qui, en 1994-1995, ont dit ne pas souffrir de maux de dos chroniques,
se sont déclarées en bonne, tres bonne ou excellente santé,
travaillaient et avaient 16 ans et plus ont été retenues pour les
analyses dont les résultats sont présentés aux tableaux 1 et 2.

Techniques d’'analyse

Les facteurs qui précédent le diagnostic de maux de dos chroniques,
c’est-a-dire les variables indépendantes, correspondent aux
réponses fournies en 1994-1995, tandis que la manifestation ou
I'absence de maux de dos chroniques, c'est-a-dire la variable
dépendante, correspond aux réponses fournies en 1996-1997
(tableaux A et B en annexe). Pour réduire le risque que des
indicateurs psychologiques négatifs résultent d’un mauvais état de
santé général ou de maux de dos chroniques qui existaient en
1994-1995, I'analyse s'est limitée aux personnes qui ont jugé leur
état de santé général bon, trés bon ou excellent et qui n’ont pas fait
état de maux de dos chroniques en 1994-1995 (voir Limites).
(L'inclusion dans le modele multivarié de tous les membres de
I'échantillon, quelle que soit leur réponse a I'autoévaluation de I'état
de santé, ne modifie pas la signification des résultats — données
non présentées.) L'analyse se limite aux personnes qui travaillaient
en 1994-1995; ces personnes pouvaient ou non faire partie de la
main-d’oeuvre en 1996-1997.

La totalisation croisée des données du fichier longitudinal a permis
d'estimer la proportion de travailleurs canadiens de 16 ans et plus
qui étaient en bonne santé en 1994-1995 et chez lesquels des maux
de dos chroniques ont été diagnostiqués dans l'intervalle de deux
ans entre 1994-1995 et 1996-1997, selon certaines caractéristiques
liées ou non au travail (voir Définitions a I'Annexe). La régression
logistique multiple a par ailleurs servi a modéliser I'association entre
ces caractéristiques et le diagnostic d’'une dorsalgie chronique. Les
données sur les hommes et les femmes ont été regroupées afin de
maximiser la taille de I'échantillon. Pour la méme raison, une
catégorie « données manquantes » a été créée pour la plupart des
variables indépendantes, mais les rapports de cotes pour cette
catégorie ne sont pas présentés dans les tableaux.

Plusieurs variables psychosociales (comme les tensions et
contraintes au travail, le stress chronique et le sentiment de controle)
ont été évaluées selon des échelles dont la limite d'inclusion a été
déterminée d'apres la distribution pondérée du fichier transversal
pertinent (1994-1995 ou 1996-1997, selon la variable), parce que
I'échantillon est plus important pour ces fichiers que pour le fichier
longitudinal.

Toutes les estimations sont pondérées de sorte qu'elles soient
représentatives de la population canadienne en 1994-1995.

Pour tenir compte des effets de la complexité du plan de sondage,
les écarts-types et les coefficients de variation ont été calculés selon
la méthode bootstrap®. Les résultats sont dits significatifs s'ils
atteignent le niveau de signification de 0,05.
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ou récurrents, aigus ou chroniques; troubles dorsaux,
dorsolombaires ou musculosquelettiques généraux;
douleur; et incapacité.

Certaines des études effectuées ne portent que

2,10-18
>

sur une seule industrie ou profession ou

uniquement sut I'un des deux sexes'""”. D’autres sont
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limitées a des personnes d’un age déterminé'"*

présentant des troubles cliniques particuliers® . En
outre, nombre de recherches ne tiennent
aucunement compte de l'intensité de I'effort
physique qu’exige la tiche**, tandis que plusieurs
autres sont de nature transversale!®!%13:2225:27,

ou

Vivre aux prises avec des

maux de dos chroniques

La dorsalgie chronique est un état assez courant. D'apres les
données du cycle de 1996-1997 de I'Enquéte nationale sur la santé
de la population (ENSP), on estime que 3,1 millions de Canadiens
adultes, soit 13,6 % de la population de 16 ans et plus, en sont
atteints. A bien des égards, la santé des personnes qui souffrent
de maux de dos chroniques différe considérablement de celle des
personnes non atteintes. (Cependant, les données ne permettent
pas de déterminer si ces différences tiennent a I'existence des maux
de dos.)

Une limitation des activités est une restriction (due a une incapacité
physique ou mentale ou & un probléme de santé chronique) du
genre ou du nombre d’activités auxquelles peut s’adonner une
personne. Presque 4 personnes sur 10 (39 %) chez lesquelles une
dorsalgie chronique a été diagnostiquée disent que leurs activités
sont limitées, alors que la proportion est de 13 % pour les personnes
qui ne souffrent pas de maux de dos. En outre, une proportion assez
faible seulement de personnes présentant des maux de dos
chroniques déclarent qu’elles n’éprouvent habituellement aucune
douleur ni malaise.

Au cours des deux semaines qui ont précédé I'entrevue de 'ENSP,
une proportion nettement plus élevée de personnes atteintes de
maux de dos chroniques que de personnes sans ce probléme ont
dd réduire leurs activités ou s'aliter. Elles font aussi état d’un plus
grand nombre de journées d'incapacité durant cette période de deux
semaines.

Durant le mois qui a précédé I'entrevue, les personnes souffrant
de maux de dos chroniques étaient plus susceptibles que celles
sans ce probléme de prendre des analgésiques et de la codéine,
du Demerol ou de la morphine. L'écart entre les deux groupes est
également significatif en ce qui concerne la consommation
d'antidépresseurs.

En outre, les personnes qui souffrent de maux de dos chroniques
ont tendance a recourir assez frequemment aux services de santé.
En moyenne, elles consultent plus souvent les médecins, les
physiothérapeutes et les chiropraticiens que les personnes qui n'ont
pas mal au dos. Et, comparativement a ces derniéres, elles sont
plus susceptibles de consulter un praticien des médecines douces,
de consulter un professionnel de la santé au sujet de leur état mental
ou émotionnel ou de recourir a la massothérapie. Par contre, le
nombre moyen de journées passées a I'hopital par les membres
des deux groupes au cours de I'année qui a précédé I'entrevue ne
differe pas de fagon significative.

Etat de santé, utilisation des services de santé et
consommation de médicaments, selon le diagnostic de maux
de dos chroniques, population a domicile de 16 ans et plus,
Canada, territoires non compris, 1996-1997

Diagnostic de maux
de dos chroniques
Oui Non

Limitation des activités (%) 38,9* 131
Habituellement sans douleurs ou

malaises (%) 63,3* 90,1
Au cours des deux derniéres semaines :
Réduction des activités (%) 19,8* 8,2
Alitement (%) 9,8* 5,0
Nombre moyen de journées d'incapacité 1,7* 0,6
Au cours du dernier mois :
Consommation d’analgésiques (%) 75,3* 62,2
Consommation de codéine/Demerol/

morphine (%) 9,9* 38
Consommation d'antidépresseurs (%) 71* 31
Au cours de la derniére année :
Nombre moyen de consultations d’'un

médecin 6,4* 38
Nombre moyen de consultations d’'un

physiothérapeute 2,8* 0,6
Nombre moyen de consultations d’'un

chiropraticien 3,5* 0,6
Massothérapie (%) 8,1* 25
Consultation d’un professionnel de la santé

au sujet de I'état mental/émotionnel (%) 10,5* 59
Consultation d’un praticien de la médecine

doucet (%) 14,2* 56
Nombre moyen de journées d’hospitalisation 11 0,7

Source des données : Enquéte nationale sur la santé de la population,
échantillon transversal, Fichier santé, 1996-1997

Nota : Les non-répondants sont inclus dans les dénominateurs des
proportions.

T Y compris la massothérapie.

* Valeur significativement différente de celle observée pour les personnes
chez lesquelles on n’a pas diagnostiqué de maux de dos chroniques.
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Tableau 1

Pourcentage de la population de 16 ans et plus occupée en 1994-1995 qui a mentionné le diagnostic de maux de dos chroniques en
1996-1997, selon certaines caractéristiques observées en 1994-1995, Canada, territoires non compris

Maux de dos chroniques
nouvellement diagnostiqués

Total

Blessure au dos
En 1994-1995
Oui
Non

En 1996-1997
Oui
Non

Caractéristiques sociodémographiques
Sexe
Hommes
Femmes

Groupe d’age
16229 ans
30a39ans
40a49ans
50 a 59 ans
60 ans et plus

Niveau de scolarité

Dipldme d'études secondaires ou scolarité moindre
Etudes postsecondaires partielles

Dipléme d’études postsecondaires

Catégorie de revenu du ménage$
Inférieure, moyenne-inférieure, moyenne
Moyenne-supérieure

Supérieure

Caractéristiques de I'emploi
Effort physique au travail®
Intense
Normal
Faible

Profession
Administration
Professionnel
Ventes

Services

Col bleu

Travail de bureau

Fortes tensions et contraintes au travail®
Oui
Non

en 1996-1997

%
8,9

23,91
8,3

43,31
8,3

8,6
9.2

78

10,1
9.9
9.9

9,8
8,7
74

9,0
9,0
9,1

9,01t
10,71t

Maux de dos chroniques
nouvellement diagnostiqués

Forte menace de perdre son emploi$
Oui
Non

Faible soutien émotionnel au travail$
Oui
Non

Faible satisfaction professionnelle$
Oui
Non

Facteurs psychosociaux non liés au travail

Stress personnel intense$
Oui
Non

Stress chronique intense$

Oui
Non

Stress familial intense’
Oui
Non

Faible soutien émotionnel’
Oui
Non

Faible sentiment de contrdle$
Oui
Non

Symptémes de dépression$
Oui
Non

Comportements qui influent sur la santé

Usage du tabac
Non-fumeur
Occasionnel
Quotidien

Consommation d’alcool
Non-buveur

Occasionnelle

Réguliere

Personne active durant les loisirs$
Oui

Non

en 1996-1997
%

9,8
8,5

10,2
8,3

10,5
8,5

10,0
8,5

14,11
8,5

8,3
10,58
9,0

8,8
8,9

8,8
8,8

Source des données : Enquéte nationale sur la santé de la population, échantillon transversal, Fichier santé, 1994-1995 et 1996-1997
Nota : Sauf pour les « blessures au dos en 1996-1997 », les caractéristiques se rapportent a la situation en 1994-1995. L'analyse se fonde sur 3 234 hommes et
3 129 femmes qui, en 1994-1995, travaillaient, se sont dits en bonne, tres bonne ou excellente santé générale et n'ont pas déclaré souffrir de maux de dos chroniques.
Les données sont pondérées de sorte qu’elles soient représentatives de la population de 1994-1995.

1 Valeur significativement plus élevée que celle observée pour 'absence de la caractéristique (p < 0,05).

1 Valeur significativement plus élevée que celle observée pour le groupe des 16 a 29 ans (0,05 < p < 0,06).

§ Le modéle de régression logistique utilisé pour déterminer la signification statistique comprend la catégorie « données manquantes ».
1 Valeur significativement plus élevée que celle observée pour I'effort physique faible au travail (p < 0,05).

11 Valeur significativement plus élevée que celle observée pour le travail de bureau (p < 0,05).

§§ Valeur significativement plus élevée que celle observée pour les non-fumeurs (p < 0,09).
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Puisque ces études ne fournissent pas de
renseignements quant a la succession des
événements, la nature des associations observées
(cause, effet ou manifestation concomitante des
troubles dorsaux) s’en trouve d’autant plus difficile
a déterminer.

Par conséquent, les résultats peuvent difficilement
étre généralisés afin de dépister les personnes qui
courent le plus grand risque d’étre atteintes d’une
dorsalgie chronique’.

Au moyen des données des premier et deuxieme
cycles de ’Enquéte nationale sur la santé de la
population (ENSP), la présente analyse fournit une
estimation de I'incidence de la dorsalgie chronique
entre 1994-1995 et 1996-1997. Les personnes
observées sont celles qui, en 1994-1995, avaient
16 ans et plus, travaillaient, jugeaient leur santé
bonne, trés bonne ou excellente et ne souffraient
pas de maux de dos chroniques diagnostiqués par
un professionnel de la santé (voir Méthodologie et
Limites). I analyse vise a déterminer les personnes
les plus a risque de souffrir de maux de dos. Pour ce
faire, elle cherche 2 savoir s’il existe un lien entre un
nouveau diagnostic de dorsalgie chronique et les
facteurs suivants : les blessures au dos, la profession,
Ieffort physique au travail, les conditions
psychosociales au travail et en dehors de celui-ci,
les caractéristiques démographiques et les
comportements qui influent sur la santé.

Un million de nouveaux cas

Selon les estimations, 8,9 % des personnes de 16 ans
et plus qui travaillaient en 1994-1995 étaient atteintes
de dorsalgie chronique en 1996-1997 (voir Définitions
a I’Annexe), ce qui représente plus d’un million de
nouveaux cas. Contrairement aux résultats d’une
récente étude britannique®, I'incidence sur deux ans
de la dorsalgie chronique au Canada est comparable
chez les travailleurs de sexe masculin et féminin :
9,2 % et 8,6 %, respectivement (tableau 1). Les maux
de dos chroniques semblent en outre toucher
davantage les personnes d’age mur que les jeunes :
I'incidence de tels problemes est de plus de 10 %
chez les travailleurs de 40 2 49 ans, mais inférieure a

8 % chez ceux de 16 2 29 ans. Vincidence sur deux

Maux de dos chroniques @

ans ne varie de facon significative ni selon le niveau
de scolarité ni selon le revenu du ménage.

Importance de la dimension physique
Toute étude des facteurs associés aux maux de dos
doit tenir compte de la dimension physique!”'>%. A
cet égard, une blessure peut parfois aggraver
I’événement d’origine qui entraine un probleme
chronique ou en étre la source. En fait, 43 % des
personnes qui travaillaient en 1994-1995 et qui
avaient été victimes d’une grave blessure au dos en
1996-1997 ont aussi dit qu’on venait de poser chez
elles le diagnostic de dorsalgie chronique. La
proportion est plus faible (24 %) mais néanmoins
significative pour les travailleurs qui avaient subi une
blessure au dos en 1994-1995.

L’effort physique intense peut augmenter le risque
de souffrir de maux de dos qui, a leur tour, peuvent
devenir chroniques®. Parmi les travailleurs qui ont
dit en 1994-1995 que leur travail exigeait un effort
physique intense ou normal, 10 % et 11 %,
respectivement, souffraient de maux de dos
chroniques en 1996-1997. Par contre, chez les
travailleurs dont ’emploi ne demandait qu’un faible
effort physique, la proportion correspondante était
de 7 %. Cependant, a I'instar de la plupart des
données de 'PENSP, les renseignements sur 'effort
physique sont le fruit d’une autoévaluation. Or, pour
des taches similaires, la perception du niveau d’effort
peut varier d’une personne a l'autre. Les personnes
qui jugent intense 'effort physique qui leur est
demandé pourraient étre celles qui sont sujettes a la
dorsalgie chronique. D’aucuns pensent aussi que les
personnes qui éprouvent déja des maux de dos
pourraient surestimer effort physique'” ou faire plus
d’efforts que celles qui n’en souffrent pas.

Certaines professions sont bien entendu beaucoup
plus exigeantes physiquement">'’, A cet égard, les
données de TENSP révélent que plus de 10 % des
personnes qui occupaient un poste de col bleu en
1994-1995 avaient déclaré, en 1996-1997, souffrir
de maux de dos chroniques, proportion nettement
plus élevée que celle observée pour les employés de
bureau (8 %).
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Facteurs de stress au travail

Les maux de dos pourraient étre liés a d’autres
facteurs que les blessures et 'effort physique*>.
Leur association a diverses variables psychosociales
a été maintes fois étudiée au cours des 20 dernieres
années, en général au moyen de quatre catégories
de modéles conceptuels® :

e Les demandes psychologiques pourraient
accroitre la tension musculaire et exacerber les
tensions et contraintes liées a la tache.

* Les demandes psychosociales pourraient
influencer la prise de conscience etla déclaration
des symptoémes musculosquelettiques et (ou) les
perceptions quant a leur cause. Cette explication
englobe la théorie de '« incitation perverse »,
selon laquelle le versement d’indemnités liées a
un accident de travail, par exemple, serait une
« incitation » a exagérer les symptoémes
musculosquelettiques déclarés.

* Le premier épisode de douleur consécutive a une
blessure physique peut déclencher une
dysfonction chronique, tant psychologique que
physiologique, du systéme nerveux qui perpétue
la douleur et la rend chronique.

* Dans certaines conditions de travail, la
modification des demandes physiques pourrait
entrainer une modification des demandes
psychologiques, et le sens de I’association
pourrait varief.

Toutefois, si certains prétendent que les facteurs
psychosociaux en milieu de travail jouent un role
dans les troubles musculosquelettiques™, les
résultats des travaux de recherche ne sont pas
probants®. Plusieurs recherches indiquent qu’un
faible soutien émotionnel au travail est lié¢ a la
manifestation de maux de dos**'*1*% alors quil n’en
serait rien selon une autre recherche'’. Les auteurs
d’une étude ont observé cette association pour les
ouvriers d’usine, mais non pour les employés de
bureau'!. D’autres chercheurs ont noté un lien entre
les tensions et contraintes au travail®
diverses composantes (faible discrétion relative a la
compétence™ faible pouvoir décisionnel®'” ou fortes
demandes psychologiques''*!**) et la lombalgie ou
la maladie musculosquelettique. Toutefois, 'une de
ces études® ne permet de déceler aucun lien
significatif entre la latitude de décision et les troubles

ou leurs

musculosquelettiques. Les résultats concernant
I’association entre une pietre satisfaction
professionnelle et les maux de dos sont également
contradictoires®'?*2,

Selon PENSP, I'incidence sur deux ans de la
dorsalgie chronique chez les travailleurs qui
éprouvaient diverses formes de stress au travail en
1994-1995 ne differe pas de facon significative du
taux observé chez les travailleurs qui n’ont pas subi

un stress comparable.

Stress personnel et dépression
précédent la manifestation des maux
de dos

Certains facteurs psychologiques et sociaux de
nature non professionnelle peuvent aussi jouer un
role dans la manifestation des maux de dos>'#24%,
En effet, selon les données de PENSP, plusieurs
facteurs psychosociaux sont liés au diagnostic récent
d’une dorsalgie chronique chez les personnes qui
travaillaient en 1994-1995. Deux ans plus tard, au
moins 10 % de celles qui ont été soumises a un stress
personnel, chronique ou familial intense souffraient
de maux de dos chroniques. Cette proportion est
nettement plus forte que celle observée pour les
travailleurs soumis a un niveau moins élevé de stress.
En revanche, les pourcentages de travailleurs atteints
de dorsalgie chronique et chez lesquels le soutien
émotionnel ou le sentiment de controle est faible
ne difféerent pas de fagon significative de ceux
observés pour les travailleurs qui ne sont pas dans
ces situations.

Selon certains auteurs, la dépression est un
prédicteur d’un premier épisode de lombalgie® et
un prédicteur significatif, mais faible, de la douleur
3. Une étude indique que dans
environ la moitié des cas de dépression associée a
une lombalgie chronique, la manifestation de la
dépression précede celle de la douleur, tandis que
dans lautre moitié, elle lui est consécutive®’. Une

musculosquelettique

autre analyse, qui ne porte que sur des hommes,
donne a penser que la dépression suit, mais ne
précede pas, la lombalgie chronique™.

Selon les données de PENSP, il existe un lien entre
la dépression et la manifestation subséquente de
maux de dos chroniques. Environ 14 % des
travailleurs qui ont mentionné des symptomes de
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dépression en 1994-1995 souffraient de maux de
dos chroniques deux ans plus tard. Cette proportion
est nettement plus forte que celle liée aux travailleurs
n’éprouvant aucun symptome de dépression (9 %).

Mode de vie
L’usage du tabac estla seule caractéristique du mode
de vie analysée ici qui semble liée a la manifestation

Maux de dos chroniques @

de maux de dos chroniques. Ainsi, 11 % des fumeurs
quotidiens comparativement a 8 % des non-fumeurs
ont développé une dorsalgie chronique, résultats
dont témoignent d’ailleurs d’autres études™. En
revanche, contrairement a d’autres travaux’, la
présente analyse ne révele aucune association
significative entre l'incidence sur deux ans de la
dorsalgie chronique et la consommation d’alcool ou
activité physique durant les loisirs.

Tl

Pour les besoins de 'Enquéte nationale sur la santé de la population
(ENSP), les maux de dos chroniques sont définis comme un état
qui persiste ou qui devrait persister six mois ou plus, qui n'est pas
da a l'arthrite et qui a été diagnostiqué par un professionnel de la
santé. Ni la reproductibilité ni 'exactitude des données recueillies
selon cette définition n'a été évaluée. De surcroit, comme cela est
le cas pour toutes les données autodéclarées, il est impossible de
déterminer si le probléme mentionné répond a tous les critéres
établis. (L'autodéclaration peut aussi influer sur I'exactitude des
données recueillies pour d'autres variables, comme I'effort physique
au travail®.) La sous-déclaration des problémes de santé (par
exemple, si le probléme existe mais qu'il n’a pas été diagnostiqué)
peut également affaiblir 'association observée. En outre, les
conditions de travail déterminées en 1994-1995 pourraient avoir
changé en 1996-1997.

Quoique des antécédents de maux de dos représentent un
important facteur de risque de développer une dorsalgie chronique,
'ENSP ne fournit aucun renseignement a ce sujet.

Un mal de dos est habituellement considéré comme « chronique »
aprés une certaine période sans rétablissement aprés I'épisode
initial. Un mal de dos dont la guérison est assez rapide ou qui
n’évolue pas pour devenir chronique est dit « aigu ». Les facteurs
liés a la manifestation d’'un mal de dos aigu (facteurs de risque
primaires) peuvent différer de ceux liés a la transformation d'un
probléme aigu en probleme chronique (facteurs de risque
secondaires)326:3438.3,

Par conséquent, le fait d'observer des facteurs de risque au stade
prémorbide (en 1994-1995) et d’évaluer le résultat au stade
chronique (en 1996-1997) pourrait affaiblir certaines associations
et en masquer complétement d’autres. Cette situation expliquerait
partiellement pourquoi aucune variable psychosociale liée au travail
n'est associée de fagon significative a la manifestation d’une
dorsalgie chronique. Les facteurs de risque pour lesquels une
association statistiquement significative prédomine pourraient étre
de nature primaire, secondaire ou l'une et l'autre. Ainsi, les
symptdmes de dépression sont associés a la fois a la manifestation
future de maux de dos chroniques et, unidimensionnellement, a

une future blessure au dos, qui, dans certains cas, peut étre a
l'origine d’'une dorsalgie chronique. (Le manque d’association
statistique entre une dorsalgie chronique et les variables
psychosociales liées au travail refléte peut-étre aussi le manque
de sensibilité des échelles utilisées pour évaluer ces variables.)

Etant donné les critéres de sélection, en principe, la majorité des
personnes visées par I'analyse ne souffraient pas de maux de dos
chroniques en 1994-1995. Cependant, il se pourrait qu'a ce
moment-la une faible proportion d’entre elles aient souffert d'un
mal de dos qui est finalement devenu chronique, mais qui n‘avait
pas encore été diagnostiqué en tant que tel (& condition de s'étre
déclarées en bonne, trés bonne ou excellente santé, ces personnes
auront été retenues dans I'échantillon). Chez ces personnes, les
facteurs de risque observés pourraient ou non avoir précédé la
dorsalgie initiale qui a évolué plus tard vers un état chronique.

Les blessures au dos, I'un des facteurs de risque de maux de dos
chroniques, pourraient étre sous-déclarées. En effet, ce genre de
blessure n'a été mentionné que si la personne interrogée a estimé
qu'il s'agissait de la blessure la plus grave subie au cours des
12 mois qui ont précédé I'entrevue.

L’ENSP ne fournit aucune donnée sur plusieurs autres variables
éventuellement pertinentes, comme I'assurance-incapacité, la
gravité des maux de dos et les renseignements cliniques, comme
I'existence d'une sciatique ou d'un disque déplacé. Des données
permettant de faire la distinction entre les problémes affectant la
partie inférieure ou supérieure du dos seraient également utiles,
puisque qu'ils peuvent avoir des causes différentes®*.

L'analyse des données d’enquéte ne permet pas d'établir les
relations de cause a effet, méme si I'on connait les relations
temporelles. Toute mention de « facteur de risque » ou de
« prédicteur » s'entend au sens statistique uniquement.

A cause d'un probléme concernant I'application d’interview
assistée par ordinateur lors du troisiéme trimestre de la collecte
des données de 1994-1995, les questions sur le stress au travail
n’ont pas été posées aux personnes francophones de I'échantillon,
situation qui s’est traduite par un taux de non-réponse anormalement
élevé pour ces questions.
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Blessures, stress et dépression : des
facteurs toujours significatifs

Nombre de facteurs associés aux maux de dos sont,
bien entendu, interdépendants. Par exemple, les
emplois de col bleu exigent parfois un effort
physique relativement intense pouvant entrainer des
blessures au dos. En outre, les personnes qui
¢éprouvent diverses formes de stress pourraient étre

Tableau 2

particuliecrement sujettes a la dépression ou encore
plus susceptibles de fumer.

Qui plus est, le diagnostic récent de maux de dos
chroniques demeure lié de fagon significative a une
blessure au dos, méme si ’'on tient compte de Ieffet
possible de ces interdépendances (tableau 2). Ainsi,
comparativement aux travailleurs exempts d’une telle
blessure, ceux qui ont été victimes d’une blessure

Rapports corrigés de cotes pour la déclaration de nouveaux maux de dos chroniques en 1996-1997, population de 16 ans et plus
occupée en 1994-1995, selon certaines caractéristiques observées en 1994-1995, Canada, territoires non compris

Intervalle de
Rapport confiance
de cotes de 95 %
Blessure au dos
En 1994-1995 3,22¢ 2,05-5,04
En 1996-1997 8,57* 4,74 -1547
Caractéristiques sociodémographiques
Sexe
Hommes' 0,83 0,61-1,13
Femmes 1,00
Groupe d’age
16 4 29 ans® 1,00
30a39ans 1,1 0,79-1,55
404249 ans 1,44* 1,01-2,04
50 a 59 ans 1,45 0,98-2,16
60 ans et plus 1,772 0,98-3,18

Niveau de scolarité
Dipléme d'études secondaires ou

_scolarité moindre 1,32 0,83-2,10

Etudes postsecondaires partielles 1,17 0,78 -1,76
Dipldme d'études postsecondaires$ 1,00
Catégorie de revenu du ménaget

Inférieure, moyenne-inférieure, moyenne 0,88 0,61-1,26
Moyenne-supérieure 0,96 0,68-1,34
Supérieure$ 1,00

Facteurs liés a I'emploi
Effort physique au travail*

Intense 1,392 0,99-1,94
Normal 1,54 0,95-2,48
Faible$ 1,00
Profession

Administration 1,34 0,90-1,99
Professionnel 1,25 0,78-1,98
Ventes 0,99 0,59-1,66
Services 0,96 0,60-1,55
Col bleu 1,26 0,82-1,94
Travail de bureau$ 1,00

Intervalle de
Rapport confiance
de cotes de 95 %
Fortes tensions et contraintes au travail'™* 1,08 0,79-1,47
Forte menace de perdre son emploit* 1,12 0,08 - 1,56
Faible soutien émotionnel au travail™* 1,15 0,78-1,69
Faible satisfaction professionnelle’* 0,97 0,59 - 1,58
Facteurs psychosociaux non liés au travail
Stress personnel intensef* 1,10 0,83-1,46
Stress chronique intense'* 1,49* 1,13-1,98
Stress familial intense'* 1,00 0,78-1,29
Faible soutien émotionnelt* 1,16 0,82-1,64
Faible sentiment de contrdlett 0,97 0,71-1,33
Symptdmes de dépressiont* 1,66* 1,08 -2,54
Comportements qui influent sur la santé
Usage du tabac
Non-fumeur$ ,00
Occasionnel 1,21 0,71-2,07
Quotidien 1,15 0,88-1,50
Consommation d’alcool
Non-buveur$ 1,00
Occasionnelle 0,93 0,64-1,35
Réguliere 0,98 0,69-1,38
Personne active durant les loisirstt 1,01 0,76-1,34

Source des données : Enquéte nationale sur la santé de la population, échantillon transversal, Fichier santé, 1994-1995 et 1996-1997

Nota : Sauf pour les « blessures au dos en 1996-1997 », les caractéristiques se rapportent a la situation en 1994-1995. L'analyse se fonde sur 6 369 personnes (24 ont
été exclues a cause de données manquantes pour les variables explicatives) qui, en 1994-1995, travaillaient, se sont dites en bonne, tres bonne ou excellente santé
générale, et n'ont pas déclaré souffrir de maux de dos chroniques. Les données sont pondérées de sorte qu’elles soient représentatives de la population de 1994-1995.

T La catégorie de référence est 'absence de la caractéristique.

1 Afin de maximiser la taille de I'échantillon, on a créé une catégorie « données manquantes » pour cette variable, mais le rapport de cotes n’est pas présenté.

§ Catégorie de référence

-~ N'ayant pas lieu de figurer
*p<0,05

20,05<p=< 0,06
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au dos en 1994-1995 ou en 1996-1997 ont une cote
exprimant le risque de recevoir un diagnostic de
dorsalgie chronique respectivement plus de trois et
plus de huit fois plus élevée.

Meéme en tenant compte de I'effet d’une blessure
au dos et de celui des autres variables
susmentionnées, 'analyse révéele un écart a peu de
choses pres statistiquement significatif entre les
cotes exprimant le risque d’un récent diagnostic de
dorsalgie chronique chez les travailleurs dont les
taches exigent respectivement un effort physique
intense et faible.

De plus, la cote exprimant le risque de souffrir de
maux de dos chroniques est significativement plus
¢levée pour les travailleurs de 40 a 49 ans que pour
ceux de 16 2 29 ans.

Aucun des facteurs de stress liés au travail étudiés
ici n’est associé de facon significative a I'incidence
des maux de dos chroniques. Par contre, la cote
exprimant un tel risque est significative pour deux
facteurs psychosociaux non professionnels, a savoir
le stress chronique et la dépression. La cote
exprimant le risque de souffrir d’une dorsalgie
chronique est 1,5 fois plus élevée pour les travailleurs
qui sont soumis a un stress chronique intense que
pour ceux qui ne le sont pas. De méme, la cote
exprimant le risque de souffrir de maux de dos
chroniques subséquents est 1,7 fois plus élevée pour
les travailleurs qui ont éprouvé des symptomes de
dépression au cours des 12 mois qui ont précédé
Pentrevue de 1994-1995 que pour ceux qui n'ont
pas souffert de dépression.

En tenant compte de Peffet d’autres variables, le
diagnostic de dorsalgie chronique n’est en revanche
aucunement lié de facon significative tant au stress
personnel que familial. Ces formes de stress
pourraient étre liées au stress chronique et, par
conséquent, n’augmenter que faiblement le pouvoir
explicatif du modele. En outre, puisqu’il témoigne
de I'insatisfaction a I’égard de soi-méme, le stress
personnel pourrait également étre associé a la
dépression.

La cote exprimant le risque que les cols bleus
commencent a souffrir de maux de dos chroniques
n’est pas significativement plus élevée que celle
observée pour les employés de bureau. Aucun lien

Maux de dos chroniques @

n’a en outre été constaté avec l'usage du tabac. Qui
plus est, en dépit de D'association déja observée
entre la forte consommation d’alcool et les maux
de dos chez ’homme”’, la présente analyse ne
permet de déceler aucun lien entre la dorsalgie
chronique et la consommation d’alcool.

Mot de la fin

Plusieurs facteurs sont intrinsequement liés a un
diagnostic de dorsalgie chronique chez les
travailleurs. Nombre d’études parues jusqu’ici en
témoignent, dont la présente analyse des données
de ’Enquéte nationale sur la santé de la population
(ENSP). Ces facteurs sont les blessures au dos,
Peffort physique qu’exige la tache, la profession,
I’age, les diverses formes de stress, la dépression et
'usage du tabac. Plusieurs de ces liens subsistent,
plus particulicrement dans le cas des blessures au
dos, et demeurent statistiquement significatifs
nonobstantla prise en compte de facteurs multiples.
L’effort physique qu’exige la tache doit en outre
faire partie intégrante de toute recherche visant a
relier les facteurs psychosociaux a la dorsalgie
chronique, méme si ce lien ne semble pas tout a
fait significatif.

Les maux de dos chroniques et les facteurs
psychosociaux — en milieu de travail et en dehors
de celui-ci — présentent un lien complexe. A cet
égard, I'analyse ne révele d’association significative
entre les facteurs psychosociaux professionnels
¢tudiés et le diagnostic d’une dorsalgie chronique
ni avant ni aprés correction pour tenir compte de
Peffet d’autres facteurs explicatifs. Par contre,
I’association a la dépression et au stress chronique
est significative. Le dépistage des personnes
susceptibles de souffrir de dorsalgie chronique doit
donc tenir compte de ces deux facteurs, étant donné
Peffet indépendant qu’ils semblent avoir sur le
diagnostic de ce probléme. @
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Annexe

Définitions

Les participants a 'Enquéte nationale sur la santé de la population
(ENSP) ont été interrogés au sujet de certains problémes de santé
de longue durée qui persistaient depuis au moins six mois ou qui
devaient persister au moins six mois et qui ont été diagnostiqués par
un professionnel de la santé. Les personnes qui ont répondu « oui »
a la question « maux de dos excluant I'arthrite » en 1996-1997 sont
considérées comme souffrant d’'une dorsalgie (maux de dos)
chronique(s).

Les personnes qui ont subi une blessure au dos en 1994-1995 ou
en 1996-1997 sont celles qui ont déclaré que la blessure la plus grave
qu'elles ont subie au cours des 12 mois qui ont précédé I'entrevue
pertinente était une blessure au dos.

Les personnes occupées en 1994-1995 sont celles qui ont travaillé
l'année qui a précédé I'entrevue de 1994-1995. Au moment de
I'entrevue de 1996-1997, ces personnes pouvaient continuer
d’occuper le méme emploi, avoir un emploi différent ou ne plus
travailler.

L'évaluation des facteurs psychosociaux liés au travail*®2 a été faite
en demandant aux participants & 'lENSP d’attribuer une valeur a
chacun des 12 énoncés qui suivent au moyen d'une échelle a cinq
points variant de « tout a fait d'accord » (cote de 0) a « entiérement
en désaccord » (cote de 4).

a) Votre travail exige 'acquisition de nouvelles connaissances (cote

inverse).

b) Votre travail exige un niveau élevé de compétences (cote

inverse).

c) Vous étes libre de décider de votre fagon de travailler (cote

inverse).

d) Votre travail consiste a refaire toujours les mémes choses.

e) Votre travail est frénétique (cote inverse).

f) Vous étes exempt(e) des demandes opposées que font les

autres.

g) Vous avez une bonne sécurité d'emploi.

h) Votre travail exige beaucoup d’effort physique.

i) Vous avez votre mot & dire sur I'évolution de votre travail (cote

inverse).

j) Vous étes exposé(e) a I'hostilité ou aux conflits de vos collégues

(cote inverse).

k) Votre surveillant facilite I'exécution du travail.

I) Vos collegues facilitent I'exécution du travail.

Quatre composantes du stress au travail ont été évaluées :

1) Les tensions et contraintes au travail sont mesurées par le ratio
des demandes psychologiques (éléments e et f) a la latitude de
décision. Les éléments de la latitude de décision incluent la discrétion
relative a la compétence (a, b et d) et le pouvoir décisionnel (c et i).
Afin que les contributions de la latitude de décision et des demandes
psychologiques soient égales, on a divisé la somme des cotes des
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énonces relatifs a chacune des deux composantes par 5 et par 2,
respectivement. Puis, le calcul du ratio pour les tensions et les
contraintes au travail a été fait en divisant la nouvelle cote obtenue
pour les demandes psychologiques par celle obtenue pour la latitude
de décision. On a considéré comme éprouvant de fortes tensions et
contraintes au travail les personnes pour lesquelles la valeur du ratio
est égale ou supérieure a 2,5 (valeur la plus proche du 75¢ centile de
la distribution pondérée du fichier transversal de 1994-1995).

2) La menace de perdre son emploi est mesurée au moyen de
I'élément g. Les personnes qui ont répondu « en désaccord » ou
« entiérement en désaccord » ont été classées dans la catégorie des
personnes dont I'emploi est menacé.

3) Leffort physique a été évalué au moyen de I'élément h. Les
personnes qui ont répondu « entierement d’accord » ou « d’accord »
ont été classées dans la catégorie des personnes soumises a un
effort physique intense. Celles qui ont répondu « ni en accord ni en
désaccord » ont été considérées comme soumises a un effort
physique normal.

4) Le manque de soutien émotionnel au travail est mesuré au
moyen des éléments j, k etl (une cote élevée indique un faible soutien).
On considére comme recevant un faible soutien émotionnel au travail
les personnes dont la cote totale est égale ou supérieure a 6 (valeur
la plus proche du 75° centile de la distribution pondérée du fichier
transversal de 1994-1995).

La profession en 1994-1995 a été classée dans les catégories
suivantes : administration, professionnel, ventes, services, col bleu
ou travail de bureau.

Le niveau de scolarité en 1994-1995 a été classé en trois catégories :
dipléme d’études secondaires ou scolarité moindre, études
postsecondaires partielles et dipléme d’études postsecondaires.

Les catégories de revenu du ménage en 1994-1995 ont été
déterminées d'aprés le revenu total du ménage et le nombre de
personnes qui composent ce dernier :

Catégorie de Nombre de

revenu du personnes

ménage dans le ménage Revenu total du ménage

Inférieure 1a4 Moins de 10 000 $
5ou plus Moins de 15000 $

Moyenne-inférieure 1ou2 10000 $414999 $
3oud 10000 $a 19999 §
5 ou plus 15000 $429 999 $

Moyenne 1ou2 15000$429999 $
3oud 20000 $239999 §
5 ou plus 30000$a59999 %

Moyenne-supérieure 1ou2 30000 $a59999 $
3oud 40000 $479999 $
5 ou plus 60000 $a79999 $

Supérieure 1ou?2 60 000 § et plus
3 ou plus 80 000 § et plus

Les trois premiéres catégories ont été regroupées pour les besoins
de la présente analyse.
Pour évaluer le stress personnel, les participants a l'enquéte devaient

indiquer si les énoncés qui suivent étaient vrais (cote de 1) ou faux
(cote de 0) :

* Vous essayez d'entreprendre trop de choses en méme temps.

* Vous ressentez trop de pressions pour étre comme les autres.

* Les autres attendent trop de votre part.

* Votre travail & la maison n’est pas apprécié.

* Les gens sont trop critiques a votre égard ou critiquent trop ce que

vous faites.
Les personnes dont la cote est égale ou supérieure a 2 sont
considérées comme subissant un stress personnel intense. Ces cotes
correspondent a la partie supérieure au 67¢ centile de la distribution
pondérée du fichier transversal de 1994-1995. L'estimation de la
cohérence interne de cette variable (coefficient alpha de Cronbach)
est égale a 0,59.

Pour évaluer le stress chronique, les participants a I'enquéte devaient
indiquer si les énoncés qui suivent étaient vrais (cote de 1) ou faux
(cote de 0) :

+ Vous n'avez pas assez d’argent pour acheter les choses dont

vous avez besoin.

+ Vos amis ont une mauvaise influence sur vous.

* Vous aimeriez déménager, mais vous ne le pouvez pas.

* L'endroit ou vous habitez est trop bruyant ou trop pollué.

+ Un de vos parents, un de vos enfants ou votre conjoint(e) est en

trés mauvaise santé et pourrait mourir.

* Quelqu'un dans votre famille a un probléme d'alcool ou de drogue.
Les personnes qui obtiennent une cote égale ou supérieure a 2 sont
considérées comme subissant un stress chronique intense. Ces cotes
correspondent a la partie supérieure au 74¢ centile de la distribution
pondérée du fichier transversal de 1994-1995.

Pour évaluer le stress familial, les participants a I'enquéte devaient
indiquer si les énoncés qui suivent étaient vrais (cote de 1) ou faux
(cote de 0) :

+ Votre conjoint(e) ne vous comprend pas.

* Votre conjoint(e) ne vous témoigne pas assez d'affection.

* Votre conjoint(e) n'est pas suffisamment engagé(e) dans votre

relation.

* Vous trouvez qu'il est trés difficile de trouver quelqu’un avec qui

vous étes compatible.

+ Un de vos enfants semble étre trés malheureux.

* Le comportement d’un de vos enfants vous inquiéte sérieusement.
Les cotes varient de 0 a 5 (toutes les questions ne s'appliquent pas a
chaque participant a I'enquéte). On considére comme étant soumises
a un stress familial intense les personnes qui obtiennent une cote au
moins égale a 1. Ces cotes correspondent a la partie supérieure au
64¢ centile de la distribution pondérée du fichier transversal de
1994-1995.

Lindice de I'autoévaluation du soutien émotionnel comprend quatre
éléments qui indiquent si la personne estime qu'elle a quelqu’un a
qui elle peut se confier, quelqu’un sur qui elle peut compter, quelqu’un
qui peut lui donner des conseils et quelqu’un qui lui donne le sentiment

- —~—
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d'étre aimée. Les cotes peuvent varier de 0 a 4, la perception d’un
soutien social étant d'autant plus forte que la cote est élevée. Les
personnes obtenant une cote égale ou inférieure a 3 ne bénéficient
que d'un faible soutien émotionnel. Les cotes de 0 a 3 représentent
13 % de la distribution pondérée du fichier transversal de 1996-1997.
L'estimation de la cohérence interne de cette variable (coefficient alpha
de Cronbach) est de 0,73.

La somme des cotes obtenues pour chacun des énoncés qui suivent
a permis d'évaluer le sentiment de contréle, sur une échelle a cinq
points allant de « tout a fait d’accord » (cote de 0) a « entierement en
désaccord » (cote de 4). La cote globale peut varier de 0 a 28.

* Vous avez peu de contrdle sur ce qui vous arrive.

+ Vous ne pouvez vraiment rien faire pour résoudre certains de vos

problémes.

* Vous ne pouvez pas faire grand-chose pour changer bien des

choses importantes dans votre vie.

* Vous vous sentez souvent impuissant(e) face aux problemes de

la vie.

* Vous trouvez parfois que vous vous faites malmener dans la vie.

+ Ce que votre avenir renferme dépend surtout de vous-méme (cote

inverse).

*Vous pouvez réaliser a peu prés tout ce que vous décidez de faire

(cote inverse).
Les personnes obtenant une cote égale ou inférieure a 16 sont
considérées comme éprouvant un faible sentiment de contréle. Ces
cotes représentent 21 % de la distribution pondérée du fichier
transversal de 1994-1995. L'estimation de la cohérence interne de
cette variable (coefficient alpha de Cronbach) est de 0,76.

Pour déterminer si une personne a vécu un épisode dépressif majeur
(EDM), le questionnaire de 'ENSP comprend un sous-ensemble de
questions de la Composite International Diagnostic Interview*. Ces
questions couvrent un groupe de symptdmes du trouble dépressif
qui sont énumérés dans le Manuel diagnostique et statistique des
troubles mentaux (DSM-III-R)*.

Les numéros des questions correspondent aux numéros des
questions de 'ENSP. Trois cheminements sont possibles : « oui » a
2,puis3a13;«non»a2, «oui»ai6,puis17a26et«non»a2et
«non» a16.

2. Au cours des 12 derniers mois, vous étes-vous senti(e) triste,
mélancolique ou déprimé(e) pour une période de deux semaines
consécutives ou plus? (Oui - passez a 3; non - passez a 16)

16. Au cours des 12 derniers mois, vous est-il arrivé pendant une
période de deux semaines ou plus de perdre intérét pour la plupart
des choses que vous aimiez faire ou auxquelles vous preniez
généralement plaisir, comme le travail, un passe-temps ou toute autre
chose? (Oui - passez a 17; non - fin)

3./17. Pour les quelques questions suivantes, pensez a la période
de deux semaines au cours des 12 derniers mois durant laquelle :
3. ces sentiments ont été les plus forts/17. Vous avez perdu presque
tout intérét. Pendant cette période, combien de temps ces sentiments/

Maux de dos chroniques @

cette perte d'intérét duraient-ils/durait-elle généralement? (Toute la
journée; presque toute la journée; environ la moitié de la journée;
moins de la moitié de la journée)

4./18. Combien de fois avez-vous éprouvé ce sentiment/vous
étes-vous senti(e) de cette fagon pendant ces deux semaines? (Tous
les jours; presque tous les jours; moins souvent)

5. Pendant ces deux semaines, avez-vous perdu tout intérét dans
ce qui vous entoure? (Oui; non)

6./19. Eprouviez-vous toujours de la fatigue ou un manque
d’énergie? (Oui; non)

7.120. Avez-vous pris du poids, perdu du poids ou gardé le méme
poids? (Pris du poids; perdu du poids, gardé le méme poids; suivait
un régime)

8./21. Combien de livres ou de kilogrammes avez-vous pris ou
perdus?

9./22. Avez-vous eu plus de difficulté que d’habitude a trouver le
sommeil? (Oui; non)

10./23. Combien de fois cela s'est-il produit? (Chaque nuit; presque
chaque nuit; moins souvent)

11./24. Avez-vous eu beaucoup plus de difficulté que d’habitude a
vous concentrer? (Oui; non)

12./25. Pendant ces périodes, les gens se sentent parfois abattus
ou sentent qu'ils ne valent rien. Avez-vous éprouvé ces sentiments?
(Oui; non)

13./26. Avez-vous songé a la mort, soit la votre, celle d’'une autre
personne ou la mort en général? (Oui; non)

Une valeur de 1 a été attribuée a toute réponse « oui » aux questions
a réponse oui/non. Pour les questions 8 et 21, une cote de 1 a été
donnée si la variation de poids était d’au moins 10 livres
(4,5 kilogrammes). Pour les questions 10 et 23, une cote de 1 a été
attribuée aux personnes qui ont dit avoir de la difficulté a s’'endormir
toutes les nuits ou presque toutes les nuits. Celles qui ont répondu
«oui » alaquestion 2 et dont les symptdmes duraient toute la journée
ou presque toute la journée et se manifestaient tous les jours ou
presque tous les jours ont obtenu la cote maximale de 8. Aux
personnes qui ont répondu « oui » a la question 16 et dont les
symptomes duraient toute la journée ou presque toute la journée et
se manifestaient tous les jours ou presque tous les jours, la cote
maximale était égale & 7. Les personnes qui ont répondu « non » aux
questions 2 et 16 ont obtenu une cote nulle (0).

Pour chaque répondant, la cote calculée d’aprés les réponses au
questionnaire a été transformée en une estimation de la probabilité
de constituer un EDM. Pour les besoins de la présente analyse, les
personnes dont la cote était égale ou supérieure a 0,5, autrement dit
une probabilité égale ou supérieure a 50 % de poser le diagnostic
d’'un EDM, ont été considérées comme ayant éprouvé des symptomes
de dépression. Pour que la probabilité soit égale ou supérieure & 0,5,
la personne devait avoir obtenu une cote égale ou supérieure a 3.
Les cotes égales ou supérieures a 3 représentent 5 % de la distribution
pondérée du fichier transversal de 'TENSP de 1996-1997.
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Les catégories d'usage du tabac en 1994-1995 sont : non-fumeur,
usage occasionnel du tabac ou usage quotidien du tabac.

La consommation d'alcool en 1994-1995 a été catégorisée comme
suit : non-buveur, consommation occasionnelle (moins d’'un verre par
mois) ou consommation réguliere (au moins un verre par mois).
L'adoption d’une autre définition de la consommation réguliére d'alcool
(au moins un verre par jour) ne modifie pas la signification statistique
des résultats.

Le calcul de la cote de dépense d'énergie durant les loisirs en
1994-1995 se fonde sur la déclaration des activités physiques durant
les loisirs. L'intervieweur a lu une liste de 20 activités sur laquelle
figuraient des sports comme les quilles et le basket-ball et des activités
comme le jardinage et la marche. La cote se calcule en considérant
la fréquence et la durée des séances d'activité, ainsi que la valeur de
la dépense d'énergie métabolique établie pour I'activité. Les personnes
qui ont obtenu une cote égale ou supérieure a 2,3 ont été considérées
comme actives durant les loisirs.

On a posé aux participants a I'enquéte des questions sur les
limitations dues a I'état de santé qui influent sur les activités
quotidiennes. Les personnes qui ont indiqué qu’une incapacité
physique ou mentale ou un probleme de santé de longue durée (qui
persiste depuis au moins six mois ou qui devrait persister au moins
six mois) limitait d'une fagon quelconque le genre ou le nombre
d’activités qu'elles exercent a la maison, a I'école, au travail ou dans
d’autres activités comme les loisirs ou le déplacement entre la maison
et le lieu de travail ou qui ont dit souffrir d'une incapacité ou d’un
handicap de longue durée ont été considérées comme présentant
une limitation des activités.

Un certain nombre de questions visaient a évaluer la santé des
personnes interrogées « au cours des deux derniéres semaines ».
Ces personnes devaient préciser si elles avaient été « alitées a cause
d’'une maladie ou d’'une blessure ou si elles avaient passé une nuit
comme patient(e) a I'hdpital ». On leur a aussi demandé si elles ont
da se limiter dans leurs activités habituelles & cause d'une maladie
ou d'une blessure. Pour déterminer le nombre de journées d'incapacité
au cours des deux derniéres semaines, les réponses aux questions

suivantes ont été regroupées : « Combien de jours [au cours des deux
derniéres semaines] avez-vous été alité(e) toute une journée ou
presque? » et « Combien de jours [au cours des deux derniéres
semaines] a-t-il fallu que vous vous limitiez dans vos activités pour
toute une journée ou presque? »

La question suivante a en outre été posée : « Au cours du dernier
mois, avez-vous pris I'un des médicaments suivants? Puis, une liste
de médicaments a été lue sur laquelle figurent les analgésiques, tels
que I'aspirine ou le Tylenol (y compris les médicaments contre I'arthrite
et les anti-inflammatoires), les antidépresseurs et la codéine, le
Demerol ou la morphine.

La question suivante a servi a déterminer le nombre de consultations
d’'un professionnel de la santé : « Sans compter les séjours dans un
établissement de santé, au cours des 12 derniers mois, combien de
fois avez-vous vu ou consulté par téléphone [lisez la catégorie] pour
des troubles physiques, émotifs ou mentaux? » En plus des catégories
« médecin de famille » ou « médecin omnipraticien » et « autre
médecin » (par exemple, chirurgien, allergologue, gynécologue ou
psychiatre), les catégories lues incluaient les chiropraticiens et les
physiothérapeutes. Pour déterminer le nombre de consultations d'un
médecin, on a regroupé les réponses recueillies pour le médecin de
famille, le médecin omnipraticien et les autres médecins (par exemple,
chirurgien, allergologue, gynécologue ou psychiatre).

On a aussi demandé : « Au cours des 12 derniers mois, avez-vous
vu ou consulté par téléphone un intervenant en médecine douce,
comme un acupuncteur, un homéopathe ou un massothérapeute, pour
des troubles physiques, émotionnels ou mentaux? » Aux personnes
qui ont répondu « oui », on a demandé « Quel genre d'intervenant
avez-vous vu ou consulté? » Lintervieweur n'a pas lu a haute voix la
liste des catégories, mais a coché toutes les réponses pertinentes.
La liste comptait la catégorie « massothérapeute ».

Enfin, la question suivante a été posée : « Au cours des 12 derniers
mois, avez-vous consulté, en personne ou par téléphone, un
professionnel de la santé au sujet de votre santé émotionnelle ou
mentale? »
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Tableau A
Répartition de certaines caractéristiques de la population occupée de 16 ans et plus qui a déclaré ne pas souffrir de maux de dos
chroniques et étre en bonne, trés bonne ou excellente santé en 1994-1995, Canada, territoires non compris

Taille de  Population estimative Taille de  Population estimative
I’échantillon Péchantilon ——
en milliers % en milliers %
Total 6363 11831,2 100,0 Faible soutien émotionnel
Nouveaux maux de dos au travail
; ) Oui 971 1827,0 15,4
chroniques en 1996-1997 566 1052,8 8,9 Non 4177 7560.7 63.9
Blessure au dos en 1994-1995 Données manquantes’ 1215 24435 20,7
Oui 216 438,2 3,7 . . . .
Non 6146 11391.2 96.3 (F)al_ble satisfaction professionnelle i 6118 69
Donné t 1 1,8 - ul ' '
onn=es manqtantes Non 4764 86947 735
Sexe Données manquantes’ 1185 23248 19,6
Hommes 3 238 6499.1 o4.9 Stress personnel intense
lfemmes 3129 5332,1 45,1 oui 1946 36739 311
Age Non 3931 7051,0 59,6
16429 ans 1601 30414 257 Données manquantes 486 1106,3 94
30 39ans 1892 3orr.3 302 Stress chronique intense
40 249 ans 1510 2866,9 24,2 h
50 4 59 ans 948 17084 144 Oui 1480 26876 227
60 ans et plus 412 637.2 54 Non 4397 80373 679
Données manquantes 486 1106,3 9,4

Niveau de scolarité

Diplome d’études secondaires ou Stress familial intense

scolarité moindre 2335 42135 357 Oui 2261 40890 3406
Etudes postsecondaires partielles 2940 54492 46,1 Non 3846 7160, 1 60,5
Diplome d'études postsecondaires 1080 21535 182 Données manquantes 250 582,2 49
Données manquantes 8 15,0 0,1 Faible soutien émotionnel
Catégorie de revenu du ménage Oui 839 16349 138
Inférieure, moyenne-inférieure, Non ) 5236 9555.7 80.8

moyenne 2486 42027 35,5 Données manquantes 288 640,6 54
Moyenne-supérieure 2614 47745 40,4 Faible sentiment de contrdle
Supérieure 1028 23125 19,5 Oui 998 1818,9 15,4
Données manquantes 235 5414 4,6 Non 5087 9 366,2 79,2

Données manquantes 278 646,1 55

Effort physique au travail R . .
Intense 2379 4245 357 Symptames de dépression
Normal 470 8651 7.3 Oui 402 666,6 56
Faible 2209 42981 363 Non 5680 105170 889
Données manquantest 1215 24435 20,7 Données manquantes 281 647.6 55
Profession Usage du tabac
Administration 805 15857 134 Non-fumeur 4367 82224 696
Professionnel 1202 21867 185 Occasionnel 245 5328 45
Ventes 542 10375 88 Quotidien 1740 3 058,2 25,9
Services 083 1 777:4 15:0 Données manquantes 1 17,8 0,2
Col bleu 1814 34249 28,9 Consommation d’alcool
Travail de bureau 980 1758,4 14,9 Non-buveur 951 1776,8 15,0
Fortes tensi t contraint Occasionnelle 4116 22477 19,0
A travar S € contraintes Reguliére 1290 77952 66,0
Oui 1375 2566.6 217 Données manquantes 6 1,4 0,1
Non 3742 6745,5 57,0 Personne active durant les loisirs
Données manquantes? 1246 251911 21,3 Oui 1568 2936,8 24,8
Fort d d loi Non 4544 83173 70,3
O(L,Ji @ Menace de perdre son emplol 082 1805,2 15,3 Données manquantes 251 5771 49
Non 4166 75825 64,1
Données manquantes? 1215 24435 20,7

Source des données : Enquéte nationale sur la santé de la population, échantillon transversal, Fichier santé, 1994-1995 et 1996-1997

Nota : Sauf pour les « nouveaux maux de dos chroniques en 1996-1997 », les caractéristiques se rapportent a la situation en 1994-1995. Les données ayant été
arrondies, leur somme peut ne pas correspondre aux totaux indiqués.

t A cause d’un probléme concernant 'application d’interview assistée par ordinateur lors du troisiéme trimestre de la collecte des données de 1994-1995, les questions
sur le stress au travail n'ont pas été posées aux personnes francophones de I'échantillon, situation qui s’est traduite par un taux de non-réponse anormalement élevé
pour ces questions.

-- Nombres infimes
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Tableau B

Répartition de certaines caractéristiques en 1994-1995, selon le diagnostic de nouveaux maux de dos chroniques en 1996-1997,
population occupée de 16 ans et plus qui s’est dite étre en bonne, trés bonne ou excellente santé en 1994-1995, Canada, territoires
non compris

Diagnostic de maux de dos

Diagnostic de maux de dos
chroniques en 1996-1997

chroniques en 1996-1997

Oui Non Oui Non
% % % %
Blessure au dos en 1994-1995 Faible satisfaction professionnelle
Oui 10,0 3.1 Oui 75 6.8
Non 90,0 96,9 Non 72,2 73,6
Sexe Données manquantes? 20,3 19,6
Hommes 53,3 55,1 Stress personnel intense
Femmes 46,7 449 ﬁUi gi? 28(15
A on
Age , ) )
16 329 ans 26 26,0 Données man.quanfes 10,0 9,3
30a39ans 27,7 30,5 Strgss chronique intense
40 a 49 ans 27,6 239 Oui 29,7 22,0
50 a 59 ans 16,1 14,3 Non 60,3 68,7
60 ans et plus 6,0 5,3 Données manquantes 10,0 9,3
Niveau de scolarité Strgss familial intense
Dipléme d'études secondaires ou Oui 38,8 34,2
_scolarité moindre 39,3 35,3 Non 55,3 61,0
Etudes postsecondaires partielles 454 46,2 Données manquantes 5,9 48
Dipléme d’études postsecondaires 15,2 18,5 Faible soutien émotionnel
Données manquantes 0,6 0,1 Oui 16,3 136
Catégorie de revenu du ménage Non 77,0 81,1
Inférieure, moyenne-inférieure, Données manquantes 6,7 53
moyenne 36,0 35,5 Faible sentiment de contréle

Moyenne-supérieure 40,9 40,3 Ouli I 174 1592
SUpéI’ieUre 19,9 19,5 Non 75:4 79:5
Données manquantes 33 47 Données manquantes 7,2 53
Effort physique au travail Sympté de dé ;
Intense 39,9 35,3 gypromes de depression 69 53
Normal 8,8 7,2 Non 84‘7 89,3
Faible 29,0 37,0 Données manquantes 6.4 54
Données manquantes’ 22,3 20,5

. Usage du tabac
Profession Non-fumeur 64,8 70,1
Administration 141 13,3 ;

) Occasionnel 4,6 4,
Professionnel 18,8 18,5 Quotidien 30,6 25.4
\S/Z?\?cses 1;:1}’ 123 Données mar.lquantes 0,2 0,1
Col bleu 33,8 28,5 Consommation d’alcool
Travail de bureau 12,5 15,1 Non-buveur 15,2 15,0

. . Occasionnelle 18,9 19,0
Fortes tgnsmns et contraintes Réguliére 65.9 66.0
g‘l’”trava" 993 " Données manquantes 0,5 0,1
Non 54:7 57:2 Personne active durant les loisirs
Données manquantest 23,0 21,1 SU' 5233; %2

on , ,

Forte menace de perdre son emploi Données manquantes 5.6 438
Oui 16,8 15,1
Non 61,0 64,4
Données manquantes? 22,3 20,5
Faible soutien émotionnel au travail
Oui 17,8 15,2
Non 59,9 64,3
Données manquantes? 22,3 20,5

Source des données : Enquéte nationale sur la santé de la population, échantillon transversal, Fichier santé, 1994-1995 et 1996-1997

Nota : Les données ayant été arrondies, leur somme peut ne pas correspondre aux totaux indiqués.

t A cause d’un probléme concernant 'application d’interview assistée par ordinateur lors du troisiéme trimestre de la collecte des données de 1994-1995, les questions
sur le stress au travail n'ont pas été posées aux personnes francophones de I'échantillon, situation qui s’est traduite par un taux de non-réponse anormalement élevé
pour ces questions.
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Résumé

Objectifs

Le présent article décrit I'évolution des dépenses des
ménages au titre des soins de santé de 1978 & 1998. |
brosse aussi le tableau détaillé de ces dépenses en 1998.

Sources des données

Les données sur les dépenses des ménages proviennent
de deux enquétes de Statistique Canada : I'Enquéte sur
les dépenses des familles, de 1978 a 1996 et 'Enquéte
sur les dépenses des ménages, pour 1997 et 1998.

Techniques d'analyse

La proportion des dépenses aprés impét a été calculée
en soustrayant du montant total moyen des dépenses
des ménages le montant des impbts sur les revenus des
particuliers et ensuite en divisant les dépenses en soins
de santé par ce nombre. Les dépenses par habitant se
calculent en divisant les dépenses moyennes des
ménages par la taille moyenne des ménages. Enfin, les
chiffres sont donnés en dollars constants et les
corrections pour inflation sont basées sur l'indice des
prix a la consommation (1998=100) afin de tenir compte
de l'effet de l'inflation au cours du temps.

Principaux résultats

Presque tous les ménages canadiens (98,2 %) ont
déclaré des dépenses pour soins de santé en 1998,
lesquelles atteignaient en moyenne presque 1200 §,
comparativement a environ 900 $ en 1978. En 1998, les
ménages ont consacré une part plus importante de leurs
dépenses moyennes aprés imp6t (2,9 %) aux soins de
santé qu'ils ne l'avaient fait 20 ans plus tot (2,3 %). Les
primes d'assurance-santé représentaient la part la plus
importante (29,8 %) des dépenses moyennes en soins
de santé. Venaient ensuite les frais pour soins dentaires,
puis les dépenses pour médicaments et produits
pharmaceutiques délivrés sur ordonnance.

Mots-clés

Dépenses de santé, soins dentaires, services de santé
dentaire, médicaments délivrés sur ordonnance,
médicaments en vente libre
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ménages en soins
de santeé

Robin Chaplin et Louise Earl

uoique le systeme de santé du Canada assure

'accés universel aux soins médicaux, les divers

régimes provinciaux d'assurance-santé ne

couvrent pas la totalité des dépenses liées aux soins de santé'.

La plupart des ménages ont des frais de santé, y compris le

paiement de primes d'assurance-santé, de soins

ophtalmologiques, et de médicaments ou de produits

pharmaceutiques délivrés sur ordonnance ou en vente libre.

Le montant moyen des dépenses que les ménages canadiens

consacrent aux soins de santé a diminué fortement apres la

mise en ceuvre compléte du régime universel de soins de

santé a la fin des années 1960, mais a de nouveau augmenté
au cours des années 1990.

Les dépenses en soins de santé représentent certes une
part assez faible du budget moyen des ménages, mais, en
1998, presque tous les ménages du Canada (98,2 %) ont
fait état de ce genre de dépenses. Cette année-la, en moyenne,
les ménages ont dépensé presque 1 200 § en soins de santé,
la part la plus importante ayant été consacrée aux primes
d’assurance-santé et aux soins dentaires (voir Budget total des
ménages en 1998). En revanche, 20 ans plus tot, les ménages
dépensaient en moyenne environ 900 $ en soins de santé

(en dollars constants de 1998).
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Méthodologie

Sources des données

Les renseignements détaillés sur tous les aspects des dépenses
des ménages sont tirés de 'Enquéte sur les dépenses des familles
(EDF), qui a généralement été réalisée tous les quatre ans de 1969
a 1996, et de I'Enquéte sur les dépenses des ménages (EDM),
enquéte annuelle qui remplace I'EDF depuis 1997.

La présente analyse des dépenses des ménages au titre de soins
de santé se fonde sur les données de I'EDF recueillies pour 1978,
1982, 1986, 1992 et 1996 et sur celles de I'EDM recueillies pour
1997 et 1998.

L'EDF couvrait les 10 provinces, y compris deux centres situés
dans le Nord. L'EDM est réalisée auprés des ménages des 10
provinces et des territoires. Sont exclues du champ d'observation
des deux enquétes les personnes qui vivent dans les réserves
indiennes et sur les terres de la Couronne, les représentants officiels
des pays étrangers et les membres de leur famille qui vivent au
Canada, les membres des congrégations religieuses et autres, les
membres des Forces canadiennes vivant dans les bases militaires,
les personnes qui vivent dans les foyers pour personnes agées et
les personnes vivant a temps plein en établissement (prisons,
hopitaux de soins de longue durée et maisons de soins infirmiers,
par exemple).

Pour 'EDM de 1998, la taille de I'échantillon était de 20 236
ménages, tandis que pour I'EDF de 1978, elle était de 12 963
ménages. Les ménages ont été sélectionnés dans la base de
sondage de I'Enquéte sur la population active (EPA) réalisée par
Statistique Canada et les données ont été recueillies de janvier a
mars pour l'année civile précédente.

Des renseignements supplémentaires sur I'EDF et sur 'EDM

figurent dans des rapports déja publiés?>.

Techniques d’'analyse

On a choisi 1978 comme premiére année de la série chronologique,
parce que cette année est la premiere pour laquelle on dispose de
données nationales sur les dépenses des ménages au titre des soins
de santé depuis la mise en ceuvre du régime universel de soins de
santé.

Les dépenses par habitant en soins de santé et articles pour soins
de santé ont été calculées en divisant les dépenses moyennes en
soins de santé par ménage par la taille moyenne des ménages.
Cette formule permet de comparer les dépenses par habitant au fil
du temps et selon la catégorie de ménage, mais elle ne tient pas
compte de la composition du ménage (par exemple, le nombre
d'adultes, d'enfants ou de personnes agées) qui peut influencer les
dépenses au titre des soins de santé.

La proportion des dépenses aprées imp6t a été déterminée en
soustrayant du montant total moyen des dépenses des ménages le
montant payé au titre de I'imp6t sur les revenus des particuliers et
ensuite en divisant les dépenses en soins de santé par ce nombre.

Enfin, on a calculé les montants en dollars constants et les
corrections pour inflation d'apres I'indice des prix a la consommation
(1998=100) afin de tenir compte de I'effet de l'inflation sur le pouvoir
d'achat.

Compte tenu du caractére complexe du plan d’échantillonnage et
de la méthode d’estimation de 'EDM, l'erreur-type a été calculée
selon une méthode de rééchantillonnage appelée méthode du
jacknife®” dont le seuil de signification a été fixé a 0,05.

Limites

Alors que peu de ménages tiennent des comptes détaillés de toutes
leurs dépenses, la plupart gardent certaines preuves de leurs
transactions, comme les relevés de comptes de carte de crédit et
de comptes bancaires, les entrées de carnet de chéques ou les
factures des services publics. Durant une entrevue sur place, on
demande aux personnes qui participent a l'enquéte de se remémorer
les dépenses totales du ménage, y compris celles occasionnées
par les soins de santé, de I'année civile précédente-période qui est
sans doute plus précise dans l'esprit de la personne interrogée que
toute autre période de 12 mois. On demande aux personnes
interviewées de déclarer uniqguement les frais directs pour tous les
soins de santé individuels, ainsi que les montants non remboursés
par l'assurance (exclusions, franchises et dépenses excédant la
limite). On leur demande aussi d'exclure tout montant qui a été ou
sera remboursé.

Comme pour les articles codteux ou les dépenses importantes pour
I'achat d'un véhicule ou de meubles, les personnes interrogées se
rappellent habituellement assez facilement les dépenses importantes
occasionnées par des soins de santé ou possedent des regus. Pour
certains articles, on peut estimer les frais d'aprés le montant de I'achat,
ainsi que sa fréquence (hebdomadaire ou mensuelle, par exemple).
Naturellement, I'exactitude des données dépend de la capacité de
remémorisation de la personne interrogée et de la mesure dans
laquelle elle est préte a consulter ses dossiers pour I'année civile
étudiée. Elle dépend aussi de la compréhension de la question posée.
Dans le cas des soins de santé, la distinction entre un régime privé
d'assurance-santé et un régime public ou parrainé par le
gouvernement (provincial) n'est pas toujours évidente. Les
intervieweurs regoivent une formation qui leur permet d'aider les
personnes qu'ils interrogent, mais les différences de couverture et
d'administration entre les divers régimes provinciaux d'assurance-
santé rendent la tache difficile.

Pour s'assurer que les dépenses totales soient proportionnées au
revenu du ménage et a d'autres sources de fonds, on fait une «
vérification de la balance des comptes ». Cette vérification consiste a
comparer les recettes du ménage (revenus et autres sommes d'argent
regues par le ménage) et ses déboursements (dépenses et variation
nette des éléments d'actif et de passif). Sil'écart est supérieur a 10 %
du montant du regu ou du déboursement le plus élevé, on demande a
la personne interviewée de fournir des renseignements
supplémentaires. Cependant, la vérification permet de s'assurer que
les dépenses totales du ménage concordent avec les revenus, mais
elle ne permet pas de vérifier si la personne interrogée se rappelle
correctement des dépenses individuelles. De surcroit, il n'existe aucun
moyen de savoir si les membres du ménage réduisent certaines
catégories de dépenses pour accommoder les frais occasionnés par
les soins de santé. Enfin, aucune question n'est posée pour déterminer
si les dépenses pour tout bien ou service, y compris les soins de
santé, sont a la mesure des moyens du ménage.

Rapports sur la santé, vol. 12, n° 1

Statistique Canada, n° 82-003 au catalogue



Budget total des ménages

en 1998

Aprés déduction de I'imp6t personnel, les dépenses totales
moyennes des ménages en 1998 se chiffraient 3 40 397 $. La plus
grande part du budget des ménages — environ le quartou 10,092 $
— était consacrée aux frais de logement. Venaient ensuite les frais
de transport, puis les frais d'alimentation.

En 1998, les dépenses au titre des soins de santé
représentaient une part assez faible du total des dépenses des
ménages (2,9 %). Cependant, presque tous les ménages (98,2 %)
ont dit avoir consacré une part de leur budget a des produits et
services liés a la santé.

Dépenses moyennes aprés imp6t des ménages, par grande
catégorie de dépenses, 1998

Dépenses Proportion
moyennes des dépenses
par ménage apres impot
$ %
Dépenses totales aprés impot 40 397 100,0
Logement 10092 25,0
Transport 6363 15,8
Alimentation 5880 14,6
Loisirs 2947 73
Primes d’'assurance individuelle et
cotisations de retraite 2802 6,9
Entretien ménager 2362 58
Habillement 2201 54
Articles et accessoires d’ameublement 1489 3,7
Produits du tabac et boissons alcoolisées 1214 3,0
Soins de santé 1191 29
Dons en espéces et contributions aux
dépenses de personnes vivant hors du foyer 1144 2,8
Dépenses diversest 814 2,0
Soins personnels 693 1,7
Education 679 1,7
Matériel de lecture et autres imprimés 276 0,7
Jeux de hasard (montant net) 249 0,6

Source des données : Enquéte sur les dépenses des ménages, 1998
Nota : Les données ayant été arrondies, leur somme peut ne pas
correspondre aux totaux indiqués.

T Y compris les dépenses au titre d'autres propriétés (que le logement
principal ou la résidence de vacances), les frais juridiques, les frais
financiers, les cotisations versées aux syndicats et aux associations
professionnelles, les contributions et les cotisations versées a des clubs
sociaux, les dépots retenus pour débit, les pertes d'argent et les achats
d'outils et de matériel pour le travail.

Pour plus de renseignements sur les dépenses des ménages en
1978 et en 1998, consulter les rapports déja publiés?°8,

Dépenses des ménages en soins de santé @

Le présent article se fonde sur les données de
'Enquéte sur les dépenses des familles (EDF) pour
la période de 1978 a 1996 et sur celles de 'Enquéte
sur les dépenses des ménages (EDM) pour 1997 et
1998. Ces enquétes fournissent des renseignements
sur les dépenses engagées par les ménages pour une
grande variété de biens et de services. L'analyse se
concentre sur les dépenses des ménages a I’égard
des soins de santé et décrit 1'évolution de ces
dépenses de 1978 a 1998. Elle examine aussi les
dépenses engagées par les ménages en 1998 au titre
des soins de santé, selon la province et relativement
aux principales catégories de dépenses des ménages.
L'analyse plus approfondie des tendances et des
variations selon la province, ainsi que des écarts selon
l'age etle groupe socioéconomique, dépasse le cadre
de la présente étude.

L’année 1978, la premiere pour laquelle on dispose
de données comparables au niveau national apres la
mise en ceuvre du régime universel de soins de santé,
a ¢été choisie comme premiere année de la série
chronologique de données sur les dépenses en soins
de santé. Pour tenir compte des effets de l'inflation,

Graphique 1
Dépenses moyennes des ménages en soins de santé, Canada,
territoires non compris, 1978 a 1998

1978 917"

1982 |868¢"

1986 | 9018"

1992 \ 94‘11 $*
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Dépenses moyennes des ménages en soins de santé
(dollars constants de 1998)'r

Sources des données : Enquéte sur les dépenses des familles (EDF), cycles
de 1978, 1982, 1986, 1992 et 1996 ; Enquéte sur les dépenses des ménages
(EDM), cycles de 1997 et 1998

Nota : L'EDF a été réalisée périodiquement, en général tous les quatre ans,
jusqu'en 1996, puis a été remplacée par 'EDM, qui est une enquéte annuelle.
1 Les variations sur plusieurs années représentent les changements réels
aprés correction pour tenir compte de ['inflation.

* Montant significativement plus faible qu'en 1998 (p < 0,05).
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Graphique 2
Moyenne par habitant des dépenses en soins de santé,
Canada, territoires non compris, 1978 a 1998
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Moyenne par habitant des dépenses en soins de santé
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Sources des données : Enquéte sur les dépenses des familles (EDF), cycles
de 1978, 1982, 1986, 1992 et 1996 ; Enquéte sur les dépenses des ménages
(EDM), cycles de 1997 et 1998

Nota : L'EDF a été réalisée périodiquement, en général tous les quatre ans,
jusqu'en 1996, puis a été remplacée par 'EDM, qui est une enquéte annuelle.
1 Les variations sur plusieurs années représentent les changements réels
aprés correction pour tenir compte de ['inflation.

* Montant significativement plus faible qu'en 1998 (p < 0,05).

Les provinces

En 1998, les ménages canadiens ont dépensé, en moyenne,
presque 1 200 $ en soins de santé, mais le montant varie
considérablement selon la province. Les ménages albertains sont
ceux pour lesquels on enregistre les dépenses moyennes en soins
de santé les plus élevées (1 693 $); viennent ensuite ceux de la
Colombie-Britannique et de la Saskatchewan. C'est a Terre-Neuve
que les dépenses moyennes des ménages en soins de santé
étaient les plus faibles (913 $).

En pourcentage des dépenses aprés impot, les dépenses en
soins de santé varient de 2,3 % pour les ménages ontariens & 3,8 %
pour ceux de 'Alberta. Le chiffre est également assez faible (2,7 %)
pour Terre-Neuve et élevé pour la Colombie-Britannique (3,5 %).

Dépenses moyennes des ménages en soins de santé,
Canada, territoires non compris, 1998

Dépenses Proportion

moyennes des dépenses

par ménage apres impot

$ %

Terre-Neuve 913 2,7
Ontario 1049 2,3
Nouveau-Brunswick 1081 3,2
Québec . 1106 3,2
|le-du-Prince-Edouard 1129 3,3
Nouvelle-Ecosse 1129 3,2
Manitoba 1147 3,1
Saskatchewan 1163 3,2
Canada 1191 2,9
Colombie-Britannique 1499 35
Alberta 1693 3,8

Source des données : Enquéte sur les dépenses des ménages, 1998

les montants des dépenses sont présentés en dollars
constants de 1998. Sauf indication contraire, les
pourcentages représentent les dépenses apres impot
(voir Meéthodologie et Définitions).

Augmentation des dépenses en soins
de santé durant les années 1990

De 1978 a 1992, les dépenses annuelles moyennes
des ménages au titre des soins de santé ont fluctué
autour de 900 $. Par contre, au début des années
1990, elles ont commencé a augmentet, si bien qu'en
1998, les ménages ont consacré aux soins de santé
300 $ de plus, en moyenne, qu'ils ne I'avaient fait en
1978 :1 191 § contre 917 § (graphique 1) (voir Les
provinces).

De surcroit, en 1998, les ménages ont consacré
aux soins de santé une part plus importante de leurs
dépenses moyennes apres impot qu'ils ne I'avaient
fait 20 ans plus tot: 2,9 % contre 2,3 %. En revanche,
la proportion de leur budget réservée a d'autres
catégories de dépenses, comme l'alimentation ou
I'habillement, a diminué réguliérement durant la
méme période (de 19,8 % a 14,6 % et de 8,4 % a
5,4 %, respectivement®’). Enfin, par habitant, les
dépenses des ménages occasionnées par les soins
de santé ont atteint en 1998 la valeur la plus élevée
observée depuis 1978 (graphique 2).

Ces changements pourraient tenir, en partie, a la
diminution de la taille moyenne des ménages, qui
est passée de 2,93 en 1978 a 2,58 vingt ans plus
tard*”, ainsi qu'au vieillissement de la population du
Canada’.

Soins de santé et budget des ménages
En 1998, les primes d'assurance-santé représentaient
la part la plus importante des dépenses moyennes
des ménages au titre des soins de santé, soit 29,8 %
(tableau 1). Venaient ensuite les soins dentaires, suivis
parles médicaments et les produits pharmaceutiques
délivrés sur ordonnance. Fait peu étonnant, les
honoraires médicaux et les frais d'hospitalisation
représentaient les parts les plus faibles des frais de
santé, a savoir environ 1 % dans chaque cas.
Cependant, les ménages interrogés n'ont pas tous
déclaré des dépenses pour les diverses catégories de
soins de santé. Par conséquent, le montant moyen
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Tableau 1

Dépenses des ménages en soins de santé @

Dépenses moyennes des ménages en soins de santé, Canada, territoires non compris, 1998

Dépenses

moyennes

par ménage

Dollars

constants

de 1998

Total 1191
Primes d’assurance-santét 355
Soins dentaires 231
Médicaments et produits pharmaceutiques délivrés sur ordonnance 198
Soins ophtalmologiques 151
Médicaments et produits pharmaceutiques en vente libre 131
Autres professionnels de la santé* 54
Fournitures et produits pour soins de santé 30
Autres services médicaux$ 19
Honoraires médicaux 13
Soins hospitaliers 9

Dépenses

Proportion Proportion moyennes
du total des de ménages par ménage
frais de soins déclarant qui déclare
de santé des dépenses des dépenses
Dollars

% % constants

de 1998

100,0 98,2 1213

29,8 51,5 689

19,4 485 476

16,6 65,7 301

12,7 50,6 298

11,0 87,1 150

45 19,4 278

25 39,2 77

1,6 79 244

1,1 5,6 232

08 23 391

Source des données : Enquéte sur les dépenses des ménages, 1998

T Régimes provinciaux d'assurance-maladie et médicaments (le cas échéant); régimes privés d'assurance-santé; régimes d'assurance-soins dentaires; assurance-

accident et invalidité.

1Y compris les infirmieres, les thérapeutes, les chiropraticiens, les ostéopathes et les podologues.
§ Y compris les frais d'ambulances, de location de matériel médical, de services de laboratoire et de maisons de soins infirmiers et les frais liés aux programmes de

contréle du poids et de renoncement au tabac.

Un ménage correspond a une personne ou un groupe de personnes
qui occupe un logement (un ensemble distinct de pieces avec entrée
indépendante).

Les dépenses en soins de santé représentent les frais qui
incombent aux membres du ménage pour tous les soins de santé
recus durant I'année civile, y compris les montants non couverts
par I'assurance, comme les exclusions, les franchises et les
dépenses excédant les limites. Tous les montants incluent la taxe
sur les produits et services, la taxe de vente provinciale, les droits
de douane et toute charge ou taxe supplémentaire. Sont exclus les
paiements qui ont été remboursés ou qui le seront.

Les dépenses au titre des primes d’assurance-santé incluent les
cotisations au régime provincial (autrement dit, public ou parrainé
par le gouvernement) d’assurance-santé et médicaments (le cas
échéant) et aux régimes privés d’assurance-santé, y compris les
régimes d'assurance-soins dentaires et d’assurance-accident et
incapacité. On ne fait pas ici la distinction entre les régimes publics
et privés, car le champ d’application de ces régimes varient au fil du
temps ou d'une province a l'autre.

Par soins dentaires, on entend les soins dentaires, ainsi que les
traitements orthodontiques et périodontiques, comme les examens,
les détartrages, les soins réguliers d’entretien, les interventions
chirurgicales de traitement radiculaire et les protheéses dentaires.

Les soins ophtalmologiques englobent les lentilles de prescription,
comme les verres de contact et les lunettes, d’autres produits pour

soins des yeux, y compris les lentilles non prescrites, les étuis a
lunettes et les fournitures pour verres de contact, ainsi que les
examens des yeux, les interventions chirurgicales (y compris les
traitements au laser) et d'autres services de soins ophtalmologiques.

Les médicaments et produits pharmaceutiques délivrés sur
ordonnance sont ceux prescrits par un médecin, les médicaments
et produits pharmaceutiques en vente libre sont les articles vendus
sans ordonnance, comme les vitamines, les analgésiques et les
sirops pour la toux.

Les autres professionnels de la santé sont des spécialistes comme
les infirmiéres, les thérapeutes, les chiropraticiens, les ostéopathes
et les podologues.

Les fournitures et produits pour soins de santé incluent les articles
comme les trousses de premiers soins, les prothéses auditives, les
fauteuils roulants et d’autres appareils.

Les autres services médicaux englobent les frais d'inscription a
certains programmes, de location de matériel médical,
d’ambulances, de services de laboratoire et de maisons de soins
infirmiers.

Les honoraires médicaux incluent les honoraires des médecins
généralistes et des spécialistes.

Les frais d’hospitalisation représentent toutes les charges figurant
sur une facture d’hospitalisation que le malade doit payer de sa
poche.
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des dépenses engagées dans ces catégories par les
ménages qui ont effectivement eu des frais pour
soins de santé est beaucoup plus élevé que le
montant moyen calculé pour I'ensemble des
ménages. Par exemple, globalement, les ménages ont
consacré, en moyenne, 231 $ aux soins dentaires.
Cependant, la moitié seulement des ménages ont
fait état de telles dépenses. La moyenne
correspondante pour les ménages qui ont réellement
déclaré des dépenses pour soins dentaires est de
476 $. De méme, les dépenses moyennes globales
des ménages ne se chiffraient qu'a 13 § pour les soins
médicaux et 2 9 § pour les soins hospitaliers. Par
contre, si 'on ne tient compte que des quelques
ménages qui ont déclaré ce genre de dépenses, les
chiffres sont respectivement de 232 § et de 391 §.

Primes d’'assurance-santé

Les primes d'assurance-santé comprennent les
paiements pour les services des hopitaux publics
(financés par I'Etat), les régimes d'assurance-maladie
et médicaments, les régimes privés d'assurance-santé,

les régimes d'assurance-soins dentaires faisant I'objet
d'une police distincte et les régimes d'assurance-
accident et invalidité (voir Définitions). La plupart des
membres des ménages sont couverts par un régime
public administré directement ou indirectement par
une administration provinciale. Ils ont aussi parfois
un régime privé (régime offert par I'employeur ou
assurance individuelle) qui leur assure certaines
prestations supplémentaires pour soins de santé.
Bien sur, le lancement du régime universel de soins
de santé durant les années 1970 a fait baisser le
montant que les ménages consacrent aux primes
d'assurance-santé. Toutefois, au début des années
1990, les dépenses moyennes des ménages pour les
primes d'assurance-santé ont commencé a
augmenter.

Plusieurs facteurs pourraient étre a l'origine de
cette augmentation. Bon nombre d'employeurs
offrent une forme ou l'autre d'assurance-santé
collective, mais tous les employés n'ont pas
nécessairement droit aux prestations. Les employés
a temps partiel et les contractuels, ainsi que les

Tableau 2

Dépenses moyennes des ménages en soins de santé, Canada, territoires non compris, 1978 et 1998
Dépenses
Proportion Proportion moyennes
Dépenses du total des de ménages par ménage
moyennes frais de soins déclarant qui déclare
par ménage de santé des dépenses des dépenses
1978 1998 1978 1998 1978 1998 1978 1998

Dollars constants % % Dollars constants
de 1998 de 1998

Total 9M7* 1191 100,0  100,0 95,7 98,2 958 1213
Primes d'assurance-santé® 355 355 38,7 29,8 62,4 51,5 568 689
Soins dentaires 247* 231 26,9 19,4 52,3 485 472 476
Médicaments et produits pharmaceutiques délivrés sur ordonnance 115* 198 12,5 16,6 60,5 65,7 189 301
Soins ophtalmologiques 89* 151 9,7 12,7 349 50,6 254 298
Médicaments et produits pharmaceutiques en vente libre 48* 131 53 11,0 66,1 87,1 73 150
Honoraires médicaux 21* 13 2,3 1,1 16,7 5,6 124 232
Autres professionnels de la santé* 19* 54 21 45 79 19,4 243 278
Fournitures et produits pour soins de santé 10* 30 11 25 25,4 39,2 40 77
Soins hospitaliers 9 9 1,0 0,8 47 2,3 185 391
Autres services médicaux’ 5% 19 05 1,6 43 79 116 241

Source des données : Enquéte sur les dépenses des familles (EDF), 1978; Enquéte sur les dépenses des ménages, 1998
Nota : Les données ayant été arrondies, leur somme peut ne pas correspondre aux totaux indiqués.
1 Régimes provinciaux d'assurance-maladie et médicaments (le cas échéant); régimes privés d'assurance-santé; régimes d'assurance-soins dentaires; assurance-

accident et invalidité.

1Y compris les infirmieres, les thérapeutes, les chiropraticiens, les ostéopathes et les podologues.
§ Y compris les frais d'ambulances, de location de matériel médical, de services de laboratoire et de maisons de soins infirmiers et les frais liés aux programmes de

controle du poids et de renoncement au tabac.
* Chiffres statistiquement différents de ceux présentés pour 1998 (p < 0,05).
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employés et les exploitants des petites entreprises,
ne bénéficient pas tous d'une assurance
complémentaire et, le cas échéant, sont contraints
d'acheter une assurance individuelle. Par ailleurs, les
entreprises ne continuent pas toutes de payer les
primes une fois que 'employé est a la retraite ou ne
les payent que partiellement; par conséquent,
certains retraités pourraient avoir des frais
supplémentaires de primes d'assurance-santé. La
hausse des dépenses moyennes pourrait également
refléter partiellement les cotisations au régime
provincial d'assurance-santé versées par les résidents
de I'Alberta et de la Colombie-Britannique.

En 1998, les dépenses moyennes des ménages
liées aux primes d'assurance-santé se chiffraient a
355§ (29,8 % de I'ensemble des dépenses en soins
de sant¢). Cette année-la, environ la moitié seulement
des ménages ont dit avoir payé des primes
d'assurance-santé, la dépense moyenne par ménage
déclarant étant de 689 $. Par contre, en 1978, le
montant était de 568 $§ (62,4 % des ménages)
(tableau 2).

Soins dentaires

De 1978 a 1998, le montant moyen des dépenses
des ménages au titre des soins dentaires a diminué,
pour passer de 247 $ a 231 $. La part du total des
dépenses en soins de santé consacrée aux soins
dentaires a également diminué, passant de 26,9 % a
19,4 %. En 1998, moins de la moitié des ménages
ont fait état de paiements directs d’honoraires pour
soins dentaires, ce qui laisse supposer que ces frais
étaient couverts par un régime d'assurance-soins
dentaires ou que certaines personnes renoncent a
subir régulicrement un examen dentaire. Selon une
¢tude récente, fondée sur les données de I'Enquéte
nationale sur la santé de la population de 1996-1997,
un peu plus de la moitié (53 %) des Canadiens ont
dit étre couverts par une assurance-soins dentaires
et un grand nombre de personnes ne consultent leur
dentiste que si cela est nécessaire au lieu de lui rendre
visite a intervalles réguliers'.

En 1998, les dépenses moyennes pour soins
dentaires des 48,5 % de ménages qui ont
effectivement déclaré ce genre de dépenses se
chiffraient a2 476 $. Pour 1978, les chiffres
comparatifs sont 52,3 % et 472 §.

Dépenses des ménages en soins de santé @

Médicaments et produits pharma-
ceutiques

De 1978 a 1998, les dépenses des ménages
consacrées aux médicaments et aux produits
pharmaceutiques (délivrés sur ordonnance et en
vente libre) ont augmenté régulicrement. Alors qu'en
1978, le montant consacré par chaque ménage a ce
genre de produit était de 163 $, en 1998, il se chiffrait
2329 §. En outre, les dépenses pour cette catégorie
de biens représentaient une part plus importante
du budget total consacré aux soins de santé en 1998
qu'en 1978, a savoir 27,6 % contre 17,8 %.

En 1978 et en 1998, la part la plus importante
des dépenses des ménages vouées a l'achat de
médicaments et de produits pharmaceutiques
concernait les produits délivrés sur ordonnance.
Cependant, on constate une évolution de la
répartition des dépenses, une part beaucoup plus
importante ayant été consacrée aux produits en vente
libre en 1998 (39,8% comparativement a 29,7%)
(graphique 3). Dans I'ensemble, en 1998, les ménages
canadiens ont dépensé, en moyenne, 198 $ pour
l'achat de médicaments délivrés sur ordonnance et

Graphique 3

Proportion des dépenses en médicaments et produits
pharmaceutiques délivrés sur ordonnance et en vente libre,
Canada, territoires non compris, 1978 a 1998
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Sources des données : Enquéte surles dépenses des familles (EDF), cycles
de 1978, 1982, 1986, 1992 et 1996 ; Enquéte sur les dépenses des ménages
(EDM), cycles de 1997 et 1998

Nota : L'EDF a été réalisée périodiquement, en général tous les quatre ans,
jusqu'en 1996, puis a été remplacée par 'EDM, qui est une enquéte annuelle.
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131 $ pour l'achat de médicaments et de produits
pharmaceutiques en vente libre. Comparativement,
en 1978, les chiffres étaient de 115 $ et 48 $,
respectivement.

Cependant, les ménages ne déclarent pas tous des
dépenses en médicaments et produits
pharmaceutiques. En 1998, environ les deux tiers
(65,7 %) ont déclaré des dépenses pour médicaments
délivrés sur ordonnance. Vingt ans plus tot, la
proportion était de 60,5 %. De 1978 a 1998, la
proportion de ménages qui ont déclaré des dépenses
pour médicaments en vente libre est passée de
66,1 % a 87,1 %, augmentation qui est appréciable.
Le montant moyen des dépenses par ménage
déclarant a également augmenté durant ces 20
années. Pour les médicaments délivrés sur
ordonnance, il était de 301 $ en 1998, ce qui
représente une hausse considérable par rapport aux
189 § observés en 1978. Le montant consacré aux
produits en vente libre, quant a lui, a plus que doublé,
passant de 73 $a 150 §.

En ce qui concerne les médicaments délivrés sur
ordonnance, ces augmentations donnent a penser
que les ménages achetent plus de médicaments ou
qu'ils assument une plus grande part des frais
pharmaceutiques. Certains régimes d'assurance
exigent maintenant un plus grand partage du cott
(sous forme de franchise, de co-assurance ou de co-
paiements) des médicaments délivrés sur
ordonnance; certains de ces régimes pourraient aussi
promouvoir l'usage de médicaments génériques.
Dans le premier cas, les particuliers paient une plus
grande part de leur poche pour les médicaments
délivrés sur ordonnance; dans le second, le régime
d'assurance rembourse uniquement le prix des
médicaments génériques et laisse a l'assuré le soin
de payer la différence s'il y a lieu™'""2,

Il se pourrait aussi que les consommateurs
achetent davantage de produits en vente libre,
comme les remedes contre le rhume ou la grippe,
ainsi que les vitamines et les remedes a base de
plantes médicinales® — tous des produits dont la
gamme offerte sur le marché est fort variée.
Conjugué a la place croissante réservée a la
phamacothérapie’ et au cout réel plus élevé des
nouveaux médicaments délivrés sur ordonnance!!,

ce phénomeéne pourrait avoir augmenté la part des
dépenses des ménages consacrées aux produits
médicinaux et pharmaceutiques.

Soins ophtalmologiques

En 1978, les ménages ont consactré, en moyenne,
9,7 %, soit 89 §, de leurs dépenses totales en soins
de santé aux soins ophtalmologiques. Ces dépenses
incluent les lunettes et les verres de contact de
prescription, les solutions ou les fournitures de
nettoyage et les examens des yeux. En 1998, les
dépenses moyennes des ménages pour soins
ophtalmologiques se chiffraient a 151 § et
représentaient 12,7 % des dépenses totales en soins
de santé. Méme si les innovations ont été
nombreuses en ophtalmologie ces dernic¢res années,
y compris la chirurgie au laser et une vaste gamme
d'articles de lunetteries délivrés sur ordonnance ou
en vente libre, en 1998, la plupart des dépenses (75 %
ou 113 §, données non présentées) étaient
imputables aux lunettes et aux verres de contact de
prescription.

Sil'on ne tient compte que des ménages qui ont
déclaré des dépenses pour soins ophtalmologiques
(34,9 % en 1978 et 50,6 % en 1998), les dépenses
moyennes des ménages a cet égard se chiffrent, pour
chacune de ces années, 2 254 § et 2 298 $,
respectivement.

Honoraires médicaux

La part des dépenses en soins de santé consacrées
aux honoraires médicaux, qui incluent les honoraires
non remboursés des généralistes ou des spécialistes,
est passée de 2,3 % en 1978 a 1,1 % en 1998. La
proportion a atteint un sommet en 1982, puis a
fluctué autour de 1 % de 1986 a 1998 (données non
présentées). La dépense moyenne par ménage a
pratiquement diminué de moitié durant ces 20
années, passant de 21 $ a 13 $. Selon une étude, la
surfacturation et les frais modérateurs percus par
les hopitaux étaient courants a la fin des années
1970, ce qui pourrait expliquer la moyenne
nettement plus élevée observée pour 1978. En 1998,
un nombre moins élevé de ménages ont déclaré des
dépenses imputables aux honoraires des médecins;
cependant, le montant moyen consacré a ces
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honoraires était presque deux fois plus important
que celui observé en 1978 (232 § comparativement
a1248).

Soins hospitaliers, autres soins de santé
En 1998, les frais non remboursés pour des soins
prodigués par d’autres professionnels de la santé,
comme les infirmicres, les thérapeutes, les
chiropraticiens et les podologues, atteignaient en
moyenne 54 § par ménage, comparativementa 19 $
il y a 20 ans. Ces soins retenaient en outre une plus
grande part du total des dépenses des ménages en
1998 qu’en 1978 : 4,5 % contre 2,1 %. Presque le
cinquieme (19,4 %) des ménages ont déclaré des
dépenses pour ce genre de services en 1998, chacun
y consacrant en moyenne 278 §. Méme si certains
d’entre eux bénéficient d’un régime provincial qui
couvre partiellement ce genre de frais, il n’est pas
surprenant que la dépense soit assez forte.

La plupart des frais hospitaliers sont couverts par
un régime d’assurance-santé. Or, les dépenses
moyennes des ménages au titre des soins hospitaliers
ont, sans grande surprise, été assez faibles en 1998,
tout comme elles 'avaient été en 1978 : 9 § par
ménage, soit a peine environ 1 % des dépenses
totales en soins de santé. Cette catégorie englobe
tous les frais facturés directement au malade et payés
par celui-ci, dont la surcharge pour une chambre
privée. Comme 2,3 % des ménages seulement ont
déclaré des dépenses dans cette catégorie en 1998,
la dépense moyenne par ménage était de 391 §
comparativement a 185 § en 1978.

Les dépenses moyennes consacrées aux
fournitures et produits pour soins de santé, qui
comprennent notamment les trousses de premiers
soins, les protheses auditives et les fauteuils roulants,
ne représentaient en 1998 qu’une part relativement
faible de 'ensemble des dépenses dévolues aux soins
de santé (2,5 %). Il en allait de méme de la part de
ces dépenses associée aux autres frais médicaux
(1,6 %), par exemple en ce qui a trait aux
programmes visant le controle du poids ou le
renoncement au tabac. Cependant, un plus grand
pourcentage de ménages qu’il y a 20 ans ont déclaré
des dépenses a I’égard de ces deux catégories, chaque
ménage consacrant en moyenne pres du double du
montant alloué a chacune des ces deux catégories.

Dépenses des ménages en soins de santé @

Mot de la fin

Au couts des 20 derniéres années, les frais de soins
de santé des Canadiens ont augmenté
considérablement. En 1998, les primes d'assurance-
santé représentaient la part la plus importante des
dépenses moyennes des ménages en soins de santé.
Venaient ensuite les dépenses pour soins dentaires,
puis celles pour médicaments et produits
pharmaceutiques délivrés sur ordonnance. Comme
il faut s'y attendre, les honoraires versés aux
médecins et les frais pour soins hospitaliers
représentaient les proportions les plus faibles des
frais de soins de santé.

Selon les enquétes sur les dépenses des ménages
réalisées par Statistique Canada, de 1978 a 1998, 1a
dépense moyenne par ménage au titre des soins de
santé a augmenté de presque 300 $ (en dollars
constants de 1998). Les ménages consacrent
maintenant aux soins de santé non seulement plus
d’argent, mais aussi une part plus importante de leurs
dépenses apres impot — 2,9 % comparativement a
23%. @
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Fichier de microdonnées a grande
diffusion sur les résidents des
établissements de santé, 1996-1997

Le fichier de microdonnées transversales a grande
diffusion tiré de la composante des établissements
de santé pour le deuxieme cycle de ’Enquéte
nationale sur la santé de la population (ENSP) est
maintenant disponible. Offert sur CD-ROM, le
fichier comprend un large éventail de
renseignements sur la santé des résidents des centres
de soins de santé au Canada. Outre les données
sociodémographiques de base telles que I'age, le sexe
et ’éducation, I'information touche les problémes
de santé chroniques, I’état de santé, la limitation des
activités, 'utilisation des soins de santé, le soutien
social, de méme que les facteurs de risque que sont
la consommation d’alcool et 'usage du tabac.

L’information a été recueillie aupres de quelque
2100 personnes, ce qui permet de produire des
estimations représentatives a I’échelle nationale. 11
s’agit du deuxi¢me fichier de microdonnées a grande
diffusion tiré de la composante des établissements
de santé de TENSP. Le fichier du premier cycle a
¢été rendu public en juin 1996. On peut également
consulter les fichiers de microdonnées a grande
diffusion tirés de la composante des ménages pour
les premier et deuxiéme cycles de PENSP.

Pour obtenir une copie du CD-ROM intitulé
Enguéte nationale sur la santé de la population :
établissements de santé, fichier de microdonnées a grande
diffusion (82M0010XCB, 250 §), les autres fichiers
a grande diffusion de ’ENSP, des totalisations
spéciales ou de I'information d’ordre général au sujet
de ’enquéte, communiquez avec les Services
personnalisés a la clientéle au (613) 951-1746 (hd-
ds@statcan.ca), Division des statistiques sur la santé,
télécopieur : (613) 951-0792. Pour plus de
renseignements ou pour en savoir davantage sur les
concepts, les méthodes et la qualité des données ou
sur PENSP, communiquez avec Sandrine Prasil au
(613) 951-4409 (sandrine.prasil@statcan.ca),
Division des statistiques sur la santé, télécopieur :
(613) 951-4198.

Données disponibles @

Enquéte nationale sur la santé de la
population : enquéte supplémentaire
sur la précarité alimentaire, 1998-1999
Les données tirées du supplément sur la précarité
alimentaire sont disponibles. Ce supplément a été
réalisé a partir de la composante des ménages de
I’Enquéte nationale sur la santé de la population
(ENSP) de 1998-1999 a la demande de
Développement des ressources humaines Canada.

L’enquéte supplémentaire s’adressait aux
participants a TENSP dits en situation de «précarité
alimentaire». On observe une telle situation si une
personne, ou quelqu’un d’autre de son ménage, a
indiqué avoir eu une des trois préoccupations
suivantes au cours des 12 derniers mois a cause d’un
manque d’argent : craindre manquer de nourriture,
n’avoir pas eu suffisamment de nourriture, ou n’avoir
pas mangé d’aliments de la qualité ou de la variété
désirées.

Quelque 1 300 personnes ont ainsi pris part a
Ienquéte qui portait sur les points suivants : les
difficultés reliées a achat de nourriture, les moyens
utilisés pour subvenir aux besoins alimentaires
lorsqu’il n’y avait pas assez d’argent, I'alimentation
des enfants, ainsi que les dépenses reliées au
logement.

Pour obtenir des totalisations spéciales,
communiquez avec les Services personnalisés a la
clientele au (613) 951-1746 (hd-ds@statcan.ca),
Division des statistiques sur la santé, télécopieur :
(613) 951-0792. Pour plus de renseignements ou
pour en savoir davantage sur les concepts, les
méthodes et la qualité des données, communiquez
avec Mario Bédard au (613) 951-8933
(mario.bedard@statcan.ca), Division des statistiques
sur la santé, Statistique Canada, télécopieur : (613)
951-4198, ou avec Satya Brink au (819) 953-6622
(satya.brink@spg.org), Direction générale de la
recherche appliquée, Développement des ressources
humaines Canada, télécopieur : (819) 953-8868.
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Enquéte annuelle sur les hépitaux,
1996-1997 et 1997-1998

Les données de 'Enquéte annuelle sur les hopitaux
pour les exercices financiers de 1996-1997 et de
1997-1998 sont disponibles aupres de I'Institut
canadien d’information sur la santé (ICIS).
Statistique Canada a mené cette enquéte jusqu’a
Iexercice financier de 1993-1994, apres quoi 'ICIS
s’est vu confier la responsabilité de enquéte et de
la base de données.

Pour plus de renseignements ou pour en savoir
davantage sur les concepts, les méthodes et la qualité
des données de 1996-1997 et de 1997-1998,
communiquez avec Karen McCarthy au (613) 241-
7860, poste 4020, Institut canadien d’information
sur la santé, télécopieur : (613) 241-8120. Pour plus
de renseignements sur les données des années
précédentes, communiquez avec Richard Trudeau
au (613) 951-8782, Division des statistiques sur la
santé, Statistique Canada, télécopieur : (613) 951-
4251.

Soins de santé au Canada

Les soins de santé an Canada, un premier rapport annuel
(n° 82-222-XIF au catalogue, gratuit) est offert dans
le site Web de Statistique Canada (www.statcan.ca).
Le rapport a été diffusé conjointement par I'Institut
canadien d’information sur la santé et Statistique
Canada le 26 avril 2000. Les sujets traités
comprennent ’évolution du systeme de soins de
santé, le cout des soins de santé, I’équipe de santé,
les soins primaires, les hopitaux, etles soins de santé
en dehors du milieu hospitalier.

Pour plus de renseignements ou pour en savoir
davantage sur les concepts, les méthodes et la qualité
des données, communiquez avec Karen McCarthy
au (613) 241-7860, poste 4026, Institut canadien
d’information sur la santé, télécopieur : (613) 241-
8120, ou avec Michel Séguin au (613) 951-4262
(michel.seguin@statcan.ca), Statistique Canada. ®
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209 2089 209
208 208 209
2089 2089 2089
Gratuit Gratuit Gratuit
208 2089 209
209 2089 2089
209 2089 209
208 208 209

Ces tableaux standards peuvent étre commandés en communiquant avec les Services personnalisés & la clientéle - voir & la page 79 pour les

coordonnées.
Autre

Etude de validation d’'un couplage d’enregistrements de naissance
et de décés infantile au Canada

Renseignements historiques

Recueil de statistiques de I'état civil, 1996

Santé périnatale : grossesse et taux, Canada, de 1974 a 1993

Statistiques choisies sur la mortalité, Canada, de 1921 a 1990
Le déclin du mariage au Canada de 1981 a 1991
Hospitalisation

Classification canadienne des actes diagnostiques,
thérapeutiques et chirurgicaux

Maladies cardiovasculaires

Le nouveau visage des maladies cardiovasculaires
et des accidents vasculaires cérébraux au Canada

Maladies et lésions professionnelles

Dépistage des maladies et Iésions professionnelles au Canada :
mortalité par cause chez les travailleurs, 1965-1991

Personnel infirmier

Données sur les infirmiers(éres) autorisés(ées) a l'intention de
la direction 1998, tableau standard

84F0013XIF

84-214-XPF
84-214-XIF

82-568-XPB

82-548-XPB
84-536-XPB

82-562-XPB

82F0076XIF

84-546-XCB

83F0005-XPB

Internet

Papier
Internet

Papier

Papier

Papier

Papier

Internet

CD-ROM

Papier

Gratuit

459
3%

328

409
369

406

Gratuit

500 $

25%

Gratuit

459
3%

398

185
145

48'$

Gratuit

500 $

25%

Gratuit

459
339

459

56 $
51§

56 $

Gratuit

500 §

25%

Ce tableau standard peut &tre commandé en communiquant avec les Services personnalisés a la clientéle - voir a la page 79 pour les coordonnées.

1 Les prix n'incluent pas la taxe de vente.
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La Division des statistiques sur la santé offre un service de totalisations spéciales

—_————-d afin de répondre aux besoins particuliers en ressources, ainsi que des données
—_— publiées, tirées d'enquétes supplémentaires, payables en fonction du service
— demandé. Il est possible de créer des tableaux personnalisés a partir des
- - nombreuses sources de données sur la santé et I'état civil dont s’occupe la Divi-
Totalisations sion.
spéciales o » o ]
Les demandes de totalisations spéciales doivent étre adressées aux :
B |
T L Services personnalisés a la clientéle
AIEE—— Division des statistiques sur la santé
Statistique Canada
Ottawa (Ontario)
K1A0T6

Téléphone :  (613) 951-1746
Télécopieur: (613) 951-0792
Courriel ; HD-DS@statcan.ca

1 Les prix n'incluent pas la taxe de vente.
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Fichiers de

microdonnées

Les demandes de produits tirés de 'Enquéte nationale sur la santé de la population doivent

étre adressées aux :

Services personnalisés a la clientéle
Division des statistiques sur la santé
Statistique Canada

Ottawa (Ontario)

K1A0T6

Téléphone :  (613) 951-1746
Teélécopieur: (613) 951-0792

Courriel ; HD-DS@statcan.ca

Fichiers de microdonnées a grande diffusion de

’Enquéte nationale sur la santé de la population

Cycle 3, 1998-1999
Ménages

(CD-ROM disponible
automne 2000)

Tableaux
personnalisés

Cycle 2, 1996-1997
Composante des ménages

Etablissements de
soins de santé

Tableaux
personnalisés

Cycle 1, 1994-1995
Composante des
ménages

Etablissements de
soins de santé

Tableaux
personnalisés

Numéro du produit

Fichiers transversaux en format ASCII,
Guide de l'utilisateur, dictionnaires de
données, index, clichés d’enregistre-
ment, fureteur Beyond 20/20 pour

le fichier de données « santé » 82M0009XCB
Ménages 82C0013
Données transversales, 82M0009XCB
fichier texte ASCII,

Navigateur Beyond 20/20 —

Fichier santé seulement,

Données transversales, 82M0010XCB
fichier texte ASCII

Ménages 82C0013
Etablissements de soins de santé 82C0015
Données, navigateur

Beyond 20/20 -

Fichier santé seulement, 82F0001XCB
fichier texte ASCII

Fichier texte ASCII 82M0010XDB
Ménages 82C0013
Etablissements de soins de santé 82C0015

T Les prix n’incluent pas la taxe de vente.

Prixt
Autres
pays
Version Canada ($US)
CD-ROM 2000 $ 2000 $

Le prix varie selon I'information demandée

CD-ROM 500 § 500 $

CD-ROM 250 % 250 $
Les clients qui achétent la composante
ménage des fichiers de microdonnées
1996-1997, recevront gratuitement la
composante des établissements

Le prix varie selon I'information demandée
Le prix varie selon l'information demandée

CD-ROM 300$ 300 %

Disquette 758 758

Le prix varie selon l'information demandée
Le prix varie selon l'information demandée
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L’Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes (ESCC)

Statistique Canada est en train de mener une nouvelle enquéte, appelée Enquéte
sur la santé dans les collectivités canadiennes (ESCC), dont la mise en ceuvre a
été proposée pour produire, sur une base réguliére, des estimations transversales
Nouvelles ajour des déterminants de la santé, de I'état de santé et de I'utilisation des services
informations de santé pour 132 régions socio-sanitaires réparties a travers le Canada.

Pour plus de renseignements, veuillez visiter notre site Web au http://www.statcan.ca,
sous Concepts, définitions et méthodes et sous Documents de discussion ou
nouvelles enquétes.

Questionnaires de 'Enquéte nationale sur la santé de la population (ENSP)

+ Ménages
+ Institutions
* Nord

Les questionnaires de 'ENSP peuvent étre téléchargés du site Web de Statistique
Canada au http://lwww.statcan.ca, sous Concepts, définitions et méthodes, suivi de
Questionnaires et dictionnaires de données et Enquéte nationale sur la santé de la
population.

Le Canada en statistiques

Obtenez des tableaux de données gratuits sur certains aspects de I'économie, du
territoire, de la société et du gouvernement du Canada.

Pour plus de renseignements, veuillez visiter notre site Web au http://www.statcan.ca
sous Le Canada en statistiques, et ensuite cliquez sur Santé.
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