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par Heather Gilmour

Résumé

Objectif

Un échantillon fondé sur la population de 4 948
hommes et femmes de 40 ans et plus qui ne
souffraient pas de maladie cardiaque en 1994-
1995 a été suivi jusqu’en 2006-2007, afin de
déterminer si la dépression était associée a un
risque accru de diagnostic de maladie
cardiaque ou de déces par maladie cardiaque.

Source des données

Les données de sept cycles de I'Enquéte
nationale sur la santé de la population (ENSP),
1994-1995 & 2006-2007 inclusivement, ont été
utilisées pour I'analyse longitudinale. Les
estimations de la prévalence de la maladie
cardiaque et de la dépression dans la
population de 40 ans et plus ont été fondées sur
I'Enquéte sur la santé dans les collectivités
canadiennes de 2002, soit le cycle 1.2 (Santé
mentale et bien-étre) de I'enquéte.

Techniques d'analyse

L'association entre la dépression et la maladie
cardiaque a été analysée au moyen de modeles
a risques proportionnels distincts pour les
hommes et pour les femmes, en tenant compte
des caractéristiques sociodémographiques et
des facteurs de risque de maladie cardiaque.

Principaux résultats

Parmi les personnes de 40 ans et plus ne
souffrant pas de maladie cardiaque en 1994-
1995, 19 % des hommes et 15 % des femmes
avaient développé une maladie cardiaque ou
étaient décédés par maladie cardiaque en
2006-2007. Le risque de maladie cardiaque
était significativement plus élevé pour les
femmes qui souffraient de dépression, mais pas
pour les hommes. Une fois supprimés les cas
de maladie cardiaque s’étant produits dans les
deux années suivant I'entrevue de référence, la
dépression ne comportait pas d’association
significative avec le risque de maladie
cardiaque chez les femmes ou les hommes.

Mots-clés

Déces, épisode dépressif majeur, études
longitudinales, Enquéte nationale sur la santé
de la population (ENSP), modéles a risques
proportionnels, facteurs de risque.

Auteur

Heather Gilmour (613-951-2114;
Heather.Gilmour@statcan.ca) travaille a la
Division de I'information et de la recherche sur la
santé de Statistique Canada, Ottawa (Ontario)
K1A 0T6.

a maladie cardiaque et la dépression
représentent un fardeau considérable en
matiére de santé'. Au niveau mondial, la maladie
coronarienne est la deuxiéme cause d’incapacité
en importance pour les hommes et la troisiéme

cause en importance pour les femmes; la
dépression est la quatrieme cause d’incapacité
en importance pour les hommes et la principale

cause pour les femmes?.

Au Canada, selon les données de
I’Enquéte sur la santé dans les
collectivités canadiennes (ESCC) de
2002, soit le cycle 1.2 (Santé mentale
et bien-&tre) de 1’enquéte, 9,9 % des
hommes (soit environ 682 000) et 8,2 %
des femmes (606 000) de 40 ans et plus
ont déclaré un diagnostic de maladie
cardiaque. Dans ce méme groupe d’age,
2,7 % des hommes (184 000) et 4,1 %
des femmes (302 000) répondaient aux
critéres d’épisode dépressif majeur au
cours de I’année précédant I’enquéte.

Outre les facteurs de risque courants,
comme [’usage du tabac, le diabéte,
I’hypertension, la consommation
d’alcool, I’activité physique et 1’obésité,
des caractéristiques psychosociales sont
associées a la maladie cardiaque3. De
fagon plus particuliére, on a déterminé
que la dépression aggravait le pronostic
pour les personnes qui avaient subi
un infarctus aigu du myocarde (crise

cardiaque) et elle a été é¢tudiée comme
facteur de risque pour la maladie
coronarienne47. Malgré certains
résultats négatifs8.? des études
étiologiques de populations qui ne
souffraient initialement d’aucune
maladie cardiaque appuient de fagon
générale le lien entre la dépression
et la maladie cardiaque!0-23,

Des facteurs comportementaux et
physiologiques ont été proposés comme
mécanismes pouvant expliquer le rapport
entre la dépression et la maladie
cardiaque24. Etant donné que la
dépression est associée a des
comportements influant sur la santé
qui sont eux-mémes des facteurs de
risque de la maladie cardiaque?’, il
est possible que le lien avec la dépression
se fasse par I’entremise de ces
comportements. Néanmoins, de
nombreuses études!0-15 ont démontré
que la dépression est associée de fagon
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indépendante a la maladie cardiaque,
lorsque les facteurs de risque comme
1’usage du tabac, I’obésité, le diabéte,
la consommation d’alcool, I’activité
physique et I’hypertension sont pris
en compte. Le role des facteurs
physiologiques qui sont liés a la fois
ala dépression et a la maladie cardiaque,
comme les déterminants génétiques
communs, la variabilité de la fréquence
cardiaque et les  réactions
inflammatoires24, pourrait contribuer
a expliquer 1’association.

Le présent article rend compte des
résultats d’une étude prospective sur
12 ans du rapport entre la dépression
et un diagnostic subséquent de maladie
cardiaque ou le décés par maladie
cardiaque chez des personnes qui ne
souffraient initialement d’aucune
maladie cardiaque, une fois contrdlés
les facteurs de risque courants de la
maladie cardiaque.

Données et méthodes

Sources des données

Enquéte nationale sur la santé de la
population

La présente analyse est fondée sur les
données longitudinales des sept premiers
cycles (1994-1995 a 2006-2007
inclusivement) de I’Enquéte nationale
sur la santé de la population (ENSP).
La composante des ménages englobe
la population vivant dans des ménages
privés dans les dix provinces en 1994-
1995, a I’exclusion de la population
des réserves indiennes, des territoires,
des bases des Forces canadiennes et
de certaines régions éloignées.

En 1994-1995, 20 095 personnes ont
¢été sélectionnées pour faire partie du
panel longitudinal, dont 17 276 ont
convenu de participer, pour un taux
de réponse de 86,0 %. Les taux de
réponse pour les cycles subséquents,
basés sur ces 17 276 participants, ont
été de 92,8 % en 1996-1997, de 88,2 %
en 1998-1999, de 84,8 % en 2000-2001,
de 80,6 % en 2002-2003, de 77,4 %
en 2004-2005, et de 77,0 % en
2006-2007.

La présente analyse repose sur le
fichier longitudinal « carré » du cycle 7
(2006-2007), qui comprend des
enregistrements pour tous les membres
du panel original, peu importe si des
données ont ¢été obtenues a leur sujet
a chaque cycle subséquent. Le plan
d’enquéte, I’échantillon et les méthodes
d’entrevue sont décrits plus en détail
dans des rapports parus
antérieurement26.27,

Enquéte sur la santé dans les
collectivités canadiennes : Santé mentale
et bien-étre

Les estimations de la prévalence de
la maladie cardiaque et de la dépression
sont fondées sur I’Enquéte sur la santé
dans les collectivités canadiennes
(ESCC) de 2002, soit le cycle 1.2 (Santé
mentale et bien-étre) de I’enquéte, qui
apermis de recueillir des données auprés
d’un échantillon de 36 984 résidents
des ménages de 15 ans et plus vivant
dans les dix provinces. Les résidents
des trois territoires, des réserves
indiennes, des établissements et de
certaines régions éloignées, les membres
a temps plein des Forces canadiennes
et les résidents (militaires et civils)
des bases militaires ont été exclus. Le
taux de réponse a été de 77 %. Des
descriptions plus détaillées du plan
d’enquéte, de 1’échantillon et des
méthodes d’entrevue peuvent étre
consultées dans d’autres rapports et
dans le site Web de Statistique
Canada?8.29,

Echantillon étudié

L’échantillon pour 1’étude a été
sélectionné a partir des
17 276 participants qui faisaient partie
du panel longitudinal de ’ENSP en
1994-1995 (graphique 1). Les personnes
dont le statut vital en 2006-2007 n’était
pas connu (n = 3 889) ou qui n’avaient
pas répondu a 1’ensemble du
questionnaire en 1994-1995 (n = 294)
ont été exclues, tout comme les
personnes agées de moins de 40 ans
au cycle 1 (1994-1995) (n = 6 646).
Les personnes qui, en 1994-1995, ont
déclaré un diagnostic de maladie

cardiaque, n’ont pas répondu a la
question concernant la maladie
cardiaque, ou ont indiqué avoir pris
des « médicaments pour le cceur » au
cours du mois précédent (méme sans
avoir déclaré un diagnostic de maladie
cardiaque) ont été exclues (n = 852).
On a aussi exclu 264 personnes pour
lesquelles les données sur la dépression
étaient incomplétes en 1994-1995;
220 personnes qui n’ont pas répondu
aux questions concernant la maladie
cardiaque ou dont les réponses étaient
incomplétes aprés le cycle 1, pour
lesquelles on n’a pu confirmer les
données grace a d’autres questions de
I’enquéte (insuffisance cardiaque,
angine, ou crise cardiaque aux cycles
4 a7, ou laprise de médicaments pour
le cceceur aux cycles2 a 7); et
143 personnes dont la cause de déces
était inconnue. Enfin, 20 personnes dont
le premier épisode de dépression avait
eu lieu pendant la période d’observation
et qui ont déclaré une maladie cardiaque
pour la premiére fois au cours du méme
cycle (1994-1995) ont été supprimées.
L’échantillon final étudié était constitué
de 4 948 personnes (2 851 femmes et
2 097 hommes).

Définitions

Dépression

Au moyen de la méthode de Kessler
et al.30, un sous-ensemble de questions
de la Composite International Diagnostic
Interview (CIDI-SF) a servi a mesurer
la dépression, dans le cadre de I’ENSP.
Ces questions englobent un groupe de
symptomes du trouble dépressif qui
sont énumérés dans le Manuel
diagnostique et statistique des troubles
mentaux (DSM-III-R)31. On a demandé
aux participants s’ils s’étaient sentis
tristes, mélancoliques ou déprimés ou
s’ils avaient perdu intérét pour la plupart
des choses pendant une période de deux
semaines consécutives ou plus,
parallélement a d’autres symptomes,
y compris une baisse d’énergie, la perte
de ’appétit ou un sommeil perturbé,
de la difficulté a se concentrer, le
sentiment de n’étre bon a rien ou



Statistique Canada, n° 82-003-XPF au catalogue ¢ Rapports sur la santé, vol. 19, n° 3, septembre 2008
Dépression et risque de maladie cardiaque * Travaux de recherche

Graphique 1
Echantillon étudié

17 276 participants de 'TENSP (8 046 hommes,
9 230 femmes) au cycle 1 (1994-1995)

3 889 participants (1 911 hommes,
1 978 femmes) exclus en raison de

A 4

13 387 participants (6 135 hommes,
7 252 femmes) dont le statut vital est connu
au cycle 7 (2006-2007)

A 4

la non-réponse au cycle 7
(2006-2007)

294 participants (183 hommes,

A 4

A\ 4

111 femmes) exclus en raison de
réponses incomplétes au cycle 1

13 093 participants avec réponses complétes
(5 952 hommes, 7 141 femmes) au cycle 1

6 646 participants (3 115 hommes,

A 4

\ 4

3 531 femmes) de moins de 40 ans
au cycle 1 exclus

6 447 participants (2 837 hommes,
3 610 femmes) de 40 ans et plus au cycle 1

\ J

852 participants (394 hommes,
458 femmes) exclus en raison d’'une

A 4

5 595 participants (2 443 hommes,
3 152 femmes) n’ayant pas declaré de
maladie cardiaque au cycle 1 et n'ayant pas
pris de médicaments pour le coeur au cours

~

du mois précédant I'entrevue (1994-1995)
I

maladie cardiaque autodéclarée, de

données manquantes sur la maladie
cardiaque ou de I'utilisation de

médicaments pour le cceur au cycle 1)

264 participants (183 hommes,
81 femmes) exclus en raison de

v

5 331 participants (2 260 hommes,
3 071 femmes) ayant fourni des réponses
complétes au module de la dépression au cycle 1

\ 4

données manquantes sur la
dépression au cycle 1

220 participants (106 hommes,
114 femmes) exclus en raison de
réponses non uniformes ou
| manquantes concernant la maladie

\ 4

4 968 participants
(2 098 hommes, 2 870 femmes)

cardiaque aprés le cycle 1, et
143 participants (56 hommes,
87 femmes), en raison d’une cause
inconnue de décés

- J
~
20 participants (1 homme,
19 femmes) exclus en raison d’une

v
[ 4 948 participants ]

(2 097 hommes, 2 851 femmes)

=( premiére déclaration de maladie
cardiaque et d’'un premier épisode de
dépression au cours du méme cycle

Source : Enquéte nationale sur la santé de la population, Fichier longitudinal carré, de 1994-1995 & 2006-2007.

I’apparition d’idées suicidaires. On a
totalisé les scores, et les résultats ont
été transformés en une probabilité
estimative de répondre aux critéres
d’épisode dépressif majeur au cours
de I’année précédente si le participant
avait répondu a toutes les questions
comprises dans la version intégrale
de la CIDI. Pour les besoins de 1’article,
si ’estimation était de 0,9 ou plus,
on a déterminé que le participant avait

souffert de dépression au cours des
12 mois précédents. Les questions
particulieres du module sur la dépression
du questionnaire de I’ENSP se trouvent
al’adresse suivante : www.statcan.ca/
francais/sdds/instrument/
3225 Q1 _V7 F.pdf.

L’estimation de la prévalence de la
dépression a partir du cycle 1.2 de
I’ESCC est fondée sur la version World

Mental Health de la Composite
International Diagnostic Interview
(WMH-CIDI). La WMH-CIDI a été
congue pour étre administrée par des
intervieweurs non professionnels et
est fondée de fagon générale sur les
critéres diagnostiques énoncés dans
le Manuel diagnostique et statistique
des troubles mentaux, Quatriéme édition,
Révision du texte (DSM-IV®-TR)32,
Le questionnaire de I’ESCC est
disponible a I’adresse suivante :
http://www. statcan.ca/francais/sdds/
instrument/5015 Q1 _V1_ F.pdf.
L’algorithme utilisé pour mesurer la
prévalence sur 12 mois de la dépression
est disponible dans [’annexe du
supplément de 2004 des Rapports sur
la santé33.

Les estimations de la dépression a
partir du cycle 1.2 de ’ESCC excluent
les répondants qui ont aussi connu un
épisode maniaque au cours de leur vie,
mais pas celles a partir de I’ENSP.

Maladie cardiaque

La prévalence des problémes de santé
chroniques est fondée sur les
autodéclarations de problémes de santé
diagnostiqués. On a interrogé les
participants sur les problémes de santé
de longue durée — c'est-a-dire ceux
qui avaient persisté ou devaient persister
pendant six mois ou plus — qui avaient
été diagnostiqués par un professionnel
de la santé. Dans le cadre de ’ENSP,
on a utilisé une liste de problémes,
dont 1’un était la maladie cardiaque.

L’utilisation de médicaments pour
le cceur a été déterminée en demandant
aux participants si, au cours du dernier
mois, ils avaient pris des « médicaments
pour le cceur ».

Le déces par maladie cardiaque a
¢té fondé sur les codes de la CIM-10
pour la cardiopathie ischémique
(I120-125) ou I’insuffisance cardiaque
(I50.0-150.9).

Covariables

L’dge en 1994-1995 a été utilis€¢ comme
variable continue et comprenait des
valeurs de 40 ans et plus.
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Trois catégories d’état matrimonial
ont été précisées : partenaire (marié(e),
conjoint(e) de fait ou vit avec un
partenaire); séparé(e), divorcé(e) ou
veuf(ve); et jamais marié(e).

Le revenu du ménage a été fondé
sur le revenu total provenant de toutes
les sources déclaré par le ménage au
cours des 12 mois précédents. Pour
chaque ménage, on a calculé le rapport
entre le revenu total du ménage et le
seuil de faible revenu correspondant
au nombre de personnes dans le ménage
et a la taille de la communauté. Les
rapports ont par la suite été rajustés
en les divisant par le rapport le plus
¢levé pour tous les participants de
I’ENSP. Les rapports corrigés ont été
regroupés en déciles, qui ont été ramenés
a cing catégories de revenu de ménage :
faible (déciles 1 et 2), faible a moyen
(déciles 3 et 4), moyen (déciles 5 et
6), moyen a ¢levé (déciles 7 et 8) et
¢levé (déciles 9 et 10). Des détails sur
la variable du revenu se trouvent dans
la documentation sur les variables
dérivées de ’ENSP, a I’adresse suivante :
www.statcan.ca/francais/sdds/document/
3225 D10_T9 V3 F.pdf.

L’ hypertension artérielle a été
mesurée a partir d’un diagnostic
autodéclaré du probléme ou d’une
indication que le répondant avait pris
des « médicaments pour la tension
artérielle » au cours du dernier mois.

Le diabéte a été mesuré a partir d’un
diagnostic autodéclaré du probléme.

L’indice de masse corporelle (IMC)
est calculé en divisant le poids
autodéclaré en kilogrammes par le carré
de la taille autodéclarée exprimé en
meétres. Les groupes d’IMC utilisés
dans le présent article sont les suivants :
poids insuffisant/poids normal (IMC
inférieur a 25 kg/m?2), embonpoint (IMC
de 25,0 kg/m2 a 29,9 kg/m2) ou obésité
(IMC de 30 kg/m? et plus).

L’usage du tabac a été regroupé en
six catégories, selon les habitudes
actuelles et les anciennes habitudes
d’usage du tabac : fumeur quotidien/
occasionnel; ancien fumeur occasionnel
(a fumé par le passé, mais pas
quotidiennement); a abandonné 1’usage

quotidien du tabac de 0 a 4 ans
auparavant; a abandonné [’usage
quotidien du tabac de 5 a 9 ans
auparavant; a abandonné [’usage
quotidien du tabac 10 ans ou plus
auparavant; et n’a jamais fumé.

L’activité physique durant les loisirs
a €té mesurée a partir de la dépense
énergétique (DE) totale pendant les
loisirs. La DE a été calculée d’aprés
la fréquence et la durée déclarées de
toutes les activités physiques pratiquées
pendant les loisirs par une personne
au cours des trois mois qui ont précédé
I’entrevue de ’enquéte et d’apres la
demande d’énergiec métabolique de
chaque activité (le nombre de
kilocalories dépensées par kilogramme
de poids corporel par heure d’activité).
Pour calculer la DE quotidienne
moyenne pour une activité, on a divisé
I’estimation par 365. Ce calcul a été
repris pour chaque activité durant les
loisirs déclarée, et les estimations en
découlant ont été additionnées pour
produire une DE quotidienne moyenne
agrégée. Les participants dont la DE
durant les loisirs était de 3,0 KKJ
(kilocalories par kilogramme de poids
corporel par jour) ou plus ont été
considérés comme étant actifs, ceux
dont la DE variait entre 1,5 et 2,9 KKJ,
comme étant modérément actifs, et ceux
dont la DE était inférieure a 1,5 KKJ,
comme étant inactifs.

L’identification des personnes
interrogées qui participent a des activités
physiques en dehors des loisirs a été
fondée sur les activités habituelles au
quotidien et les habitudes de travail
au cours des trois mois précédents.
Les personnes qui ont déclaré « étre
souvent debout ou en train de marcher »,
« lever ou transporter habituellement
des objets 1égers » ou « faire un travail
forgant/porter des objets trés lourds »
ont été considérées comme ayant des
activités physiques en dehors des loisirs,
par rapport a celles qui ont déclaré
« étre normalement assises pendant la
journée, sans trop marcher ».

La consommation d’alcool a été
déterminée au moyen des questions
suivantes :

e« Au cours des 12 derniers mois,
est-ce que vous avez bu un verre
de biére, de vin, de spiritueux ou
de toute autre boisson alcoolisée? »

* « Avez-vous déja pris un verre
d’alcool? »

* « En pensant a la derniére semaine,
est-ce que vous avez bu de la bicre,
du vin, un spiritueux ou toute autre
boisson alcoolisée? »

Pour chaque jour de la semaine
précédente, on a demandé au
participant : « Combien de verres
avez-vous bu? » Cinq catégories de
consommation d’alcool ont été établies :
jamais au cours de la vie; ancien(ne)
buveur(se); petit(e) buveur(se) (un verre
ou moins au cours de la derniére
semaine); buveur modéré dans le cas
des hommes (de 2 a 14 verres au cours
de la derniére semaine); et grand buveur
dans le cas des hommes (15 verres ou
plus au cours de la derniére semaine).
Etant donné que peu de femmes se
trouvent dans la catégorie des grandes
buveuses, les catégories des buveuses
modérées (de 2 a 9 verres au cours
de la derniére semaine) et des grandes
buveuses (10 verres ou plus au cours
de la derniére semaine) ont ¢été
combinées.

Le recours a I’hormonothérapie a
été déterminé dans le cadre de I’entrevue
de P’ENSP de 1994-1995 en demandant
aux femmes de 30 ans et plus si elles
avaient pris « des hormones pour la
ménopause et le vieillissement » au
cours du dernier mois.

Analyses statistiques

Afin de déterminer les variables liées
aune augmentation ou a une diminution
du risque de diagnostic de maladie
cardiaque ou de déces par maladie
cardiaque, on a eu recours a la
modélisation a risques proportionnels
de Cox. Cette technique permet 1’étude
des rapports entre des caractéristiques
individuelles et un résultat, lorsque
ce résultat peut se produire sur une
période donnée. La méthode tient compte
de la possibilité que les participants
ne développent pas une maladie
cardiaque ou ne meurent pas d’une
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maladie cardiaque au cours de la période
a I’étude, et elle réduit le biais 1ié a
’attrition.

Comme la maladie cardiaque est
relativement rare chez les jeunes,
I’analyse a été limitée aux participants
de 40 ans et plus au cycle 1 (1994-1995).
Etant donné que la prévalence et les
caractéristiques de la maladie cardiaque
et de la dépression différent entre les
hommes et les femmes34, 1’analyse a
¢été stratifiée selon le sexe.

Si un participant a déclaré un
diagnostic de maladie cardiaque ou
est décédé par suite d’une cardiopathie
ischémique ou d’une insuffisance
cardiaque apreés 1994-1995, cela a été
considéré comme un cas. Etant donné
que le développement d’une maladie
cardiaque est un processus continu,
qui a été mesuré uniquement a des
intervalles déterminés (les entrevues
de ’ENSP tous les deux ans), de
nombreuses transitions a des cas de
maladie cardiaque ont été enregistrées
en méme temps, apreés 2 ans, 4 ans,
6 ans, 8 ans, 10 ans ou 12 ans. On a
donc eu recours a un modeéle
complémentaire log-log33.

S’il n’y avait pas de données
autodéclarées sur la maladie cardiaque
pour un ou plusieurs cycles d’enquéte,
mais que des valeurs étaient disponibles
pour des cycles subséquents, les cas
ont été retenus. Cela crée des intervalles
de longueurs variées entre les

Tableau 1

observations. Afin de contrdler le fait
que plus I’intervalle est long, plus un
participant est susceptible de développer
une maladie cardiaque, les valeurs de
la durée de I’intervalle et du carré de
la durée de I’intervalle ont été entrées
comme variables indépendantes dans
le modéle.

Une valeur imputée de « Non » a
la question sur la maladie cardiaque
a été utilisée si une réponse manquante
était précédée et suivie par des réponses
de « Non » dans les autres cycles. Parmi
les 4 948 participants, 493 (10,0 %)
avaient une ou des réponses imputées
de « Non » a la question sur la maladie
cardiaque dans un ou plusieurs cycles.

On a suivi les 4 948 participants
jusqu’en 2006-2007. Au cours de la
période de suivi, on a enregistré
429 diagnostics de maladie cardiaque
ou déces par maladie cardiaque chez
les hommes, et 486 chez les femmes.
Deux modéles ont été appliqués. Le
premier tenait compte de la dépression,
de I’age et des divers intervalles entre
les observations. Le deuxiéme tenait
compte de ces variables, ainsi que des
variables sociodémographiques, des
problémes de santé chroniques et des
comportements en matiere de santé.
Des variables indépendantes ont été
mesurées en 1994-1995, sauf la
dépression, qui a été mesurée au moment
de I’entrevue de référence et dans les
cycles subséquents. On a considéré

Nouveau diagnostic de maladie cardiaque ou décés par maladie cardiaque
entre 1994-1995 et 2006-2007, selon le sexe, population a domicile de 40 ans et
plus sans diagnostic de maladie cardiaque ou n’utilisant pas de médicaments
pour le cceur en 1994-1995, Canada, territoires non compris

Taille de
’échantillon en milliers %

Total 2851

Aucun diagnostic de maladie cardiaque

ou déces par maladie cardiaque 2365

Diagnostic de maladie cardiaque

ou déces par maladie cardiaque 486

Femmes Hommes
Population Population
estimée estimée
Taille de

’échantillon en milliers %

3792 100 2097 3195 100
3227 851 1668 2603 814
566 14,9 429 594 18,6

Nota : Les déces par maladie cardiaque sont fondés sur les enregistrements pour lesquels une cause de déces était disponible.
Source : Enquéte nationale sur la santé de la population, Fichier longitudinal carré, de 1994-1995 a 2006-2007.

qu’un participant avait souffert de
dépression a partir de la premiére
occurrence de dépression au cours de
la période a I’étude, ce qui fait que
la dépression est devenue une
« caractéristique » du participant a partir
de ce moment-la. S’il manquait des
données sur la dépression pour un cycle
donné, et que le participant n’avait
pas souffert de dépression au cours
d’un cycle précédent, il a été considéré
comme ne souffrant pas de dépression
pour ce cycle.

Dans un effort en vue d’étudier la
population ne souffrant pas de maladie
cardiaque, on a exclu les participants
qui ont déclaré un diagnostic de maladie
cardiaque ou [’utilisation de
médicaments pour le cceur dans
I’entrevue de référence. Toutefois, étant
donné que I’enquéte ne comprenait pas
d’examens cliniques, il est possible
que certains répondants qui sont
demeurés dans 1I’échantillon aient eu
une maladie cardiaque non
diagnostiquée ou infraclinique. Afin
de réduire la possibilité que la maladie
infraclinique ou non diagnostiquée au
moment de I’entrevue de référence
entraine un biais dans le rapport entre
la dépression et la maladie cardiaque,
I’analyse a été reprise, aprés avoir exclu
les cas de maladie cardiaque qui se
sont produits au cours du premier cycle
de suivi.

Toutes les analyses ont été pondérées
au moyen de poids longitudinaux établis
pour représenter la population totale
en 1994. On a eu recours a la méthode
du bootstrap pour le calcul des
intervalles de confiance et I’évaluation
de la signification statistique, afin de
tenir compte du plan d’enquéte
complexe36-38,  Le niveau de
signification a été établi a p < 0,05.

Résultats

Les estimations a partir de la population
étudiée montrent que 16,8 % des femmes
et 10,9 % des hommes (p <0,01) ont
souffert de dépression dans au moins
un des sept cycles de I’enquéte. Les
hommes et les femmes qui ont souffert
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Tableau 2

Rapports corrigés de risques proportionnels reliant certaines caractéristiques a un diagnostic de maladie cardiaque ou
a un déceés par maladie cardiaque entre 1996-1997 a 2006-2007, population a domicile de femmes de 40 ans et plus sans

maladie cardiaque en 1994-1995, Canada, territoires non compris

Modéle 1 Modele 2
(corrigé pour tenir compte de la dépression et de I'age) (entiérement corrigé)

Rapport Intervalle de Rapport Intervalle de
Caractéristiques de risques confiance derisques  confiance
en 1994-1995 proportionnels de 95 % proportionnels de 95 %
Dépression au cours
des 12 derniers mois® 1,8* 1,3a27 1,7 1,1a25
Age (variable continue) 1,07* 1,06a1,09 1,07 1,05a1,08
Revenu du ménage
Elevé* 1,0
Moyen a élevé 1,3 0,8a2.2
Moyen 1,2 0,7a19
Faible & moyen 1,1 0,6a1,9
Faible 1,3 08a22
Etat matrimonial
Partenaire* 1,0
Veuve, séparée, divorcée 1,0 08a1,3
Jamais mariée 0,6 0,4a1,2
Hypertension artérielle 1,9¢ 14425
Diabéte 1,9* 12229
Indice de masse corporelle
Poids insuffisant/poids normal* 1,0
Embonpoint 1,1 08a14
Obésité 1,0 0,7a15
Usage du tabac
Fumeuse quotidienne ou occasionnelle 1,8* 12326
Ancienne fumeuse occasionnelle 0,9 0,6a1,6
A cesseé de fumer quotidiennement
il'y a moins de 4 ans 2,4* 14a44
A cesseé de fumer quotidiennement
de 5 a9 ans auparavant 1,6 08a29
A cesseé de fumer quotidiennement
10 ans ou plus auparavant 1,2 09a17
N'a jamais fumé* 1,0
Activité physique durant les loisirs
Inactive* 1,0
Modérément active 0,9 06a1,2
Active 0,9 06a14
Activité physique en dehors des loisirs 0,8 06a1,1
Consommation d’alcool
N'a jamais bu? 1,0
Ancienne buveuse 0,8 05a1,2
Petite buveuse 0,7 05a1,0
Buveuse modérée/grande buveuse 0,5% 0,3a0,8
Hormonothérapie au cours
du dernier mois 1,1 0,7a1,6

t covariable variant en fonction du temps

+ catégorie de référence

*valeur significativement différente de I'estimation pour la catégorie de référence (p < 0,05)
... N"ayant pas lieu de figurer

Modéle 3
(entierement corrigé, en excluant les diagnostics

de maladie cardiaque et les décés par maladie cardiaque
au cours du cycle suivant I'entrevue de référence)

Rapport  Intervalle de

de risques confiance
proportionnels de 95%
1,5 09a24

1,06*  1,04a1,09

1,0
0,8 04a14
1,0 06a18
1,0 05419
11 06420
1,0
11 084156
0,7 03a14

20" 14429
1,9* 1,24 3,1

1,0
1,2 09a18
1,3 08220

2,2* 13435
1,0 05420

27" 13454
2,3* 11448

1,3 09420
1,0
1,0
0,9 06415
0,8 05a13
0,7* 05a1,0
1,0
0,8 05412
0,7 04a1,1

0.4* 0220.8

0,9 06a15

Nota : Les données ayant été arrondies, certains rapports de risques ayant une limite de confiance inférieure/supérieure de 1,0 sont statistiquement significatifs. Afin de maximiser la taille de
I'échantillon, les catégories « manquantes » ont été incluses pour plusieurs variables, mais les rapports de risques ne sont pas présentés. Une variable a été incluse pour tenir compte de la

variation de la durée entre les observations, mais les rapports de risques ne sont pas présentés.
Source : Enquéte nationale sur la santé de la population, Fichier longitudinal carré, de 1994-1995 a 2006-2007.
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Tableau 3

Rapports corrigés de risques proportionnels reliant certaines caractéristiques a un diagnostic de maladie cardiaque ou
a un décés par maladie cardiaque entre 1996-1997 a 2006-2007, population a domicile d’hommes de 40 ans et plus sans
maladie cardiaque en 1994-1995, Canada, territoires non compris

Modele 3
(entiérement corrigé, en excluant les diagnostics
Modeéle 1 Modeéle 2 de maladie cardiaque et les décés par maladie cardiaque
(corrigé pour tenir compte de la dépression et de I'age) (entiérement corrigé) au cours du cycle suivant I'entrevue de référence)

Rapport Intervalle de Rapport Intervalle de Rapport  Intervalle de
Caractéristiques de risques confiance derisques  confiance de risques confiance
en 1994-1995 proportionnels de 95 % proportionnels de 95 % proportionnels de 95 %
Dépression au cours
des 12 derniers mois® 14 08a24 1,2 0,7a22 1,6 0,8a3,0
Age (variable continue) 1,07 1,062 1,08 1,07* 1,0a1,1 1,07* 1,052 1,08
Revenu du ménage
Elevét 1,0 1,0 .
Moyen a élevé 0,9 06a1,3 1,0 0,6a17
Moyen 1,0 0,7a15 1,1 0,7a17
Faible a moyen 1,0 06a15 1,0 0,6a17
Faible 1,0 0,7a1,6 0,9 05a1,7
Etat matrimonial
Partenaire* 1,0 1,0
Veuf, séparé, divorcé 0,7 0,5a1,0 0,8 06a13
Jamais marié 0,9 06a14 0,9 05a1,6
Hypertension artérielle 1,5¢ 11420 1,5% 11423
Diabéte 1,9 1,2a3,1 1,8* 1,0a3,3
Indice de masse corporelle
Poids insuffisant/poids normal* 1,0 1,0
Embonpoint 1,3 1,0a1,9 1,1 08a1,6
Obésité 1,9 12a3,0 1,8* 11228
Usage du tabac
Fumeur quotidien ou occasionnel 1,3 0,8a1,9 1,0 06a1,6
Ancien fumeur occasionnel 1,1 0,6a1,9 0,8 04a18
A cesseé de fumer quotidiennement
il y amoins de 4 ans 1,6 09a31 1,1 05a25
A cesseé de fumer quotidiennement
de 5 a9 ans auparavant 0,8 04a16 0,6 02a16
A cesseé de fumer quotidiennement
10 ans ou plus auparavant 1,0 0,7a14 0,8 05a13
N’a jamais fumé* 1,0 1,0
Activité physique durant les loisirs
Inactif* 1,0 1,0
Modérément actif 0,6 04a09 0,7 05a11
Actif 1,2 09a17 1,2 08a1.8
Activité physique en dehors des loisirs 0,7* 0,5a0,9 0,8 05a12
Consommation d’alcool
N’a jamais bu* 1,0 1,0 .
Ancien buveur 14 0,7a28 1,6 0,7a3,6
Petit buveur 1,3 0,6a25 1,2 0,6a27
Buveur modéré/grand buveur 11 05a2/1 11 05a23
Grand buveur 0,7 0,3a1,6 0,8 03a23

T covariable variant en fonction du temps

*+ catégorie de référence

*valeur significativement différente de I'estimation pour la catégorie de référence (p < 0,05)

... N"ayant pas lieu de figurer

Nota : Les données ayant été arrondies, certains rapports de risques ayant une limite de confiance inférieure/supérieure de 1,0 sont statistiquement significatifs. Afin de maximiser la taille de
I'échantillon, les catégories « manquantes » ont été incluses pour plusieurs variables, mais les rapports de risques ne sont pas présentés. Une variable a été incluse pour tenir compte de la
variation de la durée entre les observations, mais les rapports de risques ne sont pas présentés.

Source : Enquéte nationale sur la santé de la population, Fichier longitudinal carré, de 1994-1995 a 2006-2007.
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En quoi cette étude
est-elle importante?

I Dans une perspective de santé
publique et de prévention de la
maladie, il est important de
comprendre le rble que joue la
dépression comme facteur de
risque possible de maladie
cardiaque.

Ce que ’on sait déja
sur le sujet

I La majorité des études fondées
sur la population ont déterminé
que la dépression est associée a
un risque accru de nouveaux cas
de maladie cardiaque dans une
population initialement en santé.
Toutefois, certains résultats ne
sont pas uniformes.

Ce qu’apporte I’étude

I Pour la premiére fois, des
données nationales fondées sur la
population sont utilisées pour
examiner ['association entre la
dépression et les nouveaux cas
de maladie cardiaque au Canada.
Lorsque les autres facteurs de
risque sont controlés, la
dépression est associée de fagon
significative a un risque accru de
maladie cardiaque chez les
femmes, mais pas chez les
hommes.

de dépression étaient en moyenne
environ cing ans plus jeunes au moment
de I’entrevue de référence, étaient plus
susceptibles de fumer et étaient plus
susceptibles de prendre des
antidépresseurs que ceux qui ne
souffraient pas de dépression (tableau A
en annexe). Les femmes qui souffraient
de dépression étaient moins susceptibles

de n’avoir jamais consommeé d’alcool
et d’avoir une tension artérielle élevée,
et étaient plus susceptibles d’avoir
recours a 1’hormonothérapie et
d’appartenir au groupe de revenu élevé.

Parmi les personnes qui n’ont pas
déclaré de maladie cardiaque ou
I’utilisation de médicaments pour le
cceur en 1994-1995, 19 % des hommes
et 15 % des femmes ont déclaré un
nouveau diagnostic de maladie cardiaque
ou sont décédés par suite d’une
cardiopathie ischémique ou d’une
insuffisance cardiaque au cours des
12 années qui ont suivi (tableau 1).
Les diagnostics de nouveaux cas de
maladie cardiaque (plutot que les déces)
ontreprésenté 81,6 % des cas de maladie
cardiaque pour les hommes, et 86,8 %
des cas pour les femmes.

Les femmes souffrant de dépression
étaient plus susceptibles de développer
une maladie cardiaque ou de décéder
par suite d’une maladie cardiaque que
celles qui ne souffraient pas de
dépression (RR =1,8,1Cde 95 % = 1,3,
2,7); les hommes souffrant de dépression
n’étaient pas significativement plus
susceptibles de développer une maladie
cardiaque ou de décéder par maladie
cardiaque (RR =1,4,1Cde 95 % = 0,8,
2,4); (tableaux 2 et 3). Lorsque le modéle
a été corrigé pour tenir compte d’autres
facteurs de risque de maladie cardiaque,
le risque était 1égérement atténué pour
les femmes souffrant de dépression
(RR=1,7,I1Cde 95 % = 1,1, 2,5), mais
demeurait significatif. Dans le cas des
hommes souffrant de dépression, le
risque de maladie cardiaque n’était pas
significativement plus élevé dans le
mod¢le corrigé pour tenir compte des
covariables (RR =1,2,1Cde 95 % = 0,7,
2,2).

Lorsque les nouveaux cas de maladie
cardiaque au cours des deux premiéres
années apres I’entrevue de référence
(un cycle d’enquéte) ont été supprimés
du modéle (94 hommes, 90 femmes),
la dépression n’était pas associée de
facon significative a la maladie
cardiaque, ni pour les hommes
(RR=1,6,1ICa 95 %=0,8, 3,0), ni
pour les femmes (RR = 1,5, IC de

95 % =10,9, 2,4). Les participants exclus
représentaient 21,9 % des nouveaux
cas de maladie cardiaque pour les
hommes et 18,5 % pour les femmes.

Discussion

I s’agit de la premiere étude
représentative au niveau national de
I’association entre la dépression et les
nouveaux cas de maladie cardiaque
dans la population canadienne. On a
déterminé que la dépression était
associée aux nouveaux cas de maladie
cardiaque chez les femmes, méme en
tenant compte des autres facteurs de
risque. L’association entre la dépression
et la maladie cardiaque n’était pas
statistiquement significative pour les
hommes. Méme si la plupart des études
antérieures n’ont pas stratifié I’analyse
selon le sexe, des données d’étude
corrigées de fagon appropriée montrent
que 1’association entre la dépression
et la maladie cardiaque existe, tant chez
les hommes que chez les femmes!2.14.39,
Etant donné que la maladie cardiaque
se développe sur une longue période,
I’intervalle de 12 ans peut ne pas avoir
¢été suffisamment long pour que 1’effet
complet de 1’association entre la
dépression et la maladie cardiaque se
manifeste chez les hommes.

Lorsque les nouveaux cas de maladie
cardiaque qui se sont produits au cours
des deux premiéres années de suivi
(un cycle d’enquéte) ont été ¢liminés
de 1’analyse, le rapport entre la
dépression et la maladie cardiaque,
méme s’il était positif et uniforme avec
d’autres modeles, n’était pas
statistiquement significatif pour I’un
ou ’autre sexe. D’autres études reposant
sur cette technique?0:21.39 ont déterminé
que 1’association entre la dépression
et la maladie cardiaque subsistait, une
fois éliminées les deux premicres années
de suivi pour les échantillons d’hommes.
L’échantillon plus petit de la présente
¢tude peut avoir réduit la puissance
statistique des modeles. Toutefois, il
est possible que des maladies
infracliniques ou non diagnostiquées
au moment de I’entrevue de référence
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aient eu des répercussions sur les
résultats de I’analyse de 1’échantillon
complet.

Parmi les études qui n’ont pas permis
de  déterminer  d’associations
significatives entre la dépression et
la maladie cardiaque, 1’étude de
Framingham? utilisait un instrument
différent pour mesurer la dépression
et une période de suivi plus courte (6 ans)
et incluait des participants plus jeunes
(30 ans et plus), ¢léments qui ont
peut-&tre tous contribué aux différences
par rapport a la présente analyse. L’ étude
Leiden 859 a été limitée aux personnes
agées de 85 ans et plus et, comme il
a été noté dans un compte rendu récent!0,
les résultats sont peut-&tre influencés
par D’inclusion de personnes
exceptionnellement en santé, qui ont
vécu jusqu’a un age avancé sans maladie
cardiaque, de méme que par la faible
puissance statistique, en raison de
1’échantillon plus petit.

Certains facteurs qui ont été traités
comme des facteurs confusionnels dans
la présente analyse appartiennent
peut-étre au lien de cause a effet entre
la dépression et la maladie cardiaque
(par exemple, I’usage du tabac, la
consommation d’alcool, 1’obésité,
I’activité physique). Le fait que les
rapports de risques de dépression étaient
atténués dans une certaine mesure, une
fois ces autres facteurs de risque pris
en compte, laisse supposer que les
répercussions de la dépression sur la
maladie cardiaque s’exercent, au moins
en partie, par I’entremise de ces
comportements en matiere de santé.

La plupart des études antérieures
ont mesuré uniquement la dépression
au moment de I’entrevue de référence,
ce qui peut avoir entrainé une
sous-estimation des associations entre
la dépression et la maladie cardiaque.
Parmi les forces de la présente ¢tude
figure le fait que la mesure de la
dépression a été reprise a chaque cycle
de ’enquéte.

Limites
On a demandé aux participants de
I’ENSP s’ils avaient une « maladie

cardiaque », mais aucun renseignement
n’a été recueilli sur le type particulier
de maladie. Toutefois, les diagnostics
autodéclarés de maladie cardiaque
rendent probablement compte de
problémes de santé courants, comme
la maladie coronarienne et la maladie
du myocarde. Méme s’il aurait été plus
précis de limiter le résultat aux décés
confirmés par suite d’une cardiopathie
ischémique ou d’une insuffisance
cardiaque, le faible nombre de personnes
dans [’échantillon (102 hommes,
86 femmes) a fait en sorte que cette
option n’était pas possible. Une petite
partie des participants, pour lesquels
le nouveau cas de maladie cardiaque
était fondé sur un diagnostic autodéclaré,
sont décédés par suite d’une cardiopathie
ischémique ou d’une insuffisance
cardiaque au cours de la période de
suivi (6,6 % des hommes et 5,2 % des
femmes).

Le degré d’imprécision des
diagnostics autodéclarés de problémes
de santé chroniques, y compris la
maladie cardiaque, vient de ce que les
erreurs de déclaration sont inconnues.

L’¢échelle CIDI-SF utilisée pour
évaluer la dépression majeure dans le
cadre de ’ENSP n’est pas un instrument
validé, méme si les critéres utilisés
sont conformes au DSM-III-R. Par
ailleurs, 1’échelle CIDI-SF ne laisse
pas de coté les symptomes liés a une
maladie physique, a la consommation
d’alcool ou de drogue ou au deuil. Par
conséquent, les symptomes de certains
participants classés comme souffrant
de dépression sont peut-étre dus dans
les faits a une maladie physique, a des
formes plus 1égéres de trouble dépressif
ou a un deuil40.

Dans le cadre de ’ENSP, on recueille
des données tous les deux ans, mais
les questions sur la dépression portent
sur la période de 12 mois ayant précédé
I’entrevue. Ainsi, il y a une période
d’un an entre les cycles d’enquéte pour
laquelle des données sur la dépression
ne sont pas disponibles, ce qui fait
que la prévalence de la dépression parmi
la population a I’étude est peut-étre
sous-estimée.

Une relation dose-réponse entre les
symptomes de la dépression et les cas
de maladie cardiaque a été déterminée
dans d’autres études!0.23. Toutefois,
la mesure de la dépression selon la
CIDI-SF est congue pour étre utilisée
comme variable dichotomique plutot
que continue. Ainsi, il n’a pas été
possible de déterminer si le risque de
maladie cardiaque augmentait avec la
gravité de la dépression.

Les participants pour lesquels on
ne dispose pas de valeurs pour la
dépression et qui ne répondaient pas
aux critéres servant a définir la
dépression dans les cycles précédents
de I’ENSP ont été considérés comme
ne souffrant pas de dépression pour
ce cycle. Si la non-réponse aux questions
sur la dépression pour le cycle était
plus élevée chez les personnes souffrant
de dépression, la prévalence de la
dépression dans 1’échantillon serait sous-
estimée.

Il serait intéressant de connaitre la
proportion de personnes qui ont eu
des épisodes répétés de dépression au
cours de la période étudiée. Toutefois,
la durée de I’exposition des participants
au risque de dépression a varié, parce
que prés du cinquiéme d’entre eux
(19,4 %) sont décédés au cours de la
période de 12 ans, et que des valeurs
pour la dépression étaient absentes pour
certains cycles. Néanmoins, la présente
étude tient compte de tous les épisodes
de dépression au cours de la période
qui ¢étaient associés a un nouveau cas
de maladie cardiaque, ce qui fait que
le nombre d’occurrences de dépression
n’est pas directement pertinent pour
les résultats de la présente analyse.

On n’a pas pu examiner tous les
facteurs dont on sait qu’ils sont associés
aux nouveaux cas de maladie cardiaque.
Par exemple, ’ENSP ne recueille pas
de données sur la diéte, 1’utilisation
de I’aspirine ou les mesures biologiques,
comme la présence de lipides dans le
sang. Des données sur les antécédents
familiaux de maladie cardiaque ont
été recueillies au cycle 3 (1998-1999),
mais comme ces données n’étaient pas
disponibles pour les répondants qui
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étaient décédés a ce moment-la, elles
n’ont pas été utilisées. De méme, les
antécédents complets de dépression
n’ont pas été recueillis jusqu’au cycle 6
(2004-2005), ce qui fait que I’influence
possible de la dépression avant I’année
de référence n’a pas été évaluée.
L’absence d’association entre la
maladie cardiaque et certains facteurs
de risque communs, comme |’usage
du tabac et le revenu du ménage chez
les hommes, ainsi que 1’activité physique
durant les loisirs et I’IMC chez les
femmes, est inattendue. Cela peut rendre
compte des limites dans la fagon dont
ces covariables ont été mesurées. Par
exemple, I’'usage du tabac ne comporte
pas d’intensité, ce qui peut avoir
contribué a la faible association entre
I’usage du tabac et la maladie cardiaque
chez les hommes dans 1’ensemble du
modé¢le. En outre, 1’obésité a été fondée
sur le poids et la taille autodéclarés,
ce qui a tendance a produire des
estimations plus faibles que celles
fondées sur des données mesurées?!.
Le résultat de cette analyse pourrait
constituer une sous-estimation de
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Annexe

Tableau A

Caractéristiques de base (1994-1995) de I’échantillon étudié, selon la
dépression, résidents des ménages de 40 ans et plus sans maladie cardiaque en
1994-1995, Canada, territoires non compris.

Souffrait de dépression au cours
d’un cycle d’enquéte

Femmes Hommes
Caractéristiques en 1994-1995 Non Oui Non Oui
Age moyen (années) 57,5 51,2+ 55,2 50,1%
% %
Revenu du ménage
Elevé! 19,7 25,6 279 20,7F
Moyen a élevé 18,2 17,7 18,8 24,98
Moyen 18,2 15,4 19,2 14,58
Faible a moyen 20,3 174 15,7 16,58
Faible 16,8 174 12,3 13,8¢
Etat matrimonial
Partenairet 67,8 69,4 82,4 80,1
Veuf(ve), séparé(e), divorcé(e) 26,6 249 11,4 13,38
Jamais marié(e) 5,6 5,7¢ 6,2 6,6°
Hypertension artérielle 19,4 14,8* 13,1 17,18
Diabéte 38 5,28 48 6,4F
Indice de masse corporelle
Poids insuffisant/poids normalt 48,1 48,7 35,1 379
Embonpoint 35,1 35,2 49,3 50,7
Obésité 15,1 15,1 15,4 11,48
Usage du tabac
Fumeur quotidien ou occasionnel 19,7 31,8** 29,1 42,1*
Ancien fumeur occasionnel 6,3 6,28 71 F
A cessé de fumer quotidiennement
il y amoins de 4 ans 4,1 2,98 4,2 4,78
A cessé de fumer quotidiennement
de 529 ans auparavant 41 4,98 59 8,4F
A cessé de fumer quotidiennement
10 ans ou plus auparavant 15,4 14,6 28,7 15,65+
N'a jamais fumé? 50,5 39,1** 25,0 26,4
Activité physique durant les loisirs
Inactiff 63,6 66,4 58,7 58,4
Modérément actif 225 214 22,5 20,3
Actif 13,9 12,3 18,8 21,38
Activité physique en dehors des loisirs 79,3 74,8 78,4 71,8
Consommation d’alcool
N'a jamais buf 13,0 7,18 53 F
Petit buveur 416 50,5 32,2 342
Buveur modérét 29,3 25,5 40,6 39,8
Grand buveur 9,0 718
Ancien buveur 16,0 16,7 12,7 14,58
Hormonothérapie au cours du dernier mois 13,0 20,9

Utilisation d’antidépresseurs au cours
du dernier mois 29 17,5%* 1,08 7,55

T catégorie de référence

*+ Pour les femmes, les buveuses modérées et les grandes buveuses ont été regroupées, en raison du faible nombre de grandes
buveuses.

valeur significativement différente de I'estimation pour le groupe du méme sexe sans dépression (p < 0,05)

valeur significativement différente de I'estimation pour le groupe du méme sexe sans dépression (p < 0,001)

£ a utiliser avec prudence (coefficient de variation de 16,6 % a 33,3 %)

F trop peu fiable pour étre publié (coefficient de variation supérieur & 33,3 %)

... mayant pas lieu de figurer

Source : Enquéte nationale sur la santé de la population, Fichier longitudinal carré, de 1994-1995 a 2006-2007.
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par Fortune Sithole et Paul J. Veugelers

Résumé

Objectif

Le présent article a pour but de comparer les
déclarations des enfants quant a leurs activités
physiques et sédentaires a celles faites par
leurs parents.

Données et méthodes

Les données proviennent de la Children’s Lifestyle
and School-performance Study (CLASS) de 2003,
enquéte réalisée aupres des éléves de cinquieme
année et de leurs parents dans la province de
Nouvelle-Ecosse, au Canada. L'analyse porte sur
les données d’enquéte correspondant aux réponses
des éléves de cinquiéme année et de leurs parents
aux questions sur les activités physiques et
sédentaires de I'éléve. La concordance entre les
déclarations du parent et de I'enfant est évaluée a
I'aide du coefficient kappa pondéré. La comparaison
des déclarations des parents et de I'enfant en
fonction du poids corporel de I'enfant s’appuie sur la
régression logistique multiniveaux.

Résultats

La concordance entre les déclarations de

3958 paires parent-enfant est faible a passable.
Comparativement aux enfants de poids normal,
ceux ayant de 'embonpoint ou étant obéses ont
déclaré un niveau plus élevé de participation a
des sports organisés et libres et un nombre plus
faible d’heures passées devant la télévision que
ce que ne le percevaient leurs parents.
Contrairement aux autodéclarations des enfants,
les déclarations des parents révelent une
association statistiquement significative entre les
activités de I'enfant et le poids corporel.

Interprétation

D'aprés ces résultats, les déclarations des
parents semblent fournir une évaluation plus
exacte des niveaux d'activité des enfants de
moins de 12 ans.

Mots-clés

Collecte de données, sports, télévision, poids
corporel, obésité, temps passé devant un écran.

Auteurs

Fortune Sithole et Paul J. Veugelers
(1-780-492-9095; paul.veugelers@ualberta.ca)
sont en fonction a la School of Public Health,
University of Alberta, 13-106D Clinical Sciences
Building, Edmonton (Alberta), Canada T6G 2G3.

algré certains résultats contradictoires'™,

I’existence d’un lien entre 1’activité
physique et I’obésité a bel et bien été établie’.
Dans le but d’orienter 1’¢laboration des
politiques en maticre de santé publique vers la
prévention de 1’obésité, un nombre croissant
d’études sur la population mettent 1’accent sur
les déterminants de 1’activité, en particulier chez
les enfants. Une €valuation exacte de I’activite
physique ainsi que sédentaire représente un
aspect fondamental de ces travaux de recherche.

Les enquétes réalisées aupres de la
population s’appuient a la fois sur les
autodéclarations des enfants et sur les
déclarations par personne interposée
des parents pour quantifier I’activité
physique et I’activité sédentaire des
enfants et des jeunes?-10, Pourtant, ces
sources d’information ont I’une et I’autre
leurs inconvénients. D’une part, les
enfants sont susceptibles d’oublier et
n’ont pas encore une perception exacte
de la quantité ou de la durée. D’autre
part, les parents pourraient ne pas étre
au courant de toutes les activités de
leurs enfants. La question de savoir
quelle forme de déclaration, ou
I’autodéclaration ou la déclaration par
personne interposée, constitue la
meilleure source d’information pour
ces enquétes n’a jamais ¢été analysée,

bien que pareil exercice puisse sembler
indispensable a la planification et a
la mise en ceuvre de celles-ci ainsi qu’a
I’interprétation des résultats observés.

Les enquétes nationales et d’autres
enquétes a grande échelle menées aupres
de la population, qui sont généralement
réalisées par téléphone, ne se prétent
pas aisément a I’utilisation d’instruments
de mesure de 1’activité physique, tels
que les accélérometres et les podométres.
Et, si ces instruments assurent une
objectivité, ils ont aussi leurs limites.
Ainsi, ils peuvent ne pas convenir dans
certaines situations (p. ex. les
accélérométres ne sont pas tous
imperméables a 1’eau) ou provoquer
une réaction chez le sujet sensible,
surtout chez les enfants!!.
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La sous-déclaration sélective est un
autre défi que pose I’étude de I’obésité.
Cette tendance a été observée chez les
personnes ayant de 1’embonpoint et
les personnes obéses dans les quantités
déclarées de calories et de lipides
consommés!2, Un biais comparable
pourrait s’appliquer aux activités
physiques et sédentaires, mais la
question n’a jamais été étudiée.

Afin de faciliter I’interprétation des
données d’enquéte sur 1’activité des
enfants, on proceéde, dans la présente
¢tude, a une évaluation des réponses
des enfants et des parents aux questions
sur la participation a des activités
sportives (organisées et libres), le temps
passé devant la télévision, I’utilisation
d’un ordinateur ainsi que le temps passé
a jouer a des jeux vidéo. On évalue
é¢galement les différences dans les
réponses des enfants selon leur poids,
en fonction des catégories poids normal,
embonpoint et obésité.

Méthodes

Plan de I’étude

L’étude a été approuvée par le Comité
d’éthique de la recherche de I’Université
Dalhousie (Halifax, Canada), ou se
sont déroulés les travaux de recherche.
Les données sont tirées de la Children’s
Lifestyle and School-performance Study
(CLASS) de 2003, une enquéte nationale
réalisée aupres d’éléves de cinquiéme
année de la Nouvelle-Ecosse et de leurs
parents8. Les intervieweurs ont posé
des questions validées extraites de
I’Enquéte longitudinale nationale sur
les enfants et les jeunes!3concernant
I’activité physique et sédentaire des
¢léves. Les questions sur [’activité
physique avaient trait a la fréquence
alaquelle les enfants participaient, en
premier lieu, a des activités sportives
organisées (avec un entraineur ou un
instructeur) et, en deuxiéme lieu, a des
activités sportives libres (sans entraineur
ou instructeur). Les trois catégories
de réponse étaient les suivantes :
a) jamais ou presque jamais, b) environ
une fois par mois et ¢) plus d’une fois
par semaine. Quant aux questions sur

I’activité sédentaire, elles portaient sur
le nombre d’heures passées chaque jour
soit a regarder la télévision, soit a utiliser
un ordinateur ou a jouer a des jeux
vidéo. Encore une fois, il y avait trois
catégories de réponse, a savoir a) une
heure ou moins, b) plus d’une heure
a trois heures et ¢) plus de trois heures.

Sur les 291 écoles publiques de la
Nouvelle-Ecosse qui comptaient une
ou des classes de cinquiéme année,
282 ont participé a I’enquéte et fait
distribuer un questionnaire et un
formulaire de consentement aux parents.
Les parents étaient priés de remplir
le questionnaire a la maison. Le
consentement parental a été obtenu dans
5517 cas, pour un taux de réponse
moyen de 51,1 % par école.

Des représentants de 1’étude se sont
ensuite rendus dans les écoles pour
administrer le questionnaire de I’enquéte
aux ¢léves et pour mesurer leur taille
et leur poids. La taille, sans chaussures,
en position debout a été mesurée au
0,1 cm prés. Le poids a été mesuré
au 0,1 kg prés a 1’aide d’une balance
¢étalonnée a affichage numérique. Les
catégories poids normal, embonpoint
et obésité ont été définies a partir des
seuils d’indice de masse corporelle
(IMC) internationaux établis pour les
enfants et les jeunes!4. Ces seuils
reposent sur les définitions de
I’embonpoint (25 kg/m?2 ou plus) et
de I’obésité (30 kg/m?2 ou plus) chez
I’adulte, telles qu’elles se rapportent
a la santé, ajustées pour des groupes
age-sexe particuliers d’enfants!4. L’une
des sept commissions scolaires
provinciales n’a pas voulu que les
enfants soient mesurés. Les éléves pour
lesquels ces mesures manquaient ont
été exclus de I’analyse, ce qui a donné
un échantillon de 4 298 enfants répartis
entre 242 écoles.

Concordance

Puisque les réponses aux questions sur
les niveaux d’activité étaient ordonnées,
le degré de concordance entre les
déclarations du parent et de I’enfant
concernant les activités physiques et
sédentaires de I’enfant a été évalué a

1’aide du coefficient kappa pondéré!s.
A cette fin, on a utilisé un systéme
de pondération défini par I’utilisateur,
ou 1 correspond a une concordance
parfaite, 0,25, a un écart d’une catégorie
et 0, aun écart de deux catégories.
Pour chaque activité, les coefficients
kappa ont été déterminés pour la
population étudiée dans son ensemble
et, séparément, pour les enfants de
chacune des catégories poids normal,
embonpoint et obésité.

Degré de concordance et
association avec le poids
corporel

Les déclarations des parents et des
enfants ont été regroupées en fonction
de trois catégories, a savoir activité
plus faible déclarée par 1’enfant,
concordance et activité plus grande
déclarée par I’enfant. L’association entre
ces catégories et le statut pondéral de
I’enfant a été déterminée a I’aide d’une
analyse par régression logistique
multivariée multiniveau, de maniére
a tenir compte de I’homogénéité des
enfants d’une méme école. L’analyse
a été corrigée pour tenir compte du
sexe de I’enfant, du revenu des parents
et du niveau de scolarité des parents.

Relation entre les déclarations
du parent et de ’enfant et le
poids corporel de I’enfant

Des analyses distinctes effectuées a
partir de modeles de régression
logistique multivariée multiniveau ont
servi a comparer la capacité prédictive
du statut pondéral de I’enfant des
réponses des parents et de celles des
enfants aux questions sur les niveaux
d’activité de ces derniers. On a tenu
compte des effets du sexe de I’enfant,
du revenu des parents et du niveau
de scolarité des parents. Puis, les
modéeles des parents et des enfants ont
été comparés en fonction de trois
facteurs, a savoir la force de I’association
entre les activités déclarées et le statut
pondéral de I’enfant, la signification
statistique du lien entre ces activités
et le statut pondéral déterminée a 1’aide
de la statistique de Wald, et la mesure
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Tableau 1

Concordance (mesurée a I’aide du coefficient Kappa pondéré) entre les déclarations du parent et de I’enfant quant aux
activités de I’enfant, selon le poids de I’enfant

Nombre

de paires

Activités de I'enfant parent-enfant
Sports organisés 3940
Sports libres 3958
Ecoute de la télévision 3925
Utilisation d’'un ordinateur et jeux vidéo 3955

Source : Children’s Lifestyle and School-performance Study, 2003.

dans laquelle le modéle rend compte
du poids corporel a partir du critére
d’information d’Akaike (AIC)!0, qui
est un indice utilisé pour déterminer
le mieux ajusté de deux modeles
paralléles!o,

Les analyses portent sur 3 940 paires
parent-enfant pour les sports organisés,
3 958 paires pour les sports libres,
3 925 paires pour le temps passé devant
la télévision et 3 955 paires pour le
temps passé devant un ordinateur ou
a jouer a des jeux vidéo. Le nombre
de paires varie a cause de réponses
manquantes aux questions sur I’activité
(posées aux enfants ou aux parents).
Toutes les analyses statistiques ont été
exécutées a I’aide du logiciel Stata 9
(StataCorp, College Station, Texas).

Résultats

Concordance passable
seulement

Le coefficient kappa mesure la
concordance entre les déclarations des
enfants et celles de leurs parents. Or,
en ce qui a trait a la participation des
enfants aux activités sportives
organisées, il était de 0,4 (tableau 1),
ce qui indique une concordance
passable!”. Pour les sports libres, il
¢tait de 0,11 (concordance faible).
L’écoute de la télévision ainsi que
I’utilisation d’un ordinateur ou de jeux
vidéo ont, pour leur part, affiché un
coefficient kappa de 0,19 (concordance
faible) et de 0,23 (concordance passable)
respectivement.

Poids de I'enfant

Total Poids normal
Intervalle de Intervalle de
confiance confiance
Kappa de95% Kappa de 95%
041 0,39a0,44 042 0,39a0,44
0,11 0,08a0,14 0,09 0,06a0,13
0,19 0,16a0,21 0,20 0,18a0,24
0,23 0,20a0,25 0,23 0,19a0,25

Les enfants déclarent une
activité plus élevée

Le nombre d’heures d’activités
sédentaires déclaré par les enfants était
significativement plus ¢élevé en
comparaison avec les estimations des
parents. Les enfants ont déclaré a 34 %
consacrer un plus grand nombre d’heures
a I’écoute de la télévision et a 33 %
passer un plus grand nombre d’heures
devant 1’ordinateur ou a jouer a des

Tableau 2

Embonpoint Obésité
Intervalle de Intervalle de
confiance confiance
Kappa de95% Kappa de 95 %
042 0,37a047 0,37 0,29a0,45
0,16 0,09a40,23 0,11 0,01a0,25
0,6 0,10a0,21 0,10 0,03a0,18
0,22 0,17a0,26 0,25 0,16a0,33

jeux vidéo (tableau 2). Les enfants ont
aussi déclaré une plus grande activité
physique que leurs parents, mais les
différences a cet égard ne sont pas
statistiquement significatives (tableau 2).

Les enfants qui, par rapport a leurs
parents, ont déclaré une plus grande
participation aux activités sportives
organisées et de loisir étaient
significativement plus susceptibles
d’avoir de I’embonpoint ou d’étre obéses

Concordance entre les déclarations du parent et de I’enfant quant aux
activités de I’enfant et rapports de cotes corrigés reliant I’activité déclarée a
I’embonpoint ou a I’obésité chez I’enfant

Embonpoint
ou obésité chez I'enfant

Paires parent-enfant

Activités de I'enfant Nombre
Sports organisés

Niveau plus faible déclaré par I'enfant 618
Méme niveau déclaré par I'enfantf 2677
Niveau plus élevé déclaré par I'enfant 645
Sports libres

Niveau plus faible déclaré par I'enfant 292
Méme niveau déclaré par I'enfantf 3300
Niveau plus élevé déclaré par I'enfant 366
Ecoute de la télévision

Niveau plus faible déclaré par I'enfant 723
Méme niveau déclaré par I'enfantf 1885
Niveau plus élevé déclaré par I'enfant 1317
Utilisation d’un ordinateur

et jeux vidéo

Niveau plus faible déclaré par I'enfant 556
Méme niveau déclaré par I'enfant 2089
Niveau plus élevé déclaré par I'enfant 1310

T catégorie de référence

Rapport de Intervalle de

% cotes corrigé  confiance de 95 %
16 0,90 0,74a1,10
68 1,00
16 1,33 1,1141,60
7 0,86 0,65a1,13

84 1,00
9 1,39* 1114174

18 1,24* 1,04 21,49
48 1,00
34 1,04 0,89a1,21
14 1,07 0,872a1,31
53 1,00
33 0,95 0,82a1,11

+ corrigé pour tenir compte du sexe de I'enfant et du revenu et du niveau de scolarité des parents

*

... Nayant pas lieu de figurer

cote exprimant le risque d'avoir de 'embonpoint ou d'étre obése significativement plus élevée que pour la catégorie de référence (p < 0,05)

Source : Children’s Lifestyle and School-performance Study, 2003.
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que ceux qui étaient d’accord avec leurs
parents (tableau 2). En outre, en ce
qui concerne les activités sédentaires,
les enfants qui ont déclaré un nombre
plus faible d’heures d’écoute de la
télévision que leurs parents étaient
significativement plus susceptibles
d’avoir de I’embonpoint ou d’étre obéses
que ceux dont I’estimation et celle du
parent concordaient. Les résultats sont
semblables si on compare les enfants
de poids normal aux enfants obéses
plutét qu’a ceux ayant de I’embonpoint
(y compris les obéses) (données non
présentées).

Les déclarations du parent
sont liées au poids corporel de
I’enfant

Les enfants dont les parents ont déclaré
qu’ils participaient a des activités

Tableau 3

sportives organisées et de loisir au moins
une fois par semaine étaient
significativement moins susceptibles
d’avoir de ’embonpoint ou d’étre obéses
que ceux dont les parents ont déclaré
qu’ils s’adonnaient rarement a ces
activités (tableau 3). En outre, les enfants
dont les parents ont déclaré qu’ils
consacraient plus de trois heures par
jour a I’écoute de la télévision étaient
significativement plus susceptibles
d’avoir de ’embonpoint ou d’étre obéses
que ceux dont les parents ont indiqué
qu’ils y consacraient au plus une heure
par jour. En revanche, les niveaux
d’activité autodéclarés des enfants
n’étaient pas associés a I’embonpoint
ou a I’obésité de fagon significative.
Les valeurs AIC observées étaient plus
faibles, pour chaque activité, pour les
modéles des parents que pour ceux
des enfants, ce qui indique que les

Rapports de cotes corrigés reliant I’embonpoint ou I’obésité chez I’enfant aux
déclarations du parent et de I’enfant quant aux activités de I’enfant

Embonpoint ou obésité chez I’enfant

Rapport de Rapport de
cotes corrigé* Intervalle  cotes corrigé? Intervalle AICS
fondé sur la de fondé sur la de (parent
déclaration confiance déclaration confiance moins
Activités de I'enfant du parent de 95 % de I'enfant de 95 % enfant)
Sports organisés
Presque jamais! 1,00 1,00
Une fois par mois 0,87 0,66 to1,17 1,00 0,80a1,25
Au moins une fois par semaine 0,72% 0,622a0,85 0,97 0,81a1,15
valeur p < 0,017t valeur p = 0,891 -253
Sports libres
Presque jamaist 1,00 1,00
Une fois par mois 0,86 0,57a1,23 0,81 0,50a1,33
Au moins une fois par semaine 0,63* 0,47 20,85 0,89 0,58a1,34
valeur p < 0,01 valeur p = 0,70 -1
Ecoute de la télévision
Une heure ou moins par jourt 1,00 1,00
Plus d’une heure a trois heures par jour 1,20 0,96 a1,49 1,21 0,97 a1,50
Plus de trois heures par jour 1,68* 1,32a2,14 1,30* 1,054 1,61
valeur p < 0,017t valeur p = 0,061t -19
Utilisation d’un ordinateur
et jeux vidéo
Une heure ou moins par jour® 1,00 1,00
Plus d’une heure a trois heures par jour 1,15 0,992a1,33 0,96 0,83a1,12
Plus de trois heures par jour 1,23 0,91a1,64 1,01 0,83a1,23
valeur p < 0,01 valeur p = 0,841t -4

catégorie de référence

*+ corrigé pour tenir compte du sexe de I'enfant et du revenu et du niveau de scolarité des parents

Critére d'information d’Akaike : les valeurs négatives (AIC du parent moins AIC de I'éléve) indiquent que les déclarations des

parents produisent un modéle mieux ajusté que celui résultant des déclarations des enfants.

+

=1

du modele si la covariable d’activité est ajoutée au modéle

*

.. N'ayant pas lieu de figurer

Valeur p fondée sur la statistique de Wald : les valeurs inférieures a 0,05 indiquent une amélioration statistiquement significative

valeur significativement différente de celle observée pour la catégorie de référence (p < 0,05)

éource : Children’s Lifestyle and School-performance Study, 2003.

déclarations des parents sont préférables
a celles des enfants pour expliquer les
différences dans le statut pondéral
(tableau 3). Les résultats sont les mémes
si on compare les enfants de poids
normal et les enfants obéses et si on
tient compte du sexe du parent qui a
rempli le questionnaire (données non
présentées).

Discussion

Les estimations des enfants et des parents
a I’égard des niveaux d’activité des
premiers différaient. Les enfants qui
ont déclaré plus d’activité physique
et moins d’activité sédentaire que ne
I’ont fait leurs parents étaient plus
susceptibles d’avoir de I’embonpoint
ou d’étre obéses que les enfants dont
la déclaration concordait avec celle
du parent. Contrairement aux
autodéclarations des enfants, les
déclarations des parents soutenaient
I’existence d’un lien entre ’activité
physique et un poids santé.

Au total, 19 études de I’association
entre ’activité et le poids chez les enfants
ont été consultées. De celles-ci, 4 étaient
fondées sur des déclarations de parents
(déclaration par personne
interposée)0-10.18.19 et 15, sur des
autodéclarations d’enfants!-5.9,16,20-27,
Les résultats des quatre é¢tudes fondées
sur les déclarations des parents:10,18.19
¢taient cohérents avec ceux d’études
ayant trouvé un lien entre ’activité
physique et le poids. Par contre, des
15 études axées sur les autodéclarations
des enfants, 4 (27 %) n’ont pas relevé
une telle association. Ce pourcentage
pourrait étre plus élevé encore en raison
d’un biais li¢ a la publication, car les
¢tudes dont les résultats sont positifs
sont plus susceptibles d’étre publiées
que celles ne montrant aucune
association. Des 4 ¢études fondées sur
les déclarations des parents, 3 portaient
sur les enfants de 4 a 7 ans®10.19 et
1, surles 8 4 12 ans!8. Les 15 études
effectuées a partir d’autodéclarations
d’enfants!-5.9.16.20-27 concernaient les
enfants de 8 ans et plus; 13 d’entre
elles comprenaient les 10 et 11 ans,
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c’est-a-dire les ages visés par la présente
analyse.

Les résultats du projet CLASS
pourraient étre entachés d’un « biais
de désirabilité sociale ». Malgré le lien
de causalité apparent entre un régime
alimentaire a teneur élevée en calories
et le surpoids2?8.29:30 aucune des
multiples études sur le sujet n’a permis
de le confirmer31:32.33, Selon certains
chercheurs, cela s’expliquerait par une
sous-déclaration de leur apport calorique
par les personnes ayant de I’embonpoint,
tendance qu’ils désignent de « biais
de désirabilité sociale ». La présente
étude montre que le méme biais pourrait
entacher également les déclarations
sur I’activité, car les enfants qui ont
déclaré plus d’activité physique et moins
d’activité sédentaire que celle qui avait
¢été pergue par les parents étaient plus
enclins a avoir de ’embonpoint ou a
étre obéses que les enfants dont la
déclaration concordait avec celle du
parent. (La sous-déclaration sélective
de ’activité physique par les parents
d’enfants ayant de I’embonpoint pourrait
¢galement étre en cause.) Le meilleur
moyen de démontrer 1’existence d’un
biais de désirabilité sociale consisterait
aréaliser une étude de validation pour
comparer les autodéclarations d’enfants
et les résultats d’une quelconque mesure
objective de I’activité physique, mais
que I’on sache, aucune étude semblable
n’a jamais été effectuée.

Que I’autodéclaration et la déclaration
par personne interposée ont leurs limites
en tant que formes de déclaration est
clair. De telles déclarations sont
subjectives et dépendent d’estimations
quant a la quantité et a la durée des

activités. Néanmoins, les chercheurs
du domaine de la santé publique
reconnaissent les avantages des données
autodéclarées par rapport a celles
obtenues a 1’aide d’instruments de
mesure, tels que le podométre ou
I’accéléromeétre. Les autodéclarations
sont plus commodes dans le cas
d’enquétes a grande échelle sur la
population, compte tenu des taux de
participation élevés et des colits associés
a la prise de mesures directes. En outre,
comparativement aux résultats obtenus
a I’aide de podométres, qui tiennent
compte du nombre de pas, les données
tirées d’autodéclarations sur la
participation a diverses activités se
traduisent plus facilement en
recommandations pour ¢éclairer les
politiques en matiére de santé publique,
comme celles a I’appui d’installations
pour la pratique de sports organisés
ou de quartiers résidentiels sirs pour
accueillir le jeu des enfants.

La présente analyse s’appuie sur la
relation entre 1’activité et le poids pour
évaluer I’exactitude des déclarations
des parents et des enfants. S’il ne s’agit
pas d’une méthode de validation
classique, cette facon de procéder permet
de comparer les déclarations quant aux
niveaux d’activité de fagon logique,
particuliérement dans le contexte de
vastes enquétes de la population, comme
la CLASS, qui ont recours au
questionnaire. Il est a noter que les
résultats ayant trait au statut pondéral
sont objectifs, car la taille et le poids
ont été mesurés directement34.35, Les
déclarations des parents soutiennent
la relation entre 1’activité et le statut
pondéral, ce qui donne a penser qu’elles

pourraient &tre plus exactes que les
autodéclarations des enfants des ages
visés.

En résumé, en ce qui a trait a I’activité
des enfants, la perception des enfants
et celle des parents différent. Les enfants
qui ont déclaré plus d’activité physique
mais moins d’activité sédentaire que
ne ’ont fait leurs parents étaient plus
susceptibles d’avoir de I’embonpoint
ou d’étre obéses que ceux dont la
déclaration concordait avec celle du
parent. Bien sir, il s’agit d’une seule
¢étude réalisée selon un seul niveau du
cycle primaire pour une seule province.
D’autres travaux seront nécessaires
pour confirmer que les déclarations
des parents sur I’activité des enfants
sont plus fiables que les déclarations
des enfants eux-mémes.

Remerciements

Nous remercions les éleéves de cinquieéme
année, leurs parents et les écoles de
leur participation au projet CLASS.
Nous exprimons notre reconnaissance
¢galement aux assistants de recherche
et aux employés des services de santé
publique qui ont participé a la collecte
des données. L’étude a été financée
par une subvention d’exploitation de
I’Initiative sur la santé de la population
canadienne et par la voie d’une Chaire
de recherche du Canada en santé des
populations octroyée a M. Paul
Veugelers. Enfin, nous désirons
remercier Statistique Canada de nous
avoir permis d’utiliser les questions
de I’Enquéte longitudinale nationale
sur les enfants et les jeunes.



Rapports sur la santé, vol. 19, n° 3, septembre 2008 ¢ Statistique Canada, n° 82-003-XPF au catalogue

L’activité des enfants — Déclarations des parents et des enfants * Travaux de recherche

Références

1.

B. Hernandez, S.L. Gortmaker, G.A.
Colditz et al., « Association of obesity
with physical activity, television
programs and other forms of video
viewing among children in Mexico
city », International Journal of Obesity-
Related Metabolic Disorders, 23(8),
1999, p. 845-854.

R.G. McMurray, J.S. Harrell, S. Deng
et al., « The influence of physical
activity, socioeconomic status, and
ethnicity on the weight status of
adolescents », Obesity Research, 8(2),
2000, p. 130-139.

T.N. Robinson, L.D. Hammer, J.D.
Killen ef al., « Does television viewing
increase obesity and reduce physical
activity?  Cross-sectional and
longitudinal analyses among adolescent
girls », Pediatrics, 91(2), 1993, p. 273-
280.

E.A. Vandewater, M.S. Shim et A.G.
Caplovitz, « Linking obesity and
activity level with children’s television
and video game use », Journal of
Adolescence, 27(1), 2004, p. 71-85.

1. Janssen, P.T. Katzmarzyk, W.F. Boyce
et al., « Comparison of overweight and
obesity prevalence in school-aged youth
from 34 countries and their relationships
with physical activity and dietary
patterns », Obesity Reviews, 6(2), 2005,
p. 123-132.

K.F. Janz, S.]M. Levy, T.L. Burns et al.,
« Fatness, physical activity, and
television viewing in children during the
adiposity rebound period: the lowa
Bone Development Study », Preventive
Medicine, 35(6), 2002, p. 563-571.

M. Shields, « L’embonpoint et I’obésité
chez les enfants et les adolescents »,
Rapports sur la santé, 17(3), 2006, p.
27-43 (Statistique Canada, n°82-003 au
catalogue).

P.J. Veugelers et A.L. Fitzgerald,
« Prevalence of and risk factors for
childhood overweight and obesity »,
Canadian Medical Association Journal,
173(6), 2005, p. 607-613.

N. Koezuka, M. Koo, K.R. Allison et
al., « The relationship between
sedentary activities and physical
inactivity among adolescents: Results
from the Canadian Community Health
Survey », Journal of Adolescent Health,
39, 2006, p. 515-522.

10.

I1.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

M.S. Tremblay et J.D. Willms, « Is the
Canadian obesity epidemic related to
physical inactivity? », International
Journal of Obesity, 27, 2003, p. 1100-
1105.

D.W. Esliger, J.L. Copeland, J.D.
Barnes et al., « Standardizing and
optimizing the use of accelerometer data
for free-living physical activity
monitoring », Journal of Physical
Activity and Health, 3, 2005, p. 366-
383.

B.L. Heitmann et L. Lissner, « Dietary
underreporting by obese individuals—
is it specific or non-specific? », British
Medical Journal, 311(7011), 1995, p.
986-989.

Statistique =~ Canada,  Enquéte
longitudinale nationale sur les enfants
et les jeunes (ELNEJ), disponible a
I’adresse : www.statcan.ca/cgi-bin/
imdb/p2SV_f.pl?Function=getSurvey&
SDDS=4450&lang=fr&db=IMDB&
dbg=f&adm=8&dis=2 (document
consulté le 26 juillet

T.J. Cole, M.C. Bellizzi, K.M. Flegal
et al., « Establishing a standard
definition for child overweight and
obesity worldwide: international
survey », British Medical Journal,
320(7244), 2000, p. 1240-1243.

J. Sim et C.C. Wright, « The kappa
statistic in reliability studies: use,
interpretation, and sample size
requirements », Physical Therapy,
85(3), 2005, p. 257-268.

I. Dohoo, W. Martin et H. Stryhn,
Veterinary Epidemiologic Research,
Charlottetown, PEI, Canada, AVC Inc.,
2003.

J.R. Landis et G.G. Koch, « The
measurement of observer agreement for
categorical data », Biometrics, 33(1),
1977, p. 159-174.

L.H. Epstein, R.A. Paluch, C.C. Gordy
et al., « Decreasing sedentary behaviors
in treating pediatric obesity », Archives
of Pediatrics and Adolescent Medicine,
154(3), 2000, p. 220-226.

C. Graf, B. Koch, S. Dordel et al., «
Physical activity, leisure habits and
obesity in first-grade children »,
European Journal of Cardiovascular
Prevention and Rehabilitation, 11(4),
2004, p. 284-290.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

B. Deforche, J. Lefevre, I. De
Bourdeaudhuij et al., « Physical fitness
and physical activity in obese and
nonobese Flemish youth », Obesity
Research, 11(3), 2003, p. 434-441.

M. Dowda, B.E. Ainsworth, C.L. Addy
et al., « Environmental influences,
physical activity, and weight status in
8- to 16-year-olds », Archives of
Pediatrics and Adolescent Medicine,
155(6), 2001, p. 711-717.

J.C. Eisenmann, R.T. Bartee et M.Q.
Wang, « Physical activity, TV viewing,
and weight in U.S. youth: 1999 Youth
Risk Behavior Survey », Obesity
Research, 10(5), 2002, p. 379-385.

P. Gordon-Larsen, L.S. Adair et B.M.
Popkin, « Ethnic differences in physical
activity and inactivity patterns and
overweight status », Obesity Research,
10(3), 2002, p. 141-149.

I. Janssen, P.T. Katzmarzyk et W.F.
Boyce, « Overweight and obesity in
Canadian adolescents and their
associations with dietary habits and
physical activity patterns », Journal of
Adolescent Health, 35(5), 2004, p. 360-
367.

R. Lowry, H. Wechsler, D.A. Galuska
et al., « Television viewing and its
associations with overweight, sedentary
lifestyle, and insufficient consumption
of fruits and vegetables among US high
school students: differences by race,
ethnicity, and  gender », Journal of
School Health, 72(10), 2002, p. 413-
421.

M. Tanasescu, A.M. Ferris, D.A.
Himmelgreen et al., « Biobehavioral
factors are associated with obesity in
Puerto Rican children », Journal of
Nutrition, 130(7), 2000, p. 1734-1742.

A.M. Wolf, S.L. Gortmaker, L. Cheung
et al., « Activity, inactivity, and obesity:
racial, ethnic, and age differences
among schoolgirls », American Journal
of Public Health, 83(11), 1993, p. 1625-
1627.

C.S. Berkey, H.R. Rockett, A.E. Field
et al., « Activity, dietary intake, and
weight changes in a longitudinal study
of preadolescent and adolescent boys
and girls », Pediatrics, 105(4), 2000, p.
E56.



29.

30.

Statistique Canada, n° 82-003-XPF au catalogue ¢ Rapports sur la santé, vol. 19, n° 3, septembre 2008
L’activité des enfants — Déclarations des parents et des enfants ¢ Travaux de recherche

C. Maffeis, S. Provera, L. Filippi et al.,
« Distribution of food intake as a risk
factor for childhood obesity »,
International Journal of Obesity and
Related Metabolic Disorders, 24(1),
2000, p. 75-80.

A.F. McGloin, M.B. Livingstone, L.C.
Greene et al., « Energy and fat intake
in obese and lean children at varying
risk of obesity », International Journal
of Obesity and Related Metabolic
Disorders, 26(2), 2002, p. 200-207.

31.

32.

33.

L.M. Atkin et P.S. Davies, « Diet
composition and body composition in
preschool children », American Journal
of Clinical Nutrition, 72(1), 2000,
p. 15-21.

S.Y. Kimm, « The role of dietary fiber
in the development and treatment of
childhood obesity », Pediatrics, 96(5 Pt
2), 1995, p. 1010-1014.

C. Maffeis, G. Talamini et L. Tato, «
Influence of diet, physical activity and
parents’ obesity on children’s adiposity:
a four-year longitudinal study »,
International Journal of Obesity and
Related Metabolic Disorders, 22(8),
1998, p. 758-764.

34. F.J. Elgar, C. Roberts, C. Tudor-Smith

35.

et al., « Validity of self-reported height
and weight and predictors of bias in
adolescents », Journal of Adolescent
Health, 37(5), 2005, p. 371-375.

I. Niedhammer, 1. Bugel, S. Bonenfant
et al., « Validity of self-reported weight
and height in the French GAZEL
cohort », International Journal of
Obesity and Related Metabolic
Disorders, 24(9), 2000, p. 1111-1118.






Statistique Canada, n° 82-003-XPF au catalogue ¢ Rapports sur la santé, vol. 19, n° 3, septembre 2008
Etude canadienne de suivi de la mortalité selon le recensement, 1991 a 2001 * Travaux de recherche

par Russell Wilkins, Michael Tjepkema, Cameron Mustard et Robert Choiniere

Résumé

Contexte

Une importante étape du suivi des progrés réalisés
en vue de réduire ou d'éliminer les inégalités en
matiere de santé consiste a déterminer la
répartition des taux de mortalité parmi divers
groupes définis selon le niveau de scolarité, la
profession, le revenu, la langue, I'appartenance
ethnique, et le statut d’Authochtone, I'appartenance
a une minorité visible et la situation vis-a-vis des
limitations d'activité. Le présent article décrit les
méthodes utilisées pour coupler les données du
questionnaire complet du recensement aux
données sur la mortalité et fait état de
constatations simples pour les principaux groupes.

Données et méthodes

La mortalité a fait I'objet d'un suivi du 4 juin 1991 au
31 décembre 2001 parmi un échantillon de 15 % de
la population de Canadiens d'age adulte qui ont
rempli le questionnaire complet du Recensement de
1991 (environ 2,7 millions de personnes, dont 260
000 déces). Les taux de mortalité selon I'age et les
taux de mortalité normalisés selon ['age ont été
calculés pour les divers groupes, tout comme les
rapports des risques instantanés et les tables de
mortalité du moment.

Résultats

Comparativement aux personnes
socioéconomiquement favorisées, les personnes
socioéconomiquement défavorisées présentaient
des taux de mortalité plus élevés, peu importe
que la situation socioeconomique ait été
déterminée selon le niveau de scolarité, la
profession ou le revenu. Les constatations
révelent un gradient en escalier, ou les marches
sont plus prononcées vers le bas de la hiérarchie
socioéconomique que vers le haut.

Mots clés

Taux de mortalité normalisés selon I'age,
longitudinal, population excluant les pensionnaires
d'établissements institutionnels, risques
proportionnels, couplage d'enregistrements,
socioéconomique, analyse de survie.

Auteurs
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n des buts de la politique canadienne sur la

sant¢ est de réduire ou d’¢liminer les
inégalités socioéconomiques en matiere de
santé!. Pour atteindre cet objectif, il est
important de déterminer la répartition selon
I’¢tat de santé parmi des groupes définis en
fonction du revenu, du niveau de scolarité, de la
profession, de la langue et de 1’appartenance
ethnique, du statut d’ Autochtone ou de
I’appartenance a une minorité visible, et de la
situation vis-a-vis des limitations d’activite.
Chacune de ces caracteristiques doit étre
directement examinée selon les aspects les plus
fondamentaux de la santé : la vie ou la mort, et
les risques relatifs de déces prématuré
attribuable a diverses causes.

Plusieurs pays ont entrepris
d’importantes ¢tudes de cohorte
représentative de la population nationale
sur la mortalité selon la situation
socioéconomique (habituellement par
un couplage avec les registres de la
population et les recensements
nationaux) : les Etats-Unis2-3,
le Royaume-Uni ou I’ Angleterre et le
pays de Galles®2, 1’Ecossel?, la
France!l-16 la Finlande!7-19, le
Danemark?20-22, ]la Suéde?23-25, la
Norvége26-29, 1°Ttalie30, I’Espagne3l,

la Suisse32-34, la Belgique3?,
I’ Autriche36, la Lituanie3’, Israél3?® et
la Nouvelle-Zélande3®. Ces études
portent surtout sur les différences selon
le niveau de scolarité et la profession.
Elles démontrent systématiquement que
les taux de mortalité sont plus élevés
chez les personnes moins instruites
et appartenant aux catégories
professionnelles de statut inférieur (et
chez les personnes économiquement
inactives) et plus bas chez les personnes
plus instruites et appartenant aux
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catégories professionnelles de statut
supériecur (postes de gestion et
professionnels). De plus en plus, les
chercheurs analysent les disparités de
ce genre en fonction d’une cause
particuliére et souvent selon une optique
internationale40 (cancer du sein41:42,
cancer du poumon*3, maladies liées
a 1’alcool44.45, accident vasculaire
cérébral4, cardiopathie ischémique?’,
toutes les maladies
cardiovasculaires48:49) ou par groupe
d’4ge (les gens d’Age moyen30 et les
personnes agéesSl).

Au Canada, il n’y a eu aucune étude
de cohorte représentative de la
population nationale sur la mortalité
selon la situation socioéconomique.
On a plutdt mené plusieurs études de
suivi de la mortalité par couplage
d’enregistrements a partir de certains
échantillons de la population (ou a partir
des fichiers de données administratives
a son sujet)52-64, Bien que ces études
contribuent a notre connaissance des
différences socioéconomiques liées a
la mortalité au Canada, leur
généralisabilité est limitée
par le champ de 1’univers visé
(p. ex. géographiquement ou selon 1’age,
le sexe et/ou la profession), la petite
taille des échantillons, le manque
d’information sur la cause de décés,
ou une combinaison de ces contraintes.

Etant donné les limites de
I’information existante, nous avons créé
une base de données couplant les
données du questionnaire complet du
recensement aux données sur la mortalité
pour élaborer un ensemble d’indicateurs
de base de la mortalité aux fins du
suivi des disparités en matiére de santé
au Canada. Plus précisément, nous
visions a faciliter les analyses de la
mortalité et des causes de déces au
moyen d’indicateurs de la position
sociale, de la profession et du secteur
d’activité, de I’appartenance ethnique,
du lieu de naissance et d’autres variables
sociodémographiques, ainsi qu’a faciliter
les analyses a plusieurs niveaux de
ces effets, y compris les variations
locales. Le présent document décrit
les méthodes utilisées pour créer la
base de données et il fait ressortir

quelques constatations élémentaires
qui illustrent 1’étendue et le niveau
de détail (ainsi que le potentiel de
recherche) de la base de données. Grace
a I’information abondante fournie par
le questionnaire complet du
recensement, la présente étude nous
permet de dégager des renseignements
de base sur la mortalité selon un vaste
éventail de caractéristiques personnelles
et familiales et de caractéristiques du
ménage et du quartier.

Méthodes

La mortalité a fait I’objet d’un suivi
pendant plus d’une décennie parmi un
échantillon de 15 % des Canadiens d’age
adulte (quelque 2,7 millions de
personnes) qui ont rempli le
questionnaire complet du Recensement
de 1991. Au cours de la période de suivi
(du4 juin 1991 au 31 décembre 2001),
il y a eu plus de 260 000 déces dans
I’échantillon.

L’étude a été approuvée par le Comité
des politiques®> de Statistique Canada
aprés la tenue de consultations avec
le Comité de la confidentialité et des
mesures législatives de Statistique
Canada, la Division des services d’accés
et de controle des données et le
Commissaire a la protection de la vie
privée du Canada. Elle a été approuvée
par le Comité de 1’éthique en recherche
de 1’Université de Toronto et a fait
I’objet d’un examen par les pairs de
I’Initiative sur la santé de la population
canadienne, des Instituts de recherche
en santé du Canada et du Conseil
consultatif de la recherche de la
Commission de la  sécurité
professionnelle et de I’assurance contre
les accidents du travail de I’Ontario.
Elle a également été assujettie a un
examen interne de 1’Institut national
de santé publique du Québec, de
I’Institute for Work and Health et de
la Division de la statistique de la santé
de Statistique Canada.

Couplage au fichier de
rapprochement

Les fichiers électroniques des données
du recensement ne contenaient pas de

noms, mais il fallait les noms pour
trouver les décés correspondants. Par
conséquent, nous avons fait un premier
couplage a partir d’un fichier de liste
nominative (fichier de noms) pour
rapprocher les fichiers du recensement
et ceux des déces.

Les noms ont été chiffrés avant le
couplage et n’ont pas été conservés
dans le fichier d’analyse. Le fichier
de noms a été extrait a partir des données
des déclarants de 1990 et de 1991 (les
déclarations généralement produites
enavril 1991 eten avril 1992 — environ
deux mois avant ou 10 mois aprés le
4 juin 1991, jour du recensement). De
plus, le fichier de noms contenait la
date de naissance et le code postal,
en plus de la date de naissance du
conjoint (y compris du conjoint de fait).
Nous avons d’abord apparié¢ les
enregistrements de conjoints (au moyen
des numéros d’assurance sociale
chiffrés), et les renseignements
supplémentaires sur 1’autre conjoint
ont été copiés dans I’enregistrement
de chaque conjoint. Les enregistrements
du fichier de liste nominative des deux
années pour la méme personne ont
ensuite été comparés. Les changements
constatés dans le code postal, les dates,
I’état matrimonial ou les noms
(p. ex. remplacement du nom de jeune
fille par le nom de personne mariée)
ont donné¢ lieu a la production d’autres
enregistrements de remplacement pour
ces cas, afin que les appariements
subséquents puissent étre faits avec
I’enregistrement le plus pertinent.

Nous avons ensuite procédé a un
couplage d’enregistrements probabiliste
du fichier du recensement au fichier
de noms. Ce couplage ¢était
essentiellement fondé sur les dates de
naissance et les codes postaux (des
deux conjoints, le cas échéant). Comme
la plupart des gens figurant dans le
fichier de noms n’avaient pas rempli
un questionnaire complet du
recensement (administré a un échantillon
de seulement 20 % des ménages), et
comme nous voulions limiter les faux
couplages positifs, nous avons d’abord
procédé a un appariement déterministe
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de I’univers entier du recensement avec
le fichier de noms. (Toutefois, puisque
les codes postaux n’avaient pas été
saisis a partir des enregistrements du
questionnaire abrégé du recensement,
les codes postaux ont d’abord été
imputés dans le cas des enregistrements
du questionnaire abrégé a partir du
code postal des voisins les plus proches
[numéro de ménage supérieur ou
inférieur du méme secteur de
dénombrement]. Si les codes postaux
des deux ménages donneurs différaient,
les deux étaient conservés dans des
enregistrements complémentaires.) Les
personnes figurant dans le fichier de
noms qui étaient mieux appariées avec
un enregistrement du questionnaire
abrégé du recensement ont été exclues
de la liste des éventuels membres de
la cohorte. Ce processus réduisait la
possibilité de faux couplages positifs
a des personnes figurant dans le fichier
de noms qui n’étaient pas admissibles
comme membres de la cohorte visée
par le suivi de la mortalité.

A I’aide de techniques de couplage
d’enregistrements probabiliste6, les
enregistrements du recensement visés
par I’étude (N=3 576 487 provenant
des questionnaires complets remplis
par des personnes de 25 ans et plus)
ont ensuite été appariés avec le reste
des enregistrements du fichier de noms.
Dans I’ensemble, 80 % (N=2 860 244;
le taux de « réponse ») des
enregistrements visés du recensement
ont été appariés avec le fichier de noms.
Des renseignements sur le taux
d’appariement, qui variait selon les
caractéristiques socioéconomiques, sont
présentés a la section des résultats.
L’exactitude du couplage entre les
enregistrements visés du recensement
et le fichier de noms a également été
évaluée. D’apreés une recherche manuelle
dans un échantillon aléatoire stratifié
des questionnaires manuscrits du
recensement, il a été déterminé que
99 % des appariements étaient valables,
c’est-a-dire que les enregistrements
étaient appariés avec la bonne personne.

Membres de 1a cohorte

Les personnes étaient admissibles
comme membres de la cohorte a I’étude
si elles étaient des résidents habituels
du Canada le jour du recensement, si
elles figuraient dans les enregistrements
du questionnaire complet du
recensement et si elles avaient au moins
25 ans le jour du recensement. Il s’agit
des 3,6 millions de personnes visées
indiquées au tableau 1.

Toutefois, parmi les personnes
admissibles, seulement celles qui étaient
appariées avec un enregistrement de
nom pouvaient faire I’objet d’un suivi
fiable de la mortalité. Nous avons tenté
d’apparier avec un enregistrement de
nom uniquement les personnes pour
lesquelles au moins I’année de naissance
¢était déclarée (et non imputée) et pour
lesquelles il y avait un code postal
(déclaré ou imputé, puisque la plupart
des codes postaux imputés étaient de
grande  qualité¢). Parmi les
enregistrements visés du recensement,
716 243 (ou 20 %) ne pouvaient étre
couplés au fichier de noms.

Pour étre considéré comme un
pensionnaire d’établissement
institutionnel (détenu) et donc non
admissible comme membre de la
cohorte, un particulier vivant dans un
établissement institutionnel le jour du
recensement devait n’avoir eu aucune
autre résidence au Canada ou devait
avoir vécu a |’établissement pendant

Tableau 1

au moins six mois. Ainsi, les personnes
connaissant un court ¢épisode
d’hospitalisation ou d’incarcération
n’étaient pas considérées comme des
pensionnaires d’établissements
institutionnels et étaient admissibles
comme membres de la cohorte a I’étude
si leur ménage avait regu le questionnaire
complet du recensement.

Seules les personnes qui avaient été
recensées pouvaient faire partie de la
cohorte. Des rapports sur la qualité
des données ont révélé que 3,43 % de
la population canadienne de tous ages
n’a pas été recensée en 1991, soit
quelque 965 000 personnes. Les
personnes oubliées étaient plus
susceptibles d’étre jeunes, mobiles,
a faible revenu, d’ascendance
autochtone®’ ou sans abri.

Comme nous [’avons mentionné
précédemment, 2 860 244 personnes
admissibles comme membres de la
cohorte ont été couplées avec succes
au fichier de noms. Toutefois, pour
réduire la taille de la cohorte finale a
15 % de la population canadienne de
25ans et plus (18,2 millions
d’habitants), nous avons retiré au hasard
environ 4,4 % (125 092 enregistrements
de personne) de I’échantillon susceptible
d’un suivi, de fagon a laisser
2 735 152 personnes dans la cohorte.
Ainsi, le ratio final entre la cohorte
et la population d’intérét faisant partie
du champ de I’¢étude était de 76 %

Calcul de la cohorte a partir des enregistrements du recensement visés par
1'étude, et calcul de la cohorte en pourcentage de la population de 1991 dgée

de 25 ans et plus, Canada

Nombre
Calcul de la cohorte
Enregistrements visés du recensement (résidents du Canada de 25 ans et plus ayant rempli
le questionnaire complet) 3576 487
Non couplés au fichier de noms 716 243
Couplés au fichier de noms 2860 244
Couplés au fichier de noms, mais ne faisant pas I'objet d'un suivi des déces* 125092
Couplés au fichier de noms et faisant I'objet d'un suivi des décés (la cohorte) 2735152
Pourcentage de la population
Estimation de la population de I'ensemble du Canada au milieu de 'année 1991, population
de 25 ans et plus® 18 225 349
Cohorte en pourcentage de la population de 25 ans et plus (%) 15,0

*échantillon aléatoire simple de 4,4 % des enregistrements couplés au fichier de noms

T CANSIM, tableau 051-0001/3604

Source : Etude de suivi de la mortalité selon le recensement, 1991 & 2001.
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(environ trois répondants au
questionnaire complet du recensement
sur quatre).

Couplage au fichier de décés

Seuls les enregistrements du
recensement qui pouvaient é&tre
rapprochés avec le fichier de noms (qui
avait été extrait a partir des données
non financiéres des déclarants)
pouvaient faire I’objet d’un suivi fiable
de la mortalité au moyen de la Base
canadienne de données sur la mortalité.
A I’exception du chiffrage et de la grande
taille de la cohorte, les méthodes
de couplage d’enregistrements
probabiliste®® pour le suivi de la
mortalité étaient & peu prés les mémes
que celles qui sont couramment
employées pour les études de suivi de
la mortalité a Statistique Canada®8.

Contenu du fichier d'analyse

Pour les membres de la cohorte, le fichier
couplé contenait les données
provenant du questionnaire complet
du recensement et, le cas échéant, les
données de I’Enquéte postcensitaire
sur la santé et les limitations d’activités®
et les données sur le décés provenant
des statistiques de 1’état civil du Canada.
Presque tout le contenu du questionnaire
complet du Recensement de 1991 était
accessible, y compris le niveau de
scolarité, la profession, le revenu,
I’appartenance a une minorité visible
et le statut d’ Autochtone (principalement
fondé sur ’appartenance ethnique des
ancétres), le lieu de naissance, la langue
(langue maternelle, langues parlées a
la maison, connaissance des langues
officielles), le lieu de résidence, la
mobilité, I’état matrimonial, la situation
des particuliers dans le ménage, le
logement, le lieu de travail et les
limitations d’activités. Les données
sur le décés comprenaient la cause
principale du déceés (préalablement
codée) et la date du déces. Les
enregistrements provenant des réponses
a ’Enquéte sur la santé et les limitations
d’activités (ESLA) de 1991 avaient
préalablement été couplés aux
enregistrements du questionnaire

complet du recensement, et nous avions
I’autorisation d’utiliser ces données
aux fins de la présente étude. Par
conséquent, pour les membres de la
cohorte qui ont également participé
a cette enquéte (N=17 132), les données
de P’ESLA étaient accessibles a des
fins d’analyse, mais elles ne sont pas
présentées ici. Les renseignements tirés
de I’Enquéte auprés des peuples
autochtones (EAPA) n’ont pas été inclus
dans la présente étude.

Analyses de la mortalité

Pour chaque membre de la cohorte,
les jours-personnes de suivi ont été
calculés pour la période allant du début
de 1’¢étude (le 4 juin 1991) jusqu’au
déces, a la date d’émigration (déterminée
a partir du fichier de noms et connue
pour 1991 seulement) ou a la fin de
I’étude (le 31 décembre 2001). Nous
avons ensuite divisé les jours-personnes
de suivi par 365,25 pour obtenir les
années-personnes a risque.

Pour chaque année d’age (au moment
du recensement) et chaque sexe, la
proportion de la cohorte initiale
survivante (personnes qui, a notre
connaissance, ne sont pas décédées
ou n’ont pas émigré) a été calculée
pour la période se terminant a la fin
de I’étude (10,6 ans) et a été comparée
a la proportion de 1’ensemble de la
population qu’on s’attend a voir survivre
10,6 ans, par année d’age et par sexe,
selon les tables de mortalité de 1995
a 1997 pour le Canada’0. Le nombre
de déces au sein de la cohorte a
également été comparé au nombre prévu,
d’apres les taux de mortalité de la
population du Canada urbain excluant
les pensionnaires d’établissements
institutionnels?!.

Les taux de mortalité selon 1’age
et le sexe par groupe d’age de cinq
ans (a la date de référence) ont servi
a calculer les taux de mortalité
normalisés selon I’age (TMNA) pour
des sous-groupes de la population, la
population type étant la structure
démographique de la cohorte
(années-personnes a risque), hommes
et femmes. Des intervalles de confiance

(IC) de 95 % correspondant aux TMNA
ont été calculés de la fagcon décrite
par Carriére et Roos’2. Une méthode
semblable a permis de calculer les
différences de taux (DT) et les rapports
de taux (RT) des TMNA et leurs IC
de 95 %.

Pour les analyses selon 1’age, les
membres de la cohorte ont été
catégorisés en groupes d’age de 10 ans
allant des 25 a 34 ans jusqu’aux 75 a
84 ans, en plus de la catégorie des 85 ans
et plus. Les taux de mortalité au sein
de chaque groupe ont été normalisés
selon I’age en fonction de groupes d’age
de cinq ans. Par exemple, le taux de
mortalité dans le groupe de 25 a 34 ans
a ¢té normalisé selon 1’age d’aprées la
répartition par dge de la cohorte pour
le groupe de 25 a 29 ans et celui de
30 a 34 ans. La plupart des analyses
¢étaient fondées sur I’age a la date de
référence (le 4 juin 1991), tandis que
les analyses complémentaires étaient
fondées sur I’age au début de chaque
année de suivi (pour les tables de
mortalité du moment et les statistiques
connexes).

Pour les résultats concernant les
Autochtones, la normalisation des
TMNA était fondée sur la répartition
selon 1’age (années-personnes a risque)
des membres autochtones de la cohorte
au lieu de celle de I’ensemble des
membres de la cohorte. En effet, comme
la population autochtone était beaucoup
plus jeune que les autres Canadiens,
la normalisation selon 1’age en fonction
de la population entiére de la cohorte
aurait donné une influence indue aux
ages plus avancés. En outre, en raison
d’une importante inversion de tendance
des taux de mortalité dans les groupes
d’age supérieurs (taux selon I’age moins
¢élevés pour les Autochtones agés des
deux sexes, et taux beaucoup plus élevés
parmi les jeunes Autochtones),
’utilisation de la population autochtone
en tant que population-type permettait
de brosser un tableau beaucoup plus
clair des incidences de ces différences
sur la mortalité globale chez les
Autochtones.
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Les rapports des risques instantanés
de mortalité corrigés selon 1’age et les
IC de 95 % correspondants ont été
calculés pour chacune des diverses
catégories de caractéristiques
socioéconomiques (codées en tant que
variables-indicateurs ou variables
« fictives »), d’aprés la régression a
risques proportionnels de Cox. L’age
en années complétes le jour du
recensement a été intégré comme
variable a tous les modéles (de sorte
que ’age ait un effet exponentiel sur
le risque). Des modéles distincts ont
¢été exécutés pour les hommes et les
femmes. Tous ces calculs ont été
effectués selon la procédure PHREG
du Systéme d’analyse statistique (SAS),
version 9.1, pour Windows (SAS
Institute, Cary, Caroline du Nord).

Les tables de mortalité du moment
pour chaque sexe et grand groupe
socioéconomique, de méme que les
erreurs types et les IC de 95 %
correspondants ont été calculés d’apres
la méthode de Chiang’3. Ces calculs
ont ¢té effectués apreés que 1’age eut
¢été transformé de 1’age a la date de
référence en age au début de chaque
année de suivi, tandis que les décés
et les années-personnes a risque ont
¢été calculés séparément pour chaque
année (ou année partielle) de suivi.
Les décés et les années-personnes a
risque ont ensuite été regroupés selon
I’age au début de chaque année de suivi,
avant le calcul des tables de mortalité.
Nous avons calculé les tables de
mortalité des hommes et des femmes
ensemble en combinant les colonnes
des survivants et des années de vie
vécues a partir des tables de mortalité
de chaque sexe, au lieu d’utiliser les
taux de mortalité fondés sur les données
regroupées sur les décés et la population.
De cette fagon, la répartition réelle
de la population selon I’age et le sexe
n’avait pas d’effet sur les résultats des
tables de mortalité.

La cause principale de décés pendant
la période visée par 1’é¢tude avait
préalablement été codée en fonction
de la Classification internationale des
maladies, 9¢ révision (CIM-9)74 de

I’Organisation mondiale de la Santé
dans le cas des décés survenus entre
1991 et 1999, et en fonction de la
10¢ révision (CIM-10)75 dans le cas
des déces survenus en 2000 ou en 2001.
Aux fins des analyses, les décés ont
d’abord été regroupés de fagon générale
par chapitre de la CIM (en fonction
de la CIM-9 ou de I’équivalent dans
la CIM-10), puis de fagon plus précise
selon les groupes de causes de décés
établis par I’ Agence de la santé publique
du Canada (anciennement les catégories
de causes de déceés du Laboratoire de
lutte contre la maladie (LLCM)). Pour
418 déceés déterminés au moyen du
fichier de noms, mais non liés aux
enregistrements de décés des statistiques
de I’état civil, la cause était inconnue.
Trois autres décés étaient liés aux
enregistrements de décés des statistiques
de I’ ¢état civil, mais sans qu’une cause
soit indiquée. Nous avons conservé
ces 421 déceés dans la base de données,
en indiquant toutefois que la cause de
déces était manquante. La Base
canadienne de données sur la mortalité
ne contenait pas de renseignements
sur les causes contributives de déces.
Des analyses par cause de décés ne
sont pas présentées ici, mais elles le
seront dans des rapports subséquents.

Définitions

Caractéristiques
socioéconomiques

Le niveau de scolarité a été divisé en
quatre catégories : pas de diplome
d’études secondaires, diplome d’études
secondaires (ou certificat d’une école
de métiers), certificat ou diplome
d’études postsecondaires (de niveau
inférieur au baccalauréat) et grade
universitaire (baccalauréat, maitrise
ou doctorat).

Le statut socioéconomique des
professions (selon le code a quatre
chiffres de la Classification nationale
des professions) a été classé d’apres
les scores Boyd-NP76, qui sont fondés
sur les données agrégées du recensement
relatives au revenu et au niveau de
scolarité de toutes les personnes exercant

une profession donnée. Les scores
Boyd-NP s’apparentent a I’indice plus
connu de Blishen’7, mais ils sont fondés
sur les données du Recensement de
1991 (et les recensements subséquents)
au lieu de celles de 1981. Pour
I’ensemble de la population cible du
recensement de 25 ans et plus, excluant
les pensionnaires d’établissements
institutionnels, les quintiles de
population classés selon le score
Boyd-NP ont été calculés d’abord a
1’échelon national, puis pour chaque
région. Les régions ont été définies
comme une région métropolitaine de
recensement (RMR), une agglomération
de recensement (AR) ou une région
résiduelle provinciale ou territoriale
ne se situant pas dans une RMR ou
une AR (région rurale ou petite ville
du Canada). Comme les différences
de mortalité entre les quintiles étaient
plus prononcées d’aprés les quintiles
régionaux, seuls ces résultats sont
montrés.

Le statut socioéconomique de chaque
profession a également été classé en
fonction de cinq grands niveaux de
compétence provenant de la structure
de codage de la Classification nationale
des professions initialement définie
par Emploi et Immigration Canada (selon
le codage alphanumérique qui précédait
la renumérotation par Statistique
Canada) : poste professionnel, poste
de gestion, poste spécialisé¢, technique
ou de supervision, poste de spécialisation
moyenne et poste non spécialisé. Les
personnes n’exer¢ant pas de profession
ont été retenues en tant que catégorie
distincte « Pas de profession ».

Nous avons calculé les quintiles et
les déciles de population classés selon
la suffisance du revenu. Tout d’abord,
pour chaque famille économique ou
personne seule, le revenu total avant
impot et aprés transferts de toutes
provenances a été regroupé pour tous
les membres de la famille, et le ratio
entre le revenu total et le seuil de faible
revenu (SFR) de Statistique Canada
pour la taille de la famille et le groupe
de taille de la collectivité applicable
a été calculé’8. Ainsi, tous les membres
d’une méme famille se sont vu attribuer
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le méme ratio de SFR, qui a été calculé
pour toutes les personnes excluant les
pensionnaires d’établissements
institutionnels (la population a 1’étude),
y compris les personnes vivant dans
des réserves indiennes. La population
excluant les pensionnaires
d’établissements institutionnels a ensuite
été classée en fonction du ratio de SFR,
et les quintiles et déciles de population
ont été calculés, d’abord a 1’échelon
national, puis pour chaque RMR, AR
ou région rurale et petite ville. Le calcul
des quintiles dans chaque région permet
de tenir compte des différences
régionales des colits de logement, qui
ne sont pas représentées dans les SFR,
et de faire en sorte que les comparaisons
interrégionales sont fondées sur des
proportions comparables de population
dans chaque quintile. Comme les
différences de mortalité entre les
quintiles étaient plus prononcées d’aprés
les quintiles régionaux, seuls ces
résultats sont montrés.

Comme le Recensement de 1991 ne
fournissait pas de renseignements sur
1’autodéclaration de 1’appartenance a
une minorité visible, I’appartenance
a une minorité visible a été déduite
des réponses données aux questions
sur l’origine ethnique axées sur
I’ascendance. Aux fins de la loi fédérale
(la Loi sur I’équité en matiere d’emploi
de 1986), les Autochtones ne sont pas
considérés comme membres d’une
minorité visible a moins qu’ils ne
déclarent une ascendance qui les place
dans I’une des 11 catégories officielles
de minorités visibles : les Noirs; les
Chinois, les Japonais, les Coréens
(regroupés dans la catégorie des
Asiatiques de I’Est); les Asiatiques du
Sud-Est, les Philippins, les autres
habitants des 1iles du Pacifique
(regroupés dans la catégorie des
Asiatiques du Sud-Est et des habitants
des 1iles du Pacifique); les
Sud-Asiatiques; les Asiatiques du
Sud-Ouest ou les Arabes; les
Latino-Américains; enfin, les personnes
appartenant a de multiples minorités
visibles.

Les trois principaux groupes
d’Autochtones au Canada sont les
Indiens de I’Amérique du Nord (les
Premic¢res nations), les Métis (les
descendants d’unions entre Autochtones
et non Autochtones; ces derniers étaient
en général commercants de fourrures
ou pionniers francophones de 1’Ouest
canadien) et les Inuits. Dans le
Recensement de 1991, les répondants
n’étaient pas invités a se dire
Autochtones, le cas échéant. Les
catégories d’Autochtones ont plutot
¢été déduites des réponses aux questions
sur I’origine ethnique (ascendance),
le statut d’Indien inscrit ou d’Indien
des traités, et I’appartenance a une bande
ou a une Premiére nation.

Aux fins du présent rapport, le statut
de personne handicapée a la date de
référence a été déduit des quatre
questions d’identification des personnes
handicapées du questionnaire complet
du recensement (activités limitées a
la maison; activités limitées a 1’école
ou au travail; autres limitations
d’activités; invalide ou handicapé). Les
personnes qui ont répondu par
I’affirmative a I’une de ces questions
étaient considérées comme handicapées.

Les taux de mortalité sont présentés
selon la taille de la collectivité et la
zone d’influence métropolitaine’®. Les
zones d’influence métropolitaine servent
a classer les régions géographiques
selon I’importance du navettage entre
les régions rurales et petites villes (non
situées dans une RMR ou une AR, donc
comptant moins de 10 000 habitants)
et les centres urbains (une RMR ou
une AR, donc comptant au moins
10 000 habitants).

Résultats

Caractéristiques de la cohorte

Dans I’ensemble, 2 735 152 adultes de
25 ans et plus ont fait 1’objet d’un
rapprochement fructueux avec le fichier
de noms et d’un suivi de la mortalité.
La probabilité de couplage fructueux
avec le fichier de noms variait selon
les caractéristiques de la personne. Le
tableau 2 indique le nombre de

personnes de la cohorte selon les
caractéristiques liées au succés du
couplage, la cohorte en tant que
pourcentage de la population visée totale
ainsi que le nombre de personnes visées
non couplées au fichier de noms.
L’avant-derniére colonne indique, pour
chaque catégorie, le ratio entre le
pourcentage de la population visée qui
n’a pas été apparié avec le fichier de
rapprochement et le pourcentage de
la cohorte faisant I’objet d’un suivi
de la mortalité. Les catégories affichant
un ratio supérieur a 1 étaient plus
susceptibles de ne pas étre appariées
et donc d’étre impossibles a suivre.
Elles comprenaient les femmes (parce
qu’elles étaient moins susceptibles d’étre
actives sur le marché du travail), les
personnes de 65 ans et plus (plus
susceptibles d’étre a la retraite et donc
moins susceptibles d’étre des
déclarants), les personnes qui n’étaient
pas mariées ou ne vivaient pas en union
libre (variables d’appariement moins
nombreuses), les résidents ruraux (codes
postaux moins précis a des fins
d’appariement), les personnes qui ont
déménagé au cours de 1’année
précédente (plus grande probabilité
de non-appariement en fonction des
codes postaux), les personnes n’ayant
pas de diplome d’études secondaires
(moins susceptibles d’étre employées),
les personnes ne faisant pas partie de
la population active (moins susceptibles
d’étre des déclarants), les personnes
du quintile inférieur de suffisance du
revenu (moins susceptibles d’étre des
déclarants), de méme que les personnes
d’ascendance autochtone.

La figure 1 montre, pour chaque
année d’age, le pourcentage des
membres de la cohorte qui ont survécu
de 1991 a la fin de 2001 (environ
10,6 ans), comparativement au
pourcentage attendu de survivants au
bout de 10,6 ans d’aprés les tables de
mortalité officielles du Canada pour
la période allant de 1995 a 1997. Tant
chez les hommes que chez les femmes,
jusqu’a environ 75 ans, les courbes
de la cohorte et de la table de mortalité
sont trés rapprochées et souvent presque
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Tableau 2

Cohorte suivie et décés déterminés, population de 25 ans et plus a la date de référence excluant les pensionnaires
d'établissements institutionnels, Canada, 1991 a 2001

Répondants visés Membres Cohorte en % Personnes
au recensement de la cohorte du total non couplées Ratio
Catégorie (A) (B) (C)* (BIA) (D) (E)* (E/C) Décés
nombre % nombre % nombre

Total 3576 500 2735200 100 76 716 200 100 1,00 260 820
Sexe
Hommes 1738000 1358 400 50 78 317700 44 0,89 153 522
Femmes 1838 500 1376 800 50 75 398 500 56 1,11 107 268
Groupe d'age
25364 ans 2972800 2312700 85 78 544 300 77 0,92 89 888
65 ans et plus 603 700 422 500 15 70 161900 23 1,46 170 932
Etat matrimonial
Mariés ou vivant en union libre 2544 900 2030 500 74 80 421700 59 0,79 154 513
Non mariés 1031600 704 700 26 68 294 600 41 1,60 106 307
Résidence
Urbaine 2682 600 2085 400 76 78 501 600 70 0,92 194 652
Rurale 893 900 649 700 24 73 214 600 30 1,26 66 168
Mobilité
N'ont pas déménagé au cours

de la derniere année 2974 600 2342500 86 79 524 900 73 0,86 234 325
Ont déménagé au cours

de la derniere année 499 900 350 400 13 70 133 400 19 1,45 16 831
Sans objet 102 000 42 200 2 41 57900 8 5,24 9 664
Niveau de scolarité
Au moins un diplome d'études

secondaires 2225300 1781700 65 80 362 200 51 0,78 105 222
Pas de diplome d'études secondaires 1351200 953 500 35 7 354 100 49 1,42 155 598
Activité sur le marché du travail
Actifs 2421500 1955 600 72 81 376 800 53 0,74 68 554
Inactifs 1155000 779 500 28 67 339500 47 1,66 192 226
Quintile de suffisance du revenu
Quintile 1 - le plus pauvre 715400 470400 17 66 223600 31 1,82 75229
Quintile 2 715500 531100 19 74 159 900 22 1,15 66 402
Quintile 3 715100 565 400 21 79 123 800 17 0,84 44 658
Quintile 4 715300 580 800 21 81 108 100 15 0,71 37938
Quintile 5 - le plus riche 715000 587 400 21 82 100 900 14 0,66 36 593
Origines autochtones
Pas d'origines autochtones 3392 500 2624 300 96 7 648 000 90 0,94 253 225
Toute origine autochtone 184 000 110 800 4 60 68 200 10 2,35 7595

* taux de répartition de la caractéristique dans chaque catégorie

Note : Les chiffres de population du recensement sont arrondis a la centaine pres.
Source : Etude de suivi de la mortalité selon le recensement, 1991 & 2001.

superposées. A des ages plus avancés,
la courbe de survie de la cohorte devient
plus élevée que celle de la table de
mortalité, en particulier chez les femmes.
Cette situation était prévue, puisque
la cohorte excluait les pensionnaires
d’¢établissements institutionnels (dont
la plupart y sont en raison d’une
mauvaise santé) et les personnes qui
n’avaient pas produit de déclaration
de revenus en 1990 ou en 1991 (y
compris les personnes inactives ou les
chomeurs chroniques, et d’autres
personnes a revenu tres faible) — tous

des groupes ou I’on s’attend a ce que
la mortalité soit plus élevée. D’aprés
des comparaisons avec les données des
tables de mortalité de la population
du Canada urbain excluant les
pensionnaires d’établissements
institutionnels’!, la détermination des
déces au sein de la cohorte faisant 1’objet
d’un suivi de la mortalité a été évaluée
a environ 97 %.

Différences de mortalité

Pour les deux sexes et tous les groupes
d’age sauf le plus avancé (85 ans et

plus), le pourcentage de la cohorte de
survivants du 4 juin 1991 a la fin de
2001 augmentait a chaque quintile de
revenu successivement plus élevé
(données non indiquées). Les différences
entre les quintiles augmentaient avec
le vieillissement et atteignaient un
maximum chez le groupe de 65 a 74 ans.
Toutefois, chez les femmes de 85 ans
et plus (qui ne vivaient pas dans un
établissement institutionnel a la date
de référence), la tendance était presque
inverse, puisque le pourcentage de
survivantes était généralement plus élevé
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Figure 1

Pourcentage survivant 10,6 ans, selon 1'dge et le sexe, cohorte faisant I'objet
d'un suivi de la mortalité de 1991 a 2001 comparativement aux tables de
mortalité pour tout le Canada de 1995 a 1997

%
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Sources : Etude de suivi de la mortalité selon le recensement, 1991 & 2001; Tables de mortalité - Canada, provinces et territoires,
1995-1997.7°

Tableau 3

Espérance de vie restante a 25 ans et pourcentage qu'on s'attendait a voir
survivre jusqu'a 75 ans, selon le quintile de suffisance du revenu et le sexe,
population de 25 ans et plus excluant les pensionnaires d'établissements
institutionnels, Canada, 1991 a 2001

Total Hommes Femmes
Intervalle de Intervalle de Intervalle de
confiance confiance confiance
de 95 % de 95 % de 95 %
Quintile de suffisance du revenu  années de a années de a années de a
Espérance de vie restante a 25 ans
Total 55,8 55,8 55,9 52,6 52,6 52,7 59,0 58,9 59,1
Quintile 1 - e plus pauvre 52,4 52,3 52,5 484 48,3 48,6 56,4 56,3 56,5
Quintile 2 55,1 55,0 55,2 51,5 514 516 58,7 586 589
Quintile 3 56,3 56,2 56,4 53,0 52,9 53,2 59,5 594 597
Quintile 4 57,1 57,0 57,2 54,0 53,9 54,1 60,1 60,0 60,3
Quintile 5 - le plus riche 58,0 57,9 58,1 55,3 55,2 554 60,7 60,5 60,8
Différence : Quintile 5 - Quintile 1 56 54 57 6,8 66 7,0 43 41 45
Pourcentage qu'on s'attendait
a voir survivre jusqu'a 75 ans % de a % de a % de a
Total 715 71,3 716 64,0 63,8 64,2 790 788 79,2
Quintile 1 - le plus pauvre 61,0 60,7 61,4 50,6 50,1 51,1 75 71,0 719
Quintile 2 68,6 68,3 69,0 59,8 59,4 60,3 775 7711 779
Quintile 3 72,7 72,4 73,0 64,9 64,4 65,3 806 80,2 81,0
Quintile 4 75,1 74,8 754 68,2 67,7 68,6 820 815 824
Quintile 5 - le plus riche 78,1 77,8 78,4 724 72,0 72,8 838 834 842
Différence : Quintile 5 - Quintile 1 17,0 16,6 17,5 217 21,1 224 12,3 11,8 12,9

Source : Etude de suivi de la mortalité selon le recensement, 1991 & 2001.

parmi celles des quintiles de revenu
inférieurs plutét que supérieurs.

L’espérance de vie restante a 25 ans
et la proportion de personnes qu’on
s’attendait a voir survivre jusqu’a 75 ans
selon les tables de mortalité sont
indiquées au tableau 3 et aux figures 2
et 3. Tant chez les hommes que chez
les femmes, I’espérance de vie
augmentait a chaque quintile de revenu
successivement plus riche. La différence
d’espérance de vie entre les quintiles
(Q5-Q1) était de 6,8 ans chez les
hommes et de 4,3 ans chez les femmes.
Les différences entre le quintile le plus
pauvre et le deuxiéme quintile (3,1 ans
pour les hommes, 2,3 ans pour les
femmes) étaient plus de deux fois
supérieures a celles entre le quintile
le plus riche et le quintile directement
inférieur (1,3 an chez les hommes, 0,6 an
chez les femmes). Tant pour les hommes
que pour les femmes, la proportion
de personnes qu’on s’attendait a voir
survivre jusqu’a 75 ans augmentait
également a chaque quintile de revenu
successivement plus riche. On s’attendait
a ce que seulement 51 % des hommes
du quintile le plus pauvre survivent
jusqu’a 75 ans, comparativementa 72 %
de ceux du quintile le plus riche. Les
chiffres correspondants pour les femmes
étaient de 72 % comparativement a
84 %.

Principales constatations

Le tableau 4 (hommes) et le tableau 5
(femmes) présentent les taux de mortalité
normalisés selon 1’age (TMNA), les
rapports de taux (RT) et les différences
de taux (DT) pour la cohorte entiére
de 25 ans et plus a la date de référence,
selon certaines caractéristiques.

En régle générale, les études
permettent d’abord a une personne de
se qualifier pour exercer une profession,
puis I’exercice d’une profession procure
un revenu. Par conséquent, les
principales constatations sont présentées
dans cet ordre. Il existait bien d’autres
variables socioéconomiques se
rattachant soit a des caractéristiques
attribuées (déterminées a la naissance
ou en bas age, et essentiellement
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Figure 2

Espérance de vie a 25 ans, selon le sexe et le quintile de suffisance du revenu,
population de 25 ans et plus a la date de référence excluant les pensionnaires
d'établissements institutionnels, Canada, 1991 a 2001
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Source : Etude de suivi de la mortalité selon le recensement, 1991 & 2001.

Figure 3

Pourcentage qu'on s'attendait a voir survivre jusqu'a 75 ans, selon le sexe et
le quintile de suffisance du revenu, population de 25 ans et plus a la date de
référence excluant les pensionnaires d'établissements institutionnels, Canada,
1991 a 2001
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Source : Etude de suivi de la mortalité selon le recensement, 1991 & 2001.

immuables) ou a des caractéristiques
acquises (acquises au cours de la vie
et susceptibles de changer). Les
caractéristiques attribuées comprenaient
I’appartenance a une minorité visible
et le statut d’Autochtone, le lieu de
naissance et la langue maternelle. Les
caractéristiques acquises comprenaient
la connaissance des langues officielles,
le lieu de résidence, la mobilité, 1’état
matrimonial et la situation des
particuliers dans le ménage. Les
limitations d’activités pouvaient exister
a la naissance ou s’étre manifestées
plus tard.

Niveau de scolarité

Le premier panneau des tableaux 4 et
5 montre les résultats selon le niveau
de scolarité. Les TMNA ¢étaient moins
¢élevés chez les personnes ayant un grade
universitaire et plus élevés chez celles
n’ayant pas de diplome d’études
secondaires. Une relation linéaire était
évidente : les taux de mortalité
augmentaient & mesure que le niveau
de scolarité diminuait. Le gradient de
la mortalité était plus prononcé chez
les hommes que chez les femmes.
Le tableau A de I’annexe montre les
RT selon le niveau de scolarité et par
groupe d’age de 10 ans a la date de
référence. Les RT sont fondés sur les
TMNA calculés pour chaque groupe
d’age. Tant chez les hommes que chez
les femmes et pour tous les groupes
d’age sauf le plus avancé (85 ans et
plus), les taux de mortalité étaient plus
¢levés chez les personnes les moins
instruites et ils diminuaient a chaque
niveau de scolarité supérieur. En outre,
les RT étaient plus élevés chez les
groupes d’dge les plus jeunes et
diminuaient a mesure que les gens
vieillissaient, comme il est préalablement
ressorti d’une petite étude pilote réalisée
au Manitoba80. Pour le groupe d’age
le plus avancé, la tendance selon le
niveau de scolarité était inverse,
c’est-a-dire que les estimations
ponctuelles de la plupart des RT étaient
en dega de celles du groupe de référence
(grade universitaire), surtout parmi les
femmes, bien qu’aucune de ces données
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Tableau 4

Taux de mortalité normalisés selon 1'age (TMNA) pour 100 000 années-personnes a risque, indiquant les rapports de
taux (RT) et les différences de taux (DT), selon certaines caractéristiques socioéconomiques, hommes de 25 ans et plus
a la date de référence excluant les pensionnaires d'établissements institutionnels, Canada, 1991 a 2001

Intervalle de Intervalle de Intervalle de
confiance confiance confiance
Population de 95 % de 95 % de 95 %
Caractéristique de base Déces TMNA de a RT de a DT de a
Niveau de scolarité
Grade universitairet 204 700 11100 900,9 8829 919,22 1,00 0,0
Dipléme d'études postsecondaires 168 300 9279 1017,4 9944 10409 1,13 1,10 1,16 116,5 87,0 146,0
Dipldme d'études secondaires 510 500 42 378 1168,1 1156,4 1180,0 1,30 1,27 1,33 2672 2456 2889
Pas de diplome d'études secondaires 474900 90 795 1392,0 1382,7 14014 1,55 1,51 1,58 4911 470,7 5115
Profession : Quintile socioéconomique
Boyd-NP
Quintile 5 - supérieurt 255 200 9879 877,6 8477 9086 1,00 0,0
Quintile 4 242 400 10 814 940,2 9105 9708 1,07 1,02 1,12 62,5 19,7 1053
Quintile 3 184 000 9029 1037,6 10021 10744 1,18 113 1,24 1600 12,7 2072
Quintile 2 215300 11617 1083,6 10471 11214 1,23 1,18 1,30 206,0 158,0 254,0
Quintile 1 - inférieur 218 400 15 658 1068,0 1046,0 1090,3 1,22 117 1,27 190,3  152,7 228,0
Pas de profession 243000 96 555 1836,2 18134 1859,2 2,09 2,02 2,17 9585 9204 996,6
Profession : Catégories selon
le niveau de compétence
Postes professionnelst 146 000 5479 834,9 802,0 8691 1,00 0,0
Postes de gestion 159 000 7094 930,4 8936 968,6 1,1 1,05 1,18 95,5 452 1458
Postes spécialisés techniques
ou de supervision 391600 20 386 9794 959,7 9995 117 112 1,23 1445 1055 1835
Postes de spécialisation moyenne 303 400 16 028 1086,6 1057,1 1117,0 1,30 1,24 1,37 2517 206,8 296,7
Postes non spécialisés 115500 8010 11411 1099,8 11839 1,37 1,29 1,44 3062 2525 3599
Pas de profession 243000 96 555 1836,2 18134 1859,2 2,20 211 229 1001,3  960,7 1041,9
Quintile de suffisance du revenu
Quintile 5 - le plus riche’ 309 900 23638 980,8 966,9 9949 1,00 0,0
Quintile 4 302 600 24 326 1099,5 10845 11147 1,12 1,10 1,14 18,7 98,0 1393
Quintile 3 287 800 28476 11835 11694 1197,8 1,21 118 1,23 202,7 1827 2226
Quintile 2 260 800 41273 1334,3 13210 13477 1,36 1,34 1,38 3535 3341 3728
Quintile 1 - le plus pauvre 197 300 35839 1650,2 1633,0 1667,7 1,68 1,65 1,71 6694 6471 6917
Appartenance a une minorité visible
Pas membres d'une minorité visiblet 1257 200 148 660 12519 12455 12584 1,00 0,0
Noirs 16 900 873 975,7 902,7 1054,5 0,78 0,72 0,84 -276,3  -352,4 -200,2
Asiatiques du Sud-Ouest ou Arabes 12700 659 895,9 8252 9726 0,72 0,66 0,78 -356,1 -430,0 -282,2
Sud-Asiatiques 21800 872 720,8 6651 7812 0,58 0,53 0,62 -531,1  -589,5 -472,8
Asiatiques de I'Est 33000 1897 791,9 7551 8304 0,63 0,60 0,66 -460,1 -498,3 -421,9
Asiatiques du Sud-Est ou habitants
des fles du Pacifique 11000 435 686,2 6198 7597 0,55 0,49 0,61 -565,8  -6359 -495.6
Latino-Américains 4400 91 481,8 367,8  631,1 0,38 0,29 0,50 -770,1  -900,3 -639,9
Multiples minorités visibles 1500 65 785,0 565,7 1089,2 0,63 0,45 0,87 -467,0 -724,1 -209,8
Origines autochtones
Pas d'origines autochtonest 1307 800 149 335 566,7 563,5 570,0 1,00 0,0
Toute origine autochtone 50 600 4217 797,7 7740 8222 1,41 1,37 145 2310  206,7 2553
Statut d'Indien inscrit
Non Indiens inscrits® 1333800 151175 569,6 566,3 5728 1,00 0,0
Indiens inscrits 24 600 2377 886,5 851,5 9231 1,56 1,49 1,62 3170 2810 3529
Lieu de naissance
Méme province que celle de résidencet 860 300 95514 13221 1313,5 1330,7 1,00 0,0
Différente province 207 400 24 316 1238,8 12229 12549 0,94 0,92 0,95 -833  -101,5 -65,1
Al'étranger 290 700 33722 1008,7 997,9 10197 0,76 0,75 0,77 -3134  -327,2 -299,5
Année d'immigration
Non-immigrants® 1070700 120 185 1304,6 1297,0 13121 1,00 0,0
Avant 1971 160 900 27762 10544 10411 1068,0 0,81 0,80 0,82 -250,1  -265,6 -234,7
De 1971 a 1980 63 200 3429 9141 881,3 9480 0,70 0,68 0,73 -390,5  -424,7 -356,3
De 1981 a 1985 21500 1046 785,8 7368 8379 0,60 0,56 0,64 -518,8  -569,9 -467,7
De 1986 & 1991 34 600 873 651,5 597,7  710,2 0,50 0,46 0,54 6530 -709,7 -596,3

Résidents non permanents 7400 257 982,7 855,56 11288 0,75 0,66 0,87 -3219  -458,3 -1855



Statistique Canada, n° 82-003-XPF au catalogue ¢ Rapports sur la santé, vol. 19, n° 3, septembre 2008
Etude canadienne de suivi de la mortalité selon le recensement, 1991 a 2001 * Travaux de recherche

Tableau 4

Taux de mortalité normalisés selon 1'age (TMNA) pour 100 000 années-personnes a risque, indiquant les rapports de
taux (RT) et les différences de taux (DT), selon certaines caractéristiques socioéconomiques, hommes de 25 ans et plus
a la date de référence excluant les pensionnaires d'établissements institutionnels, Canada, 1991 a 2001 (suite)

Population
Caractéristique de base
Résidence un an auparavant
Méme adresse! 1163 500
Différente adresse dans la méme province 154 400
Différente province 12900
Al'étranger 7400
Sans objet 20100
Etat matrimonial
Mariés devant la loif 982 900
Vivant en union libre 93 900
Veufs 27400
Séparés 26 200
Divorcés 45800
Jamais mariés 182200
Situation des particuliers
dans le ménage
Vivant avec des personnes apparentées’ 1179500
Vivant avec des personnes non apparentées 40700
Vivant seuls 119 300
Sans objet 18 900
Langue maternelle
Anglaist 776 100
Frangais 335400
Anglais et frangais 4200
Ni anglais ni frangais 242 600
Connaissance des langues officielles
Anglais seulement! 921600
Francais seulement 170 000
Anglais et frangais 253 000
Ni anglais ni frangais 13 800
Taille de la collectivité
1 million d'habitants et plus® 411 300
De 500 000 a 999 999 habitants 216 700
De 100 000 a 499 999 habitants 205 200
De 10 000 a 99 999 habitants 190 000
Moins de 10 000 habitants
(région rurale ou petite ville) 335200
Zone d'influence métropolitaine
RMR ou AR? 1027 900
Région rurale ou petite ville
Forte influence métropolitaine 74100
Influence métropolitaine modérée 118 500
Faible influence métropolitaine 116 200
Sans influence métropolitaine 21700
Limitation d'activités
Pas de limitation d'activitést 1204 900
Toute limitation d'activités 146 700
Sans objet 6800

T catégorie de référence
... N'ayant pas lieu de figurer

Intervalle de

confiance

de 95 %

Déces TMNA de a
139 671 1215,1 1208,7 12216
9097 1358,1 1327,7 1389,2
561 11110 1009,2 12232
184 620,4 516,0 7459
4039 1786,8 1731,1 18444
110 696 1135,6 1128,7 11426
4629 1352,7 12984 1409,3
14 045 1670,3 15759 1770,2
3592 1622,6 1568,1 1679,1

6 452 1612,2 1566,6 1659,0
14138 1620,0 1591,9 16487
123 110 1169,8 11631 1176,5
4012 16574 16049 17116
22434 1629,5 1607,8 1651,5
3996 1832,8 17749 18926
87 637 12581 1249,7 1266,5
38269 1350,4 1336,5 1364,5
653 1421,0 13141 1536,7

26 993 1020,8 1008,5 1033,3
106 013 12117 12044 12191
21275 1396,2 13772 14155
23823 1210,0 1193,9 1226,3
2441 976,1 934,8 1019,1
42 962 11719 1160,7 1183,3
21783 1208,0 1191,7 12246
24093 1240,2 12245 1256,2
23218 1301,5 1284,7 13186
41496 12635 12514 12759
112 441 1218,1 1210,9 12253
8604 12344 1208,0 12612
15950 1269,6 1249,9 1289,6
13 845 1264,0 12431 12854
2712 1352,9 1302,8 1405,0
102 474 1029,8 1023,3 1036,3
49760 22197 21976 22419
1318 1699,9 1608,7 1796,3

Intervalle de Intervalle de
confiance confiance
de 95 % de 95 %
RT de a DT de a
1,00 0,0
1,12 1,09 1,14 143,0 11,6 174,5
0,91 0,83 1,01 -1041 2111 3,0
0,51 0,42 0,61 -594,7  -709,2 -480,2
1,47 1,42 1,52 5717 5147 6287
1,00 0,0
1,19 1,14 1,24 2171 1612 2729
1,47 1,39 1,56 5346 4373 6320
1,43 1,38 1,48 487,0 4311 5429
1,42 1,38 1,46 476,5 4298 5232
1,43 1,40 1,45 4844 4552 5137
1,00 0,0
1,42 1,37 1,46 4876 4339 5414
1,39 1,37 1,41 459,7 4369 4826
1,57 152 1,62 663,1 6038 7223
1,00 0,0
1,07 1,06 1,09 92,3 76,0 108,7
1,13 1,04 1,22 163,0 515 2744
0,81 0,80 0,82 2372 -2522 -222,3
1,00 0,0
1,15 1,14 1,17 1845  164,0 2050
1,00 0,98 1,01 1,7 -195 16,1
0,81 0,77 0,84 -235,7  -278,4 -192,9
1,00 0,0
1,03 1,01 1,05 36,1 16,2 56,1
, 1,04 1,08 68,3 489 878
1,11 1,09 1,13 1296  109,3 150,0
1,08 1,06 1,09 91,6 75,0 1083
1,00 0,0
1,01 0,99 1,04 16,3 113 438
1,04 1,02 1,06 515 303 726
1,04 1,02 1,06 459 236 683
1,11 1,07 1,15 134,9 83,3 1864
1,00 0,0
2,16 2,13 2,18 11899 1166,81213,0
1,65 1,56 1,74 6701 5762 7641

Note : La population de référence (années-personnes a risque) a été tirée de la répartition selon I'age de la cohorte totale pour toutes les variables sauf les variables des Autochtones, pour lesquelles la

répartition selon I'age des Autochtones a été utilisee.

Source : Etude de suivi de la mortalité selon le recensement, 1991 & 2001.

ne soit statistiquement tres différente
de 1. Les taux de mortalité chez les
personnes de 85 ans et plus a la date
de référence ne pouvaient étre calculés

que pour celles qui avaient survécu
jusqu’a cet age et qui ne vivaient pas
dans un établissement institutionnel
au moment du recensement. (Le

tableau B de ’annexe montre les
rapports des risques instantanés
correspondant aux RT du tableau A
de I’annexe. Les résultats sont
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Tableau 5

Taux de mortalité normalisés selon 1'age (TMNA) pour 100 000 années-personnes a risque, indiquant les rapports de
taux (RT) et les différences de taux (DT), selon certaines caractéristiques socioéconomiques, femmes de 25 ans et plus a
la date de référence excluant les pensionnaires d'établissements institutionnels, Canada, 1991 a 2001

Intervalle de Intervalle de Intervalle de
confiance confiance confiance
Population de 95 % de 95 % de 95 %
Caractéristique de base Déces TMNA de a RT de a DT de a
Niveau de scolarité
Grade universitairet 161 100 4 656 549,2 532,7 566,2 1,00 0,0
Diplome d'études postsecondaires 253100 11292 602,6 5914  614,1 1,10 1,06 1,14 53,4 332 736
Dipldme d'études secondaires 484 000 26 517 666,5 658,5 674,6 1,21 117 1,25 17,3 98,7 1359
Pas de diplome d'études secondaires 478 600 64 803 781,3 7748 7878 1,42 1,38 147 2320 2141 2500
Profession : Quintile socioéconomique
Boyd-NP
Quintile 5 - supérieurt 151 500 2566 534,0 4895 5825 1,00 0,0
Quintile 4 186 900 3691 586,7 5545  620,8 1,10 0,99 1,22 52,8 -4,3 1098
Quintile 3 221200 5254 583,8 560,3 608,3 1,09 0,99 1,20 499 24 1022
Quintile 2 169 200 4545 606,3 5782 6357 1,14 1,03 1,25 72,3 17,7 1269
Quintile 1 - inférieur 218700 6894 620,4 598,7 6428 1,16 1,06 1,28 86,4 350 137,8
Pas de profession 429 300 84 318 823,7 8162 8313 1,54 1,41 1,68 289,7  242,7 3368
Profession : Catégories selon
le niveau de compétence
Postes professionnelst 160 300 2697 4849 4505 521,8 1,00 0,0
Postes de gestion 65 800 1486 590,2 5359 650,0 1,22 1,08 1,37 105,3 38,1 1725
Postes spécialisés techniques
ou de supervision 260 100 6689 598,5 578,7 619,0 1,23 114 1,34 113,7 72,8 1546
Postes de spécialisation moyenne 360 600 8848 601,6 579,8 6241 1,24 1,14 1,35 116,7 748 1587
Postes non spécialisés 100 600 3230 649,9 6142 687,7 1,34 1,22 147 165,1 13,9 216,2
Pas de profession 429 300 84 318 823,7 8162 8313 1,70 1,58 1,83 3389 3024 3753
Quintile de suffisance du revenu
Quintile 5 - le plus riche’ 277 500 12 955 592,3 581,7 6031 1,00 0,0
Quintile 4 278 200 13612 633,1 622,3 644,0 1,07 1,04 1,10 40,8 255 56,0
Quintile 3 277700 16 182 666,5 656,3 6770 1,13 1,10 1,15 74,3 594 891
Quintile 2 270 300 25129 722,0 72,7 7314 1,22 1,19 1,25 129,7 1155 1438
Quintile 1 - le plus pauvre 273000 39390 884,3 8743 8944 1,49 1,46 1,53 2920 2774 3066
Appartenance a une minorité visible
Pas membres d'une minorité visiblet 1272800 103 973 7133 7089 7177 1,00 0,0
Noirs 20000 729 555,2 514,0 599,7 0,78 0,72 0,84 -158,1  -201,1 -115,0
Asiatiques du Sud-Ouest ou Arabes 9600 356 574,8 5135 6433 0,81 0,72 0,90 -1385 -2034 -73,6
Sud-Asiatiques 19 000 464 573,2 5143 6388 0,80 0,72 0,90 -140,1  -2024 -77,8
Asiatiques de I'Est 34000 1266 4717 446,0 4988 0,66 0,63 0,70 2416 -268,3 -214,9
Asiatiques du Sud-Est ou habitants
des fles du Pacifique 14 900 359 440,7 392,7 4945 0,62 0,55 0,69 2726  -323,6 -221,6
Latino-Américains 4800 78 458,7 353,7 5949 0,64 0,50 0,83 2546 -373,9 -135.2
Multiples minorités visibles 1700 43 498,5 3341 7436 0,70 0,47 1,04 2148 4142 154
Origines autochtones
Pas d'origines autochtonest 1316 500 103 890 318,9 3165 3213 1,00 0,0
Toute origine autochtone 60 200 3378 559,8 5412 5790 1,76 1,70 1,82 2409 2218 2599
Statut d'Indien inscrit
Non Indiennes inscritest 1344700 105139 321,2 3188 3235 1,00 0,0
Indiennes inscrites 32100 2129 623,7 597,7 650,8 1,94 1,86 2,03 3025 2759 3292
Lieu de naissance
Méme province que celle de résidencet 883400 66 810 734,2 7286 7398 1,00 0,0 .
Méme province que celle de résidence’ 210 600 17131 7173 706,6 728,2 0,98 0,96 0,99 -16,9 -29,0 4,7
Al'étranger 282 800 23327 611,9 603,9 620,1 0,83 0,82 0,85 41223 1321 1124
Année d'immigration
Non-immigrants® 1096 800 84181 730,8 7258 7358 1,00 0,0
Avant 1971 149 500 18 825 637,2 6270 6475 0,87 0,86 0,89 -936 -1050 -82,3
De 1971 a 1980 65300 2495 5477 5258 5705 0,75 0,72 0,78 -183,1  -206,0 -160,2
De 1981 a 1985 23400 799 526,1 490,17 564,8 0,72 0,67 0,77 -204,7  -242,3 -167,0
De 1986 a 1991 35000 665 4544 4178 4941 0,62 0,57 0,68 2764 -314,8 -238,0

Résidents non permanents 6800 303 7214 6335 8217 0,99 087 112 94 -1033 846
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Tableau 5

Taux de mortalité normalisés selon 1'age (TMNA) pour 100 000 années-personnes a risque, indiquant les rapports de
taux (RT) et les différences de taux (DT), selon certaines caractéristiques socioéconomiques, femmes de 25 ans et plus a
la date de référence excluant les pensionnaires d'établissements institutionnels, Canada, 1991 a 2001 (suite)

Population
Caractéristique de base
Résidence un an auparavant
Méme adresse’ 1179 000
Différente adresse dans la méme province 155700
Différente province 12 500
Al'étranger 7400
Sans objet 22100
Etat matrimonial
Mariées devant la loit 864 800
Vivant en union libre 88 900
Veuves 144 800
Séparées 39000
Divorcées 79 800
Jamais mariées 159 500
Situation des particuliers
dans le ménage
Vivant avec des personnes apparentées’ 1136 800
Vivant avec des personnes non apparentées 32000
Vivant seuls 187 200
Sans objet 20700
Langue maternelle
Anglaist 794100
Frangais 345900
Anglais et frangais 4400
Ni anglais ni frangais 232 400
Connaissance des langues officielles
Anglais seulement! 925 200
Francais seulement 209 100
Anglais et frangais 221700
Ni anglais ni frangais 20 800
Taille de la collectivité
1 million d'habitants et plus® 433 000
De 500 000 a 999 999 habitants 225200
De 100 000 a 499 999 habitants 212100
De 10 000 & 99 999 habitants 191900
Moins de 10 000 habitants
(région rurale ou petite ville) 314 600
Zone d'influence métropolitaine
RMR ou AR? 1066 500
Région rurale ou petite ville
Forte influence métropolitaine 67 800
Influence métropolitaine modérée 111700
Faible influence métropolitaine 109 800
Sans influence métropolitaine 21000
Limitation d'activités
Pas de limitation d'activitést 1228 600
Toute limitation d'activités 141100
Sans objet 7100

T catégorie de référence
... N"ayant pas lieu de figurer

Intervalle de

confiance

de 95 %

Déces TMNA de a
94 654 698,7 694,3 7032
6 452 779,6 760,2 799,6
412 680,4 6134 7548
125 428,7 3498 5254
5625 7854 7506 8219
37176 610,4 603,3 6175
2012 822,3 750,17  901,5
47074 842,5 8114 8747
2362 7984 763,7 8347
5461 830,1 804,0 857,0
13183 808,4 7931 8239
57 804 674,6 669,0 680,3
2394 874,1 8392 9104
41481 817,7 806,7 8288
5589 808,6 7694 8498
64 432 748,1 7423 7539
25727 666,3 658,1 6746
448 783,0 7114 8618

16 661 616,5 607,1  626,0
75326 728,6 7234 7338
17175 675,0 664,7 6854
12139 628,4 617,2 6397
2628 601,5 576,1 628,1
32050 662,1 654,9 669,55
16 544 687,5 677,0 698,1
18 096 733,1 7223 7440
15906 727,0 7156 7385
24672 734,9 7257 7442
82 827 693,6 688,8 698,3
4686 695,2 6756 7154
9686 722,6 7081 7373
8 468 756,8 740,7 7733
1601 8445 803,8 8873
65 852 577,3 5729 5818
39745 1330,1 13129 13475
1671 989,5 926,4 1056,9

Intervalle de Intervalle de
confiance confiance

de 95 % de 95 %

RT de a DT de a
1,00, 0,0
1,12 1,09 1,15 80,9 60,7 101,1
0,97 0,88 1,08 -18,3 -89,0 524
0,61 0,50 0,75 2700 -357,3 -182,7
1,12 1,07 1,18 86,7 50,8 1227
1,00 0,0
1,35 1,23 1,48 212,0  136,1 2879
1,38 1,33 1,44 2321 199,7 2646
1,31 1,25 1,37 1880  151,9 2242
1,36 1,31 1,41 219,7 1923 2471
1,32 1,30 1,35 1980  181,1 2150
1,00 0,0
1,30 1,24 1,35 1995 1635 2355
1,21 1,19 1,23 1431 130,7 1555
1,20 114 1,26 134,0 934 1746
1,00 0,0
0,89 0,88 0,90 -81,8 919 7117
1,05 0,95 1,15 34,9 -404  110,2

082 081 084 1316 -1427 -1205

1,00 0,0
0,93 0,91 0,94 536 652 -420
0,86 0,85 0,88 -100,2  -1126 -87.8
0,83 0,79 0,86 -1271 -153,6 -100,5
1,00 0,0
1,04 1,02 1,06 254 125 382
1,11 1,09 1,13 70,9 579 840

1,10 1,08 1,12 64,8 513 784

1,1 1,09 1,13 72,7 610 845
1,00 0,0

1,00 0,97 1,03 16  -189 221
1,04 1,02 1,06 29,0 13,7 444
1,09 1,07 1,12 63,3 46,3 80,2
1,22 1,16 1,28 151,0 1089 193,0
1,00 0,0
2,30 2,27 2,34 7528 7349 7706
1,71 1,60 1,83 4122 3468 4776

Note : La population de référence (années-personnes a risque) a été tirée de la répartition selon I'age de la cohorte totale pour toutes les variables sauf les variables des Autochtones, pour lesquelles

la répartition selon I'4ge des Autochtones a été utilisée.

Source : Etude de suivi de la mortalité selon le recensement, 1991 a 2001.

semblables, mais la modélisation des
risques proportionnels utilisée au
tableau B de 1’annexe ne produit pas
de taux absolus ou de différences
de taux.)

Groupes socioéconomiques selon
la profession

Le deuxié¢me panneau des tableaux 4
et 5 montre les TMNA selon le sexe

pour chaque quintile de la population
exergant une profession (classé selon
son score socioéconomique Boyd-NP)76,
Les TMNA étaient les moins élevés
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dans le quintile supérieur (professions
ayant le rang socioéconomique le plus
¢levé). Les gradients n’étaient pas aussi
prononcés qu’ils I’étaient pour le niveau
de scolarité et n’augmentaient pas
nécessairement a chaque quintile
successif. Par exemple, les TMNA
¢taient semblables pour les quintiles
1, 2 et 3 chez les hommes employés
et pour les quintiles 1 et 2 chez les
femmes employées. Les personnes
n’exergant pas de profession avaient
des TMNA beaucoup plus élevés, méme
comparativement au quintile le plus
bas de toute profession.

Une tendance plus claire se dégageait
des catégories professionnelles classées
selon le niveau de compétence, comme
I’indique le troisiéme panneau des
tableaux 4 et 5. Les TMNA des
personnes exer¢ant une profession
¢taient moins ¢élevés chez les
professionnels et plus élevés parmi les
personnes occupant un poste non
spécialisé. Dans le cas des hommes,
les TMNA augmentaient a mesure que
le niveau de compétence diminuait (bien
que la différence entre les catégories
successives n’ait pas toujours été
importante). Chez les femmes, les RT
étaient semblables pour tous les niveaux
de compétence sauf les postes non
spécialisés (RT de 1,34 comparativement
aux postes professionnels).

En général, parmi les gens de 25 a
75 ans a la date de référence,
comparativement  aux  postes
professionnels, les RT étaient plus élevés
dans toutes les autres catégories
professionnelles (deuxiéme panneau
du tableau A de I’annexe). Le gradient
¢tait plus prononcé dans les groupes
d’age jeunes que dans ceux d’age plus
avancé. Pour les postes non spécialisés,
le RT était plus élevé dans le groupe
de 35 a 44 ans tant chez les hommes
que chez les femmes (1’effet étant plus
marqué chez les hommes). Il convient
particuliérement de mentionner les RT
des hommes des groupes d’age inférieur
a 55 ans et n’exercant pas de profession :
le RT atteint un sommet de 6,2 chez
les hommes de 35 a 44 ans a la date
de référence. Les RT chez les femmes

n’exercgant pas de profession étaient
¢élevés, mais pas autant.

Suffisance du revenu

Les hommes et les femmes du quintile
de suffisance de revenu le plus riche
affichaient les TMNA les plus faibles.
Les RT augmentaient a chaque quintile
successivement moins riche, mais la
différence était plus prononcée entre
les quintiles 1 et 2.

Comme le montre le dernier panneau
du tableau A de I'annexe, les RT variaient
selon le groupe d'dge dans chaque
quintile de suffisance du revenu. Tant
chez les hommes que chez les femmes
et dans tous les groupes d'age saufle
groupe d'age le plus avancé (hommes)
ou les deux groupes d'age le plus avancé
(femmes), les RT augmentaient a chaque
quintile de revenu successivement moins
riche. Toutefois, la plus forte
augmentation se situait entre le quintile
le plus pauvre et le deuxiéme quintile.
Les RT atteignaient un sommet parmi
les personnes agées de 45 a 54 ans a
la date de référence dans le quintile
de revenu le plus pauvre, s'établissant
a prés de 2,5 chez les hommes et a
2,3 chez les femmes.

Minorités visibles

Toutes les minorités visibles affichaient
des TMNA inférieurs a ceux des
Canadiens qui n’appartenaient a aucune
minorité visible. Cette différence
pourrait s’expliquer en grande partie
par ’effet de I’« immigrant en bonne
santé » (comme en témoignent les
rapports des risques instantanés de
mortalité des minorités visibles calculés
séparément pour les personnes nées
au Canada et les personnes nées a
I’étranger, données non indiquées). Dans
le cas des personnes nées au Canada,
I’appartenance a une minorité visible
était nettement protectrice seulement
pour les Chinois et Chinoises de souche.

Origines autochtones
Les personnes d’origine autochtone

(membres des Premiéres nations, Métis,
Inuits) affichaient des TMNA supérieurs

(normalisés d’apres la structure de la
population autochtone) a ceux des
personnes sans ascendance autochtone.
Les RT ¢étaient plus élevés chez les
femmes autochtones (1,76) que chez
les hommes autochtones (1,41). Les
taux de mortalité étaient plus élevés
parmi les Indiens inscrits (un
sous-ensemble de membres des
Premiéres nations), les RT étant de
1,56 pour les hommes et de 1,94 pour
les femmes, comparativement a
I’ensemble des autres résidents du
Canada.

Immigration et mobilité

Comparativement a la population née
au Canada, les taux de mortalité étaient
beaucoup moins élevés chez les
immigrants, en particulier les nouveaux
immigrants. Toutefois, cet avantage
diminuait a mesure qu’augmentait le
nombre d’années écoulées depuis
I’immigration.

Les taux de mortalité ne variaient
pas beaucoup selon la mobilité (a
I’exclusion des personnes ayant vécu
dans un pays étranger I’année précédant
le recensement), sauf que les personnes
qui avaient vécu a une adresse différente
dans la méme province I’année précédant
le recensement avaient des taux de
mortalité 1égérement supérieurs a ceux
des personnes n’ayant pas déménaggé.

Etat matrimonial et situation des
particuliers dans le ménage

Les femmes et les hommes mariés
présentaient des taux de mortalité
inférieurs a ceux des personnes qui
n’étaient pas et plus mariées. Les
résultats faisaient également état d’une
mortalité un peu plus élevée pour les
personnes vivant en union libre,
comparativement a celles qui étaient
mariées devant la loi.

Langue

Les hommes dont la langue maternelle
était le frangais avaient un taux de
mortalité un peu plus élevé que celui
des hommes dont la langue maternelle
était ’anglais; I’inverse était vrai chez
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En quoi cette étude
est-elle importante?

I La premiére étape vers la
réduction et I'élimination des
inégalités socioéconomiques en
matiére de santé consiste a
déterminer la répartition des taux
de mortalité parmi divers groupes.

I Jusqu'a maintenant, il n'y avait eu
aucune autre étude canadienne
de la mortalité selon la situation
socioéconomique a partir d'une
cohorte représentative de la
population nationale.

Ce que ’on sait déja
sur le sujet

I Les résultats d'autres pays
démontrent systématiquement
que les taux de mortalité sont plus
élevés chez les personnes moins
instruites et appartenant aux
catégories professionnelles de
statut inférieur (et chez les
personnes économiquement
inactives).

Ce qu’apporte I’étude

I Ces résultats fournissent
d'importants renseignements de
base sur la nature et I'étendue des
inégalités socioéconomiques sur
le plan de la mortalité au Canada.

[ Cette étude fait ressortir une
disparité beaucoup plus marquée
en fonction du revenu personnel
et familial comparativement au
revenu selon les quartiers, en
particulier chez les femmes.

les femmes. Toutefois, sans égard au
sexe, les allophones (ni I’anglais ni
le francais comme langue maternelle)
avaient des taux de mortalité bien en
deca de ceux des autres Canadiens,

largement en raison de [’effet de
I’« immigrant en bonne santé ».

Les résultats selon la connaissance
des langues officielles (capacité déclarée
de converser en anglais ou en frangais,
méme non couramment) ont révélé que,
comparativement au groupe de référence
« anglais seulement », les hommes
capables de converser seulement en
francais affichaient des taux de mortalité
un peu plus élevés, alors que les femmes
capables de converser seulement en
frangais avaient des taux de mortalité
un peu plus faibles.

Quant aux personnes capables de
converser tant en anglais qu’en frangais,
le taux de mortalité chez les hommes
était le méme que celui du groupe de
référence, alors que le taux chez les
femmes était un peu plus bas. Les
hommes ne pouvant converser ni en
anglais ni en francais avaient des taux
de mortalité nettement inférieurs, et
les femmes, des taux un peu moins
¢élevés (a peu pres les mémes que ceux
des femmes bilingues), comparativement
au groupe de référence « anglais
seulement ».

Taille de la collectivité et zone
d'influence métropolitaine

Les taux de mortalité variaient selon
la taille de la collectivité et la zone
d’influence métropolitaine. Les régions
métropolitaines de un million d’habitants
et plus (RMR de Montréal, de Toronto
et de Vancouver) avaient les taux les
plus bas, suivies par les régions
métropolitaines de 500 000 a 999 999
habitants. Les taux étaient un peu plus
¢levés dans les petites régions urbaines
et les régions rurales. Toutefois, dans
les régions rurales et les petites villes
de forte influence métropolitaine (ou
de 30 % a 49 % des travailleurs se
rendent travailler dans une RMR ou
une AR), les taux de mortalité n’étaient
pas beaucoup plus élevés qu’ils I’étaient
dans I’ensemble des RMR et des AR.
Par contraste, les taux étaient nettement
plus élevés dans les régions de faible
influence métropolitaine, en particulier
dans les zones sans influence
métropolitaine (ou aucun des travailleurs

ne se rend travailler dans une RMR
ou une AR).

Limitations d'activités

Les personnes qui ont déclaré une
limitation d'activités avaient des taux
de mortalité plus élevés que les autres.
Au cours de la période de suivi, les
taux de mortalité parmi les gens ayant
une limitation d'activités étaient plus
du double des taux observés chez les
personnes sans limitation d'activités.

Discussion

Dans la présente analyse, les taux de
mortalité étaient beaucoup moins
élevés chez les personnes
socioéconomiquement favorisées,
peu importe si leur situation
socioéconomique €tait déterminée par
le niveau de scolarité, la profession
ou le revenu. Les constatations révelent
clairement un gradient de la mortalité
en escalier, ou les marches sont plus
prononcées vers le bas que vers le haut
de la hiérarchie socioéconomique.

Les taux de mortalité les plus faibles
appartenaient aux personnes ayant fait
des études universitaires, aux personnes
employées, aux personnes occupant
un poste professionnel ou de gestion,
et aux personnes se situant dans les
tranches de revenu supérieures. Les
taux de mortalité les plus élevés se
trouvaient parmi les personnes n’ayant
pas de diplome d’études secondaires,
les personnes sans emploi ou ne faisant
pas partie de la population active, les
personnes exer¢ant un emploi non
spécialisé et les personnes se situant
dans les tranches de revenu inférieures.

De plus, les taux de mortalité variaient
selon les caractéristiques attribuées
telles que [’origine ethnique,
1’ascendance autochtone et la langue
maternelle, et selon les caractéristiques
acquises telles que la connaissance des
langues officielles, 1a mobilité et 1’ état
matrimonial. La présence de limitations
d’activités influait également sur les
taux de mortalité.

Les données de 1’¢tude de suivi de
la mortalité selon le recensement
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fournissent un nouvel ensemble de taux
de mortalité de référence pour les études
de la mortalité par profession, qui
s’appuient sur les personnes exergant
une profession ou pourvues d’un emploi
rémunéré a la date de référence.
Auparavant, 1’utilisation de taux de
mortalité de référence pour I’ensemble
de la population (y compris de
nombreuses personnes ne faisant pas
partie de la population active) a parfois
pu empécher de déceler des taux de
mortalité modérément élevés chez les
travailleurs.

Comparativement aux tables de
mortalité fondées sur les quintiles de
revenu selon les quartiers pour le Canada
urbain’! (annexes non publiées fournies
sur demande), les tables de mortalité
fondées sur les quintiles de revenu
personnel et familial révélaient une
disparité de I’espérance de vie restante
a 25 ans de 2,0 ans de plus entre les
quintiles pour les hommes (6,8 ans au
sein de la présente cohorte
comparativement a 4,8 ans d’apres les
données relatives aux quartiers) et une
disparité de 2,9 ans de plus pour les
femmes (4,3 comparativement a 1,4 an).
Quant a la probabilité prévue de survie
de 25 ans a 75 ans, la présente analyse
arévélé une disparité entre les quintiles
de 6,5 points de pourcentage de plus
pour les hommes (21,7 comparativement
a 15,2) et une disparité de 5,7 points
de pourcentage de plus pour les femmes
(12,3 comparativement a 6,6). Selon
I’une ou I’autre de ces mesures, on
observe une disparité beaucoup plus
grande entre les quintiles en fonction
du revenu personnel et familial
comparativement au revenu selon les
quartiers, surtout parmi les femmes.

Bien que les présents résultats initiaux
ne comprennent pas de comparaisons
internationales, il devrait maintenant
étre possible d’établir de telles
comparaisons avec les constatations
issues des études de suivi de la mortalité
selon le recensement d’autres pays.

Points forts et limites

L’¢étude était limitée aux personnes agées
de 25 ans et plus au moment du

Recensement de 1991 et elle excluait
les pensionnaires d’établissements
institutionnels, les non-déclarants et
les personnes oubliées par le
recensement. Ainsi, la cohorte affichait
des taux de mortalité un peu moins
¢élevés que ceux de la population
canadienne, en particulier aux ages
plus avancés.

En raison du taux de « réponse »
raisonnablement élevé (80 %) et du
grand nombre de personnes ayant fait
I’objet d’un suivi (environ 2,7 millions,
y compris 260 000 décés), I’étude était
largement représentative de la plupart
des groupes de la population canadienne.
Toutefois, certains groupes étaient
surreprésentés ou sous-représentés
(notamment, les Autochtones) dans
I’échantillon susceptible d’étre suivi.
L’utilisation de fichiers de liste
nominative plus complets en tant que
sources de noms a des fins de chiffrage
subséquent aurait pu améliorer le taux
d’appariement probabiliste entre le
recensement et le fichier de noms.
Néanmoins, pour les enregistrements
qui ont été appariés, ’exactitude de
I’appariement entre le recensement et
le fichier de noms était tres élevée
(99 %).

L’ensemble des variables
socioéconomiques n’étaient connues
qu’aladate de référence (1991), quoique
toute caractéristique acquise puisse
changer au fil du temps. Pour la plupart
des variables du recensement sauf 1’age,
la profession et la langue, on ne pouvait
distinguer les valeurs imputées des
valeurs non imputées, mais les
enregistrements fondés sur une
imputation par enregistrement donneur
ont été exclus. Le recensement n’a pas
permis d’obtenir des renseignements
sur des facteurs de risque
comportementaux tels que [’usage du
tabac et 1’activité physique.

L’appariement avec la Base
canadienne de données sur la mortalité
nous a seulement permis d’obtenir la
cause principale de décés pour les
personnes décédées au cours de la
période visée par I’étude, mais les causes

contributives de décés n’étaient pas
connues.

Toutes les comparaisons étaient
normalisées selon 1’age ou corrigées
selon 1’age.

Incidences pour les études
ultérieures

Les résultats de 1’¢tude de suivi de la
mortalité selon le recensement de 1991
a 2001 peuvent aider a orienter les
é¢tudes ultérieures axées sur les
différences socioéconomiques quant
aux résultats en matiere de santé et a
I’utilisation des soins de santé au Canada.
Les résultats fournissent des données
de base détaillées sur la nature et
1’étendue des inégalités
socioéconomiques influant sur la
mortalité, qui est le résultat le plus
fondamental au chapitre de la santé
et le point de départ essentiel d’une
véritable compréhension des incidences
des disparités socioéconomiques sur
la santé de la population.

En raison des détails abondants que
le recensement canadien fournit sur
les caractéristiques socioéconomiques,
les constatations issues de 1’étude de
suivi de la mortalité selon le recensement
sont pertinentes pour I’examen de
diverses options de politiques.
L’¢établissement de liens clairs entre
la mortalité et non seulement le revenu
(et les sources de revenu), mais aussi
le niveau de scolarité, I’emploi et le
logement (entre autres variables)
permettra d’élargir considérablement
les données probantes servant a la prise
de décisions d’orientation éclairées.
Ainsi, la présente étude élargit les
données probantes a 1’appui de décisions
éclairées.

Les présentes constatations
fournissent des données de base
fondamentalement importantes sur la
nature et 1’étendue des inégalités
socioéconomiques influant sur la
mortalité au Canada a la fin du 20¢ siécle.
Toutefois, le présent rapport ne dresse
qu’un portrait sommaire des résultats,
ou les variables sont examinées une
a la fois. Les analyses ultérieures
devraient permettre de déterminer
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comment les diverses dimensions sont
liées. Par exemple, dans quelle mesure,
au chapitre de la mortalité, les inégalités
entre les tranches de revenu (ou chez
les Autochtones ou les minorités visibles)
sont-elles expliquées par des inégalités
quant au niveau de scolarité et a la
profession, et quelles causes de déces
contribuent le plus aux disparités?
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Annexe

Tableau A
Rapports des taux de mortalité, selon le sexe, le groupe d'age, le niveau de scolarité, la profession et la suffisance du
revenu, population de 25 ans et plus excluant les pensionnaires d'établissements institutionnels, Canada, 1991 a 2001

Age a la date de référence

Catégorie Total 25a34ans 35ad4d4ans 45a54ans 55a6d4ans 65a74ans 75a84ans 85ans et plus
Population de base

Hommes (nombre) 1358400 371900 353700 243000 190 500 135700 55300 8200
Femmes (nombre) 1376 800 400 500 364 700 226 600 161700 136 400 71600 15300
Déces

Hommes (nombre) 153 552 4481 8122 14 804 31674 50 359 36 877 7235
Femmes (nombre) 107 268 2449 5368 8264 14726 29871 34796 11794
Niveau de scolarité

Hommes

Grade universitairet 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
Dipldme d'études postsecondaires 1,13 1,33 1,32 1,40 1,27 1,13 1,04+ 0,91%
Dipléme d'études secondaires 1,30 1,88 1,75 1,75 1,54 1,31 1,10 0,95%
Pas de diplome d'études secondaires 1,55 2,86 2,39 2,29 1,94 1,53 1,19 1,09+
Femmes

Grade universitairet 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
Dipléme d'études postsecondaires 1,10 1,24 1,29 1,18 1,22 1,11 1,05% 0,92%
Dipldme d'études secondaires 1,21 1,54 1,46 1,39 1,40 1,24 1,1 0,97+
Pas de diplome d'études secondaires 1,42 2,42 2,06 1,78 1,75 1,44 1,19 0,99+
Profession

Hommes

Poste professionnel 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
Poste de gestion 1,11 1,04+ 1,11 1,10 1,22 1,09 1,13% 0,99+
Poste spécialisé technique ou de supervision 1,17 1,40 1,50 1,47 1,38 1,11 1,05% 0,98+
Poste de spécialisation moyenne 1,30 1,79 1,85 1,73 1,54 1,18 1,16 1,00+
Poste non spécialisé 1,37 2,17 2,13 1,99 1,68 1,19 1,17 0,97¢
Pas de profession 2,20 5,85 6,15 4,69 2,58 1,62 1,35 1,37
Femmes

Poste professionnelt 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
Poste de gestion 1,22 1,01% 1,15+ 1,21 1,20 1,32 0,97* 2,22
Poste spécialisé technique ou de supervision 1,23 1,13+ 1,23 1,24 1,25 1,23 1,13% 1,77
Poste de spécialisation moyenne 1,24 1,42 1,35 1,28 1,26 1,18 1,174 1,57
Poste non spécialisé 1,34 1,59 1,65 1,42 1,44 1,29 1,20% 1,60
Pas de profession 1,70 2,58 2,42 2,40 2,01 1,67 1,22 1,77
Quintile de suffisance du revenu

Hommes

Quintile 5 - le plus riche’ 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
Quintile 4 1,12 1,12 117 1,16 1,20 1,14 1,06 1,06%
Quintile 3 1,21 1,25 1,23 1,31 1,39 1,23 1,09 1,05¢
Quintile 2 1,36 1,51 1,44 1,59 1,60 1,42 1,16 112
Quintile 1 - le plus pauvre 1,68 2,34 2,40 2,45 2,18 1,61 1,29 1,13
Femmes

Quintile 5 - le plus riche’ 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
Quintile 4 1,07 1,02+ 1,06* 1,15 1,18 1,11 1,01% 0,95%
Quintile 3 1,13 1,12% 1,20 1,30 1,29 1,14 1,04% 0,95*
Quintile 2 1,22 1,39 1,44 1,48 1,54 1,27 1,03+ 0,91
Quintile 1 - le plus pauvre 1,49 2,05 2,15 2,34 2,01 1,50 1,1 0,95%

t catégorie de référence

+ différence négligeable par rapport a la catégorie de référence (p < 0,05)

Notes : Les rapports de taux ont été calculés a partir des taux de mortalité normalisés selon I'age (TMNA), normalisés en fonction de la structure des années-personnes a risque par &ge de la
cohorte. Les TMNA pour chaque groupe d'age de 10 ans ont été normalisés en fonction de groupes d'age de cing ans.

Source : Etude de suivi de la mortalité selon le recensement, 1991 a 2001.
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Tableau B

Rapports des risques instantanés de mortalité, selon le sexe, le groupe d'age, le niveau de scolarité, la profession, la
suffisance du revenu et les limitations d'activités, population de 25 ans et plus excluant les pensionnaires

d'établissements institutionnels, Canada, 1991 a 2001

Catégorie

Population de base
Hommes (nombre)
Femmes (nombre)
Déces

Hommes (nombre)
Femmes (nombre)

Niveau de scolarité

Hommes

Grade universitaire”

Dipléme d'études postsecondaires
Dipléme d'études secondaires

Pas de dipléme d'études secondaires
Femmes

Grade universitaire®

Dipléme d'études postsecondaires
Dipléme d'études secondaires

Pas de dipléme d'études secondaires

Profession

Hommes

Poste professionnelt

Poste de gestion

Poste spécialisé technique ou de supervision
Poste de spécialisation moyenne

Poste non spécialisé

Pas de profession

Femmes

Poste professionnelt

Poste de gestion

Poste spécialisé technique ou de supervision
Poste de spécialisation moyenne

Poste non spécialisé

Pas de profession

Quintile de suffisance du revenu
Hommes

Quintile 5 - le plus riche
Quintile 4

Quintile 3

Quintile 2

Quintile 1 - le plus pauvre
Femmes

Quintile 5 - le plus riche
Quintile 4

Quintile 3

Quintile 2

Quintile 1 - le plus pauvre

Décile de suffisance du revenu
Hommes

Décile 10 - le plus richet
Décile 9

Décile 8

Décile 7

Décile 6

Décile 5

Décile 4

Décile 3

Décile 2

Décile 1 - le plus pauvre
Femmes

Décile 10 - le plus riche’
Décile 9

Décile 8

Décile 7

Décile 6

Décile 5

Décile 4

Décile 3

Décile 2

Décile 1 - e plus pauvre
Limitations d'activités
Hommes

Pas de limitations®
Limitations

Femmes

Pas de limitations®
Limitations

fcatégorie de référence

+ différence négligeable par rapport a la catégorie de référence (p < 0,05)

Total

1358 400
1376 800

153 552
107 268

1,00

[N
SCNohrwwhELO
DNV RO

[N
DB WNN= 20O
NBEBRONoWNNNO

25a34ans

371900
400 500

4481
2449

1,00
1,33
1,89
2,86

1,00
1,24
1,55
241

1,00
1,03+
141
1,80
2,18
5,89

1,00

2,34
1,00
1,12+
2,07

35a44ans

353700
364 700

8122
5368

1,00

2,45
1,00
1,07+
1,22

2,20

Age a la date de référence

45 a 54 ans 55a 64 ans 65a74ans
243 000 190 500 135700
226 600 161700 136 400

14 804 31674 50 359
8264 14726 29 871
1,00 1,00 1,00
1,40 1,28 1,14
1,74 1,55 1,32
2,26 1,94 1,55
1,00 1,00 1,00
1,18 1,21 1,1
, 1,39 1,24
1,75 1,74 1,44
1,00 1,00 1,00
1,09 1,23 1,09
1,46 1,39 1,1
1,72 1,56 1,21
1,97 1,70 1,24
4,56 2,47 1,62
1,00 1,00 1,00
1,20 1,21 1,33
1,24 1,24 1,21
1,27 1,25 1,19
1,41 1,45 1,34
2,37 1,96 1,64
1,00 1,00 1,00
1,17 1,20 1,15
1,33 1,38 1,24
1,61 1,58 1,42
247 2,15 1,64
1,00 1,00 1,00
1,15 1,18 1,12
1,31 1,28 1,15
1,48 1,52 1,27
2,34 2,00 1,49
1,00 1,00 1,00
1,12 1,18 1,15
1,19 1,25 1,19
1,28 1,34 1,25
1,35 1,43 1,31
1,46 1,56 1,32
1,62 1,63 1,46
1,79 1,79 1,56
2,18 2,11 1,72
2,92 2,47 1,82
1,00 1,00 1,00
1,10 1,20 1,06
1,23 1,24 1,14
1,18 1,32 1,15
1,33 1,37 1,13
1,42 1,43 1,22
1,48 1,59 1,28
1,62 1,71 1,32
2,04 1,93 1,49
2,72 2,36 1,67
1,00 1,00 1,00
3,10 2,39 2,00
1,00 1,00 1,00
3,32 2,68 2,14

75a84ans 85 ans et plus

55300
71600

36 877
34796

1,00
1,04
1.1
1,21

1,00
1,04
111
1,19

1,00
1,14
1,06+
1,18
1,18
1,38

Notes : Les rapports des risques instantanés de mortalité ont été corrigés selon I'age par année. Les chiffres de population du recensement ont été arrondis a la centaine pres.
Source : Etude de suivi de la mortalité selon le recensement, 1991 a 2001.

8200
15300

7235
11794

1,00
0,89*
0,95¢
1,10

1,00

0,90*
0,95¢
0,98+
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par Pamela L. Ramage-Morin

Résumé

Le présent article fait état des déces dus aux
accidents de véhicules & moteur (AVM) pour la
période 1979 a 2004, inclusivement, en
développant plus particulierement la période a
compter de 2000. Les données sont tirées de la
Base de données sur les décés de la Statistique
de I'état civil. Les taux de mortalité (bruts et
normalisés en fonction de I'age) sont utilisés
pour examiner la mortalité au fil du temps. Les
taux annuels moyens de mortalité sont
comparés selon I'age, le sexe et certaines
caractéristiques choisies. Le nombre quotidien
moyen de décés a permis de dégager les
fluctuations saisonnieres. Les pertes de vie
résultant d'un accident de véhicule a moteur ont
diminué au cours des derniéres années,
passant de 25 pour 100 000 habitants en 1979
a9 pour 100 000 habitants en 2004. Les
accidents impliquant un véhicule a moteur
demeurent néanmoins I'une des principales
causes de déces chez les jeunes. De 2000 a
2004, inclusivement, les accidents de ce genre
rendaient compte de 1,3 % du nombre total de
déces survenus au Canada, mais de 17,3 % de
I'ensemble des déces survenus chez les
personnes de moins de 30 ans. Les hommes
ont systématiquement affiché des taux de déces
imputable aux AVM plus élevés que les femmes.

Mots-clés

Mortalité, accident de véhicule a moteur,
statistique de I'état civil.

Auteur

Pamela L. Ramage-Morin (613-951-1760;
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la Division de I'information et de la recherche
sur la santé, a Statistique Canada, Ottawa
(Ontario) K1A 0T6.

n 2004, il y avait 21,6 millions de

conducteurs titulaires d’un permis de
conduire au Canada', par rapport a une
population de 16 ans et plus de 25,8 millions
d’habitants?. A ce nombre de conducteurs
autorisés correspondaient plus de 25 millions de
véhicules immatriculés®, dont la plupart (76 %)
¢taient des automobiles, des camions, des
autobus et des motocyclettes a usage routier, et
une faible proportion, des véhicules agricoles,
des véhicules de construction et des véhicules a

usage hors route.

Méme si le nombre de conducteurs
et de véhicules n’a cessé de croitre,
le nombre de collisions mortelles ou
causant des blessures a diminu¢ de fagon
constante au cours des 20 derniéres
années!. Malgré cela, les accidents
impliquant un véhicule a moteur
demeurent I’une des principales causes
de déces chez les jeunes.

De 2000 a 2004 inclusivement,
44 192 déces accidentels ont été
enregistrés au Canada; 32 % d’entre
eux (14 082) ont résulté d’un accident
de véhicule a moteur (AVM). Or, parmi
le groupe des 15 a 24 ans, les déces
imputables aux accidents de ce genre
(3 417) représentaient 70 % du nombre
total de déces accidentels (4 895).

Plusieurs facteurs concurrents
augmentent ou réduisent le risque
d’accident de véhicule a moteur et de
blessure. D’une part, des innovations
technologiques, telles que le dispositif
de frein antiblocage, les sacs gonflables,
les ceintures de sécurité améliorées
et les dispositifs de retenue pour enfants
rendent les véhicules plus sirs#-¢. Par
ailleurs, la législation et I’application
des réglements concernant les limites
de vitesse, les taux d’alcoolémie, le
port de la ceinture de sécurité, le port
du casque de bicyclette par les enfants
et d’autres mesures de sécurité visent
a protéger les occupants des véhicules,
les piétons et les cyclistes’. En outre,
les normes sociales changeantes
découragent 1’alcool au volant?.
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Mais la situation en matiére de
sécurité routiére n’est pas uniformément
favorable. Bien que la technologie de
la ceinture de sécurité se soit améliorée
et que la loi rende son port obligatoire,
de nombreux adultes continuent de ne
pas boucler leur ceinture ou celle de
leurs enfants®. On observe le méme
genre de problémes lorsque les siéges
de sécurité ou les si¢ges d’appoint sont
incorrectement installés ou placés a
un endroit a haut risque (sur le siége
du passager avant, par exemple), et
lorsque les dispositifs de retenue ne
sont pas adaptés a I’age ou a la taille
des enfants transportés>. L’usage
répandu des téléphones mobiles, des
systémes de navigation et d’autres
dispositifs télématiques s’ajoute aux
sources de distraction pour les
conducteurs!0.11, La conduite en état
d’ébriété, quoiqu’en baisse, demeure

Tableau 1

un probléme, surtout chez les jeunes!2.
De méme, la conduite sous I’effet du
cannabis est une question qui
préoccupe!3. Les routes rurales posent
une autre menace — en 2004, 62 %
des collisions entrainant un décés ont
eu lieu dans les régions rurales!. Par
ailleurs, les conditions météorologiques
entrent souvent en jeu dans les accidents
de véhicules a moteur, de méme que
la défaillance humaine, comme dans
le cas de la conduite en état de fatigue
ou de somnolencel4. Enfin, la « rage
au volant », expression créée en 198815
et décrivant cette « colére qui dégénére
en violence ou menace de violence
sur la route »16, refléte une forme
extréme de défaillance humaine.

La présente étude fait le point sur
les décés dus aux accidents de véhicules
a moteur survenus au Canada de 1979
42004 inclusivement, en explorant de

fagon approfondie la période allant
de 2000 a 2004. Les données
proviennent de la Base de données sur
les déces de la Statistique de 1’état civil
du Canada, ou sont gardés les
renseignements extraits des certificats
de décés. On a tenu compte des accidents
ayant causé la mort d’un piéton ou
d’un cycliste lorsqu’un véhicule a
moteur était en cause. L’étude porte
sur les déces attribuables aux accidents
de la circulation et aux accidents en
dehors de la circulation (hors route).

Accidents mortels a la baisse
depuis 1979

Au cours des 25 derniéres années, le
nombre de Canadiens décédés chaque
année a la suite d’un accident de véhicule
a moteur a diminué de 52 %, passant
de 5933 en 1979 a 2 875 en 2004
(tableau 1). Au total, il y a eu 97 964

Nombre de déces et taux de mortalité (bruts et normalisés selon I’age) dus aux accidents de véhicules a moteur, selon le

sexe, Canada, 1979 a 2004

Les deux sexes Hommes

Décés pour Décés pour
100 000 personnes 100 000 personnes
Normal- Normal-
Nombre Brut isé Nombre Brut isé
1979 5933 24,5 24,5 4 327 359 359
1980 5560 22,7 22,7 4014 32,9 32,9
1981 5443 21,9 21,9 4054 32,8 32,8
1982 4232 16,8 16,9 3061 24,5 24,5
1983 4334 17,1 17,2 3153 25,0 251
1984 4133 16,1 16,3 2995 235 23,7
1985 4234 16,4 16,5 2980 23,2 234
1986 4072 15,6 15,9 2891 22,3 22,7
1987 4342 16,4 16,8 3093 23,6 241
1988 4133 15,4 15,9 2985 22,5 231
1989 4376 16,0 16,4 3053 22,6 231
1990 3824 13,8 14,2 2691 19,6 20,2
1991 3612 12,9 13,4 2522 18,2 18,9
1992 3456 12,2 12,6 2389 17,0 17,7
1993 3573 12,5 13,0 2445 17,2 18,0
1994 3195 11,0 114 2246 15,6 16,4
1995 3256 11 11,5 2238 15,4 16,1
1996 3088 10,4 10,8 2157 14,7 15,2
1997 3055 10,2 10,7 210 14,3 14,9
1998 2947 9,8 10,0 2016 13,5 14,0
1999 3084 10,1 10,4 210 14,0 14,4
2000 2 696 8,8 9,0 1871 12,3 12,6
2001 2617 8,4 8,6 1835 11,9 12,2
2002 2988 9,5 9,5 2063 13,3 13,3
2003 2906 9,2 9,3 2034 13,0 13,2
2004 2875 9,0 9,1 2035 12,8 13,0
Total 97 964 69 368

... Nayant pas lieu de figurer

Femmes

Décés pour
100 000 personnes

Normal-
Nombre Brut isé

1606 13,2 13,2
1546 12,6 12,5
1389 11 11

1171 9,3 9,3
1181 9,3 9,3
1138 8,8 8,8
1254 9,6 9,7
1181 9,0 9,1
1249 9.4 9,5
1148 8,5 8,6
1323 9,6 9,8
1133 8,1 8.2
1090 77 78
1067 75 75
1128 78 8,0
949 6,5 6,6
1018 6,9 7,0
931 6,2 6,4
945 6,3 6,5
931 6,1 6,1
974 6,3 6,4
825 53 53
782 5,0 4,9
925 58 57
872 55 53
840 52 5,1
28 596

Nota : Neuvieme révision de la Classification internationale des maladies pour 1979 a 1999; dixiéme révision pour 2000 a 2004. Taux normalisés selon I'dge en prenant pour référence la
population canadienne de 1981. Comprend les décés codés comme étant un « effet tardif » ou une « séquelle » d'AVM.
Source : Statistique de I'état civil du Canada - Base de données sur les déces.
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déces dus aux AVM au cours de cette
période, la majorité (71 %) étant
survenus chez les hommes.

En 1979, le taux brut de mortalité
due aux AVM était de 24,5 déces pour
100 000 habitants, soit 35,9 et 13,2 décés
par tranche de 100 000 personnes chez
les hommes et les femmes
respectivement (tableau 1, figure 1).
En 2004, ces taux avaient chuté
fortement pour s’établir a 12,8 et a
5,2 décés pour 100 000 personnes
respectivement, ce qui correspond a
un taux global de 9,0 déces pour
100 000 habitants. L’étroite
correspondance entre les taux bruts
de mortalité et les taux de mortalité
normalisés selon 1’age (tableau 1)
indique que cette diminution est
attribuable a d’autres facteurs que
I’¢évolution de la structure par age de
la population canadienne de 1979 a
2004.

Taux de mortalité selon la
province ou le territoire

De 2000 a 2004 inclusivement, on a
enregistré 14 082 déces dus aux AVM
au Canada, ce qui donne un taux annuel
moyen de mortalité de 9,0 déces pour
100 000 habitants (figure 2). Les taux
varient d’une région a I’autre du pays,
le Yukon affichant le taux le plus élevé
(16,4 déces pour 100 000 habitants).
Les taux sont également supérieurs a
la. moyenne nationale pour
I’fle-du-Prince-Edouard, le
Nouveau-Brunswick, le Manitoba, la
Saskatchewan, 1’Alberta et la
Colombie-Britannique. Seuls I’Ontario
et Terre-Neuve-et-Labrador affichent
un taux inférieur a la moyenne nationale,
soit 7,0 et 7,8 décés pour
100 000 habitants respectivement.

Une cause principale de décés
chez les jeunes

De 2000 a 2004 inclusivement, les déces
dus aux AVM représentaient 1,3 % du
nombre total de déces survenus au
Canada. Cependant, chez les personnes
de moins de 30 ans, pres de un décés

Figure 1
Taux bruts de mortalité due aux accidents de véhicules 2 moteur, selon le sexe,
Canada, 1979 a 2004

Décés pour 100 000 personnes

40 —

35

30

25

20

— Cm9

o L1 1

Mise en ceuvre de la CIM-10

Hommes

Total

Femmes

1980

1985

1990

Source : Statistique de I'état civil du Canada — Base de données sur les décés.

Figure 2
Taux annuel moyen de mortalité due aux accidents de véhicules 2 moteur,
selon la province ou le territoire, Canada, 2000 a 2004

Décés pour 100 000 personnes

*

valeur significativement différente de I'estimation pour le Canada (p < 0,05)
Source : Statistique de I'état civil du Canada — Base de données sur les décés.
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sur cinq (17,3 %) était attribuable a
un accident de ce genre.

Chez les 15 a 24 ans, le taux annuel
moyen de mortalité due aux AVM était
de 16 déceés pour 100 000 personnes,
taux significativement plus élevé que
celui enregistré pour tous les groupes
d’age confondus (9 décés pour
100 000 personnes) (figure 3). Les
personnes agées (65 ans et plus)
montraient également un taux supérieur
a la moyenne nationale, soit 13 déces
pour 100 000 personnes. En
comparaison, les taux étaient plus faibles
pour les autres groupes d’age,
particuliérement les moins de 15 ans
(3 déceés pour 100 000 personnes). Quel
que soit le groupe d’age, les taux de
mortalité étaient systématiquement plus
¢levés chez les personnes de sexe
masculin que chez celles de sexe
féminin.

La plupart des décés
surviennent chez les occupants
de véhicules a moteur

De 2000 a 2004, plus du tiers (38 %)
des déces dus aux AVM sont survenus
chez les occupants (conducteurs ou
passagers) d’une automobile, d’une
fourgonnette, d’un camion, d’un autobus
ou d’un autre véhicule a moteur. Les
piétons rendaient compte de 12 % de
ces déces, suivis par les motocyclistes
(6 %) et les conducteurs de véhicules
tout-terrain ou d’autres véhicules congus
pour une utilisation hors route (5 %).
Quant aux cyclistes et aux conducteurs
de véhicules agricoles, ils représentaient
2 % et 1 %, respectivement, de ces déces.
Pour le tiers restant des déces dus aux
AVM survenus au cours de la période
de référence (4 705), le moyen de
transport de la personne décédée n’était
pas indiqué sur le certificat de décés.

Si1’on examine plus particuli¢rement
les 5 388 déces enregistrés parmi les
occupants de véhicules a moteur, 1 499
(28 %) sont survenus chez les 15 a
24 ans. De 2000 a 2004, le taux annuel
moyen pour cette cause de déces était
de plus de 3 déces pour 100 000 personnes
(figure 4). Toutefois, pour les 15 a
24 ans, il était de 7 décés pour 100 000

Figure 3
Taux annuel moyen de mortalité due aux accidents de véhicules a moteur,
selon I’age et le sexe, Canada, 2000 a 2004

Décés pour 100 000 personnes

Femmes
0a14 23 30t Hommes
a14ans
25K mTotal
8,8
15a24 ans 228 t
. 160K
43
25a44 ans 13,0 1
*
49
45364 ans 161
82K
9,6
65 ans et plus, . 17,91
Taux global - 54 t
Canada 2

|

*

valeur significativement différente de I'estimation pour Taux global — Canada (p < 0,05)
T valeur significativement différente de I'estimation pour les femmes (p < 0,05)
Source : Statistique de I'état civil du Canada - Base de données sur les déces.

Figure 4
Taux annuel moyen de mortalité des occupants de véhicules 2 moteur ou des
piétons, selon le groupe d'age, Canada, 2000 a 2004

Groupe d’age

Occupants de véhicules a moteur Piétons

07" 0a14ans
15424 ans
253444 ans
453 64 ans

65 ans et plus

3.2

Total

Décés pour 100 000 personnes

Il Total

*

valeur significativement différente du taux pour les 15 a 24 ans (p < 0,05) (occupants de véhicules a moteur)
* valeur significativement différente du taux pour les 65 ans et plus (p < 0,05) (piétons)
Source : Statistique de I'état civil du Canada - Base de données sur les déceés.
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Les données

Les résultats de la présente étude sont fondés sur la Base de données sur les déces de la Statistique de I'état civil de Statistique Canada consultée a
I'aide du logiciel Administrateur d’extraction de I'information et de métadonnées (AEIM) (juillet 2007). Les données proviennent des certificats de
déces transmis par les provinces et les territoires a Statistique Canada. La cause du déces est codée conformément a la Classification statistique
internationale des maladies et des problémes de santé connexes (CIM) de I'Organisation mondiale de la Santé.

Les déces dus aux accidents de véhicules a moteur (AVM) sont définis par groupe de codes de la Classification internationale des maladies (CIM)™.
La neuviéme révision de la Classification a été utilisée pour la période de 1979 a 1999, aprés quoi la CIM-10 a été mise en ceuvre.

Codes de la CIM-9 : E810-E825, E929.0 (séquelles d’accidents de véhicules a moteur).

Codes de la CIM-10 : V02-V04, V09.0, V09.2, V12-V14, V19.0-V19.2, V19.4-V19.6, V20-V79, V80.3-V80.5, V81.0-V81.1, V82.0-V82.1, V83-V86,
V87.0-V87.8, V88.0-V88.8, V89.0, V89.2, Y85.0 (séquelles d’accidents de véhicules a moteur)

Ces codes incluent les déces dus a des accidents de la circulation, qui sont ceux survenus sur les voies publiques et les décés non dus a des
accidents de la circulation, qui sont survenus ailleurs. Les codes refletent le mode de transport de la victime, y compris les occupants d’automobiles,
d’autobus et d’autres véhicules routiers, les motocyclistes et les conducteurs de véhicules agricoles, de véhicules de construction et de véhicules
récréatifs, tels que les motoneiges et les véhicules a quatre roues. Les déces de piétons, de cyclistes, de personnes montant un animal et
d’occupants de véhicules a traction animale sont inclus si I'accident impliquait un véhicule a moteur. Le tableau A en annexe contient une liste plus
détaillée des codes de mode de transport.

Les séquelles d’un accident de véhicule a moteur comprennent les états déclarés en tant que tels ou survenus en tant qu'« effet tardif » un an ou plus
apres I'événement qui en est a l'origine.

La mise en oeuvre de la CIM-10 en 2000 pourrait perturber les tendances qui se dégagent des statistiques sur la cause initiale du déces. Statistique
Canada a réalisé une étude dans le cadre de laquelle les décés survenus en 1999 ont été codés en double, selon la neuvieme et la dixieme révisions
de la CIM, afin de produire des ratios de comparabilité?. Pour les AVM, le ratio de comparabilité est de 0,9813 (IC a 95 % : 0,9705, 0,9922), ce qui
signifie que, pour 1999, 1,9 % de décés en moins sont classés dans ce groupe selon la CIM-10 que selon la CIM-9. Par conséquent, la perturbation
de la tendance de la mortalité due aux AVM est considérée comme étant minime.

L'étude est limitée aux personnes résidant au Canada. Parmi les 99 583 déces dus aux AVM survenus de 1979 a 2004, 1 619 (2 %) concernaient des

non-résidents, dont la plupart (981) provenaient des Etats-Unis. Ces décés de non-résidents sont exclus de I'étude. Les décés de résidents du
Canada survenus aux Etats-Unis sont inclus, car ils sont déclarés aux registraires de I'état civil provinciaux aux termes d’un accord réciproque?'.
Toutefois, les déces de résidents du Canada survenus dans d'autres pays ne sont pas déclarés et sont, par conséquent, exclus de I'étude.

Les données sur la mortalité ne contiennent pas de renseignements sur 'état des routes, le port de la ceinture de sécurité ou ['utilisation d’'un
dispositif de retenue pour enfant, la consommation d'alcool ou de drogues, les sources de distraction pour le conducteur ou d’autres facteurs de
risque circonstanciels. En outre, I'analyse selon le mode de transport est limitée, car le tiers des certificats de déces ne contenaient pas suffisamment
de détails pour permettre la classification. Par exemple, dans le cas d’un déces résultant d’'une collision entre une automobile et un véhicule destiné a
une utilisation hors route, le mode de transport sera « non précisé », a moins qu'il ne soit indiqué sur le certificat de décés si la personne était un
occupant de I'automobile ou le conducteur du véhicule « hors route ». Ce manque d’information empéche une analyse plus détaillée par province.

personnes, taux significativement plus
¢levé que celui observé pour n’importe
quel autre groupe d’age. Les jeunes
hommes étaient particuliérement a
risque, présentant un taux de 10 déces
pour 100 000 personnes,
comparativement a4 déces pour 100 000
personnes chez les femmes du méme
age (données non présentées).

Décés de piétons agés
Une part relativement importante des
piétons mortellement blessés dans un

AVM étaient des personnes agées. De
200022004, 1 746 piétons sont décédés

ala suite d’un AVM. Plus du tiers d’entre
eux (636) étaient agées de 65 ans et
plus. Ainsi, le taux annuel moyen de
mortalité due a cette cause de déces
chez les personnes agées dépassait 3
décés pour 100 000 personnes,
comparativement a moins de 1 décés
pour 100 000 personnes chez les
personnes de moins de 65 ans (figure 4).

Culmination des décés durant
les mois chauds

En moyenne, de 2000 a 2004, tout pres
de huit personnes ont perdu la vie chaque
jour dans un accident de véhicule a

moteur (figure 5). Toutefois, le nombre
quotidien de déces attribuables a ce
type d’accident varie d’une saison a
I’autre. En général, la moyenne
quotidienne augmente durant les mois
chauds et est a son point le plus faible
de janvier a avril. Ainsi, le nombre
de décés a culminé en aott 2004,
donnant une moyenne de plus de 10
décés par jour, et le nombre le plus
faible de décés pour un mois donné a
été relevé en mars de la méme année,
ce qui a donné, en moyenne, cing décés
par jour.
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Figure 5

Nombre quotidien moyen de décés dus aux accidents de véhicules 2 moteur, selon le mois, Canada, 2000 a 2004
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Nota : Ne comprend pas les séquelles d’AVM (172 cas).

Source : Statistique de I'état civil du Canada - Base de données sur les déces.

Conclusion

Le nombre de décés dus aux accidents
de véhicules a moteur est a la baisse
depuis 1979. Néanmoins, ces accidents
demeurent I’'une des principales causes
de décés chez les jeunes.

Il est possible de réduire le risque
d’accident de véhicule a moteur, ainsi
que le nombre de blessures et de déces
attribuables a ce genre d’accident. Les
mesures destinées a prévenir les
accidents et celles visant a limiter les

blessures en cas d’accident constituent
deux approches. La réduction des
sources de distraction que présentent
les téléphones mobiles et autres
dispositifs télématiques, ainsi que la
lutte contre la conduite sous 1’effet
de 1’alcool et des drogues sont des
exemples de la premiére approche. Le
port de la ceinture de sécurité par les
adultes et I’utilisation de dispositifs
de retenue adaptés a I’age et a la taille

des jeunes passagers relevent de la
deuxie¢me. De nombreuses stratégies
ciblant les occupants de véhicules a
moteur pourraient également profiter
aux usagers de la route plus vulnérables,
comme les piétons et les cyclistes. Enfin,
en ce qui a trait a cette cause de déces,
les automobilistes jeunes et 4gés ainsi
que les piétons agés sont
particulierement a risque, compte tenu
des taux de mortalité supérieurs a la
moyenne qu’ils présentent.
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Tableau A
Codes de classification des accidents de véhicules 2 moteur d’aprés la CIM-10, selon le mode de transport

Occupant d’un véhicule a moteur (y compris d’un véhicule a moteur a trois roues, d’'une automobile, d’'une camionnette ou d’une fourgonnette, d’un
véhicule lourd et d’un autobus)

V30 - V79

V87.0, vV87.2 - V87.5

\/88.0, V88.2 - V88.5

Piéton (y compris toute personne réparant le moteur d’un véhicule, changeant la roue d’un véhicule ou utilisant un moyen de déplacement pour piéton, tel
que : poussette, charrette a bras, patins a roulettes, trottinette, planche a roulettes ou fauteuil roulant)

V02 - V04

V09.0

\V09.2

Motocycliste (y compris toute personne montée sur un cyclomoteur, sur une motocyclette avec side-car, sur un scooter ou sur une bicyclette a moteur)
V20 - V29

Cycliste (y compris toute personne montée sur une bicyclette ou un tricycle)
V12 -V14

V19.0 - V19.2

V19.4 -V19.6

Véhicule tout-terrain (VTT) ou autre véhicule a moteur congu pour étre utilisé hors d’une route (y compris les motoneiges)
/86

Véhicule spécial utilisé pour des travaux agricoles (y compris les véhicules a moteur utilisés pour les travaux agricoles, tels que les moissonneuses-
batteuses et les tracteurs (et remorques), et d’autres véhicules a moteur congus pour travailler la terre, pour traiter et récolter les cultures, et pour
transporter le matériel a la ferme)

V84

Autres véhicules (y compris un animal monté ou un véhicule a traction animale, un véhicule ferroviaire, un tramway, un véhicule spécial utilisé sur un site
industriel ou un véhicule spécial de construction)

V80.3 - V80.5

V81.0 - V81.1

V82.0 - V82.1

V83

V85

Type de véhicule non précisé (accidents de la circulation et en dehors de la circulation, mode de transport non précisé)
\V87.1,V87.6 - V87.8

V/88.1,vV88.6 -V 88.8

V89.0

V89.2
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Résumé

L'activité sexuelle a I'adolescence serait en
déclin, selon une analyse des données tirées de
I'Enquéte nationale sur la santé de la population
de 1996-1997 et des cycles de 2003 et 2005 de
I'Enquéte sur la santé dans les collectivités
canadiennes. En 2005, les 15 a 19 ans ont
déclaré a 43 % avoir eu des relations sexuelles
au moins une fois, en baisse par rapport a 47 %
en 1996-1997. lls étaient aussi moins nombreux
a s'y étre initiés avant I'age de 15 ans. Chez les
15 a 19 ans ayant eu des relations au cours de
la derniére année, environ le tiers avaient eu au
moins deux partenaires. Parmi ceux qui étaient
actifs sexuellement, qui avaient eu au moins
deux partenaires et qui n’étaient ni mariés ni en
union libre, a peu pres les trois quarts s'étaient
protégés en utilisant un condom.
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Comportement a I'adolescence, coit, relations
sexuelles, rapports sexuels, contraception,
partenaires sexuels.
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“activité sexuelle précoce, les rapports avec

différents partenaires et les pratiques non
protégées augmentent a 1’adolescence le risque
d’infection transmise sexuellement (ITS) ou de
grossesse non souhaitée. Depuis le milieu des
annees 1990, la fréquence de ces facteurs a
régress€ dans certains cas et s’est maintenue ou
accentuce dans d’autres. Les tendances varient
toutefois selon 1’age, le sexe et la province.

Le présent article trace 1’évolution du
comportement sexuel a I’adolescence
au Canada, en prenant appui sur des
enquétes représentatives a 1’échelle
nationale menées en 1996-1997, 2003
et 2005.

Activité sexuelle

En 2005, les 15 a 19 ans ont déclaré
a43 % avoir eu des relations sexuelles
au moins une fois, en baisse par rapport
a47 % en 1996-1997 (tableau 1). Le
déclin tient au fait que I’activité sexuelle
déclarée est passée de 51 % a 43 %
chez les jeunes filles. Elle s’est
maintenue a 43 % chez les gargons.

Sur I’ensemble de la période, I’activité
sexuelle augmentait en fonction de 1’age.
Environ le tiers des 15 a 17 ans avaient
eu des relations, contre a peu pres les
deux tiers des 18 et 19 ans.

En 2005, au Québec, 58 % des
adolescents ont déclaré avoir eu des
relations sexuelles, estimation bien au-
dessus de celle établie pour le reste
du Canada (les autres provinces
regroupées). L’Ontario et la Colombie-
Britannique affichaient des proportions
bien moindres, a 37 % et 40 %
respectivement, alors que les provinces
restantes se situaient dans le registre
observé pour le reste du pays.

De 1996-1997 a 2005, la proportion
d’adolescents ayant déclaré avoir eu des
relations sexuelles est passée de 31 %
449 % en Nouvelle-Ecosse, et de 41 %,
areculé a 37 % en Ontario. A I"le-du-
Prince-Edouard et au Nouveau-
Brunswick, les chiffres de 2005 étaient
bien en deca des estimations de 2003.

Relations sexuelles précoces

Les adolescents sont exposés d’autant
plus longtemps au risque d’ITS ou de
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Tableau 1

Nombre et pourcentage des 15 4 19 ans ayant eu des relations sexuelles au

moins une fois, selon le sexe, le groupe d’age et la province, Canada,
territoires non compris, 1996-1997, 2003 et 2005

1996-1997

en milliers %
Total 920 4T*
Sexe
Gargonsf 434 43
Filles 486 51+
Groupe d’age
15217 ansf 380 32
18 et19ans 540 70¢
Province
Terre-Neuve-et-Labrador 23 46
lle-du-Prince-Edouard 4¢ 37¢
Nouvelle-Ecosse 168 31
Nouveau-Brunswick 28F 438
Québec 297 59:
Ontario 269 41%
Manitoba 30 39¢
Saskatchewan 38¢ 54
Alberta 82 44
Colombie-Britannique 133 47

T catégorie de référence

*

(p<0,05)

E utiliser avec prudence (coefficient de variation de 16,6 % & 33,3 %)

Note : Les données ayant été arrondies, leur somme peut ne pas correspondre aux totaux indiqués.
Sources : Enquéte nationale sur la santé de la population de 1996-1997; Enquéte sur la santé dans les collectivités
canadiennes, 2003 (cycle 2.1); Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes, 2005 (cycle 3.1).

Tableau 2

2003

en milliers

862

437
425

348
514

19
5
29
24
252
302
31
27
80
93

valeur significativement différente de I'estimation correspondante pour 2005 (p < 0,05)
*+ valeur significativement différente de I'estimation pour la catégorie de référence ou au cours de 'année, reste du Canada

%
45

46
45

30
68!

54:
52*
49
52%
62:
40¢
43
39¢
39
37

2005

en milliers

868

432
435

362
506

17
3
29
19
263
302
27
28
7
103

%
43

43
43

29
65¢

49
35
49
43
58t
374
39
43
39
40+

Nombre et pourcentage des 15 a 19 ans ayant eu des relations sexuelles avant
15 ans ou a 15 et 16 ans, selon le sexe et le groupe d’4ge, Canada, territoires

non compris, 1996-1997, 2003 et 2005

1996-1997
Age a la premiére
expérience en milliers
Total
Avant 15 ans 230
15 et 16 ans 428
Sexe
Gargons
Avant 15 ans 104
15 et 16 ans 194
Filles
Avant 15 ans 126
15 et 16 ans 234
Group d’age
152317 ans
Avant 15 ans 138
15 et 16 ans 213
18 et 19 ans
Avant 15 ans 92
15 et 16 ans 215

*

%

12*
22

"
20

13*
25
12*
18

12*
28

2003

en milliers

172
420

87
206

85
214

95

213

76
207

valeur significativement différente de I'estimation correspondante pour 2005 (p < 0,05)

%

10
28

2005

en milliers

162
426

80
215

82
210

99
225

63
200

Notes : Les chiffres englobent les 15 a 19 ans qui sont actifs sexuellement et inactifs sexuellement. En raison de

I'arrondissement, leur somme peut ne pas correspondre aux totaux indiqués.
Sources : Enquéte nationale sur la santé de la population, 1996-1997; Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes,
2003 (cycle 2.1); Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes, 2005 (cycle 3.1).

grossesse non souhaitée qu’ils s’initient
a la vie sexuelle a un jeune agel. Les
recherches ont aussi montré que les
relations sexuelles précoces sont
associées aux comportements a risque,
comme les relations non protégées,
la consommation d’alcool et 1’usage
du tabac2-5. De 1996-1997 4 2005, les
relations sexuelles avant 1’age de 15
ans déclarées ont régressé, passant de
12 % a 8 % (tableau 2). Le déclin
s’observait chez les jeunes filles, alors
que la proportion n’affichait pas de
variation significative chez les garcons.
Chez les 15 a 17 ans et les 18 et 19
ans, les chiffres de 2005 étaient
nettement en baisse sur ceux de 1996-
1997.

Partenaires sexuels multiples

Le nombre de partenaires est un
important indicateur du comportement
sexuel a risque, surtout dans le cas
des ITS6.7. En 2005, environ le tiers
des 15 a 19 ans avaient eu des relations
sexuelles avec au moins deux partenaires
au cours de la derniére année, soit
environ la méme proportion qu’en 1996-
1997 (tableau 3). Sur I’ensemble de
la période étudiée, les garcons étaient
plus susceptibles de déclarer au moins
deux partenaires dans [’année, ce qui
concorde avec les constatations d’autres
études*8. La tendance a avoir au moins
deux partenaires augmentait avec 1’age.
En 2005, les 18 et 19 ans ont déclaré
436 % en avoir eu au moins deux dans
I’année, contre 29 % chezles 15a 17
ans.

Utilisation du condom

Le condom permet de réduire le risque
d’ITS et de prévenir une grossesse non
souhaitée. En 2005, chez les 15a 19
ans non mariés ni en union libre qui
avaient eu au moins deux partenaires
au cours de la derniére année, les trois
quarts avaient utilisé un condom lors
des dernicres relations (tableau 4).
L’utilisation du condom était bien plus
répandue chez les gargons que chez
les jeunes filles, ainsi qu’en témoignent
d’autres études!-2.9-11, De 2003 4 2005
(les seules années pour lesquelles les
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Tableau 3

Nombre et pourcentage des 15 a 19 ans ayant déclaré avoir eu au moins deux
partenaires sexuels au cours de la derniére année, selon le sexe et le groupe
d’age, Canada, territoires non compris, 1996-1997, 2003 et 2005

1996-1997 2003 2005

en milliers %  enmilliers %  enmilliers %
Total 231 29 271 35 261 33
Sexe
Gargons? 123 35 154 40 151 40
Filles 108 25+ 17 30+ 110 274
Groupe d’age
15217 anst 85 27 107 35* 95 29
18 et 19 ans 146 31 164 35 166 36+

 catégorie de référence
+ valeur significativement différente de I'estimation pour la catégorie de référence (p < 0,05)
*valeur significativement différente de I'estimation correspondante pour 2005 (p < 0,05)

Sources : Enquéte nationale sur la santé de la population, 1996-1997; Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes,

2003 (cycle 2.1); Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes, 2005 (cycle 3.1).

Les données

données-échantillon sont comparables
au niveau national), la proportion de
jeunes qui ont déclaré ’avoir utilisé
est passée de 65 % a 70 % chez les
jeunes filles et s’est maintenue autour
de 80 % chez les gargons.

En 2005, les 15 a 17 ans étaient plus
enclins a utiliser le condom que les
18 et 19 ans. Ils étaient 81 % a I’avoir
utilisé lors des derniéres relations, contre
70 % chez leurs ainés. Les recherches
montrent que [’utilisation du condom
diminue avec I’age, qu’elle est moins
répandue chez les utilisateurs de
contraceptifs oraux et qu’elle est plus
fréquente dans les aventures sans
lendemain2.4,20-24,

Pour estimer la prévalence des relations sexuelles et de I'utilisation du condom ainsi que le nombre de partenaires chez les 15 a 19 ans, on s’est
appuyé sur les données transversales de I'Enquéte nationale sur la santé de la population (ENSP) de 1996-1997 et sur les données des cycles 2.1 et

3.1 de 'Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes (ESCC).

La composante transversale de 'ENSP s’est étalée de juin 1996 a aolt 1997, pour un taux de réponse global de 83 %. Un bassin de 4 449 personnes
a servi a I'analyse des réponses aux questions sur les relations sexuelles et sur I'age a la premiére expérience. Un autre bassin de 3 600 personnes a
servi pour les questions concernant le nombre de partenaires sexuels. Les deux échantillons ont été pondérés afin de représenter une population
d’environ 2,1 millions. La quasi-totalité des données de 'ENSP (98,5 %) provenait d’interviews téléphoniques. Le plan d’enquéte et les méthodes

d’échantillonnage font I'objet d’un autre article.

Le cycle 2.1 de 'ESCC a duré de janvier a décembre 2003 et le cycle 3.1, de janvier & juin 2005. Les taux de réponse ont été de 81 % et de 79 %,
respectivement. Aux fins de la présente étude, I'échantillon des 15 a 19 ans provenait de deux bassins — de 11 022 et de 9 874 personnes — qui, une
fois pondérés, représentaient des populations d’environ 2 millions et 2,1 millions, respectivement. Les interviews téléphoniques constituaient 70 %
des entrevues du cycle 2.1 et 61 % de celles du cycle 3.1. Le plan d’enquéte et les méthodes d’échantillonnage de 'ESCC sont traités dans un autre

article™.

Toutes les différences ont été vérifiées pour la significativité statistique. Le seuil de signification statistique a été établi au niveau de 0,05. Pour tenir
compte des effets du plan d’enquéte, la méthode du bootstrap a servi a estimer les erreurs-types et les coefficients de variation™.

Le pourcentage des 15 a 19 ans ayant eu au moins une fois des relations sexuelles est fondé sur les réponses « Oui »/« Non » a la question suivante
posée lors de 'ENSP et lors des cycles 2.1 et 3.1 de 'ESCC : « Avez-vous déja eu des relations sexuelles? » La question sur I'age a la premiére
expérience (« Quel age aviez-vous la premiére fois? ») a servi a établir les proportions qui s'étaient initiés a la vie sexuelle & 14 ans ou avant ou & 15
et 16 ans. Le pourcentage qui avaient eu au moins deux partenaires sexuels dans 'année est fondé sur le nombre déclaré de partenaires dans les 12
mois qui ont précédeé I'entrevue. Les estimations de ['utilisation du condom chez les 15 a 19 ans non mariés ni en union libre qui avaient eu au moins
deux partenaires dans I'année sont fondées sur les réponses a la question sur I'utilisation du condom lors des derniéres relations. Comme la question
portait sur la relation sexuelle la plus récente, les chiffres ne reflétent pas forcément le comportement type. Il se peut que la question proprement dite
ait prété a confusion, car elle ne cherchait pas a savoir qui de la jeune fille ou du garcon avait utilisé le condom.

Le mode de collecte de I'information peut influer sur les taux de réponse, la qualité des données et les erreurs non dues a I'échantillonnage,
notamment celles entrainant un biais'®'". La désirabilité sociale, a I'origine d’un biais dans TESCC™, peut se rattacher tout spécialement a I'étude.
Elle désigne la tendance a modifier les réponses afin de faire bonne impression. Certains chercheurs ont montré que les interviews en personne sont
plus susceptibles d’entrainer ce genre de biais que les interviews téléphoniques. Pour d’autres, les interviews téléphoniques incitent moins a parler
ouvertement ou a déclarer avec précision des attitudes ou des comportements qui risquent d’étre embarrassants'®'®. La désirabilité sociale peut
amener tout autant a surestimer qu'a sous-estimer un comportement donné, en ce sens que les participants pergoivent differemment ce qui est
désirable, selon I'age, le sexe et le statut socioéconomique. Tantét les adolescents donneront des réponses socialement acceptables
(sous-déclaration) aux questions sur le comportement sexuel, tantét ils amplifieront leurs antécédents sexuels.

Les interviews téléphoniques pour les trois enquétes ayant servi a la présente étude ont été menées dans des proportions différentes. Pour mesurer
I'effet des différences, on a analysé de nouveau les données pour le sous-ensemble des participants a chaque enquéte qui avaient été interrogés par
téléphone. Les résultats concordaient généralement avec ceux de I'échantillon complet (données non présentées), ce qui atteste de la solidité et de la
crédibilité des estimations établies au départ.

Les réponses peuvent comporter des erreurs de compréhension du fait que les « relations sexuelles » n’étaient pas définies dans 'ENSP ou 'ESCC.
Il peut aussi y avoir eu des erreurs de remémoration.
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Tableau 4

Nombre et pourcentage des 15 a 19 ans ayant utilisé un condom lors des
derniéres relations, selon le sexe, le groupe d’Age et la province, Canada,

territoires non compris, 2003 et 2005

Total

Sexe
Gargons?
Filles

Groupe d’age
15217 ansf
18 et 19 ans

Provinces
Terre-Neuve-et-Labrador
lle-du-Prince-Edouard
Nouvelle-Ecosse
Nouveau-Brunswick
Québec

Ontario

Manitoba
Saskatchewan
Alberta
Colombie-Britannique
T catégorie de référence

*

(p<0,05)

Note : Les données portent sur les 15 a 19 ans non mariés ni en union libre qui avaient eu au moins deux partenaires sexuels

au cours de la derniére année.

Sources : Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes, 2003 (cycle 2.1); Enquéte sur la santé dans les collectivités

canadiennes, 2005 (cycle 3.1).

Nombre

541

300
241

238
303

1
4
20
16
143
199
21
18
50
59

%
72

79
65

79
68t

73
88¢
*
74
66+
75¢
76
75
73
72

valeur significativement différente de I'estimation correspondante pour 2005 (p < 0,05)
*+ valeur significativement différente de I'estimation pour la catégorie de référence ou au cours de 'année, reste du Canada

Nombre

567

298
269

260
307

12
2
23
13
150
208
17
19
53
70

%
75

80
70¢

81
70t

80
87+
90t
79
66¢
7
72
78
82:
77

En 2005, la part des 15 a 19 ans
ayant utilisé un condom lors des
derniéres relations était en nette
progression a I’Tle-du-Prince-Edouard,
en Nouvelle-Ecosse et en Alberta, et
en forte baisse au Québec, en
comparaison avec le reste du pays. La
Nouvelle-Ecosse était la seule province
ou [I’utilisation du condom a
I’adolescence a connu une hausse
marquée de 2003 a 2005.

Conclusion

L’analyse d’un échantillon représentatif
révele que de 1996-1997 a 2005, la
proportion des 15 a 19 ans qui ont déclaré
avoir eu des relations sexuelles au moins
une fois était en baisse, tout comme
la proportion qui ont indiqué étre devenu
actif sexuellement a un age précoce.
Cependant, la propension a avoir au
moins deux partenaires ainsi que celle
a utiliser le condom pour les garcons
n’ont pas varié de fagcon appréciable.
Alors que certains adolescents se
protégeaient pour éviter une ITS ou
une grossesse non souhaitée, d’autres
avaient un comportement a risque
élevé.



Statistique Canada, n° 82-003-XPF au catalogue ¢ Rapports sur la santé, vol. 19, n° 3, septembre 2008
Tendances du comportement sexuel et de I’utilisation du condom a ’adolescence * Santé en bref

Références

1.

E. Maticka-Tyndale, M. Barrett et
A. McKay, « Adolescent sexual and
reproductive health in Canada: areview
of national data sources and their
limitations », The Canadian Journal of
Human Sexuality, 9(1), 2000, p. 41-65.

M. Rotermann, « Relations sexuelles,
condoms et MTS chez les jeunes »,
Rapports sur la santé, 16(3), 2005,
p- 47-53 (Statistique Canada, n° 82-003
au catalogue).

D. Garriguet, « Relations sexuelles
précoces », Rapport sur la santé, 16(3),
2005, p. 11-21 (Statistique Canada, n°
82-003 au catalogue).

N.L. Galambos et L.C. Tilton-Weaver,
« Comportement a risque multiple chez
les adolescents et les jeunes adultes »,
Rapports sur la santé, 10(2), 1998,
p. 9-21 (Statistique Canada, n°® 82-003
au catalogue).

H. Saab, Youth Health Risk Behaviours
in HBSC: Health Behaviour in School-
aged Children: A World Health
Organization Cross-national Study
disponible a 1’adresse : http://
www.phac-aspc.gc.ca/dca-dea/7-18yrs-
ans/hbschealth_e.html (document
consulté le 10 octobre 2007).

A. McKay, « Adolescent sexual and
reproductive health in Canada: a report
card in 2004 », The Canadian Journal
of Human Sexuality, 13(2), 2004,
p. 67-81.

E. Maticka-Tyndale, Reducing the
incidence of sexually transmitted
disease through behavioural and social
change, disponible a ’adresse : http:/
www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cjhs/
cjhs2.html (document consulté le 30
septembre 2007).

Conseils des ministres, Etude sur les
jeunes, la santé sexuelle, le VIH et le
sida au Canada : Facteurs influant sur
les connaissances, les attitudes et les
comportements, disponible a I’adresse :
http://www.cmec.ca/publications/aids/
CYSHHAS 2002 FR.pdf (document
consulté le 14 novembre 2007).

10.

I1.

12.

13.

14.

15.

16.

J.-L. Tambay et G. Catlin, « Plan
d’échantillonnage de 1’Enquéte
nationale sur la santé de la population »,
Rapports sur la santé, 7(1), 1995,
p. 31-42 (Statistique Canada, n® 82-003
au catalogue).

Y. Béland, « Enquéte sur la santé dans
les collectivités canadiennes — apergu
de la méthodologie », Rapports sur la
santé, 13(3), 2002, p. 9-15 (Statistique
Canada, n°82-003 au catalogue).

J.N.K. Rao, C.F.J. Wu et K. Yue,
« Quelques travaux récents sur les
méthodes de rééchantillonnage
applicables aux enquétes complexes »,
Techniques d’enquéte, 18(2), 1992, p.
225-234 (Statistique Canada, n® 12-001
au catalogue).

K.F. Rust et J.N.K. Rao, « Variance
estimation for complex surveys using
replication techniques », Statistical
Methods in Medical Research, 5(3),
1996, p. 281-310.

M. St-Pierre et Y. Béland, Effets du
mode de collecte a ’Enquéte sur la
santé dans les collectivités canadiennes
: une comparaison de l'IPAO et 'ITAO,
disponible a 1’adresse : http://
www.statcan.ca/francais/sdds/
document/3226_D16_T9 V2 F.pdf.

R.A. Singleton, B.C. Straits et M. Miller
Straits, Approaches to Social Science
Research, Second Edition, Oxford,
Oxford University Press, 1993.

R.M. Groves et R.L. Kahn, Surveys by
Telephone: A National Comparison with
Personal Interviews, New York,
Academic Press, 1979.

A.L. Holbrook, M.C. Green et
J.A. Krosnick, « Telephone versus face-
to-face interviewing of national
probability samples with long
questionnaires », Public Opinion
Quarterly, 67,2003, p. 79-125.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

K. Martin et Zheng Wu, « Contraceptive
use in Canada: 1984-1995 », Family
Planning Perspectives, 32(2), 2000,
p. 65-73.

K. Ford, W. Sohn et J. Lepkowski,
« Characteristics of adolescents’ sexual
partners and their association with use
of condoms and other contraceptive
methods », Family Planning Perspectives,
33(3), 2001, p. 101-105, 132.

J.S. Santelli, L. Duberstein Lindberg,
J. Abma et al., « Adolescent sexual
behavior: estimates and trends from
four nationally representative surveys »,
Family Planning Perspectives, 32(4),
2000, p. 156-165, 194.

F.L. Sonenstein, L. Ku, L. Duberstein
Lindberg et al., « Changes in sexual
behavior and condom use among
teenaged males: 1988 to 1995 »,
American Journal of Public Health,
88(6), 1998, p. 956-959.

1. Kangas, B. Andersen, C.A. McGarigle
etal., A Comparison of Sexual Behaviour
and Attitudes of Healthy Adolescents in a
Danish High School in 1982, 1996, and
2001, disponible a I’adresse : http://
www.pophealthmetrics.com/content/2/1/
5 (document consulté le 1 septembre
2007).

I. Rodrigues, N. Dedobbeleer et
C. Turcot, « L'usage du condom chez
les adolescentes consultant pour une
contraception orale dans la région de
Montréal », Revue canadienne de Santé
publique, 96(6), 2005, p. 438-442.

A. Bankole, J.E. Darroch et S. Singh,
« Determinants of trends in condom use
in the United States, 1988-1995 »,
Family Planning Perspectives, 31(6),
1999, p. 264-271.

C.M. Lescano, E.A. Vazquez, L.K.
Brown et al., « Condom use with
“casual” and “main” partners: what’s
in a name? », Journal of Adolescent
Health, 39, 2006, p. 443.e1-443.¢7.






Statistique Canada, n° 82-003-XPF au catalogue ¢ Rapports sur la santé, vol. 19, n° 3, septembre 2008
Diabéte — Prévalence et pratiques en matiére de soins * Santé en bref

par Claudia Sanmartin et Jason Gilmore

Résumé

En 2005, environ 1,3 million de Canadiens de 12
et plus (4,9 % de la population de ce groupe
d'age) ont déclaré aux intervieweurs de 'Enquéte
sur la santé dans les collectivités canadiennes
(ESCC) qu'ils avaient regu un diagnostic de
diabéte. L'Association canadienne du diabete a
publié les Lignes directrices de pratique clinique
pour la prévention et le traitement du diabéte au
Canada, lesquelles décrivent les types de soins
qu'il est recommandé de prodiguer aux
diabétiques. Selon 'ESCC, et d’apres les
données recueillies dans six des provinces et
territoires (Terre-Neuve-et-Labrador, lle-du-
Prince-Edouard, Nouveau-Brunswick, Ontario,
Manitoba et Yukon), prés des trois quarts des
diabétiques de 18 ans et plus qui ont participé a
I'enquéte ont déclaré que leur taux
d’hémoglobine « A1C » avait été vérifié par un
professionnel de la santé au moins une fois au
cours de |'année qui a précédé I'enquéte et, ceux
qui avaient subi 'examen I'avaient subi a une
fréquence se rapprochant de la fréquence
recommandée, soit une fois aux trois mois. En
outre, la majorité des répondants se
conformaient a la recommandation relative aux
examens des yeux; en revanche, seulement la
moitié avaient subi les examens annuels
recommandés des pieds. La moitié de la
population des diabétiques ont déclaré que leur
taux de glucose avait été vérifié chaque jour par
eux-mémes ou par un membre de leur famille.

Mots-clés
Diabete sucreé, pied diabétique, rétinopathie
diabétique.
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Le diabete est une maladie chronique grave
qui affecte la capacité qu’a I’organisme de
produire ou d’utiliser correctement I’insuline’.
Il peut donner lieu a diverses complications
débilitantes ou qui mettent la vie en danger,
comme la maladie cardiaque et 1’accident
vasculaire cérébral, I’hypertension et le déces
prématuré?. Au Canada, le diabéte est la cause
de loin la plus importante de cécité et I’une des
causes principales d’insuffisance rénale et
d’amputation des membres inféricurs’. Le
diabete, qui est la septieme des causes
principales de déces, est a 1’origine de

25 000 années-personnes de vie perdues avant

I’age de 75 ans?.

En 2005, 1,3 million de Canadiens de
12 ans et plus, soit 4,9 % de la population
de ce groupe d’age, ont déclaré étre
atteints de diabéte (graphique 1). Cette
estimation, qui refléte les cas
autodéclarés de diabete diagnostiqué
par un médecin, est fondée sur des
données nationales récentes provenant
de I’Enquéte sur la santé dans les
collectivités canadiennes (ESCC) (voir
Source des données). La prévalence
du diabéte était supérieure a la moyenne
nationale dans les quatre provinces de
I’ Atlantique, soit 6,0 % au Nouveau-

Brunswick, 6,3 % a 1’Ile-du-Prince-
Edouard, 6,7 % en Nouvelle-Ecosse
et 6,8 % a Terre-Neuve-et-Labrador.
En Alberta et dans les Territoires du
Nord-Ouest, les taux étaient
significativement plus faibles que la
moyenne nationale, soit 3,9 % et 3,4 %,
respectivement.

Les Canadiens de sexe masculin de
12 ans et plus étaient un peu plus
susceptibles (5,4 %) que leurs
homologues féminins (4,4 %) de
déclarer faire du diabéte (tableau 1).
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Graphique 1

Pourcentage de Canadiens chez lesquels un médecin a posé le diagnostic de
diabéte, selon la province ou le territoire, population a domicile de 12 ans et

plus, Canada, 2005

T-N.-L.
[-PE.
N.-E.
N.-B.
Qc
Ont.
Man.
Sask.
Alb.
C.-B.
Yn
T.N.-O.
Nt

Pourcentage de cas de diabéte diagnostiqués par un médecin

* valeur significativement différente de I'estimation pour le Canada (p < 0,05)
E 3 utiliser avec prudence (coefficient de variation de 16,6 % a 33,3 %)
F estimation trop peu fiable pour étre publiée (coefficient de variation supérieur a 33,3 %, supprimée a cause de I'extréme variabilité

d'échantillonnage)

Source : Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes, 2005.

Tableau 1

Pourcentage de Canadiens chez
lesquels un médecin a posé le
diagnostic de diabéete, selon le sexe et
le groupe d’age, population a
domicile de 12 ans et plus, Canada,
2005

%

Total 49
Hommes 5,41
Femmes 4,41
Groupe d’age

12317 ans 0,3%
18a 34 ans 0,9*
35a44 ans 2,0*
45364 ans 6,9*
65 ans et plus 14,6*

T valeur significativement différente de I'estimation pour le

total et l'autre sexe (p < 0,05)

valeur significativement différente de I'estimation pour le

total et les autres groupes d'age (p < 0,05)

E & utiliser avec prudence (coefficient de variation de 16,6 %
4333 %)

Source : Enquéte sur la santé dans les collectivités

canadiennes, 2005.

*

Les personnes diabétiques de moins
de 45 ans étaient proportionnellement
nettement moins nombreuses que celles
de 45 ans et plus. Dans ’ensemble,
en 2005, environ une personne sur cinq
(19,9 %) atteinte de diabete a déclaré
prendre de 1’insuline (données non
présentées).

Soins aux diabétiques dans
certaines régions

L’obtention de soins appropriés est un
¢lément essentiel du traitement du
diabéte et de la prévention de
complications graves. En 2003,
I’ Association canadienne du diabéte
a publié les Lignes directrices de
pratique clinique pour la prévention
et le traitement du diabéte au Canada®.
Ces lignes directrices décrivent les types
de soins qu’il est recommandé de
prodiguer aux personnes atteintes de
diabete.

Bien que certains renseignements
sur la qualité des soins pour le diabéte
au Canada soient disponibles!:5, ils
sont fondés sur des études a petite échelle

qui ne sont pas toujours représentatives
de I’ensemble de la population
canadienne. Le questionnaire de ’ESCC
de 2005 contenait un ensemble de
questions sur les soins pour le diabéte.
Elaborées par Statistique Canada en
collaboration avec I’Agence de santé
publique du Canada, ces questions
étaient congues en vue de recueillir
des renseignements sur les pratiques
en matic¢re de soins aux diabétiques,
dont la surveillance des niveaux de
glycémie et ’examen des pieds et des
yeux (voir Les questions).

L’information qui suit sur la
détermination du taux d’hémoglobine
« A1C », les soins des pieds et les
examens des yeux est basée sur le
module des soins pour le diabéte de
I’ESCC de 2005 et reflete les résultats
obtenus pour Terre-Neuve-et-Labrador,
I’{le-du-Prince-Edouard, le Nouveau-
Brunswick, 1’Ontario, le Manitoba et
le Yukon.

Le test d’hémoglobine « A1C »

Le controle de la glycémie est un aspect
critique des soins pour le diabete. Ce
contrdle, tel que mesuré par le test
d’hémoglobine « A1C », est associé
a une réduction du risque de
complications a long terme. On
recommande dans les lignes directrices
de pratique clinique qu’un médecin
mesure cet indicateur tous les trois mois
afin d’assurer 1’atteinte ou le maintien
des objectifs glycémiques.

En 2005, prés des trois quarts (74 %)
des participants de 18 ans et plus atteints
de diabete ont déclaré avoir fait vérifier
leur taux d’hémoglobine « A1C » par
un professionnel de la santé au moins
une fois au cours de I’année qui a précédé
I’enquéte (tableau 2). En moyenne, les
diabétiques ayant subi le test I’avaient
subi 3,4 fois au cours de la période
de 12 mois, soit environ une fois tous
les trois mois et demi (données non
présentées). Les taux étaient
comparables pour les hommes et les
femmes de 18 ans et plus, ainsi que
dans les divers groupes d’age. Les
personnes qui prenaient de I’insuline
étaient plus susceptibles d’avoir subi



Statistique Canada, n° 82-003-XPF au catalogue ¢ Rapports sur la santé, vol. 19, n° 3, septembre 2008
Diabéte — Prévalence et pratiques en matiére de soins * Santé en bref

Tableau 2

Pourcentage de Canadiens chez lesquels un médecin a posé le diagnostic de diabéte ayant déclaré avoir subi des
examens effectués par un professionnel de la santé, selon certaines caractéristiques, population a domicile de 18 ans et
plus, certaines provinces et un territoire’, 2005

Test d’hémoglobine « A1C »

au cours

des 12 derniers mois

%

Total, 18 ans et plus 74,4
Sexe

Hommes# 75,6
Femmes 72,7
Age

18 a 24 anst 71,9
45 364 ans 76,2
65 ans et plus 73,3
Prend de l'insuline

Ouit 82,9
Non 741*
A un médecin de famille

Oui 74,8
Non* 61,5
Revenu du ménage

Moins de 20 000 $ 70,8
De 20 000 $ 439999 $ 72,7
De 40 000 $ & 59 999 $ 76,5
60 000 $ et plus* 71,8
Données manquantes 72,5
Plus haut niveau de scolarité

Pas de dipléme d’études secondaires 73,2
Dipléme d’études secondaires* 75,9
Etudes postsecondaires partielles 73,6
Dipléme d'études postsecondaires 76,7

Intervalle de

confiance
de 95 %

72,22 76,6

7254788
69,7a758

65,1478,8
7264798
70,3476,3

78,6 4 87,1
71,5a476,6

725477,
52,1a71,0

66,2475,3
68,3a77,1
7114819
73,02 82,6
6714779

69,9a76,5
70,0481,7
65,3a81,9
73,1480,3

Examen des pieds

A déja subi un examen

au cours des yeux (avec

des 12 derniers mois dilatation des pupilles)
Intervalle de Intervalle de
confiance confiance
% de 95 % % de 95 %
48,4 459 2a51,0 68,2 65,8a70,5
491 4533528 67,2 64,0a70,5
47,5 44,0a51,0 69,4 66,3272,6
459 38,1a53,7 58,6 50,5 a 66,7
48,5 4472524 70,3* 66,7a73,9
49,0 4532528 68,8* 65,8a70,5
67,8 6282728 81,8 77,52 86,0
44.7* 4172476 66,3* 63,6 269,0
48,7 46,1a51,3 68,5 66,2a70,9
39,8 29,6249,9 56,5 45,9 267,0
46,1 40,6 a51,5 65,5 60,8270,3
52,0 47,3 2 56,6 69,8 65,4a74,3
42,7 36,3249,1 67,8 61,6a74,0
52,4 47,0a57,8 69,1 638a74,4
44,4 38,0a50,7 66,7 60,6272,8
46,0 41,82a50,2 65,4 61,6 269,1
53,5 46,3 2 60,6 67,3 60,7a73,9
39,0 27,7a50,3 72,6 63,7a81,5
50,8 47,0a54,5 70,8 66,9 a74,6

t Terre-Neuve-et-Labrador, lle-du-Prince-Edouard, Nouveau-Brunswick, Ontario, Manitoba et Yukon

*+ catégorie de référence

*

valeur significativement différente de I'estimation pour le groupe de référence (p < 0,05)

Source : Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes, 2005, module des soins pour le diabéte.

Tableau 3

Soins pour le diabéte prodigués par soi-méme, par un membre de la famille ou
par un ami, population & domicile de diabétiques de 18 ans et plus, certaines

provinces et un territoire’, 2005

Vérification de la
glycémie (fréquence)

Intervalle de

confiance

% de 95 %

Quotidiennement 49,8 471a524
Hebdomadairement 27,9 25,6 a4 30,2
Mensuellement 7,2 59286
Annuellement 29 21436
Jamais 9,7 82a11,2

Examen des pied

(fréquence)
Intervalle de
confiance
% de 95 %
374 3492399
17,3 15,3a20,9
6,1 50a72
37 29a45
31,3 28,8a33,8

t Terre-Neuve-et-Labrador, lle-du-Prince-Edouard, Nouveau-Brunswick, Ontario, Manitoba et Yukon

Source :

Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes, 2005, module des soins pour le diabéte.

I’examen (83 %) que celles qui n’en
prenaient pas (74 %).

Parmi la population des diabétiques,
la moitié (49,8 %) ont déclaré que leur
taux de glucose, ou glycémie, avait
été vérifié chaque jour par eux-mémes
ou par un membre de leur famille
(tableau 3).

Soins des pieds

Les personnes atteintes de diabéte ont
souvent des problémes de pieds, comme
des ulcéres, des I1ésions et des infections.
Si elles ne sont pas traitées comme il
convient, ces affections peuvent
entrainer des problémes de santé plus
graves, comme la gangréne et la
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Les données

Les estimations présentées dans I'article sont fondées sur des données provenant de 'Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes
(ESCC) de 2005 réalisée par Statistique Canada. LESCC a pour champ d’observation la population a domicile de 12 ans et plus. Sont exclus les
personnes vivant dans des réserves indiennes, les personnes vivant en établissement et les habitants de certaines régions éloignées, les membres a
temps plein des Forces canadiennes, ainsi que les civils vivant dans les bases militaires. Les données ont été recueillies par interview sur place et
interview téléphonique de janvier a décembre 2005. Les estimations de la prévalence du diabéte sont fondées sur ces données nationales pour la
population de 12 ans et plus (n=132 947).

En 2005, la pafticipation au « module des soins pour le diabéte » de 'ESCC était facultative et toutes les régions sociosanitaires de Terre-Neuve-et-
Labrador, de I'lle-du-Prince-Edouard, du Nouveau-Brunswick, de I'Ontario, du Manitoba et du Yukon ont choisi d'y participer. Les données sur les
résidents de 18 ans et plus de ces provinces ont été sélectionnées pour I'analyse (n=3 924).

Apreés la collecte et le traitement des données, les enregistrements individuels des répondants ont été pondérés de fagon a refléter le plan
d’échantillonnage et la non-réponse a 'ESCC. Les poids ont été corrigés d’aprés les projections démographiques selon le groupe d’'age et la
province.

Des distributions et des fréquences pondérées ont été calculées. La non-réponse partielle, ou I'absence de données pour certaines questions,
représentait moins de 5 % de I'ensemble des enregistrements dans la plupart des analyses; ces enregistrements ont été exclus des calculs. Les
variances et les intervalles de confiance ont été estimés par la méthode du bootstrap, qui est entierement adaptée aux effets du plan d’enquéte; un
seuil de signification de p=0,05 a été appliqué.

A tous les participants & 'Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes (ESCC) de 2005 &gés de 12 ans et plus, on a posé une série de
questions sur les « problémes de santé de longue durée » qui devaient durer, ou avaient déja duré, au moins six mois et qui avaient été

« diagnostiqués par un professionnel de la santé ». Aux personnes qui ont déclaré avoir regu un diagnostic de diabéte, on a posé plusieurs questions
de suivi, afin de savoir, notamment, quel était leur &ge au moment du diagnostic et si elles prenaient de I'insuline.

En 2005, toutes les régions sociosanitaires de Terre-Neuve-et-Labrador, de I'lle-du-Prince-Edouard, du Nouveau-Brunswick, de I'Ontario, du Manitoba
et du Yukon ont choisi de participer au module des soins pour le diabéte de 'TESCC. Les questions qui suivent ont été posées aux répondants de
18 ans et plus :

+ « Au cours des 12 derniers mois, un professionnel de la santé vous a-t-il fait subir le test d’hémoglobine « A1C »? (Le test d’hémoglobine
« A1C » consiste a mesurer la concentration moyenne de sucre dans le sang sur une période de trois mois) ». Aux personnes qui ont répondu
« oui », on a demandé combien de fois elles avaient subi le test.

+ « Au cours des 12 derniers mois, un professionnel de la santé a-t-il examiné vos pieds pour voir s'ils présentaient des plaies ou des
irritations? » Aux personnes qui ont répondu « oui », on a demandé combien de fois elles avaient subi cet examen.

+ « Avez-vous déja subi un examen de la vue durant lequel vos pupilles ont été dilatées? » et « A quand remonte la derniére fois? » Les
catégories de réponse étaient : moins d'un mois; d’un mois a moins d'un an; d’'un an & moins de deux ans; deux ans ou plus.

Ces questions ont été extraites en partie du Behavioral Risk Factor Surveillance System (BRFSS) de 2003 des Etats-Unis, qui est utilisé depuis 1984
pour rapporter les indicateurs sur les soins pour le diabéte®.

Les renseignements fournis par les participants a I'enquéte au sujet de leur état diabétique et des soins de santé (prodigués par un professionnel et
autoadministrés) sont fondés sur des données autodéclarées qui n’ont pas été validées cliniquement. Le questionnaire de TESCC ne comportait pas

de questions sur les aspects particuliers du diagnostic (c.-a-d. s'il s’agissait de diabete de type | [insulino-dépendant] ou de type Il [non insulino-

dépendant]).

nécessité d’une amputation. Afin de
réduire le risque de complications graves
et d’améliorer la qualité de vie, un
examen annuel des pieds est
recommand¢ pour toutes les personnes
atteintes de diabéte et des examens
plus fréquents pour les personnes a
risque ¢élevé. Il est également
recommandé dans les lignes directrices
d’apprendre aux personnes présentant
un risque élevé comment se soigner
correctement elles-mémes.

En 2005, prés de la moitié (48 %)
des participants diabétiques de 18 ans
et plus (de Terre-Neuve-et-Labrador,
de 1’lle-du-Prince-Edouard, du
Nouveau-Brunswick, de 1’Ontario, du
Manitoba et du Yukon) ont indiqué
s’étre fait examiner les pieds par un
professionnel de la santé au moins une
fois au cours des 12 mois précédents
(tableau 3). En moyenne, on leur avait
examiné les pieds 3,7 fois sur une
période de 12 mois. Les taux de
participation étaient similaires pour

les hommes et pour les femmes, ainsi
que dans les divers groupes d’age et
de statut socioéconomique. Les
personnes qui prenaient de 1’insuline
étaient plus susceptibles d’avoir subi
un examen des pieds (68 %) que celles
qui n’en prenaient pas (45 %). Apres
correction pour tenir compte d’autres
facteurs, les participants diabétiques
qui utilisaient de I’insuline étaient
2,7 fois plus susceptibles d’avoir subi
un examen des pieds effectué par un
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Tableau 4

Examen des yeux (avec dilatation
des pupilles) le plus récent,
population de diabétiques de 18 ans
et plus qui ont déja subi un examen
des yeux avec dilatation des pupilles,
certaines provinces et un territoire’,
2005

Intervalle de
confiance
% de 95 %

[I'y @ moins d’un mois 13,5 11,4a155
Il'y a d'un mois

amoins d'un an 57,8 54,8a60,9
Ilyadunan

a moins de deux ans 171 14,6 2 19,6
Il'y a deux ans et plus 1,3 934134

t Terre-Neuve-et-Labrador, fle-du-Prince-Edouard, Nouveau-
Brunswick, Ontario, Manitoba et Yukon
Source : Enquéte sur la santé dans les collectivités
canadiennes, 2005, module des soins pour le
diabéte.

professionnel de la santé 1’année
précédente que ceux qui ne prenaient
pas d’insuline.

On a également pos€ aux participants
al’enquéte des questions sur les soins
des pieds assurés par eux-mémes ou
par un membre de la famille ou un
ami. La majorité (65 %) ont dit avoir
examiné eux-mémes leurs pieds ou les
avoir fait examiner par un membre de
la famille ou un ami au moins une fois
au cours des 12 mois précédents pour
voir s’ils présentaient des plaies ou
des irritations. Au total, 37 % avaient
subi cet examen quotidiennement et
17 %, hebdomadairement (tableau 3).
Prés du tiers des participants a I’enquéte
ont dit n’avoir jamais eu un examen
des pieds.

Examen des yeux

Les personnes atteintes de diabete
courent le risque de développer une
rétinopathie diabétique, c’est-a-dire
une maladie des vaisseaux sanguins
de I’ceil. Des taux élevés de sucre dans
le sang entrainent un affaiblissement
des vaisseaux sanguins de 1’ceil, qui
laissent fuir de minuscules quantités
de sang ou de liquide, provoquant ainsi
un gonflement de la rétine. La vision
peut devenir trouble et, dans certains
cas, la cécité s’ensuivre. D’aprés les
lignes directrices de pratique clinique,

un examen de dépistage de la
rétinopathie est recommandé pour toutes
les personnes diabétiques au moment
ou le diabéte est diagnostiqué.

La plupart des personnes qui ont
répondu aux questions sur les soins
pour le diabéte (68 %) ont indiqué
qu’elles avaient subi au moins un
examen des yeux avec dilation des
pupilles. Les participants diabétiques
de 18 a 44 ans étaient moins susceptibles
d’avoir subi un tel examen au cours
des 12 derniers mois que les personnes
diabétiques plus agées (tableau 2).
Comme pour les autres types de soins,
les diabétiques qui prenaient de I’insuline
étaient plus susceptibles d’avoir subi
un examen des yeux (82 %) que ceux
qui n’en prenaient pas (66 %). Aprés
correction pour tenir compte de 1’effet
d’autres facteurs, les personnes
diabétiques qui prenaient de 1’insuline
étaient 2,7 fois plus susceptibles d’avoir
subi un examen des yeux avec dilatation
des pupilles que les personnes qui n’en
prenaient pas.

Parmi toutes les personnes ayant
déclaré avoir subi un examen des yeux,
14 % ont indiqué ’avoir subi dans le
mois précédant I’enquéte, 58 %, d’un
mois a un an plus tot et 17 %, d’un
an a deux ans plus tot (tableau 4).

Les recommandations des LDPC
sont-elles suivies?

Les renseignements provenant du
module des soins pour le diabéte de
I’ESCC de 2005 fournissent
d’importants éclaircissements
concernant les pratiques de soins des
diabétiques dans les régions
participantes. Dans 1’ensemble, la
proportion de participants diabétiques
a I’enquéte qui observent les lignes
directrices de pratique clinique varie
selon le type de soins. La plupart des
patients diabétiques (74 %) avaient fait
vérifier leur taux d’hémoglobine « A1C »
par un professionnel de la santé au
moins une fois au cours de 1’année
précédant I’enquéte et, en moyenne,
ceux qui avaient subi ce test
s’approchaient de la fréquence
recommandée de celui-ci, c’est-a-dire

tous les trois mois. La majorité des
participants diabétiques observaient
aussi les recommandations relatives
a ’examen des yeux (avec dilatation
des pupilles), mais la moitié¢ seulement
satisfaisaient aux recommandations
concernant I’examen annuel des pieds.
Les taux d’examen des yeux pour le
Canada ¢étaient Iégérement plus élevés
que ceux enregistrés aux Etats-Unis
en 2001, ou 66 % seulement des
diabétiques interrogés ont indiqué avoir
subi un examen des yeux’. Par contre,
en ce qui concerne 1’examen des pieds,
les taux étaient plus faibles au Canada
qu’aux Etats-Unis, ot environ 60 %
des sujets diabétiques avaient subi un
examen annuel des pieds.

Les résultats indiquent que les
diabétiques qui prenaient de I’insuline
étaient plus susceptibles de recevoir
des soins pour le diabéte que ceux qui
n’en prenaient pas. Dans certains cas,
I’utilisation d’insuline peut signifier
un état plus avancé de la maladie ou
refléter une mauvaise maitrise de la
glycémie.

Fondé sur des données recueillies
dans six provinces et territoires, le
présent article se veut un premier coup
d’ocil aux pratiques en matiére de soins
des diabétiques, étape essentielle pour
mieux comprendre cet aspect de la
maladie ainsi que les facteurs ayant
une incidence sur I’obtention de soins
appropriés.

Une version électronique du présent
article, intitulée « Soins pour le
diabete » a été diffusée le 13 juin
2006 dans la publication en ligne
Usage du tabac et soins pour le
diabéte : résultats tirés du cycle 3.1
de ’ESCC (2005) qui fait partie
de la série Votre collectivité, votre
santé : Résultats de I’Enquéte sur
la santé dans les collectivités
canadiennes (ESCC). La publication
gratuite (n° 8§2-621-XWF2006002
au catalogue) est disponible a http://
www.statcan.ca/bsolc/t/francais/
bsolc?catno=82-612-X20060029226.
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par Anne Guevremont, Leanne Findlay et Dafna Kohen

Résumé

Le présent article montre les taux de
participation aux activités parascolaires
organisées des enfants et des jeunes
Canadiens de 6 a 17 ans ainsi que la variation
de ces taux selon des caractéristiques
sociodémographiques et socioéconomiques.
Les données sont tirées du cycle 4 de 'Enquéte
longitudinale nationale sur les enfants et les
jeunes (2000-2001). La majorité des enfants et
des jeunes (86 %) participent & au moins une
activité parascolaire. Les filles sont plus
susceptibles que les gargons de participer a des
activités non sportives et de faire partie de clubs
ou de groupes communautaires. Les jeunes
enfants vivant en région urbaine et ceux vivant
avec deux parents affichent des taux
relativement élevés de participation a des
activités parascolaires. La participation
augmente avec le revenu de la famille chez les
enfants de 6 a 13 ans mais non chez les 14 a
17 ans. Les enfants de tous les ages dans les
provinces de I'Ouest ont des taux élevés de
participation a chaque type d'activité; les taux
ont tendance a étre faibles au Québec.

Mots-clés

Adolescents, développement de I'enfant,
activités parascolaires, sports.
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a participation des enfants aux activités

parascolaires organisées a ¢té associc¢e a des
résultats positifs a court et a long terme, comme
le rendement scolaire et les comportements
prosociaux, ainsi qu’a une diminution des
résultats neégatifs, comme le décrochage et les
troubles émotionnels et comportementaux'.

La probabilité que des enfants participent
a des activités parascolaires organisées
varie en fonction de facteurs tels que
I’age et le sexe, le revenu de la famille
et la structure de la famille (famille
monoparentale ou biparentale)3:5:6. Tl
a ¢té¢ démontré que les enfants plus
agés, ceux de familles a revenu élevé
et ceux vivant avec deux parents ont
des taux de participation plus élevés.
Toutefois, une grande partie de ces
recherches ont été effectuées aux Etats-
Unis; la derniére étude canadienne était
fondée sur les données de 1994-1995
et ne portait que sur les enfants agés
de 6 4 11 ans3.

Le présent article expose des données
sur les 6 a 17 ans tirées de I’Enquéte
longitudinale nationale sur les enfants
et les jeunes (ELNEJ) de 2000-2001.
Il comprend un examen des taux de
participation aux sports, aux activités
non sportives et aux clubs ou aux
groupes communautaires ainsi que de
la variation de ces taux selon des
caractéristiques sociodémographiques

comme le sexe et le revenu de la famille
(voir Les données).

La majorité participe

En 2000-2001, selon les données
déclarées, une vaste majorité (86 %)
des enfants et des adolescents au Canada
avaient participé a au moins une activité
parascolaire organisée au cours de
I’année précédente (figure 1). Les taux
de participation sont significativement
plus élevés chezles 10 a 13 ans (91 %)
etles 14 a 17 ans (86 %) que chez les
6 a 9 ans (81 %). Une proportion
considérablement plus importante
d’enfants et de jeunes ont participé a
des sports organisés qu’a des activités
non sportives et a des clubs ou des
groupes communautaires.

Sexe

Dans I’ensemble, les garcons et les
filles sont également susceptibles d’avoir
participé a au moins une activité
parascolaire organisée (86 % des filles
et 85 % des garcons). Toutefois, les
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Figure 1

Pourcentage d’enfants et de jeunes qui ont participé a des activités

parascolaires organisées, selon le groupe d’4ge et le type d’activité, population

a domicile de 6 a 17 ans, Canada, 2000-2001
*

N *

81 83 | *

4

47

25

Groupe d’age
164 9anst

10a13 ans
14217 ans

39

29

Toute activité Sports Activités Clubs ou groupes
parascolaire non sportives communautaires

t catégorie de référence

*

valeur significativement différente de I'estimation pour la catégorie de référence (p < 0,05)

taux de participation aux divers types
d’activités sont différents pour les filles
et pour les gargons.

Entre 6 ans et 9 ans, les gar¢ons sont
plus susceptibles que les filles de
pratiquer des sports organisés mais,
a des ages plus avancés, les taux de
participation aux sports ne différent
pas de facon significative selon le sexe
(tableau 1). A tous les ages, une plus
forte proportion de filles que de gargons
participent a des activités non sportives
et font partie de clubs ou de groupes
communautaires.

Vivre avec un ou deux parents

La structure de la famille est associée
a la participation a des sports organisés
chezles6a9 ansetchezles 14a 17 ans.
Prés des trois quarts (74 %) des 6 a
9 ans vivant avec deux parents pratiquent

Source : Enquéte longitudinale nationale sur les enfants et les jeunes, 2000-2001.

Les donneées

Les données sont tirées de I'Enquéte longitudinale nationale sur les enfants et les jeunes (ELNEJ), une enquéte exhaustive sur le développement des enfants
canadiens et les facteurs qui ont une incidence sur leur bien-étre’. Le cycle 4, qui s’est déroulé a I'automne 2000 et au printemps 2001, a été sélectionné aux fins de la
présente analyse parce qu'il est le plus récent cycle de 'ELNEJ qui fournit des données transversales et représentatives a I'échelle nationale portant sur un échantillon
d’enfants de 6 a 17 ans, y compris des renseignements sur diverses caractéristiques sociodémographiques et socioéconomiques de la famille ainsi que sur la
participation des enfants a diverses activités. La présente analyse porte sur 5 242 enfants de 6 a 9 ans (représentant 1 495 358 enfants) et 6 926 enfants et
adolescents de 10 a 17 ans (représentant 2 889 183 jeunes).

Les renseignements au sujet de la participation aux activités parascolaires organisées ont été déclarés par les parents pour les 6 a 9 ans et autodéclarés par les 10 a
17 ans. Les jeunes ne fréquentant pas I'école au moment de I'enquéte (environ 10 % des 16 a 17 ans) et les enfants ne fréquentant pas encore I'école (3 % des 6 a 9 ans)
sont exclus de la présente analyse parce qu'ils avaient plus de temps disponible et ne seraient donc pas comparables.

La plupart des questions de 'ELNEJ au sujet de la fréquence de la participation a diverses activités portaient sur les 12 mois ayant précédé I'enquéte. Faisaient
exception les questions posées aux jeunes de 14 a 17 ans au sujet d'activités rattachées a I'école, qui portaient sur les trois derniers mois. Les catégories de réponse
pour les parents d’enfants de 6 a 9 ans étaient : « presque jamais », « environ une fois par mois », « environ une fois par semaine », « quelques fois par semaine » et
« presque tous les jours ». Les catégories de réponse pour les jeunes de 10 a 17 ans étaient : « jamais », « moins d’une fois par semaine », « 1 a 3 fois par semaine »
et « 4 fois par semaine ou plus ». Les réponses « presque jamais » et « jamais » ont été classées dans la catégorie non participation; toutes les autres réponses ont
été classées dans la catégorie participation a une activité parascolaire.

Trois types d'activités organisées sont examinées, a savoir les sports, les activités non sportives et la participation a des clubs ou des groupes communautaires. Deux
questions ont été posées au sujet des sports, soit la participation a des sports avec un entraineur ou un instructeur et le fait de prendre des cours d’activités physiques
organisées avec un entraineur ou un instructeur, telles que la danse, la gymnastique ou les arts martiaux, ou la participation a de telles activités. Ces activités ont été
agrégées en une variable unique, les sports organisés. Les activités non sportives comprennent les lecons (en dehors de la classe) de musique, d'art, d'art dramatique,
etc. Les clubs ou groupes communautaires s'entendent d’associations comme les Louveteaux, les Guides, les Jeannettes, les Scouts, les groupes religieux et les
clubs 4-H. On a posé aux jeunes de 14 a 17 ans des questions au sujet de |a participation a des activités rattachées a I'école (mais en dehors de la classe) comme le
comité de I'annuaire, le club de photographie et le conseil des étudiants ainsi qu'a des activités a I'extérieur de I'école. Le libellé intégral des questions figure en
annexe.

Les facteurs sociodémographiques et socioéconomiques examinés en rapport avec les activités parascolaires sont I'age, le sexe, la région (les provinces de I'Est, a
savoir Terre-Neuve-et-Labrador, le Nouveau-Brunswick, la Nouvelle-Ecosse et I'le-du-Prince-Edouard; le Québec; 'Ontario; et les provinces de 'Ouest, & savoir la
Colombie-Britannique, I'Alberta, la Saskatchewan et le Manitoba), la résidence en région urbaine ou rurale (région urbaine s’entend d’une région qui compte au moins
1000 habitants et ot il y a au moins 400 personnes au kilometre carré), le fait pour I'enfant de vivre avec un ou deux parents et le ratio du revenu de la famille au seuil
de faible revenu (SFR). Le SFR est une mesure statistique des seuils de revenu en dega desquels les familles consacreront probablement une part supérieure a la
moyenne de leur revenu aux nécessités de la vie, soit a I'alimentation, au logement et a I'habillement?. Pour refléter les différences au chapitre des colts pour
différentes tailles de collectivité et de famille, les SFR sont déterminés pour cing catégories de taille de la collectivité et sept catégories de taille de la famille.

Des tests t ont été appliqués aux taux de participation selon les caractéristiques sociodémographiques pour déterminer les différences statistiques. Toutes les analyses
ont été pondérées au moyen d’'un poids de population normalisé et la méthode du bootstrap a servi a estimer la variance de maniére a tenir compte du plan d’enquéte
complexe®'".
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Tableau 1

Pourcentage d’enfants et de jeunes qui ont participé a des activités
parascolaires organisées, selon le groupe d’4ge, le type d’activité et certaines
caractéristiques, population a domicile de 6 a 17 ans, Canada, 2000-2001

Toute
activité
parascolaire Sports
Total 85,5 76,4
Age
6a9anst 80,9 70,7
10a13ans 90,9* 83,5*
14217 ans 85,8* 76,2*
Sexe
6a9ans
Masculin® 824 73,9
Féminin 79,3 67,5*
10a13ans
Masculin® 89,1 81,5
Féminin 92,7* 85,4
14217 ans
Masculin® 84,9 778
Féminin 86,7 74,6
Structure de la famille
6a9ans
Un parent 71,9* 58,3*
Deux parents® 82,9 73,6
10a13ans
Un parent 89,6 82,3
Deux parents’ 91,2 83,7
14317 ans
Un parent 79,9* 69,2*
Deux parents® 87,4 78,2
Revenu de la famille
6a9ans
Inférieur au SFRY 64,4 48,7
D’une a moins de deux fois le SFR 78,5* 66,1*
De deux a moins de trois fois le SFR 88,2* 82,3*
De trois fois le SFR ou plus 93,6* 87,9*
10a13ans
Inférieur au SFRY 82,88 71,8
D’une a moins de deux fois le SFR 90,5* 82,4*
De deux a moins de trois fois le SFR 91,6* 84,4*
De trois fois le SFR ou plus 96,5* 92,1*
14317 ans
Inférieur au SFRT 82,9 725
D’une a moins de deux fois le SFR 80,8 711
De deux a moins de trois fois le SFR 89,6 78,6
De trois fois le SFR ou plus 89,1 81,7
Région de résidence
6a9ans
Urbaine 814* 71,5*
Ruralet 77,0 65,4
10a13ans
Urbaine 90,7 83,5
Ruralet 91,8 83,0
14317 ans
Urbaine 86,4 772*
Ruralet 82,3 70,1
Région
6a9ans
Est 80,1 62,9
Québec 73,0* 65,0
Ontario 83,3 72,9
Questt 83,8 741
10a13ans
Est 93,8 84,0
Québec 88,4* 81,2
Ontario 89,8 83,4
Ouestf 93,9 85,6
14317 ans
Est 83,5* 73,4*
Québec 78,4* 72,2*
Ontario 86,4* 75,6
Questt 90,9 80,7

catégorie de référence

I
*valeur significativement différente de I'estimation pour la catégorie de référence (p < 0,05)
E

a utiliser avec prudence (coefficient de variation de 16,6 % a 33,3 %)
confidentiel en vertu des dispositions de la Loi sur la statistique
Source : Enquéte longitudinale nationale sur les enfants et les jeunes, 2000-2001.

Type d’activité
Activités Clubs ou
non groupes

sportives communautaires

357 35,0
24,8 29,1
46,9* 38,8*
38,0* 38,6
204 25,6
29,3* 32,7
39,5 31,7
54,3* 458"
27,8 30,1
48,2* 46,9*
20,5 254
25,8 30,0
485 34,7
46,7 39,7
32,1 33,1
39,5 40,0
178 22,0
22,2 27,5
257 30,5
36,4* 36,9
38,0 38,5
46,5 39,8
46,1 39,0
54,8* 37,7
32,1 40,3
32,6 37,5
39,6 37,9
44.6* 39,9
257" 29,0
18,5 29,9
46,8 38,4
41,7 40,9
38,1 39,1
374 35,2
22,8 48,0*
17,9* X
27,2 32,9
27,2 353
52,6 51,1
36,1* 23,25
48,6 413
53,2 46,7
39,9 433
30,2* 26,6
35,6* 37,6
46,4 471

des sports, comparativement a 58 %
de ceux vivant avec un parent. Chez
les 14 a 17 ans, les chiffres
correspondants sont 78 % et 69 %.

En revanche, il n’y a pas de lien
significatif entre la structure de la famille
et la participation des enfants et des
adolescents a des activités non sportives
ou a des clubs ou des groupes
communautaires.

Revenu de la famille

La participation a des activités
parascolaires organisées varie selon
le revenu de la famille, particuliérement
dans le cas des jeunes enfants (figure 2).
Chez les 6 a 9 ans, une variation des
taux de participation en fonction du
revenu s’observe pour chaque type
d’activité. Par exemple, 88 % des 6
a9 ans des familles au revenu le plus
¢levé ont participé a des sports organisés
I’année précédente, comparativement
a49 % de ceux des familles au revenu
le plus faible.

La participation aux sports varie
¢galement selon le revenu de la famille
chez les 10 a 13 ans : plus de 92 %
de ceux appartenant aux familles au
revenu le plus élevé ont pratiqué des
sports organisés, comparativement a
72 % de ceux appartenant aux familles
au revenu le plus faible.

Chezles 14 a 17 ans, ceux provenant
de familles au revenu le plus élevé
sont plus susceptibles de participer a
des activités non sportives que les jeunes
des familles au revenu le plus faible,
tandis que la participation aux sports
ainsi qu’aux clubs ou aux groupes
communautaires ne varie pas selon le
revenu de la famille.

Résidence en région urbaine ou
rurale

Une association s’observe entre la
résidence en région urbaine ou rurale
et les activités parascolaires des enfants
les plus jeunes, mais 1’association est
plus faible aux ages plus avancés. Les
enfants de 6 2 9 ans dans les régions
urbaines sont généralement plus
susceptibles que ceux dans les régions
rurales de participer a des sports
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Figure 2

Pourcentage d’enfants et de jeunes qui ont participé a au moins une activité
parascolaire, selon le groupe d’age et le ratio du revenu de la famille au seuil de
faible revenu (SFR), population a domicile de 6 a 17 ans, Canada, 2000-2001

Oinférieur au SFR
D’'une a moins de deux fois le SFR
[ De deux a moins de trois fois le SFR
W Trois fois le SFR ou plus

t

W 88 90 89
+ |78 83 83 [ 81
64
6a9ans 10a13 ans 14217 ans
Groupe d’age

t catégorie de référence

*valeur significativement différente de I'estimation pour la catégorie de référence (p < 0,05)
Source :  Enquéte longitudinale nationale sur les enfants et les jeunes, 2000-2001.

organisés et a des activités non sportives.
En outre, les jeunes des régions urbaines
agés de 14 a 17 ans sont
significativement plus susceptibles que
ceux des régions rurales de pratiquer
des sports organisés. La résidence en
région urbaine ou en région rurale n’est
pas associée significativement aux
activités parascolaires des enfants de
10 a 13 ans.

Région

La participation a des activités
parascolaires organisées a tendance
a étre faible dans le cas des enfants
et des adolescents au Québec
comparativement a ceux dans les
provinces de I’Ouest. Des proportions
relativement petites d’enfants de 6 a
9 ans et de 10 a 13 ans au Québec

participent a des activités non sportives.
Chez les jeunes Québécois de 14 a
17 ans, les taux de participation sont
faibles non seulement en ce qui concerne
les activités non sportives et les activités
de clubs ou groupes communautaires,
mais également en ce qui concerne la
participation aux sports.

En outre, les 14 a 17 ans dans les
provinces de I’Est sont significativement
moins susceptibles que ceux dans les
provinces de 1’Ouest de pratiquer des
sports organisés. En Ontario, les jeunes
de ces ages sont moins susceptibles
de participer a des activités non sportives
et de faire partie de clubs ou de groupes
communautaires.

Conclusion

En 2000-2001, selon les données
déclarées, une vaste majorité d’enfants
et de jeunes au Canada avaient participé
a au moins une activité parascolaire
organisée au cours de 1’année
précédente. Toutefois, des différences
s’observent selon certaines
caractéristiques sociodémographiques
et socioéconomiques. La probabilité
de participation a des activités
parascolaires est associée a 1’age, a
la structure de la famille, au revenu
de la famille, a la résidence en région
urbaine ou rurale et a la région.
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Annexe

Enquéte longitudinale nationale sur les enfants et les jeunes (2000-2001) — Questions au sujet des activités parascolaires

Sports

6a9ans

+ Dans les 12 derniers mois, en dehors des heures
de classe, a quelle fréquence votre enfant
a-t-il(elle) : participé a des sports avec un
entraineur ou un instructeur? (& I'exception de la
danse et de la gymnastique)

+ Dans les 12 derniers mois, en dehors des heures
de classe, a quelle fréquence votre enfant
a-t-il(elle) : pris d'autres legons ou cours d'activités
physiques organisées avec un entraineur ou un
instructeur telles que la danse, la gymnastique ou
les arts martiaux?

10a13ans

* Au cours des 12 derniers mois, combien de fois
as-tu pratiqué des sports AVEC un entraineur ou
un instructeur (lecons de natation, base-ball,
hockey, etc.)?

* Au cours des 12 derniers mois, combien de fois
as-tu participé a des cours ou a des groupes de
danse, de gymnastique, de karaté ou d’autres
cours, a part de la classe d'éducation physique?

14a15ans

+ Au cours des 3 derniers mois, combien de fois
as-tu participé aux activités suivantes a I'école (en
dehors de ta classe) : Pratiquer des sports AVEC
un entraineur ou instructeur, a part de la classe
d’éducation physique (dans les équipes
scolaires)?

+Au cours des 3 derniers mois, a quelle fréquence
as-tu participé aux activités suivantes a I'école (en
dehors de ta classe) : Participer a des cours ou
des groupes de danse, de gymnastique, de karaté
ou d'autres cours, a part de la classe d’éducation
physique?

+ Ailleurs qu'al'école, au cours des 12 derniers mois,
combien de fois as-tu pratiqué des sports AVEC
un entraineur ou un instructeur (lecons de natation,
base-ball, hockey, etc.)?

+ Ailleurs qu'al'école, au cours des 12 derniers mois,
combien de fois as-tu participé a des cours ou a
des groupes de danse, de gymnastique, de karaté
ou autres cours (toujours organisés ailleurs qu'a
I'école)?

16a17 ans

+ Au cours des 3 derniers mois, combien de fois
as-tu participé aux activités suivantes a I'école (en
dehors de ta classe) : Pratiquer des sports AVEC
un entraineur ou un instructeur, a part de la classe
d’éducation physique (ex., équipes scolaires)?

* Au cours des 3 derniers mois, combien de fois
as-tu participé aux activités suivantes a 'école (en
dehors de ta classe) : Participer a des cours ou a
des groupes de danse, de gymnastique, de karaté
ou d'autres cours, a part de la classe d’éducation
physique?

+ Ailleurs qu'a 'école, au cours des 12 derniers mois,
combien de fois as-tu : Pratiqué des sports ou fait
des activités physiques avec un entraineur ou un
instructeur (p. ex., legons de natation, base-ball,
hockey, aérobie, etc.)?

+ Ailleurs qu'a I'école, au cours des 12 derniers mois,
combien de fois as-tu : Participé a des cours ou a
des groupes de danse, de gymnastique, de karaté
ou d'autres cours (ailleurs qu'a I'école)?

Activités non sportives

6a9ans

+ Dans les 12 derniers mois, en dehors des heures
de classe, a quelle fréquence votre enfant
a-t-il(elle) suivi des legons ou des cours de
musique, d'art ou participé a d’autres activités non
sportives?

10a13 ans

+ Au cours des 12 derniers mois, combien de fois
as-tu participé a des cours, des groupes ou des
clubs d’art, de théatre ou de musique en dehors
des heures de classe?

14a15ans

+ Au cours des 3 derniers mois, combien de fois
as-tu participé aux activités suivantes a I'école (en
dehors de ta classe) : Participer a des cours, a
des groupes ou a des clubs d’art, d'art dramatique
ou de musique en dehors des heures de classe?

+ Ailleurs qu'a I'école, au cours des 12 derniers mois,
combien de fois as-tu participé a des cours, des
groupes ou des clubs d'art, d’art dramatique ou
de musique (encore ailleurs qu'a I'école)?

16217 ans

+ Au cours des 3 derniers mois, combien de fois
as-tu participé aux activités suivantes a I'école (en
dehors de ta classe) : Participer a des cours, a
des groupes ou a des clubs d’art, d'art dramatique
ou de musique en dehors de ta classe?

+ Ailleurs qu'a I'école, au cours des 12 derniers mois,
combien de fois as-tu participé a des cours, des
groupes ou des clubs d'art, d’art dramatique ou
de musique (ailleurs qu'a I'école)?

Clubs ou groupes communautaires

6a9ans

+ Dans les 12 derniers mois, en dehors des heures
de classe, a quelle fréquence votre enfant
a-t-il(elle) fait partie de clubs, de groupes ou de
programmes communautaires quelconques,
animés par des adultes, par exemple les
Louveteaux, les Jeannettes ou un groupe
religieux?

10a13 ans

+ Au cours des 12 derniers mois, combien de fois
as-tu participé a des clubs ou des groupes comme
les Guides ou les Scouts, les clubs 4-H ou les
groupes communautaires ou religieux?

14315 ans

* Au cours des 3 derniers mois, combien de fois
as-tu participé aux activités suivantes a 'école (en
dehors de ta classe) : Participer a un club ou a un
groupe scolaire comme le comité de 'annuaire, le
club de photographie ou le conseil étudiant?

+ Ailleurs qu'a'école, au cours des 12 derniers mois,
combien de fois as-tu participé a des clubs ou des
groupes comme les Guides ou les Scouts, le
club 4-H ou les groupes communautaires ou
religieux?

16217 ans

+ Au cours des 3 derniers mois, combien de fois
as-tu participé aux activités suivantes a I'école (en
dehors de ta classe) : Participer a un club ou a un
groupe scolaire comme le comité de 'annuaire, le
club de photographie ou le conseil étudiant?

+ Ailleurs qu'al'école, au cours des 12 derniers mois,
combien de fois as-tu : Participé a des clubs ou a
des groupes comme les Guides ou les Scouts, les
jeunes agriculteurs, ou encore a des groupes
communautaires, politiques ou religieux?
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Résumé

Contexte

La présente étude examine la faisabilité de
définir des facteurs pour corriger les mesures
autodéclarées de l'indice de masse corporelle
(IMC) de fagon qu'elles se rapprochent
davantage des valeurs mesurees.

Données et méthodes

Les données proviennent de 'Enquéte sur la santé
dans les collectivités canadiennes de 2005 (sous-
échantillon 2), ou les répondants ont été pries de
déclarer leur taille et leur poids et ont par la suite
été mesurés. Des analyses de régression ont été
utilisées pour déterminer quelles caractéristiques
socio-démographiques et de santé étaient a
I'origine des écarts entre les valeurs autodéclarées
et les valeurs mesurées. L'échantillon a ensuite
été divisé en deux groupes. Dans le premier
groupe, I'MC autodéclaré et les prédicteurs des
écarts ont fait l'objet d'une régression par rapport a
['lMC mesuré. Des équations de correction ont été
générées a partir des variables prédictives qui
étaient significatives au niveau p<0,05. Ces
équations de correction ont ensuite été vérifiées
dans le second groupe pour produire des
estimations de la sensibilité, de la spécificité et de
la prévalence de l'obésité. Une régression
logistique a été utilisée pour examiner les liens
entre I'MC autodéclaré, mesuré et corrigé, et les
maladies reliées a l'obésité.

Résultats

Des estimations corrigées donnent des mesures
plus exactes de la prévalence de l'obésité ainsi
que des niveaux moyens pour I'lMC et la
sensibilité (pourcentage correctement classifi).
Dans presque tous les cas, les liens entre I''MC et
les maladies sont plus exacts lorsqu'ils sont fondés
sur des valeurs corrigées plutt qu'autodéclarées.

Mots clés

Biais, indice de masse corporelle, mesure
directe, erreur de mesure, obésité, excés de
poids, prévalence, autodéclaration
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'obésité est un probléme de santé publique

dans les pays aussi bien industrialisés qu'en
développement. A 1'échelle mondiale, environ
400 millions de personnes seraient obéses'. Au
Canada, on estime la prévalence a 23 % chez les
adultes? et a 8 % chez les enfants®, avec des taux
qui devraient augmenter au cours des prochaines
années*’. Les colits associés a 1'obésité
représentent environ 2 % des dépenses totales du
Canada au chapitre des soins de santé®.

Comme la collecte de données mesurées
est coliteuse, les estimations nationales
de la prévalence de I’obésité sont
normalement fondées sur les données
d’enquétes d’autoévaluation. Dans la
plupart des pays, on utilise 1’indice
de masse corporelle (IMC) pour estimer
cette prévalence, car I’IMC peut étre
facilement calculé a partir de
I’information sur la taille et le poids
fournie par les répondants. Toutefois,
aussi bien dans les échantillons cliniques
que dans les échantillons de population,
les autodéclarations ont eu tendance
a surestimer la taille et a sous-estimer
le poids, ce qui se traduit par une sous-
estimation systématique de la prévalence
de 1’0bésité7-10, Cette tendance a
récemment été confirmée dans un
examen de 64 études internationales!!,
ainsi que dans des recherches
canadiennes!2,

La sous-estimation de la prévalence
de I’obésité est un élément important,
non seulement parce que 1’obésité elle-
méme peut causer une déficience sociale
et physique, mais aussi parce qu’elle
constitue un facteur de risque pour
certaines maladies!3-15, Lorsque les
estimations de I’obésité sont fondées
sur des données autodéclarées, le lien
entre I’obésité et des maladies comme
le diabéte, 1’hypercholestérolémie,
I’hypertension, [’arthrite et la
cardiopathie est sensiblement
exagérélo-18,

Etant donné qu’une bonne partie de
la surveillance de la santé des canadiens
continuera a dépendre de données
autodéclarées, il a été mentionné!® que
les estimations de 1’obésité fondées
sur des autodéclarations pourraient étre
corrigées de facon a ce qu’elles se
rapprochent davantage des valeurs
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mesurées. Au moyen des données
provenant de I’Enquéte sur la santé
dans les collectivités canadiennes
(ESCC) de 2005, qui a recueilli de
I’information sur la taille et le poids
autodéclarés et mesurés, on examine,
dans la présente étude, la faisabilité
de mettre au point des équations de
correction pour rectifier les estimations
autodéclarées, et 1’on évalue si ces
équations améliorent 1’estimation de
I’obésité (lorsqu’elle est fondée sur
I’IMC).

Méthodes

Source des données

Les données utilisées pour cette étude
proviennent de I’ESCC de 2005.
L’ESCC est une enquéte de longue durée
congue pour recueillir a un niveau
infraprovincial20 des estimations
transversales a jour au sujet des
déterminants de la santé, de 1’état de
santé et du recours au systéme de santé.
L’¢échantillon est sélectionné selon une
technique d’échantillonnage par grappes
a plusieurs degrés, et il représente plus
de 98 % de la population canadienne
(les membres des Forces canadiennes,
les particuliers vivant dans des réserves
indiennes ou sur des terres de la
Couronne, et les résidents
d’établissements, de bases des Forces
canadiennes et de certaines régions
¢loignées sont exclus). Trois bases de
sondage ont ¢été utilisées pour
sélectionner les ménages pour I’enquéte
de 2005 : 49 % de 1’échantillon de
ménages a été tiré d’une base aréolaire;
50 % d’une liste de numéros de
téléphone; et le 1 % restant d’une base
de sondage établie au moyen du systéme
de composition aléatoire (CA). On
trouve plus de détails au sujet de ’"ESCC
dans Béland, 200221,

L’ESCC de 2005 a recueilli des
données aupres de 132 947 répondants,
pour un taux de réponse de 79 %. Un
sous-échantillon de 7 376 répondants
agés de 12 ans ou plus ont été interrogés
au sujet de leur taille et de leur poids
pour ensuite étre directement mesurés.
Ces répondants ont tous été tirés de

la base aréolaire et ont été sélectionnés
dans les dix provinces
proportionnellement a la population
de celles-ci (les résidents des territoires
ont été exclus). La taille et le poids
mesurés de 4 735 personnes ont ¢té
obtenus — un taux de réponse de 64 %.
(La principale raison des non-réponses
était un refus.)

En raison du taux élevé de non-
réponse pour la taille et le poids mesurés,
une correction a été apportée afin de
minimiser le biais de non-réponse. Un
poids d’échantillonnage spécial a été
créé en redistribuant le poids des non-
répondants entre les répondants au
moyen des catégories de propension
arépondre. Les variables utilisées pour
créer ces catégories €taient la région
(Colombie-Britannique, Prairies,
Ontario, Québec, provinces de
I’Atlantique), I’age, le sexe, la taille
du ménage, 1’¢tat matrimonial,
I’indicateur rural/urbain, et le trimestre
de collecte des données.

La présente étude visait uniquement
les adultes agés de 18 ans ou plus, car
la taille et le poids des enfants peuvent
changer au cours de bréves périodes.
D’aucuns ont également mentionné que
la nature de I’erreur dans la déclaration
des enfants et des adolescents peut
différer par rapport aux adultes!?. Les
femmes enceintes (n =47) ou en période
d’allaitement (n = 58) ont également
été exclues, car il n’est pas recommandé
d’utiliser I’IMC dans ces groupes. Les
répondants pour lesquels la différence
entre les estimations autodéclarées et
mesurées de la taille, du poids ou de
I’IMC s’établissait a plus de trois écarts-
types par rapport a la moyenne ont
été considérés comme ayant des valeurs
aberrantes et ont été exclus de ’analyse
(n=43,n =44 etn =39, respectivement).
On a ainsi obtenu 4 080 répondants
avec des valeurs autodéclarées et
mesurées pour la taille et le poids.

Les intervieweurs de I’ESCC ont
¢été formés a mesurer la taille et le poids.
La taille était mesurée a 0,5 cm prés
(sans chaussures) au moyen d’un ruban
a mesurer fixé au mur. Le poids était
mesuré a 0,1 kg prés (sans chaussures)

au moyen d’un pése-personne numérique
calibré (ProFit UC-321, fabriqué par
Lifesource). L’interview d’une durée
approximative de cinquante minutes
avait lieu au domicile du répondant.
Les données sur la taille et le poids
autodéclarés étaient recueillies au cours
des premiéres minutes de I’interview;
les répondants étaient mesurés vers
la fin de I’interview. Ils n’étaient pas
prévenus qu’ils allaient étre mesurés.

Les données sur la taille et le poids
autodéclarés étaient recueillies au moyen
des questions suivantes : « Combien
mesurez-vous sans chaussures? » et
« Combien pesez-vous? » Pour
I’estimation de la taille, des catégories
de réponse utilisant les pieds et les
pouces comme unités de mesure
figuraient sur le questionnaire avec
les valeurs métriques correspondantes
entre parenthéses. Les intervieweurs
arrondissaient au pouce le plus proche
dans le cas des répondants qui
déclaraient des demi-pouces. Si des
précisions étaient demandées quant a
I’estimation du poids, les intervieweurs
indiquaient aux répondants de déclarer
leur poids sans vétement. Les
intervieweurs ont également interrogé
les répondants a savoir ces derniers
avaient déclaré des livres ou des
kilogrammes; 94 % ont déclaré des
livres.

Techniques d'analyse

La premicre étape consistait a se servir
du sous-échantillon complet (n =4 080)
pour déterminer les facteurs expliquant
le biais entre la taille et le poids
autodéclarés et la taille et le poids
mesurés. Le biais était calculé en
soustrayant la valeur mesurée de la
valeur autodéclarée. Des valeurs
négatives indiquaient une sous-
estimation; des valeurs positives, une
surestimation.

On a opéré une régression linéaire
multiple en raison de 1’inclusion du
biais parmi les variables dépendantes
dans le modele. Les variables socio-
démographiques et celles de santé, qui
avaient été sélectionnées a la suite d’une
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recension des écrits, ont, pour leur part,
€té entrées comme variables
indépendantes. Des modéles distincts
ont été estimés avec le biais dans le
poids, la taille et I’IMC comme variables
dépendantes. Tous les modéles ont été
évalués séparément pour les hommes
et pour les femmes, car le biais différe
entre les sexes$22-24, Les variables
significatives (p<0,05) ont été utilisées
pour établir les équations de correction.
L’échantillon a ensuite été divisé
de fagon aléatoire en deux parties :
un échantillon fractionné A et un
échantillon fractionné B, chacun
regroupant environ 50 % des répondants
(2029 0u49,7 % et2 051 ou 50,3 %,
respectivement). L’¢échantillon
fractionné A a été utilisé pour générer
les équations de correction a partir des
variables qui étaient fortement associées
au biais dans la taille, le poids et I'IMC
repéré a la premiere étape. L’échantillon
fractionné B a été utilisé pour mettre
les équations a 1’essai. Dans
1’¢établissement des équations de
correction, la valeur mesurée était la
variable dépendante, et la valeur
autodéclarée ainsi que toute variable
fortement associée au biais dans la
premiére partie de I’étude étaient les
variables indépendantes. Scules les
variables indépendantes significatives
(ou variables catégoriques pour
lesquelles au moins une catégorie était
significative) ont été retenues pour les
équations de correction finales.
Quatre modéles ont été mis a I’essai :
deux modéles complets et deux modéles
réduits. Dans le modéle 1 (le premier
mode¢le complet), les estimations de
la taille et du poids ont d’abord été
corrigées en fonction des prédicteurs
qui, a I’étape 1, étaient reliés de fagon
significative au biais dans la taille et
le poids, respectivement. L’IMC a
ensuite été calculé en fonction des
valeurs corrigées de la taille et du poids.
Dans le modéle 2 (le deuxiéme modéle
complet), I’IMC a été corrigé par une
régression directe des prédicteurs du
biais dans I’IMC de I’étape 1 sur I’'IMC
mesuré. Les modéles réduits étaient
semblables, sauf que scules les données

’I"ableau 1

Equations de correction pour corriger les estimations autodéclarées du poids,
de la taille et de l'indice de masse corporelle (IMC), modéles complets et

modeéles réduits

Equation
Modéles complets
Modele 1 (taille et poids) POIdS 1 65u1s=0 01 (POIAS o gsciare) HDo(Var 1) +bs(var2)+b,(x). .. +erreur
Taille  oq 66 =04 01 (talle, o gagiarce) TRo(VAr 1) +b,(var2)+by(x). .. +erreur
Modele 2 (IMC) IMC e urs=00 04 (IMC, o geciare) HDo(Var 1) +by(var2)+by(x,).... +erreur
Modeles réduits
Modele 3 (taille et poids) POIdS 1 e5urs =001 (POIAS 1o gsciare) FEITEUN
TailIemesure’e:l:)o"'b1(tai”eautodéc\are’e)"'errm'lr
Modele 4 (IMC) IMC . urs=00 04 (IMC,y o geciare) FETTEUP

autodéclarées sur la taille, le poids et
I’IMC ont été utilisées comme
prédicteurs indépendants des valeurs
mesurées. Les modéles sont présentés
dans le tableau 1.

Toutes les analyses ont été effectuées
séparément pour les hommes et pour
les femmes. Les interactions et les termes
quadratiques ont été vérifiés, au besoin.
Toutes les variables ont ¢été entrées
simultanément dans les modéles, mais
seules les variables significatives ont
été retenues pour générer les équations
de correction finales. Les modé¢les finals
ont été mis a I’essai afin de garantir
leur correspondance aux hypothéses
d’indépendance, de linéarité, d’égalité
de variance et de normalité.

Les équations de correction générées
a partir de 1’échantillon fractionné A
ont été appliquées aux données dans
I’échantillon fractionné B. Des
statistiques descriptives (moyennes,
prévalence de certaines catégories) ont
été utilisées pour comparer les
estimations autodéclarées, mesurées
et corrigées de I’obésité. La sensibilité
(proportion de répondants obéses, en
surpoids ou présentant un poids normal,
selon les valeurs mesurées, et qui ont
été classés comme étant obéses en
fonction des estimations autodéclarées
corrigées) et la spécificité (proportion
de répondants non obéses, n’étant pas
en surpoids ou présentant un poids
normal et qui ont été correctement
classés en fonction des estimations

autodéclarées et corrigées) ont été
utilisées pour déterminer si les
estimations corrigées amélioraient la
classification selon I’IMC,
comparativement aux estimations
autodéclarées. En se fondant sur les
lignes directrices de 1’Organisation
mondiale de la santé25 et les Lignes
directrices canadiennes pour la
classification du poids2, on a classé
les répondants comme étant d’un poids
insuffisant (IMC de moins de 18,5 kg/
m?2), d’un poids normal (IMC de 18,5
a 24,9 kg/m2?), comme ayant un exces
de poids (IMC de 25,0 4 29,9 kg/m2)
ou souffrant d’obésité (IMC de 30,0 kg/
m2 ou plus).

On a ensuite opéré une régression
logistique pour déterminer si les
estimations corrigées reflétaient plus
fidélement le lien entre 1’obésité et
les maladies reli¢es a 1’obésité que les
estimations autodéclarées. Tous les
mod¢les tenaient compte de [’age et
du sexe, et ils examinaient le rapport
entre I’IMC (autodéclaré, mesuré et
corrigé) et I’un des six problémes de
santé suivants : diabéte, cardiopathie,
hypertension, limitation d’activité, et
assez bonne ou mauvaise santé
autoévaluée. L’analyse a été limitée
aux répondants agés de 40 ans ou plus,
car les six problémes de santés énumérés
sont plus fréquemment observés chez
les gens de cette tranche d’age.

Les données ont été correctement
pondérées, et toutes les mesures de
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variance ont été estimées au moyen
de la technique bootstrap pour tenir
compte de la complexité du plan
d’enquéte?7.28, Le Systéme d’analyse
statistique (SAS) (version 9.1) a été
utilisé pour toutes les analyses.

Définitions

Les variables socio-démographiques
comprenaient 1’dge (divisé en sept
groupes : 18 a 24, 25 a 34, 35 a 44,
45 a 54, 55 a 64, 65 a 74, et 75 ans
ou plus); le niveau de scolarité (études
secondaires partielles, diplome d’études
secondaires, études postsecondaires
partielles, et diplome d’études
postsecondaires); la réegion
géographique (Atlantique, Québec,
Ontario, Ouest et Colombie-
Britannique); la région rurale ou
urbaine; la situation d’emploi 1a semaine
précédant I’interview (a temps plein,
a temps partiel ou en chdmage); le statut
d’immigrant (résidant au Canada depuis
dix ans ou moins, résidant au Canada
depuis plus de dix ans et Canadien
de naissance); ’appartenance ethnique
(en raison de la taille de 1’échantillon,
les données ont été réparties entre
Blancs, Asiatiques de I’Est et du Sud-
Est, et autre); et le revenu du ménage.
Pour le revenu du ménage, on a créé
les groupes en divisant le revenu total
du ménage provenant de toutes les
sources pendant les 12 mois précédents
par le seuil de faible revenu (SFR)
de Statistique Canada fixé pour le
nombre de personnes dans le ménage,
la taille de la collectivité et [’année
d’enquéte. Ces quotients de revenu
corrigés ont été regroupés en déciles.

Les variables reliées a la santé étaient
I’état de santé physique et 1’ état mental
autodéclarés (assez bon/mauvais par
rapport a bon/trés bon/excellent); les
limitations d’activité imposées par un
probléme de santé de longue durée
(parfois/souvent par rapport a jamais);
I'usage du tabac (tous les jours/fumeur
occasionnel par rapport a non-fumeur);
le stress autoper¢u (la plupart des
journées sont assez/extrémement
stressantes par rapport a assez/pas

tellement stressantes); la satisfaction
face a la vie (insatisfait/trés insatisfait
par rapport a satisfait/trés satisfait);
la perception du poids (excés de poids,
poids insuffisant ou poids a peu prés
normal); le nombre de consultations
médicales au cours de ['année
précédente (consultations continues);
et les maladies chroniques (asthme,
arthrite/rhumatisme, hypertension,
diabéte, cardiopathie, cancer, troubles
de I’humeur). Les échantillons n’étaient
pas assez nombreux pour que 1’on puisse
examiner les liens avec les troubles
de I’alimentation.

Le niveau d’activité physique pendant
les loisirs était fondé sur la dépense
d’énergie totale (DE) pendant les
périodes de loisirs. On a calculé la
DE d’apres la fréquence et la durée
de toutes les activités physiques
comprises dans les loisirs déclarées
par les répondants pour les trois mois

Tableau 2

précédant ’interview, et d’aprés la
demande d’énergie métabolique (MET)
de chaque activité, laquelle a ¢été
déterminée indépendamment29.

DE = Z(N;*D;*MET, / 365 jours),

ou

N; = le nombre d'occasions d'exercer

I'activité i durant une année,

D; = la durée moyenne en heures

de l'activité i, et

MET, = une valeur constante

représentant le colit en énergie

métabolique occasionné par l'activité i.
Une DE égale ou supérieure a
3 kilocalories par kilo par jour (KKJ)
a été définie comme active; 1,5 a
2,9 KKIJ, modérément active; et moins
de 1,5 KK, inactive.

L’influence d 'une préférence quant
au dernier chiffre (la tendance a arrondir
les réponses a des chiffres se terminant
par 0 et 5) a été examinée par rapport
au poids, ¢tant donné que des recherches

Résultats de la régression visant 1'établissement d'équations de correction
pour le poids, selon le sexe, modeles complets et modéles réduits générés a
partir de 1'échantillon fractionné A, population de ménages agés de 18 ans ou

plus, 2005
Intervalle
de confiance
Variable Coefficient de 95 %

Hommes

Modéle complet Valeur a l'origine -0,30 27421
R?=0,95 Poids autodéclaré (en kilogrammes) 1,01* 1,0a1,0
R?(corr.)=0,95 De 25 a 34 ans' 0,54 05a1,6
De 354 44 anst 0,39 0,7a15
De 45 & 54 anst 0,50 05a15
De 55 & 64 anst 1,69* 06428
De 65 & 74 anst 0,83 0,2a18
De 75 ans ou plus’ 0,39 06a14
Croit avoir un exces de poids 1,16* 04a19
Croit étre d'un poids insuffisant -1,62* -292a-0,1
Modeéle réduit Valeur a l'origine 2,19 -4,3a-0,1
R?=0,95 Poids autodéclaré (en kilogrammes) 1,05* 1,0a1,1

R?(corr.)=0,95

Femmes

Modeéle complet Valeur a l'origine -1,25 -33a0,7
R?=0,97 Poids autodéclaré (en kilogrammes) 1,04* 1,0a1,1
R?(corr.)= 0,97 Croit avoir un exces de poids 1,25* 05220
Préférence quant au demnier chiffre (0 et 5) 0,52* 0,0a1,0
Modeéle réduit Valeur a l'origine -2,14* -39a-04
R?=0,97 Poids autodéclaré (en kilogrammes) 1,07* 1,0a1,1

R?(corr.)=0,97

e groupe de référence se compose de personnes agées de 18 a 24 ans

* p<0,05
Nota : La variable dépendante est le poids mesuré.

Source : Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes, 2005.



Statistique Canada, n° 82-003-XPF au catalogue ¢ Rapports sur la santé, vol. 19, n° 3, septembre 2008
Facteurs de correction applicables aux estimations autodéclarées de l'obésité » Travaux de recherche

antérieures ont associé ce facteur a
un biais de déclaration8.10.30, La majorité
des répondants a I’ESCC (73 % des
hommes et 67 % des femmes) ont déclaré
avoir un poids dont le dernier chiffre
étaitun 0 ou un 5. Pourtant, selon les
probabilités, ce pourcentage devrait
se situer autour de 20 %.

Résultats

A V’instar des recherches antérieures,
les valeurs moyennes de la taille
autodéclarée ont été surestimées, alors
que le poids et I’IMC ont été sous-
estimés. Les hommes ont surestimé
leur taille de 1,08 cm, et sous-estimé
leur poids de 1,84 kg et et leur IMC
de 0,94 kg/mZ2. Dans le cas des femmes,

Tableau 3

la taille a été surestimée de 0,56 cm,
le poids a été sous-estimé de 2,47 kg
et I’IMC de 1,19 kg/m2.

Les résultats de la régression, obtenus
de I’échantillon fractionné A, utilisés
pour établir les équations de correction
pour le poids apparaissent au tableau 2.
Dans le modéle complet pour les
hommes, la taille et 1’age autodéclarés
ainsi que la perception d’avoir un exces
de poids ou d’étre d’un poids insuffisant
étaient d’importants prédicteurs du poids
mesuré. Ceux qui croyaient avoir un
exces de poids avaient tendance a sous-
estimer leur poids, et ceux qui croyaient
étre d’un poids insuffisant avaient
tendance a surestimer le leur; le modéle
corrigeait ces valeurs a la hausse ou
a la baisse, selon le cas. Le R2 corrigé

Résultats de la régression visant 1'établissement d'équations de correction
pour la taille, selon le sexe, modéles complets et modéles réduits générés a
partir de I'échantillon fractionné A, population de ménages agés de 18 ans ou

plus, 2005
Intervalle
de confiance
Variable Coefficient de 95 %

Hommes

Modéle complet Valeur a l'origine 12,17* 56a1838
R?=0,82 Taille autodéclarée (en centimetres) 0,93* 09a1,0
R¥(corr.)= 0,82 De 25 & 34 ans’ -1,48* 24a-05
De 35 a 44 ans' 0,43 -152a0,6
De 45 a 54 ans’ -1,23* -2,3a-0,1
De 55 a 64 ans' -2,44* -34a-15
De 65 & 74 ans’ -2,87* -4,1a-1,6
De 75 ans ou plust -2,84* 42a-15
Insatisfait face a la vie 2,22* 0,3a4/1
Modeéle réduit Valeur a l'origine 7,70% 0,7a14,7
R?=0,81 Taille autodéclarée (en centimétres) 0,95* 09a1,0

R¥(corr.)= 0,81

Femmes

Modeéle complet Valeur a l'origine 14,85* 922204
R?=0,83 Taille autodéclarée (en centimétres) 0,91* 09209
R¥(corr.) = 0,83 De 25 & 34 ans’ -1,20* 2,0a-04
De 35 a 44 ans' -0,87* -1,7a-0,1
De 45 a 54 ans’ 0,59 -16a04
De 55 a 64 ans' -1,34* -2,6a-0,1
De 65 a 74 ans’ -1,42* 24a-05
De 75 ans ou plust -3,79* -50a-25
Asiatique de I'Est ou du Sud-Est* -0,32 -18a1.2
Autre appartenance ethnique? -0,73* -1,4a-0,1
Limitation d'activité -0,66* -1,3a0,0
Modeéle réduit Valeur a l'origine 8,05* 25a136
R?=0,81 Taille autodéclarée (en centimetres) 0,95* 09a1,0

R?(corr.) = 0,81

 le groupe de référence se compose de personnes agées de 18 a 24 ans

*+ le groupe de référence se compose de personnes de race blanche

* p<0,05
Nota : La variable dépendante est la taille mesurée.

Source : Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes, 2005.

¢était de 0,95, a la fois pour le modéle
complet et pour le modele réduit.

Pour les femmes, les facteurs associés
au poids mesuré étaient le poids
autodéclaré, la perception d’avoir un
exces de poids, et une préférence quant
au dernier chiffre (le mod¢le effectue
une correction a la hausse au poids
autodéclaré pour compenser cette
tendance). Le R2 corrigé pour les
femmes était de 0,97 a la fois dans le
modele complet et dans le modé¢le réduit.

Les résultats pour la taille
apparaissent au tableau 3. Parmi les
hommes, la taille autodéclarée,
I’insatisfaction face a la vie et 1’age
¢étaient d’importants prédicteurs de la
taille mesurée, avec une correction a
la baisse pour 1’age et une correction
a la hausse pour ceux ayant déclaré
étre insatisfaits face a la vie. Le R?
corrigé était de 0,82 pour le modele
complet et de 0,81 pour le modéele réduit.
En ce qui concerne les femmes, on
relevait dans tous les groupes d’age
un lien significatif avec la taille mesurée,
saufpour les 45 & 54 ans. Etait également
significatif le lien avec la taille des
répondants appartenant a un groupe
ethnique autre que les Blancs et les
Asiatiques de I’Est ou du Sud-Est, et
ceux ayant déclaré une limitation
d’activité.

Dans le cas de I’/MC (tableau 4),
les modc¢les complets ont corrigé a la
baisse les estimations autodéclarées
par les hommes qui étaient insatisfaits
face a la vie et qui croyaient étre d’un
poids insuffisant, et des corrections
a la hausse ont été faites pour 1’age.
En ce qui concerne les femmes,
d’importants prédicteurs de I’IMC
mesuré étaient I’IMC autodéclaré, la
scolarité, la perception d’avoir un exceés
de poids, et une préférence quant au
dernier chiffre. Le R2 était plus élevé
dans les modéles pour les femmes que
dans les modé¢les pour les hommes,
mais il était semblable pour les modéles
complets et les modéeles réduits.

Pour générer les équations finales,
des corrections ont été apportées a toutes
les variables dans les tableaux 1 a 3.
Ces ¢équations figurent au tableau 5.
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Tableau 4

Résultats de la régression visant 1'établissement d'équations de correction
pour l'indice de masse corporelle (IMC), selon le sexe, modéles complets et
mod¢les réduits générés a partir de 1'échantillon fractionné A, population de

ménages agés de 18 ans ou plus, 2005

Variable
Hommes
Modéle complet  Valeur a l'origine
R?=0,86 IMC autodéclaré (kg/m?)
R?(corr.) = 0,86 De 25 a 34 ans'

De 35 a 44 ans’

De 45 a 54 ans'

De 55 a 64 ans’

De 65 a 74 ans'

De 75 ans ou plus’
Insatisfait face a la vie
Croit étre d'un poids insuffisant

Intervalle

de confiance

Coefficient de 95 %
-0,67 18405

1,04* 1,0a1,1

0,64* 02a11

0,31 -02a0,8

0,39 -02a1,0

1,28* 07419
1,16* 06a17
0,86* 03a14
-0,97* -16a-0,3
-0,73* -1,3a-0,1

Modeéle réduit Valeur a l'origine -1,08 2,2a0,0

R?=0,85 IMC autodéclaré (kg/m?) 1,08* 1,0a1,1

R?(corr.) = 0,85

Femmes

Modeéle complet  Valeur a l'origine 1,01 06226

R2=0,92 IMC autodéclaré (kg/m2) 1,01* 09a1,1

R¥(corr.) = 0,92 Niveau de scolarité le plus élevé : diplome d'études secondairest -0,91* -1,5a-0,3
Niveau de scolarité le plus élevé : études postsecondaires partiellest ~ -0,32 -1,3a0,7
Niveau de scolarité le plus élevé : diplome d'études postsecondairest -0,53* -1,0a20,0
Croit avoir un exces de poids 0,70* 02a12
Préférence quant au dernier chiffre (0 et 5) 0,29* 0,0a0,6

Modeéle réduit Valeur a l'origine -0,12 -15a1,3

R?=0,91 IMC autodéclaré (kg/m2) 1,05* 1,0a1,1

R2(corr.) = 0,91

 le groupe de référence se compose de personnes agées de 18 a 24 ans

*+ le groupe de référence a moins qu'un diplome secondaire
* p<0,05

Nota : La variable dépendante est I'TMC fondé sur la taille et le poids mesurés.
Source : Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes, 2005.

Les équations ont été appliquées aux
données de I’¢échantillon fractionné B
pour générer des estimations corrigées
de lataille, du poids et de I’'IMC moyens
(tableau 6). Dans tous les cas, les
estimations autodéclarées étaient
statistiquement différentes des valeurs
mesurées, et les estimations corrigées
se rapprochaient davantage des valeurs
mesurées que des estimations
autodéclarées. Dans tous les cas sauf
un (la différence dans I’IMC pour les
femmes dans le modéle 3), les moyennes
corrigées et mesurées n’étaient pas
statistiquement différentes.

Parmi les hommes, la proportion
d’obéses était de 13,8 % selon les
données autodéclarées et de 23,1 %
selon les données mesurées (tableau 7);
les données corrigées ont généré des

estimations variant de 19 % a 22 %.
Les données autodéclarées, mesurées
et corrigées ont produit des taux d’exces
de poids semblables chez les hommes.
Toutefois, les données autodéclarées
ont surestimé le pourcentage d’hommes
présentant un poids normal; les données
corrigées ont réduit ce biais de 9 a
11 points de pourcentage, avec pour
résultat que les estimations corrigées
et les estimations mesurées ¢taient
semblables.

Parmi les femmes, la proportion
d’obéses était de 12,5 % selon les
données autodéclarées et de 18,9 %
selon les données mesurées; les données
corrigées ont généré des estimations
variant de 18,2 % a 18,7 %. De méme,
dans le cas des femmes ayant un excés
de poids, les valeurs corrigées se

rapprochaient plus des valeurs mesurées
de la prévalence que les valeurs
autodéclarées, avec une légeére
surestimation de 1 a 2 points de
pourcentage dans les valeurs corrigées.
La taille de I’échantillon dans la
catégorie des femmes d’un poids
insuffisant n’était pas assez grande pour
générer des estimations fiables.

Les valeurs de sensibilité dans la
catégorie du poids normal pour les
données autodéclarées étaient de 93,9 %
pour les hommes et de 91,8 % pour
les femmes (tableau 8), ce qui signifie
que dans la plupart des cas, les
autodéclarations amenaient le
classement adéquat des personnes d’un
poids normal dans la catégorie du poids
normal.

Les valeurs de sensibilité pour les
catégories de 1’excés de poids et de
I’obésité ont chuté a 71,1 % et 58,7 %
pour les hommes eta 62,6 % et 68,5 %
pour les femmes. Lorsque les données
ont été corrigées, ces valeurs ont
augmenté : les chiffres corrigés ont
bien classé jusqu’a 86,1 % des femmes
obéses, 76 % des hommes obéses,
79,7 % des femmes ayant un excés de
poids, et 82,8 % des hommes ayant
un exceés de poids. Toutefois, les
estimations corrigées ont réduit les
valeurs de sensibilité pour les répondants
se trouvant dans la catégorie du poids
normal.

Les valeurs de spécificité étaient
les plus élevées pour les catégories
du poids insuffisant et de 1’obésité
(tableau 8), ce qui indique qu’il est
rare que des personnes soient classées
dans ces groupes a la suite de leurs
autodéclarations, a moins qu’elles soient
réellement d’un poids insuffisant ou
obéses.

Le tableau 9 présente les rapports
de cotes corrigés pour I'IMC
autodéclaré, mesuré et corrigé par
rapport a six problémes de santé reliées
a I’obésité. Une étude antérieurel® a
démontré que I'IMC autodéclaré exagere
le lien entre 1’obésité et ces problémes
de santé. Ce qui est particulier a la
présente analyse, ¢’est que les modéles
ont été reproduits de nouveau en fonction
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"[ableau 5

Equations de correction pour corriger les estimations autodéclarées du poids, de la taille et de 'indice de masse
corporelle (IMC), selon le sexe, modéles complets et modéles réduits, population de ménages agés de 18 ans ou plus,

2005
Sexe et modéle Equation
Hommes
Modeéle complet1  Poids =0,30+1,01(poids

(mesuré)

autodéclare:

+0,83(65 a 74 ans)+0,39(75 ans ou plus)+1,16(exces de poids)-1,52(poids insuffisant)

Taille,

mesurée)

=12,17+0,93(taille

autodéc\arée)

-2,84?75 ans ou plus)+2,22(insatisfaction face a la vie)

Modéle complet 2 =0,67+1,04(IMC

mesure,

IMC,

autodéc\aré)

+0,86(75 ans ou plus)-0,97(insatisfaction face a la vie)-0,73(poids insuffisant)

autodéc\aré)

Modeéle réduit 3 Poids .= 2,19+1,05(poids
Tai”e(meswée)=7’70+0’g5(tai”eaulode’c\arée)
Modeéle réduit 4 IMC  pqyrey= 1,08+1,08(IMC_, )
Femmes
Modéle complet1  Poids__ =1,25+1,04(poids_, ...)
Taille . .,=14,85+0,91(taille

autodéc\arée)

}+0,54(25 & 34 ans)+0,39(35 4 44 ans)+0,50(45 & 54 ans)+1,69(55 & 64 ans)

-1,48(25 & 34 ans)-0,43(35 & 44 ans)-1,23(45 & 54 ans)-2,44(55 4 64 ans)-2,87(65 & 74 ans)

+0,64(25 & 34 ans)+0,31(35 & 44 ans)+0,39(45 & 54 ans)+1,28(55 & 64 ans)+1.16(65 & 74 ans)

+1,25(exces de poids)+0,52(préférence quant au dernier chiffre)
-1,20(25 & 34 ans)-0,87(35 a 44 ans)-0,59(45 a 54 ans)-1,34(55 & 64 ans)-1,42(65 a 74 ans)

-3,79?75 ans ou plus)-0,32(appartenance ethnique Asiatique de I'Est/du Sud-Est)-0,73(appartenance ethnique, autre)-0,66(limitation d'activité)

IMC

mesure)

Modéle complet 2 =1,01+1,01(IMC

Modéle réduit 3 Poids .= 2,14+1,07(poids
Taille g0, =8,05+0,95(taille
Modéle réduit 4 IMC,,..,,=-0,12+1,05(MC_ ... .)

autodéc\aré)

autode’c\aré)

autodéclarée

Source : Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes, 2005.

Tableau 6

-0,91(diplome d'études secondaires)-0,32(études postsecondaires partielles)
-O,Sé(dipléme d'études postsecondaires)+0,70(exces de poids)+0,29(préférence quant au dernier chiffre)

Poids, taille et indice de masse corporelle (IMC) moyens, pour les données mesurées, autodéclarées et corrigées
générées a partir de 1I'échantillon fractionné B, selon le sexe, population de ménages dgés de 18 ans ou plus, 2005

Taille de Données

I'échantillon  autodéclarées
Taille moyenne (en cm)
Hommes 942 176,35*
Femmes 1087 162,28*
Poids moyen (en kg)
Hommes 947 81,44*
Femmes 1080 64,47*
IMC moyen (kg/m?)
Hommes 949 26,12*
Femmes 1080 24 ,55*

... N'ayant pas lieu de figure
* significativement différent de I'estimation mesurée (p<0,05)

Données corrigées

Données Modele 1 (complet) Modéle 2 (complet) Modéle 3 (réduit) Modéle 4 (réduit)
mesurées Taille et poids IMC Taille et poids IMC
175,21 175,42 175,44
161,71 161,73 161,73
83,24 83,26 83,27
66,91 66,76 66,75
27,09 27,00 27,05 26,98 27,03
25,73 25,60 25,69 25,58* 25,68

Source : Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes, 2005.

des estimations corrigées.
Comparativement aux rapports de cotes
dans les modéles autodéclarés, les
rapports dans les modéles corrigés sont
réduits dans la plupart des cas (c’est-a-
dire qu’ils se rapprochent davantage
des valeurs mesurées). L’arthrite fait
exception, les estimations corrigées

gonflant le lien pour ceux qui ont un
excés de poids ou qui sont obéses
(catégorie I ou II — IMC 35 ou plus
de kg/m?2) encore plus que si ces
estimations étaient fondées sur des
autodéclarations. En outre, les rapports
de cotes pour la catégorie I des obéses
sont plus élevés que les rapports de

cotes autodéclarés pour le diabéte dans
les modeles 1 et 2, et pour I’hypertension
artérielle dans les mod¢les 3 et 4.
Des données sur la taille et le poids
mesurés étaient disponibles uniquement
pour les sous-échantillons de ’ESCC
de 2005. Les équations de correction
sont établies dans le but d’étre
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Tableau 7

Répartition en pourcentage de la population, selon la catégorie de l'indice de masse corporelle (IMC) et le sexe, fondée
sur les données autodéclarées, mesurées et corrigées provenant de 1'échantillon fractionné B, population de ménages

agés de 18 ans ou plus, 2005

Catégorie IMC

Hommes

Poids insuffisant
Poids normal
Exceés de poids
Obésité
Femmes

Poids insuffisant
Poids normal
Excés de poids
Obésité

Autodéclarées

Mesurées

F F
43,1* 32,2
42,5 44,0
13,8* 23,1
4,7*¢ 3,1F
58,2 46,9
24,6* 31,1
12,5* 18,9

E & utiliser avec prudence (coefficient de variation entre 16,6 % et 33,3 %)

F trop peu fiable pour étre publié (coefficient de variation supérieur a 33,3 %)
* significativement différent de I'estimation mesurée (p<0,05)
Source : Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes, 2005.

Tableau 8

Modéle 1 (complet)
Taille et poids

44,1
219

2,7¢

Données corrigées

Modéle 2 (complet)
IMC

Modeéle 3 (réduit)
Taille et poids

48,0
18,9*

2,7¢

Modeéle 4 (réduit)

IMC

Valeurs de la sensibilité et de la spécificité pour les données autodéclarées et corrigées, selon le sexe, population de
ménages agés de 18 ans ou plus, 2005

Sensibilité (% de vrais positifs)
Hommes

Données autodéclarées

Modéle 1 (complet - taille et poids)
Modele 2 (complet - IMC)

Modéle 3 (réduit - taille et poids)
Modele 4 (réduit - IMC)

Femmes

Données autodéclarées

Modele 1 (complet - taille et poids)
Modéle 2 (complet - IMC)

Modele 3 (réduit - taille et poids)
Modele 4 (réduit - IMC)

Spécificité (% de vrais négatifs)

Hommes

Données autodéclarées

Modele 1 (complet - taille et poids)
Modéle 2 (complet - IMC)

Modele 3 (réduit - taille et poids)
Modele 4 (réduit - IMC)

Femmes

Données autodéclarées

Modele 1 (complet - taille et poids)
Modéle 2 (complet - IMC)

Modele 3 (réduit - taille et poids)
Modele 4 (réduit - IMC)

... n'ayant pas lieu de figurer

Poids insuffisant

Intervalle
de confiance
% de 95%

F

F

F

F

F
778 6322923
66,85 4262912
39,35 18,3a60,4
66,85  43,2290,3
4565 2404675
99,6 99,4999
99,8 99,5a100,0
99,7 99,34100,0
999  99,72a100,0
998 99,52100,0
97,7 96,8298,5
99,4 98,8299,9
99,7 99,44100,0
99,3 98,8999
996  99,1a100,0

E & utiliser avec prudence (coefficient de variation entre 16,6 % et 33,3 %)

F trop peu fiable pour étre publié (coefficient de variation supérieur a 33,3 %)
Nota : Les estimations déclarées sont fondées sur des données provenant des échantillons fractionnés A et B. Les estimations modélisées proviennent de I'échantillon fractionné B.
Source : Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes, 2005.

Poids normal
Intervalle

de confiance

% de 95%
939 91,7a96,2
878 8362914
855  80,8a90,1
838 77,6a90/1
858 7974919
918 88924948
851  79,0a91,3
834 7724896
856 7964917
869 81424924
832 80,2a86,1
922 8872956
932  89,8296,6
916  88,0a95,1
910 87,3a947
783 7464 820
871 8292913
852  80,8a89,7
879 840a918
880 8414919

Excés de poids

%

i

81,1

62,6
743
75,0
771
79,7

79,7
84,1
82,3
79,3
82,2

88,9
87,4
85,6
87,7
88,4

Intervalle
de confiance
de 95%

66,2476,0
7324864
T45887,7
76,5489,0
74728876

56,84 68,5
67,7481,0
68,44815
70,7483,6
7394855

76,3483,
79,8488,3
7784867
7404847
7744870

86,5912
8294919
81,0490,2
83,34922
8434925

%

58,7
76,0
74,6
70,2
73,8

68,5
86,1
85,1
85,4
86,0

98,3
94,4
94,3
96,5
96,1

99,6
97,0
97,3
97,4
97,5

Obésité

Intervalle
de confiance
de 95%

5174657
67,1484,9
6554838
59,94804
64,824828

62,3474,8
78,74935
7754927
7802928
7864934

96,6499,7
91,5497,.2
9144972
9434987
9374984

99,3499,8
95,54 984
96,04 98,6
96,1498,7
96,34988

%

75,0

80,7

83.2

Total

Intervalle
de confiance
de 95%

7204780
7734851
76,7 4 84,7
75,64 84,1
76,64 84,7

7494807
7744853
7574838
78,5486,2
7964868
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Tableau 9

Rapports de cotes corrigés établissant un lien entre I'indice de masse corporelle (IMC) autodéclaré, mesuré et corrigé
et certains problémes de santé, population de ménages agés de 40 ans ou plus, 2005

Fondé sur des
valeurs autodéclarées

Rapport Intervalle de

Fondé sur des
valeurs mesurées Modéle 1 (complet)

Rapport Intervalle de  Rapport Intervalle de

Fondé sur des valeurs corrigées

Modéle 2 (complet)

Rapport Intervalle de

de cotes
BMI category (range kg/m2) corrigé
Diabéte
Poids normal (18,5 a 24,9) 1,0
Exceés de poids (25,0 & 29,9) 2,6*
Obésité - catégorie | (30,0 a 34,9) 3,2¢
Obésité - catégories Il et 11 (35,0 ou plus) 9,0*
Hypertension artérielle
Poids normal (18,5 & 24,9) 1,0
Exceés de poids (25,0 a 29,9) 2,7*
Obésité - catégorie | (30,0 a 34,9) 42¢
Obésité - catégories Il et 11l (35,0 ou plus) 6,8
Cardiopathie
Poids normal (18,5 a 24,9) 1,0
Exceés de poids (25,0 a 29,9) 1,4
Obésité - catégorie | (30,0 a 34,9) 1,6
Obésité - catégories Il et 11l (35,0 ou plus) 3,7
Arthrite
Poids normal (18,5 a 24,9) 1,0
Exceés de poids (25,0 a 29,9) 1,2
Obésité - catégorie | (30,0 a 34,9) 2,0
Obésité - catégories Il et 11l (35,0 ou plus) 3,1*
Limitation d'activité
Poids normal (18,5 a 24,9) 1,0
Exceés de poids (25,0 a 29,9) 1,2
Obésité - catégorie | (30,0 a 34,9) 2,0
Obésité - catégories Il et 11l (35,0 ou plus) 4,3*
Etat de santé percu - passable/mauvais
Poids normal (18,5 a 24,9) 1,0
Exceés de poids (25,0 a 29,9) 1,3
Obésité - catégorie | (30,0 a 34,9) 2,8
Obésité - catégories Il et 1l (35,0 ou plus) 4,5*

confiance  de cotes  confiance de cotes  confiance de cotes
de 95% corrigé de 95%  corrigé de95%  corrigé
1,0 1,0 1,0
15443 14 07a28 18 09a33 2,0*
1,8456 2,2 10a45 3,3* 18a6,0 3,9
453179 59" 2,5a14,0 6,8* 3,7a125 7,3*
1,0 1,0 1,0
19438 2,1* 15a3,0 2,3 16a32 2,5
29a6,3 34* 23a52 40" 28a59 4.1*
3,2a148 52* 29a93 6,0 3,3a10,7 6,0*
1,0 1,0 1,0
09a23 10 06a17 13 08a22 1,3
1,0a2,6 15 08a29 12 072420 1,4
18a7,7 2,1 1,0a4,4 3,3* 18a6,2 3.4*
1,0 1,0 1,0
08a17 12 08a17 15 11420 1,5%
1,3a3,0 12 08a18 1,7 1,2a25 1,9%
152463 2,7* 16a46 35 20a58 3,2
1,0 1,0 1,0
09a16 12 09a16 12 09a17 11
1,3a3,0 1,5 11422 14 09a20 1,4
22a82 29" 17a47 42* 26a68 3,7*
1,0 1,0 1,0
0,9a2,0 08 05a12 11 07216 11
1,8a4,3 1,7 1,0a27 16 1,0a25 1,7*
2,0a10,2 29" 16a52 41 24a7,0 4,3

Modeéle 3 (réduit) Modéle 4 (réduit)
Rapport Intervalle de  Rapport Intervalle de
confiance decotes  confiance de cotes  confiance
de 95%  corrigé de 95%  corrigé de 95%
1,0 1,0
1,1a38 1,8+ 1,1a3,0 20" 12a33
21a7,0 31 17457 32" 18a58
392139 7,6° 40a14.2 74* 40a137
1,0 1,0
18a35 25 17a35 24* 17a33
282a6,0 45 30a6,6 47 32a7,0
342105 6,1* 3,4a109 56* 32a98
1,0 1,0
08a22 12 07a20 14 08a22
08a24 13  08a22 15 09a25
18465 29" 15a56 28 15a55
1,0 1,0
11421 15 1,1a20 14 1,0a1,9
13a28 19 13a28 1,7 12a25
18a54 32 19a56 34" 192a6,0
1,0 1,0
08a15 10 08a14 11 08a15
1,0a21 15 1,0a21 15 1,0a22
2,3a6,1 3,9 24a65 3,1 18a52
1,0 1,0
08a17 1,0 07a15 10 07a15
11a27 21* 13a33 21" 14a33
24a78 35 19465 3,6 20a6,6

*

... n'ayant pas lieu de figurer

significativement différent de I'estimation pour la catégorie du poids normal (p<0,05)

Nota : Les modéles tiennent compte de I'age (continu) et du sexe. Les rapports de cotes pour le groupe ayant un excés de poids ne sont pas indiqués en raison de la petite taille des échantillons.
Source : Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes, 2005.

applicables a toute 1’enquéte. Les
mod¢les, lorsqu’ils étaient appliqués
a 1I’échantillon complet de ’ESCC de
2005 (sans corrections différentes pour
les interviews téléphoniques et les
interviews individuelles) pour les
répondantes dgées de 18 ans ou plus
qui n’étaient pas enceintes et qui
n’allaitaient pas (n= 118 383),
généraient des estimations de 1’obésité
semblables, quoiqu’un peu plus faibles,
aux valeurs mesurées (tableau 10). Selon
les données des échantillons fractionnés
A et B, la prévalence autodéclarée de
1’obésité était de 16 % pour les deux
sexes, alors que la prévalence mesurée
¢était de 25,6 % pour les hommes et

de 22,3 % pour les femmes. Les modeéles
ont généré des taux d’obésité d’environ
23 % pour les hommes et 21 % pour
les femmes.

Limites

Le taux de réponse pour le sous-
échantillon de ’ESCC dont la taille
et le poids ont été mesurés se chiffrait
a seulement 65 %. Si les participants
avaient, pour la taille et le poids, des
profils différents de ceux qui avaient
refusé de participer a I’enquéte,
1’échantillon pourrait étre biaisé. La
prévalence autodéclarée de I’obésité
parmi ceux dont la taille et le poids
ont été mesurés s’établissaita 15,9 % —

19,1 % des non-répondants et 14 %
des répondants. Toutefois, lorsqu’on
appliquait le poids d’échantillonnage
spécial aux individus s’étant prétés a
des mesures physiques, la prévalence
de 1’obésité fondée sur les données
autodéclarées chutaita 15,2 %, ce qui
est comparable a la prévalence pour
le sous-échantillon complet!2.

Un biais dans la taille autodéclarée
peut étre attribuable a un arrondissement
non uniforme entre les données
autodéclarées et les données mesurées.
Lorsque les répondants déclaraient des
demi-pouces, les intervieweurs leur
demandaient d’arrondir au pouce le
plus prés, mais pour les valeurs
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Tableau 10

Répartition en pourcentage de la population, selon la catégorie de 1'indice de masse corporelle (IMC) et le sexe, lorsque
les estimations corrigées ont été appliquées a tout I'échantillon de I'Enquéte sur la santé dans les collectivités
canadiennes de 2005, population de ménages agés de 18 ans ou plus, 2005

Catégorie IMC Autodéclarées

Hommes

Poids insuffisant 0,78
Poids normal 41,8
Exceés de poids 41,2
Obésité 16,3
Femmes

Poids insuffisant 43
Poids normal 54,0
Exces de poids 26,1
Obésité 15,7

Estimations corrigées

E  coefficient de variation entre 16,6 % et 33,3 % (a utiliser avec prudence)
Nota : Les valeurs mesurées et déclarées ont été générées a partir d'un sous-échantillon de répondants dont la taille et le poids ont été mesurés.
Source : Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes, 2005.

mesurées, la taille était consignée au
0,5 cm le plus prés. En outre, étant
donné que les intervieweurs consignaient
la taille autodéclarée uniquement en
metres, il était impossible de déterminer
le nombre de personnes ayant déclaré
des pieds et des pouces et, par
conséquent, impossible d’évaluer
I’importance de ce biais di a
I’arrondissement.

Pour ce qui est du poids mesuré,
on ne sait pas si les intervieweurs
demandaient toujours aux répondants
de vider leurs poches et d’enlever leurs
chaussures. Concernant le poids
autodéclaré, on ne sait pas si les
répondants déclaraient leur poids avec
ou sans vétements, étant donné que
les intervieweurs leur disaient d’indiquer
leur poids sans vétements seulement
si les répondants leur posaient la
question.

Méme si les intervieweurs avaient
recu une formation portant sur les
procédures de mesure de la taille et
du poids, et que les pése-personne ainsi
que les rubans a mesurer étaient calibrés,
la fiabilit¢ dans le groupe
d’intervieweurs et entre les intervieweurs
n’a pas été évaluée.

L’IMC est souvent utilis¢é comme
mesure de I’obésité dans les enquétes
sur la population, mais il présente

certaines limites : il ne peut faire la
distinction entre la masse musculaire
et le gras, et il ne tient pas compte
non plus de la répartition du gras20.
Enfin, les modéles générés pour le
présent article étaient limités aux
variables recueillies dans I’ESCC. 11
est possible que d’autres variables ne
faisant pas partie de I’enquéte soient
aussi en mesure d’expliquer le biais
dans le poids, la taille ou I’obésité.

Analyse

L’IMC calculé a partir de la taille et
du poids déclarés sous-estime la
prévalence de 1’obésité. Cette sous-
estimation a des incidences sur notre
compréhension du fardeau de 1’obésité
et du lien entre I’obésité et les problémes
de santé reliés a 1’obésité. Dans la
présente étude, nous avons examiné
la possibilité d’établir des facteurs de
correction applicables aux estimations
autodéclarées, pour déterminer si elles
pourraient étre corrigées de fagon a
correspondre davantage aux valeurs
mesurées.

Dans chacun des quatre mode¢les
vérifiés, et dans toutes les analyses
effectuées, les estimations corrigées
fournissaient des mesures plus exactes
de I’excés de poids et de I’obésité que

Modele 1 (complet) Modele 2 (complet) Modele 3 (réduit) Modele 4 (réduit)

Mesurées Taille et poids IMC Taille et poids IMC
0,9¢ 1,0 1,2 0,9 1,0

324 31,2 30,0 31,2 33,1

41,1 443 454 449 429

25,6 23,5 23,4 23,0 23,1

2,68 2,7 2,1 25 2,0

46,1 46,5 46,4 46,8 46,7

29,1 29,9 30,6 30,1 30,6

22,3 20,9 21,0 20,7 20,8

les valeurs autodéclarées. Toutefois,
ce n’était pas le cas pour la catégorie
du poids normal. Les valeurs de
sensibilité pour la population d’un poids
normal ont chuté jusqu’a 84 % chez
les hommes (une baisse de 10 points
de pourcentage) et jusqu’a 83 % chez
les femmes (une baisse de 9 points de
pourcentage). Kuskowska-Wolk et
autres ont aussi constaté une réduction
de la sensibilité pour les personnes
d’un poids normal!®. Nous avons
supposé que le recul dans la sensibilité
tenait au fait que les personnes plus
corpulentes affichent un biais de
déclaration plus prononcé!? (une plus
forte tendance a sous-estimer leur IMC),
et que des corrections différentes
pourraient alors étre requises selon le
rang occupé par la personne dans la
répartition en fonction de I’IMC. Sans
ces corrections différentes, la sensibilité
diminue lorsqu’une petite proportion
de personnes d’un poids normal sont
classées par erreur dans la catégorie
de celles qui ont un excés de poids.
Nous avons tenté de régler ce probléme
en incorporant des régressions
polynomiales (termes quadratiques pour
le poids autodéclaré) et une régression
spline, afin de déterminer s’il serait
possible de générer des pentes différentes
pour des catégories de poids différentes.
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Que sait on déja sur le
sujet?

I Les données autodéclarées sous-
estiment la véritable prévalence
de l'obésité et surestiment le lien
entre I'obésité et les problemes de
santé reliés a l'obésité.

[0 Pour des raisons financieres et
logistiques, la plus grande partie
de la surveillance de la santé des
Canadiens est fondée sur des
données autodéclarées.

Que vient ajouter la
présente étude?

I Des facteurs de correction
peuvent étre générés pour rectifier
les données autodéclarées de
fagon a produire des estimations
plus exactes de l'obésité.

I Méme si elles ne permettent pas
de prédire de fagon parfaite les
valeurs mesurées de l'indice de
masse corporelle (IMC), les
valeurs corrigées constituent une
amélioration par rapport aux
estimations autodéclarées

B Pour les études sur I'IMC des
populations adultes qui seront
effectuées a l'avenir et qui seront
fondées sur les données de
I'Enquéte sur la santé dans les
collectivités canadiennes de 2005,
il est recommandé d'utiliser les
estimations corrigées de I'lMC.

Les différences dans les termes
quadratiques et les pentes n’étaient
pas significatives, et nous n’avons pu
affiner les estimations pour ceux qui
se situaient dans la catégorie du poids
normal. Par conséquent, méme si les
corrections améliorent les estimations
pour ceux qui ont un excés de poids
ou qui sont obéses, les chiffres non
corrigés fournissent de meilleures

estimations pour les répondants dans
la catégorie du poids normal, car le
biais de déclaration est moins marqué
dans ce groupe. D’autres recherches
devront étre effectuées pour mieux
comprendre comment améliorer les
estimations autodéclarées de 1’excés
de poids et de I’obésité, sans réduire
la sensibilité pour ceux qui se trouvent
dans la catégorie du poids normal. I1
faudra également faire plus de
recherches pour déterminer si des
corrections différentes devraient étre
apportées dans le cas des répondants
interviewés par téléphone.

En dépit de cet inconvénient,
I’amélioration de la classification des
personnes qui ont un exceés de poids
ou qui sont obéses est substantielle.
Nous recommandons donc d’utiliser
des estimations corrigées en plus des
valeurs autodéclarées dans les études
portant sur I’exces de poids et I’obésité
dans la population adulte de ’ESCC
de 2005. Nous avons tenté d’effectuer
des corrections en fonction des variables
indépendantes qui étaient reliées au
biais de réponse, mais le R? des modéles
complets (modéeles 1 et 2) était soit
le méme, soit un peu plus élevé que
celui des modéles réduits (modéles 3
et 4, qui utilisaient seulement le poids,
la taille ou I’IMC). Dans la plupart
des cas, I’inclusion d’autres variables
n’offrait aucun avantage pour les
prévisions. Plankey et autres3! ont aussi
constaté que les mode¢les plus complexes
(incluant I’'IMC autodéclaré et d’autres
covariables) n’augmentaient que de
trés peu la capacité prédictive., Les
quatre modéles que nous avons mis a
I’essai ont généré des moyennes, des
taux de prévalence et des valeurs de
sensibilité semblables; aucun modéle
ne s’est démarqué comme étant
constamment supérieur. Le modéle 4,
toutefois, avait pour avantage d’étre
le plus parcimonieux, et donc celui
qui serait le plus utile s’il est déterminé
que les équations sont généralisables.

Cette fagon de générer des estimations
corrigées (régression linéaire avec un
IMC mesuré comme résultat) a été
utilisée par le passé!0.19.31-34 'mais 3

notre connaissance, elle n’a jamais été
employée pour les données de la
population canadienne. Plankey et
autres3! ont conclu qu’une erreur
systématique était associée au biais
de déclaration, et qu’il était impossible
de la corriger au moyen de cette
méthode. Toutefois, dans leurs travaux,
les valeurs de sensibilité autodéclarées
pour la population obése (IMC 27,3 kg/
m?2 ou plus) étaient de 80 % chez les
hommes et de 85 % chez les femmes,
et elles n’augmentaient que trés
légérement dans les modeles corrigés.
Par contraste, dans la présente étude,
la sensibilité autodéclarée pour I’obésité
était beaucoup plus faible — 59 % pour
les hommes et 69 % pour les femmes —
et les équations de correction
augmentaient sensiblement ces valeurs.
En outre, le biais de déclaration dans
notre étude était de deux a trois fois
plus prononcé que celui que 1’on relevait
dans la NHANES II de 1976-1980, sur
laquelle I’analyse de Plankey et autres
était fondée.

La possibilité de généraliser ces
équations n’a pas été déterminée.
Certains auteurs33 supposent qu’elles
peuvent I’étre, alors que d’autres30 ont
démontré que les équations de correction
ne sont applicables qu’a la population
pour laquelle elles ont été établies.
Dans une étude suédoise3?, les
chercheurs ont prouvé qu’étant donné
que la taille était sous-déclarée plutot
que surdéclarée dans ce pays, il n’était
pas nécessaire de calibrer les estimations
déclarées de I’'IMC.

Plus de recherches devront étre
effectuées a 1’aide de données
canadiennes pour déterminer si ces
équations demeurent stables dans tous
les groupes de population du pays ainsi
qu’au fil du temps. Il est probable que
I’accroissement de 1’obésité au cours
des derniéres années35 se soit
accompagné d’une hausse
correspondante du biais de déclaration,
qui pourrait indiquer une instabilité
temporelle dans les équations. Au moins
une étude dans laquelle on a examiné
le biais au fil du temps a révélé son
accroissement36.
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De maniére provisoire, les enquétes
recueillant des données autodéclarées
sur la taille et le poids tireraient avantage
de la normalisation de protocoles,
laquelle vise a garantir que le matériel
est réguliérement calibré, que les
répondants sont priés de toujours
indiquer leur poids de la méme fagon,
et qu’ils sont mesurés avec des vétements
légers, sans chaussures.
L’arrondissement devrait aussi étre
minimisé, voire éliminé.
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