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Efficacité des lettres envoyées aux femmes de l’île
du Cap-Breton qui n’ont pas passé le test de PAP
récemment

Grace M Johnston, Christopher J Boyd, Margery A MacIsaac, Janice W Rhodes et Robert N Grimshaw

Résumé

En Nouvelle-Écosse, et particulièrement à l’île du Cap-Breton, le taux d’incidence du can-
cer du col utérin et le taux de mortalité liée à cette maladie sont élevés. Une lettre a été
envoyée à l’île du Cap-Breton à 15 691 femmes qui n’avaient jamais passé le test de
dépistage et à 6 995 femmes qui l’avaient passé à une fréquence inférieure à celle
recommandée pour les inviter à se soumettre à un test de PAP. Le groupe témoin était
constitué de 61 510 non testées et de 32 996 femmes sous-testées de la partie continentale
de la Nouvelle-Écosse à qui on n’avait pas expédié de lettre. Pour réaliser cette étude de
cohortes, nous avons couplé la base de données des numéros d’assurance-maladie
provinciale et le registre provincial de cytologie (RPC). Un lien a été établi entre le fait
d’avoir passé un test de PAP et le fait d’avoir reçu une lettre (RC = 1,64), d’avoir été sous-
testée plutôt que non testée auparavant (RC = 1,85), d’être jeune et d’avoir des revenus
plus élevés (RC = 1,13). Après la réception d’une lettre, les femmes autochtones, les
Noires vivant dans des communautés mixtes, les Acadiennes et les femmes en milieu rural
affichaient des taux de dépistage similaires à celui des autres femmes. Les taux d’ano-
malie détectée étaient plus élevés chez les femmes non testées auparavant que chez les
femmes sous-testées (RC = 1,62), ce qui indique qu’il faut augmenter la détection et le
traitement précoces pour prévenir le cancer invasif. Bien qu’une seule lettre ait augmenté
les taux de dépistage au moyen du test de PAP, des interventions multiples et continues
sont nécessaires pour améliorer encore davantage ces taux.

Mots clés : coût; dépistage; envoi de lettre; évaluation; intervention, test de PAP; test
de Papanicolaou

Introduction

L’île du Cap-Breton, comparativement à la
partie continentale de la Nouvelle-Écosse,
affiche des taux faibles de dépistage au
moyen du test de Papanicolaou (test de
PAP) et des taux élevés d’incidence du
cancer du col utérin et de mortalité liée à
cette maladie. La Nouvelle-Écosse a déjà
enregistré des taux élevés de cancer du col
utérin par rapport à ceux du Canada (fig-
ure 1)1. La participation de toutes les
femmes admissibles à un dépistage de

qualité régulier au moyen du test de PAP
est reconnue comme le moyen le plus effi-
cace de réduire les taux d’incidence du
cancer du col utérin invasif et les taux de
mortalité qui lui sont associés. En 1991, la
Nouvelle-Écosse a instauré un programme
organisé de dépistage du cancer du col
utérin comme le recommandent de nom-
breux rapports canadiens2–4.

Au milieu des années 90, on a entrepris
une étude cas-témoins des antécédents de
dépistage par test de PAP de toutes les

femmes de la Nouvelle-Écosse chez qui un
diagnostic de cancer du col utérin invasif
avait été posé. Cette étude des échecs du
dépistage a révélé que la majorité des cas
de cancer invasif étaient des femmes qui,
au moment du diagnostic, n’avaient jamais
passé le test de dépistage ou s’y étaient
soumises moins souvent que prévu5.

En 1997, le Gynaecological Cancer Screening
Program (GCSP) de la Nouvelle-Écosse a
reçu une aide financière du Fonds pour la
santé de la population de Santé Canada
pour une intervention de dépistage en plu-
sieurs volets effectuée par test de PAP à
l’île du Cap-Breton6. Dans le cadre de ce
projet de trois ans, une lettre a été envoyée
à toutes les femmes de l’île du Cap-Breton
qui n’avaient jamais subi le test de dépis-
age («non testées») ou qui l’avaient passé à
une fréquence inférieure à celle recom-
mandée («sous-testées»). Dans cette lettre,
on les invitait à consulter leur médecin ou
à se rendre dans une clinique pour se sou-
mettre au test de PAP. Le présent article
fait état des résultats de l’évaluation de
l’intervention par envoi de lettres («inter-
vention»).

Les lettres d’invitation expédiées aux femmes
ont connu un succès variable7–14. À ces let-
tres se sont parfois ajoutées des mesures de
renforcement comme des questionnaires7,
des rendez-vous10, des campagnes média-
tiques11 et des messages pour influencer le
comportement13. Aucune étude n’a ciblé la
population générale : une lettre personna-
lisée a été envoyée aux femmes non testées
ou sous-testées, et les femmes ayant passé
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récemment un test de PAP ont donc été
exclues. La force de l’étude de la Nouvelle-
Écosse réside dans le couplage des don-
nées du registre provincial de cytologie
(RPC), qui existe depuis longtemps, et du
fichier des numéros d’assurance-maladie

(NAM) pour identifier les femmes non tes-
tées et sous-testées et leur faire parvenir une
lettre personnalisée. Le RPC et le fichier des
NAM fonctionnent avec le même iden-
tificateur personnel.

Maritime Medical Care (MMC) est une
entreprise privée sans but lucratif qui
administre le paiement des demandes de
remboursement des médecins et l’enre-
gistrement du NAM de toute personne
couverte par le régime public universel
d’assurance soins médicaux et hospitalisa-
tion de la Nouvelle-Écosse. Le RPC, dont la
responsabilité incombe au GCSP, contient
des données sur tous les tests de PAP effec-
tués en Nouvelle-Écosse depuis janvier 1988.

Méthodologie

Détermination des sujets à l’étude
et de leur situation à l’égard du
dépistage

Avec l’accord du ministère de la Santé
de la Nouvelle-Écosse, le MMC a recensé
360 587 femmes de 18 ans et plus qui
possédaient un NAM provincial et habi-
taient la Nouvelle-Écosse entre juin 1998 et
avril 1999. Les 61 929 femmes vivant sur
l’île du Cap-Breton représentaient 17,2 %
de cette population. La tranche d’âge pour
l’intervention et son évaluation était con-
forme aux lignes directrices provinciales
relatives au dépistage15.

La base de données de MMC est reconnue
comme une source fiable pour identifier les
femmes qui habitent la province. MMC
élimine chaque semaine de ses fichiers le
NAM des personnes décédées en se ser-
vant du registre électronique des décès du
Bureau de l’état civil. Les noms sont aussi
retirés si les personnes ne renouvellent pas
leur carte d’assurance-maladie lorsqu’on
les avise qu’elle vient à expiration. L’exac-
titude de la base de données des NAM
est confirmée par le fait que le recensement
de 1996 de Statistique Canada indique
un nombre comparable (360 450) de Néo-
Écossaises âgées de 18 ans et plus.

MMC a couplé la base de données des
NAM et celle du RPC pour déterminer la
situation à l’égard du dépistage de toutes
les femmes de la Nouvelle-Écosse. On a
défini les femmes non testées comme celles
pour qui aucun test de PAP n’avait été
enregistré dans le RPC de janvier 1988
jusqu’à la date d’envoi de leur lettre. Les
femmes sous-testées étaient celles dont
un test de PAP ou plus avait été enregistré
entre janvier 1988 et décembre 1994, mais
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FIGURE 1
Incidence du cancer du col utérin et mortalité lui étant attribuable,

île du Cap-Breton, Nouvelle-Écosse continentalle et Canada, 1971–1999

* Puisque les codes postaux et de comté n’ont pas été enregistrés en la base de données sur la mortalité
avant 1992, les taux de mortalité pour l’île du Cap-Breton et la N.-É. continentale, on ne peut en faire
rapport.

Néo-Écossaises âgées de 18 ans et plus
360 587

Île du Cap-Breton
61 929

Testées
38 025

Non testées*
15 691

Sous-testées*
6 995

Envoi de lettres**
22 686

Nouvelle-Écosse continentale
298 658

Testées
204 149

Non testées
61 510

Sous-testées
32 999

Non-envoi de lettres**
94 509

FIGURE 2
Sujets à l’étude

* Exclut 767 femmes non testées et 451 femmes sous-testées à qui on n’a pas envoyé de lettres.

** Dans l’analyse multivariée, le nombre de sujets à l’étude est plus petit : envoi de lettres à l’île du Cap-
Breton (21 601) et non-envoi de lettres sur le continent (91 825). Cette différence est due aux codes
postaux manquants et au retrait des femmes qui ont subi une hystérectomie.



aucun, de janvier 1995 jusqu’à la date
d’envoi de leur lettre. Les femmes testées
avaient passé un test de PAP ou plus entre
1995 et la date d’envoi des lettres.

Une lettre a été envoyée aux femmes de
l’île du Cap-Breton non testées (15 691)
et sous-testées (6 995). Les femmes non
testées (61 510) et sous-testées (32 999)
de la partie continentale de la Nouvelle-
Écosse constituaient les témoins et, par con-
séquent, n’ont pas reçu de lettre (figure 2).
La date à laquelle une lettre aurait été
envoyée à une femme si elle avait fait
partie du groupe d’intervention a été uti-
lisée pour définir la situation à l’égard du
dépistage des femmes du groupe témoin.
L’âge des témoins a été utilisé comme
variable de substitution pour déterminer
cette date (tableau 1).

Durant la validation des données effectuée
avant leur analyse, un groupe témoin a été
ajouté lorsque nous avons constaté que
1 218 femmes non testées et sous-testées
de l’île du Cap-Breton âgées de 34, 54, 55 et
64 ans n’avaient jamais reçu de lettre. Cet
essai accidentel non prévu a servi à valider
les résultats de l’étude principale.

Nous avons effectué un suivi dans le RPC
de toutes les femmes pour déterminer si
elles avaient passé un test de PAP sub-
séquent, que nous avons défini comme le
premier test de PAP effectué dans les six
mois suivant la date d’envoi de la lettre, ou
la date fixée selon l’âge chez les femmes du
groupe témoin.

Envoi des lettres

MMC a envoyé six séries de lettres selon le
groupe d’âge des femmes. La taille des
groupes d’âge a été établie de façon que le
surplus de travail pour les médecins et les
laboratoires résultant de l’envoi des lettres
soit réparti dans le temps. La première
série de lettres a été envoyée en juin 1998
aux femmes sous-testées et non testées de
25, 45, 65 et 85 ans de l’île du Cap-Breton.
Cet envoi a permis de mesurer la réponse,
c’est-à-dire le nombre de tests de PAP
subséquents effectués selon l’âge, et de
planifier l’envoi des lettres restantes.

Les lettres étaient adressées aux femmes et
leur demandaient de prendre rendez-vous
avec leur médecin de famille ou dans un
centre qui offre le test de PAP. Une bro-
chure d’information au sujet du test de
PAP accompagnait la lettre. Une enveloppe
préaffranchie et une carte-réponse détachable
étaient incluses pour que les femmes puis-
sent indiquer la raison pour laquelle elles
croyaient ne pas avoir besoin d’un test de
PAP, poser des questions ou faire connaître
leurs inquiétudes. Si une femme avait des
questions au sujet du test de PAP ou de la
lettre, celle-ci l’informait qu’elle pouvait
communiquer avec son médecin ou une
infirmière hygiéniste ou appeler au numéro
sans frais fourni. La lettre était signée par
le directeur médical du GCSP et le prési-
dent de l’association médicale de la pro-
vince. La lettre était rédigée uniquement
en anglais; une évaluation des besoins
avait permis de déterminer qu’une lettre en

français ou dans une autre langue n’était
pas nécessaire à l’île du Cap-Breton.

Les renseignements obtenus à la suite de
l’envoi de la première série de lettres, en
juin 1998, indiquaient que l’hystérectomie
était une raison fréquemment mentionnée
pour ne pas subir un test de PAP. Par con-
séquent, pour les cinq envois ultérieurs,
échelonnés de novembre 1998 à avril 1999,
aucune lettre n’a été envoyée aux femmes
qui avaient subi une hystérectomie totale,
qu’on a pu identifier par couplage avec les
demandes de remboursement des méde-
cins de la province présentées entre avril
1988 et la date d’envoi des lettres, ou celles
dont le dossier indiquant une hystérec-
tomie était disponible avant 1988.

Étapes de validation

Après l’envoi de la première série de lettres,
nous avons communiqué par téléphone
avec 197 femmes à qui nous avions envoyé
une lettre, mais qui n’avaient pas passé le
test de PAP dans les six mois suivants afin
de nous assurer qu’elles avaient bien reçu
la lettre et compris son contenu.

Après l’envoi par la poste de toutes les let-
tres, MMC a retourné au GCSP, pour l’ana-
lyse des données, un dossier contenant
l’identité des 360 587 femmes. Nous avons
vérifié les dates d’envoi en comparant
la date d’oblitération des timbres sur les
lettres retournées au GCSP à la date d’en-
voi des lettres indiquée dans la base de
données du MMC. Nous avons tabulé les
données contenues sur les cartes-réponses
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TABLEAU 1
Validation de l’âge en tant que variable de substitution pour la date d’envoi :

dates d’envoi à l’île du Cap-Breton aux femmes auparavant sous-testées et non testées, selon le groupe d’âge

Date d’envoi des lettres

Âge
15 juin
1998

23 novembre
1998

15 décembre
1998

28 janvier
1999

2 mars
1999

8 avril
1999

Aucune
lettre*

25, 45, 65, 85 1 406 0 0 7 1 9 11

35–44 0 3 109 3 2 1 0 302

46–54 0 2 2 634 0 2 2 608

18–24, 26–34 0 3 1 4 103 0 0 285

55–64 0 2 4 0 2 759 5 777

66–84, 86+ 0 3 1 1 3 8 595 187

* Comprend les 1 218 femmes âgées de 34, 54, 55 et 64 ans qui ont servi de témoins en plus des femmes à qui on n’avait pas fait parvenir de lettre parce
qu’elles avaient subi une hystérectomie totale.



détachables reçues. Afin de vérifier que
l’âge représentait une bonne variable de
substitution pour la date d’envoi, nous
avons construit un tableau des groupes
d’âge selon la date d’envoi.

Comme un certain temps s’écoule avant
que les résultats du test de PAP ne parvien-
nent au RPC, en novembre 1999, avant
l’analyse des données, nous avons effectué
une nouvelle vérification des antécédents
de dépistage dans la base de données du
RPC. Nous avons assigné un nouveau code
aux femmes indiquant qu’elles avaient été
testées si elles avaient passé un test de PAP
après le 1er janvier 1995 et avant la date
d’envoi de leur lettre, ou la date d’envoi de
substitution pour les témoins.

Résultats de l’étude et mesure
des covariables

Le principal résultat, ou variable dépen-
dante étudiée, était le test de PAP effectué
à la suite de la réception d’une lettre. La
détection d’anomalies des cellules cervi-
cales lors d’un test de PAP subséquent
constituait un résultat secondaire. Nous
avons défini l’anomalie comme un résultat
de test de PAP assorti d’un code autre
que négatif ou insatisfaisant dans le RPC.
Le but du dépistage gynécologique est la
détection précoce d’anomalies cellulaires
afin de permettre un traitement précoce et
d’empêcher le développement de tumeurs
malignes invasives. Par conséquent, l’ac-
croissement des taux de dépistage et la
prise en compte de tout changement dans
les taux de détection des anomalies sont
deux aspects importants de l’évaluation
d’une intervention de dépistage. Le coût de
l’intervention a été calculé pour chaque
test de PAP subséquent effectué et chaque
anomalie détectée.

Nous avons examiné les prédicteurs des
résultats. Comme nous l’avons mentionné
précédemment, la situation à l’égard du
dépistage antérieur a été définie par rap-
port à la date d’envoi des lettres (tableau 1).
Nous avons calculé l’âge des femmes en
date du 31 décembre 1997 grâce à la date
de naissance fournie par MMC. Les codes
postaux fournis par MMC étaient classés
comme se situant en zone urbaine ou
rurale par Postes Canada. Nous nous
sommes servis des tables de conversion de

Statistique Canada pour coupler les codes
postaux aux secteurs de dénombrement
(SD) utilisés pendant le recensement. Nous
avons ensuite relié ces SD aux données du
recensement de 1996 de Statistique Canada
afin d’obtenir pour chaque femme des don-
nées démographiques sur la collectivité. Le
recours à des variables de substitution éco-
logiques introduit un biais conservatif lors
de l’analyse : les associations de covariables
existantes peuvent être sous-estimées lorsque
des données agrégées des SD sont utilisées
comme variables de substitution pour des
données concernant chaque femme16,17.

Comme le revenu familial médian dans les
réserves autochtones n’était pas inclus
dans les rapports du recensement de 1996,
le revenu moyen des femmes de 15 ans et
plus dans un SD a été utilisé. Nous avons
établi trois plages de revenu de façon à
trouver un nombre à peu près égal de Néo-
Écossaises dans chaque groupe (� 12 500 $
par année pour les femmes à faible revenu,
> 12 500 $ à 17 500 $, pour celles à revenu
moyen et � 17 500 $, pour celles à revenu
élevé).

Les études ont révélé que le taux de dépistage
du cancer du col utérin était faible chez
les Noires et les femmes autochtones18,19.
La population autochtone de la Nouvelle-
Écosse est fortement concentrée dans quel-
ques réserves. Au moins les deux tiers de
la population habitant les SD des réserves
étaient des Autochtones, alors qu’aucun
autre SD n’en comprenait plus de un tiers.
Ainsi, dans notre étude, une femme était
considérée membre d’une communauté
autochtone si elle habitait une commu-
nauté où la population autochtone était
majoritaire. Bien que la population de la
Nouvelle-Écosse compte plus de Noirs que
d’Autochtones, les Noirs sont plus disper-
sés. Aucun SD de l’île du Cap-Breton ne
comprenait plus de 15 % de résidents noirs.
Une femme était codée comme étant membre
d’une collectivité mixte si son SD renfer-
mait au moins 10 % de Noirs, et elle était
classée comme provenant d’une commu-
nauté francophone si la langue maternelle
d’au moins 50 % des résidents de son SD
était le français.

Nous avons employé des tableaux croisés
bidimensionnels et des variables chi carré
dans les analyses univariées. Nous nous

sommes servis de la régression logistique
pour décrire les associations multivariées.
Dans l’ensemble de la province, la base de
données de MMC ne renfermait pas le code
postal de 4 025 femmes (1,1 %). Au moyen
des données sur les congés des hôpitaux de
la province d’avril 1992 à mars 1998, nous
avons identifié 8 663 Néo-Écossaises qui
avaient subi une hystérectomie. Nous avons
exclu des analyses de régression les
femmes qui avaient subi une hystérectomie
et celles dont le code postal était absent.

Résultats

Étapes de validation

D’après les résultats de l’enquête télépho-
nique menée auprès des 197 femmes choisies
au hasard après l’envoi de la première série
de lettres, les femmes contactées avaient
bien compris le contenu de la lettre, et peu
d’entre elles s’inquiétaient de son inten-
tion. Les femmes estimaient que la lettre
était une très bonne idée pour les autres
femmes, mais qu’elles-mêmes étaient trop
occupées pour passer un test de PAP,
n’aimaient pas se soumettre à ce test ou
jugeaient qu’elles n’en avaient pas besoin.

Pour vérifier que l’âge était une bonne
variable de substitution pour déterminer
la date d’envoi, nous avons préparé un
tableau des groupes d’âge selon la date
d’envoi des lettres pour les femmes sous-
testées et non testées de l’île du Cap-
Breton. Le degré de concordance atteignait
99,8 % (tableau 1).

Nous avons utilisé la date d’oblitération
des timbres pour vérifier les dates de mise
à la poste fournies par MMC. Les lettres ont
en fait été postées jusqu’à neuf jours après
la date fournie par MMC. Par conséquent,
nous avons corrigé les dates de dépôt à la
poste de MMC avant de procéder à l’ana-
lyse des données.

Sur les 22 686 lettres mises à la poste, 594
réponses (2,6 %) ont indiqué que la femme
avait déménagé ou que l’adresse était
inexacte, et 38 réponses (0,2 %) ont révélé
que la femme était décédée. Aucune limite
d’âge supérieure n’avait été fixée pour l’en-
voi, de sorte que de nombreuses femmes
âgées ont reçu une lettre.
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Parmi les femmes à qui MMC avait expédié
une lettre, 125 ont été classées dans l’étude
finale comme ayant été testées à l’île du
Cap-Breton (37), ou comme ayant été tes-
tées (50), sous-testées (13) ou non testées
(25) dans la partie continentale de la pro-
vince. Nous avons éliminé ces femmes de
l’analyse des tests de PAP subséquents.
MMC a probablement envoyé une lettre
aux 37 femmes testées de l’île du Cap-
Breton parce qu’il n’avait pas reçu tous les
résultats du test de PAP à temps avant le
couplage et la mise à la poste. Les femmes
de la partie continentale de la province
avaient probablement déménagé de l’île du
Cap-Breton entre le moment où elles figu-
raient sur la liste des résidentes de l’île
du Cap-Breton de MMC et la date où MMC a
soumis les données de l’étude pour analyse.

Tests de PAP subséquents

Le tableau 2 présente les taux de dépistage
subséquent par test de PAP selon les carac-
téristiques démographiques. Les femmes
qui ont reçu une lettre ont été plus nom-
breuses à obtenir un test de PAP (rapport
des cotes [RC] = 1,64) que celles qui n’en

ont pas reçu (tableau 3). Les femmes non
testées auparavant ont été moins nombreuses
que les femmes sous-testées auparavant à
passer un test de PAP (RC = 1,85). Les taux
de dépistage subséquent étaient inverse-
ment corrélés à l’âge. Le taux de dépistage
subséquent était plus élevé chez les femmes
vivant dans une collectivité et dont le revenu
était supérieur à 17 500 $ (RC = 1,13).
Aucun lien statistiquement significatif n’a
été établi entre, d’une part, la langue, l’ori-
gine ethnique et la vie en milieu urbain ou
rural et, d’autre part, la probabilité de pas-
ser un test de PAP subséquent. L’analyse
de sensibilité a montré que le retrait de
l’étude des sujets qui avaient subi une
hystérectomie totale avait un effet négli-
geable sur les rapports des cotes à l’analyse
multivariée.

À l’aide de la carte-réponse détachable, les
femmes ont indiqué les raisons pour les-
quelles elles n’ont pas passé le test de PAP
après avoir reçu la lettre. Au total, 648
femmes (2,9 %) ont déclaré avoir subi une
hystérectomie. Certaines d’entres elles ont
indiqué qu’elles ignoraient si elles devaient
passer ou non un test de PAP; nous n’avons

pas pu déterminer si elles avaient subi
une hystérectomie totale ou partielle. Cent
soixante-seize femmes (0,8 %) ont indiqué
avoir passé un test de PAP récemment;
pour 150 d’entre elles (85 %), les résultats
du test figuraient au RPC. D’autres réponses
ont été reçues : 47 femmes disaient être
trop âgées; 24 femmes étaient atteintes de
déficiences trop importantes (p. ex., maladie
d’Alzheimer, sclérose en plaques, déficience
intellectuelle), vivaient dans une maison
de soins ou auraient besoin d’une anes-
thésie générale; neuf femmes n’avaient
jamais été actives sur le plan sexuel; et
trois femmes n’avaient pas de médecin de
famille. Le retrait de ces femmes de l’ana-
lyse entraînait une hausse de 0,06 % du
taux de dépistage subséquent à l’île du
Cap-Breton chez les femmes sous-testées
et non testées. Comme le retrait n’avait
que peu d’impact et que nous n’avons pas
pu identifier de sujets équivalents sur le
continent, nous n’avons pas retenu ces
femmes pour l’analyse. De nombreuses
femmes ont précisé qu’elles prévoyaient
passer un test de PAP. Certaines femmes se
sont soumises au test de PAP plus de six
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TABLEAU 2
Taux de test de PAP subséquent : pourcentage de Néo-Écossaises qui ont passé un test dans les six mois après la date

d’envoi des lettres ou la date de substitution, selon les antécédents de dépistage et les caractéristiques démographiques

Testées Sous-testées* Non testées*

Facteur Niveau

Île du
Cap-Breton

(pas de lettre)
n = 38 025

Continent
(pas de
lettre)

n = 204 149

Île du
Cap-Breton

(lettre)
n = 15 691

Continent
(pas de
lettre)

n = 32 999

Île du
Cap-Breton

(lettre)
n = 15 691

Continent
(pas de
lettre)

n = 61 510

Âge � 29 29,8 33,8 14,9 10,4 10,5 9,5

30–44 28,0 29,9 13,8 8,5 7,4 5,8

45–59 24,4 26,1 12,5 7,1 6,5 3,6

60–74 18,5 20,7 9,9 4,8 3,1 2,0

� 75 8,6 11,9 4,3 2,1 1,1 0,7

Résidence Rural 25,6 27,6 11,3 6,5 5,3 3,0

Urbain 26,1 29,7 11,4 6,6 4,4 4,5

Revenu � 12,500 $ 25,2 27,4 10,9 6,6 5,6 3,1

12,500 $–17,500 $ 26,1 28,2 11,5 6,6 4,7 3,2

� 17,500 $ 26,5 29,6 13,1 6,5 5,4 4,6

Communauté
autochtone

� 50 % Autochtones 25,9 28,6 11,2 6,6 5,0 3,6

� 50 % Autochtones 22,9 25,6 19,0 1,8 5,7 7,5

Communauté
mixte

� 10 % Noirs 25,9 28,6 11,5 6,5 5,0 3,6

� 10 % Noirs 24,1 28,4 7,8 6,5 4,9 3,9

Communauté
francophone

� 50 % francophones 25,7 28,5 11,5 6,6 5,1 3,7

� 50 % francophones 28,6 32,2 9,7 6,3 4,6 2,0

* Les 1 218 femmes sous-testées et non testées âgées de 34, 54, 55 et 64 ans de l’île du Cap-Breton qui n’ont pas reçu de lettre sont exclues, car les
pourcentages qu’elles représentent sont très faibles.



mois après avoir reçu la lettre. Pour 22 686
lettres envoyées, seulement quatre réponses
contenaient des commentaires négatifs et
29 exprimaient des remerciements.

Taux d’anomalie au dépistage

Le but du dépistage est la détection et le
traitement précoces des anomalies cellu-
laires afin de prévenir le développement de
tumeurs invasives. Par conséquent, pour
évaluer de manière exhaustive l’effet de
l’intervention, il faut tenir compte non
seulement de l’augmentation du taux de
dépistage, mais aussi des différences au
chapitre de la détection des anomalies. Le
tableau 4 présente les taux d’anomalie au
dépistage subséquent chez les femmes qui
étaient auparavant non testées, sous-testées
et testées. Parmi les Néo-Écossaises, les
résultats anormaux au test étaient signifi-
cativement plus fréquents chez les femmes
testées (RC = 1,61) et non testées (RC =
1,62) par rapport aux femmes sous-testées,

chez les femmes de moins de 40 ans par
rapport à celles de 40 à 59 ans (RC = 1,74),
chez les femmes à faible revenu (RC =
1,80) et chez celles habitant en milieu rural
(RC = 1,48) (tableau 5). Le risque d’ano-
malie au test était abaissé chez les femmes
vivant dans une région majoritairement
francophone (RC = 2,91). L’intervention a
augmenté le taux d’anomalie au test de
PAP (RC = 1,31), mais non de manière
statistiquement significative (p = 0,26).

Analyse coûts-avantages

Le taux de dépistage subséquent chez les
femmes non testées ou sous-testées aupa-
ravant était de 4,6 % chez les femmes ha-
bitant la partie continentale de la Nouvelle-
Écosse. Le taux enregistré chez les femmes
de l’île du Cap-Breton qui ont reçu une
lettre était de 6,9 %. Ainsi, 508 femmes de
l’île du Cap-Breton difficiles à joindre ont
passé un test de PAP après avoir reçu la
lettre. Il s’agit d’estimations prudentes, car

dans le passé, les taux de dépistage à l’île
du Cap-Breton étaient plus faibles que ceux
enregistrés dans la partie continentale de la
province.

Le coût de chaque test de PAP a été estimé
à 27,91 $ pour les tests normaux et à
31,68 $ pour les tests anormaux; les frottis
anormaux sont examinés par un anatomo-
pathologiste, ce qui augmente les coûts. Le
coût total de l’intervention (couplage des
bases de données, envoi postal, papeterie,
réception des cartes-réponses détachables
ainsi que travail supplémentaire pour les
médecins et le laboratoire occasionné par
les tests additionnels) a été estimé à 69 497 $,
ou 2,42 $ par lettre. Le coût par lettre serait
inférieur si on expédiait une lettre à toutes
les femmes non testées et sous-testées de la
province et que les envois se faisaient de
façon continue. Les coûts additionnels pour
la colposcopie et le traitement n’ont pas été
calculés. L’intervention coûte moins de
140 $ pour chaque test de PAP additionnel

Vol. 24, no 2/3, printemps/été 2003 58 Maladies chroniques au Canada

TABLEAU 3
Analyse de régression logistique des tests de PAP effectués parmi les femmes auparavant sous-testées et
non testées de l’île du Cap-Breton (ICB) à la suite de l’envoi d’une lettre, comparativement à aucun envoi

Facteur Niveau

Lettres à l’ICB (n = 21 601) par rapport
aux lettres sur le continent (n = 91 825)

Rapport des cotes (intervalle de
confiance à 95 %)

Lettres à l’ICB par rapport à aucune
lettre à l’ICB (n = 1 218)

Rapport des cotes (intervalle de
confiance à 95 %)

Envoi de lettres Non 1,00 1,00

Oui 1,64 (1,53–1,74) 1,69 (1,39–2,07)

Statut antérieur à
l’égard du dépistage

Non testées 0,54 (0,51–0,57) 0,48 (0,43–0,53)

Sous-testées 1,00 1,00

Âge (années) 18–29 9,30 (8,20–10,54) 6,98 (5,51–8,83)

30–44 5,83 (5,14–6,61) 5,09 (4,02–6,43)

45–59 4,50 (3,96–5,10) 4,38 (3,47–5,54)

60–74 2,66 (2,33–3,04) 2,74 (2,15–3,48)

� 75 1,00 1,00

Revenu � $12,500 1,00 1,00

$12,500–$17,500 0,98 (0,91–1,05) 0,96 (0,85–1,07)

� $17,500 1,13 (1,04–1,24) 1,13 (0,92–1,38)

Communauté
autochtone

� 50 % Autochtones 1,00 1,00

� 50 % Autochtones 1,01 (0,79–1,30) 1,10 (0,84–1,45)

Communauté
mixte

� 10 % Noirs 1,00 1,00

� 10 % Noirs 0,95 (0,82–1,11) 0,81 (0,53–1,26)

Communauté
francophone

� 50 %
francophones

1,00 1,00

� 50 %
francophones

0,88 (0,73–1,06) 0,93 (0,72–1,20)

Vie en milieu
urbain/rural

Urbain 1,05 (0,98–1,11) 0,98 (0,88–1,10)

Rural 1,00 1,00



effectué, ou 6 950 $ par anomalie détectée
de manière précoce par le dépistage, étant
donné que 1,94 % des frottis étaient
anormaux.

Analyse

Le plan d’étude de référence pour l’évalua-
tion d’une intervention est l’essai com-
paratif randomisé. Il était impossible de
procéder à une intervention par lettres à

double insu avec groupe placebo. Les
femmes auraient su si elles avaient reçu ou
non une lettre les invitant à passer un test
de PAP. Par ailleurs, un essai randomisé
sans insu était possible. Cependant, on ne
pouvait pas évaluer la contamination
résultant des discussions qu’auraient pu
avoir les femmes ayant reçu une lettre avec
celles n’en ayant pas reçu ou avec leur
médecin, qui aurait eu pour patientes

des femmes du groupe d’intervention et
du groupe témoin. Par conséquent, nous
avons défini la cohorte sur des bases
géographiques.

La cohorte d’intervention et la cohorte
témoin ont été choisies de façon que les
résultats de l’étude fournissent une estima-
tion prudente des différences réelles. Dans
le passé, les femmes de l’île du Cap-Breton,
endroit où l’intervention a été réalisée,
étaient moins nombreuses que les femmes
de la partie continentale de la province à
passer un test de dépistage. Aussi, les
différences observées entre la réponse des
femmes de l’île du Cap-Breton recevant
une lettre leur demandant de passer un test
de PAP et le taux observé chez les femmes
du continent n’ayant pas reçu de lettre
représentent probablement une sous-esti-
mation de l’impact réel de l’intervention.

Les résultats de l’étude ont été validés par
un «essai accidentel» imprévu. Contraire-
ment au plan de l’étude, les femmes non
testées et sous-testées de l’île du Cap-
Breton âgées de 34, 54, 55 et 64 ans n’ont
pas reçu de lettre. Lorsque le taux de dépis-
tage subséquent chez ces femmes a été
comparé à celui observé chez les femmes
de l’île du Cap-Breton qui avaient reçu une
lettre, les résultats étaient essentiellement
les mêmes que ceux de la première com-
paraison avec les femmes de la partie
continentale à qui on n’avait pas expédié
de lettre (tableau 3).

Nous avons comparé les résultats de l’étude
à ceux signalés dans d’autres régions géo-
graphiques. La hausse du dépistage chez
les femmes sous-testées et non testées de
l’île du Cap-Breton qui ont reçu une lettre
était d’une ampleur comparable à celle
enregistrée dans d’autres régions7,11,13,14.
Comme d’autres études, l’étude de la Nou-
velle-Écosse a révélé que le nombre de
tests subséquents effectués est inversement
corrélé à l’âge, est plus grand chez les
femmes sous-testées que chez les femmes
non testées et augmente de pair avec
le revenu. Une comparaison plus poussée
n’est pas simple pour nombre de raisons,
notamment, des différences dans les
groupes d’âge7,9–11; l’inclusion de femmes
ayant subi une hystérectomie7,9,11,13 ou
non10,12,14; et les méthodes pour détermi-
ner les antécédents de test de PAP (p. ex.,
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TABLEAU 4
Pourcentage de frottis anormaux selon la région géographique

et le statut antérieur à l’égard du dépistage (n = 360 587)

Statut antérieur à l’égard
du dépistage

Île du
Cap-Breton

Partie continentale de
la Nouvelle-Écosse

Non testées 3,92 1,92

Sous-testées 1,25 1,27

Testées 2,03 1,51

TABLEAU 5
Analyse de régression logistique des facteurs associés à des frottis anormaux

chez les femmes de la Nouvelle-Écosse (n = 70263)

Facteur Niveau
Rapport des cotes

(intervalle de
confiance à 95 %)

Envoi de lettres Non 1,00

Oui 1,31 (0,82–2,07)

Statut antérieur à l’égard
du dépistage

Testées 1,61 (1,09–2,37)

Sous-testées 1,00

Non testées 1,62 (1,03–2,52)

Âge (années) 18–39 1,74 (1,40–2,14)

40–59 1,00

� 60 1,15 (0,86–1,55)

Revenu � $12,500 1,80 (1,49–2,18)

$12,500–$17,500 1,39 (1,19–1,62)

� $17,500 1,00

Communauté autochtone � 50 % Autochtones 1,00

� 50 % Autochtones 0,94 (0,46–1,91)

Communauté mixte � 10 % Noirs 1,00

� 10 % Noirs 0,92 (0,65–1,31)

Communauté francophone � 50 % francophones 1,00

� 50 % francophones 0,34 (0,20–0,60)

Vie en milieu urbain/rural Urbain 1,00

Rural 1,48 (1,29–1,70)



registres centraux7,14, bases de données
d’une Health Maintenance Organization9,
registres d’exercice des médecins10, auto-
déclarations12 et réclamations d’assurance-
maladie13). Par ailleurs, la définition des
femmes non testées et sous-testées varie7,10,13;
dans certaines études, on envoie des invi-
tations aux femmes sans tenir compte de
leur situation à l’égard du dépistage11; et
il existe des variations relativement à la
durée du suivi de l’intervention7,10–14.

Les aspects uniques de notre recherche
consistent en l’inclusion d’une analyse de
l’origine ethnique et de la langue de la
collectivité ainsi que dans la détermination
des facteurs associés aux taux d’anomalie
au dépistage. Des taux de dépistage plus
faibles ont été signalés en Amérique du
Nord chez les femmes appartenant à des
communautés noires et autochtones et
chez les femmes dont la langue maternelle
n’était pas la même que celle utilisée
principalement dans les programmes de
dépistage et dans les activités de promo-
tion de ces programmes. Cependant, on se
demandait toujours comment ces sous-
groupes de femmes répondraient à une
lettre personnelle formelle les invitant à
passer un test de PAP. Nos résultats indi-
quent que les taux de dépistage subséquent
chez ces sous-groupes sont similaires à
ceux observés chez des femmes du même
âge et du même niveau de revenu et dont les
antécédents de dépistage sont les mêmes.

Des anomalies ont été détectées plus fré-
quemment chez les femmes qui avaient
reçu une lettre (RC = 1,31), bien que ce
résultat ne soit pas statistiquement signi-
ficatif. Les antécédents de dépistage (testée
ou non testée par opposition à sous-
testée), le jeune âge, un faible revenu et la
résidence en milieu rural étaient tous des
facteurs associés à un risque accru de
détection d’une anomalie au dépistage.
L’association entre le fait d’être testée et le
taux élevé d’anomalie s’explique par le fait
que tous les types de test de PAP étaient
inclus dans l’analyse : diagnostic, suivi,
dépistage chez les femmes symptoma-
tiques et dépistage chez les femmes
asymptomatiques. Lorsque d’autres fac-
teurs étaient pris en compte, les femmes
vivant dans des communautés autoch-
tones et mixtes ne présentaient pas un taux
significativement plus élevé d’anomalie au

test. Nous ne nous attendions pas à trouver
un taux d’anomalie significativement plus
faible chez les femmes vivant dans des
communautés francophones. Les commu-
nautés acadiennes pourraient avoir des
choses à nous apprendre concernant la
prévention du cancer du col utérin.

Bien qu’il soit plus facile d’inciter les
femmes sous-testées que les femmes non
testées à se soumettre à un test de PAP au
moyen d’une lettre d’invitation, les gains,
sous l’angle d’une plus grande détection et
de meilleures chances d’obtenir un traite-
ment précoce afin de réduire le taux de
maladie invasive, pourraient être plus
importants chez les femmes non testées
que chez les femmes sous-testées. Il faut
recourir à différentes stratégies pour les
deux groupes. Les femmes non testées
doivent subir un premier examen de dépis-
tage. En ce qui concerne les femmes qui
font preuve de relâchement dans leurs
habitudes de dépistage, il importe de déter-
miner l’intervalle le plus rentable entre les
tests de PAP.

La lettre envoyée à une reprise en Nou-
velle-Écosse a eu certaines répercussions.
Cependant, les lettres signées par le médecin
des patientes se sont avérées plus efficaces
que les lettres «anonymes»12. D’autres études
ont montré que des bienfaits additionnels
pouvaient être obtenus avec certaines
mesures de renforcement9–11.

D’autres types d’intervention (sensibilisa-
tion par les pairs, profils de pratique médi-
cale, infirmières formées pour prélever
l’échantillon pour le test de PAP) ont été
élaborées et mises à l’essai à l’île du Cap-
Breton après l’intervention au moyen des
lettres; elles n’ont donc pas influé sur les
résultats de l’intervention dont nous fais-
ons état dans le présent document, mais
pourraient améliorer davantage les taux de
dépistage. L’activité de sensibilisation par
les pairs dans les communautés autoch-
tones représente toutefois une exception,
car elle s’est déroulée en même temps que
l’intervention. Cependant, le nombre de
femmes contactées pendant la durée de
l’activité en question était faible. La publi-
cité entourant le projet de trois ans de
Santé Canada pourrait avoir eu un certain
impact, mais il était probablement peu im-
portant étant donné que chez les femmes

de l’île du Cap-Breton qui avaient déjà
passé un test de dépistage, le taux de dépis-
tage subséquent (24,3 %) est demeuré plus
faible que dans la partie continentale de la
province (26,7 %).

Les lettres ont été bien accueillies et jugées
valables par les femmes de l’île du Cap-
Breton, comme elles l’ont été ailleurs20.
Ronco et coll.21 ont défini un programme
organisé comme un programme dans
lequel des invitations personnelles sont
envoyées de façon régulière. En Finlande,
des lettres de rappel sont expédiées tous
les cinq ans aux femmes admissibles âgées
entre 30 à 60 ans22. Les présents résultats
fournissent des renseignements qui per-
mettront de recourir davantage aux lettres
d’invitation en combinaison avec d’autres
interventions afin d’améliorer le dépistage
au moyen du test de PAP au Canada et
ailleurs.

Les bons programmes de dépistage au
moyen du test de PAP visent à déceler et à
traiter efficacement les cas de lésions pré-
invasives (c.-à-d. les cas anormaux)23.
Nous savons que les taux de dépistage et
les taux d’anomalie détectée au test aident
à cibler les interventions de dépistage et, à
l’inverse, peuvent justifier l’allongement
de l’intervalle de dépistage chez les
femmes dont le risque d’anomalie est fai-
ble. Il est possible de prévenir le cancer du
col utérin si les lésions sont détectées tôt,
mais une femme sur trois mourra de cette
maladie si les lésions ne sont pas détectées
et traitées au stade pré-invasif. Les auteurs
croient que les coûts associés à l’envoi de
lettres aux femmes non testées et sous-
testées, idéalement signées par le médecin
de chaque femme, sont justifiés par les vies
que ces lettres permettent de sauver. Nous
sommes également d’avis que des inter-
ventions multiples et continues, dont les
lettres aux femmes, les profils de pratique
médicale, la prestation des services par les
infirmières et le recours à des éducateurs
communautaires, sont nécessaires pour
augmenter davantage les taux de dépistage
chez les femmes difficiles à joindre de la
Nouvelle-Écosse.
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base de données sur les hystérectomies
pour que les auteurs puissent éliminer les
femmes hystérectomisées des sujets à
l’étude pour la période de 1992 à 1998. Le
Fonds pour la santé de la population de
Santé Canada a fourni une assistance
financière au projet.
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Défavorisation et mortalité par accident vasculaire
cérébral au Québec

Jérôme Martinez, Robert Pampalon et Denis Hamel

Résumé

Les accidents vasculaires cérébraux (AVC) constituent une cause importante d’invalidité
et de mortalité au Québec. Parmi les principaux facteurs de risque, le rôle des caracté-
ristiques socio-économiques des individus et de leur milieu de vie paraît central. Cet article
propose donc d’étudier les liens entre les formes matérielle et sociale de la défavorisation et
la mortalité par AVC auprès de 4 339 personnes, âgées de 25 à 74 ans, et décédées entre
1994 et 1998. Le profil socio-économique de ces personnes a été estimé à partir du secteur
de dénombrement de leur lieu de résidence. La régression de Poisson a été utilisée afin
d’estimer le risque relatif (RR) de mortalité par niveau de défavorisation. Nos résultats
révèlent la présence d’un gradient de mortalité tant pour la forme matérielle que sociale de
défavorisation, dont les risques relatifs de mortalité du groupe le plus défavorisé par rap-
port au plus favorisé sont respectivement de 1,34 et 1,35. Ainsi, malgré l’existence d’un
système de santé universel, il demeure des inégalités de mortalité qu’il importe de
considérer lors de la mise en œuvre de programmes d’intervention.

Mots clés : accès aux soins; AVC; défavorisation; inégalités sociales; mortalité; Québec.

Introduction

Les accidents vasculaires cérébraux (AVC)
constituent une des premières causes de
décès dans le monde1 et au Canada1–3 et la
troisième au Québec4. Également une des
principales causes d’hospitalisation, ils ont
coûté au Canada près de 2,8 milliards de
dollars en 19932 et sont responsables d’en-
viron 20 000 hospitalisations chaque année
au Québec. Cette maladie représente ainsi
un véritable fardeau pour la société, d’autant
plus que ses séquelles entraînent souvent
des incapacités et handicaps importants et
parfois très graves pour la moitié des per-
sonnes atteintes5,6. Bien que la mortalité
attribuable aux AVC ait diminué au cours
des dernières années2,4, les AVC s’avèrent
tout de même un problème de santé
publique important. Le phénomène de
vieillissement de la population ne pourra
désormais qu’accentuer ce problème7,8.

L’apparition d’un AVC chez un individu
n’est cependant pas le fruit du hasard et l’on
reconnaît maintenant le rôle d’un grand
nombre de facteurs de risque. L’âge, tout
d’abord, se révèle un facteur majeur2,3,5,9,10

puisqu’environ trois quarts des AVC se
produisent à l’âge de 65 ans et plus. En rai-
son d’une espérance de vie plus longue, les
femmes subissent plus d’AVC que les
hommes, mais les hommes ont plus de
chances d’en être affecté à tout âge4.

Certains facteurs physiopathologiques tels
l’hypercholestérolémie, le diabète, l’obési-
té, l’hypertension, l’athérosclérose et des
antécédents d’autres maladies cardiovas-
culaires (MCV) sont également associés
aux AVC1–3,5,9–15. Dans de nombreux cas,
ces facteurs sont liés à des habitudes de vie
et à des comportements spécifiques, tels le
tabagisme, l’alcoolisme, un déséquilibre ali-
mentaire et la sédentarité. L’influence de

ces facteurs sur l’incidence des AVC et
le taux de mortalité qui s’en suit est
largement reconnue sur le plan interna-
tional1–3,9,11–18.

On retrouve en outre des associations entre
les AVC et un certain nombre de facteurs
relevant du système de soins. Par exemple,
certaines études font état du fait que l’ac-
cès aux soins (à des techniques spécifiques
de diagnostic telles la tomographie ou
l’angiographie), les délais et la durée
d’hospitalisation, peuvent être associés à
l’incidence et à la sévérité d’un AVC ainsi
qu’à la mortalité qui peut s’en suivre19–24.

Plusieurs de ces facteurs, tels de piètres
habitudes de vie et des services de santé de
moindre qualité, sont liés par l’entremise de
mécanismes complexes et de processus encore
obscurs, au contexte socio-économique de
la vie des personnes défavorisées. De mul-
tiples enquêtes sociales et de santé menées
au Québec, ainsi que d’autres recherches
internationales, ont relevé un niveau de
consommation de tabac et d’alcool plus
élevé, et une pratique plus faible d’activité
physique régulière chez les personnes dému-
nies au plan socio-économique et vivant
dans un environnement défavorisé25–31. On
a également souligné l’effet de certaines
caractéristiques démographiques, écono-
miques et sociales sur les délais d’hospi-
talisation et par conséquent, sur la gravité
de la maladie des victimes d’AVC19–24.
D’autres recherches ont également montré
l’effet de ces mêmes caractéristiques sur
l’accès aux soins, la qualité du suivi médi-
cal, le type de traitement dispensé6,24,32,33,
la durée de l’hospitalisation et le niveau de
récupération fonctionnelle et cognitive de
ces victimes6,34–36.
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Les caractéristiques socio-économiques des
individus ou de leur milieu de vie, tant
durant l’enfance qu’à l’âge adulte37–41, sont
ainsi généralement reconnues comme
exerçant une influence sur leur santé en
général29,42–46, et plus particulièrement sur
leurs risques de subir une MCV37,41,47–51 ou
un AVC12,16,39,40,52–59. Parmi les caractéris-
tiques souvent associées à une incidence et
à un taux de mortalité plus élevés suite à
un AVC, on retrouve un faible revenu, un
manque de scolarité et le fait d’appartenir
à une catégorie socio-professionnelle non
qualifiée. On a également constaté la pré-
sence d’AVC plus graves et donnant lieu à
un taux de mortalité plus élevé chez les
personnes vivant seules et dans une situa-
tion d’isolement social, notamment à cause
de leur incapacité d’appeler les secours et
de recevoir assistance dans les plus brefs
délais12.

Enfin, certaines études ont relevé la pré-
sence de variations territoriales bien par-
ticulières dans l’incidence et la mortalité
par AVC. Aux États-Unis, par exemple,
onze États du sud-est forment ce qu’il a été
convenu d’appeler la «Stroke Belt»60–62. Au
Royaume-Uni, les régions nord et nord-
ouest du Pays de Galles connaissent des
taux de mortalité par AVC plus élevés que
le sud-est du pays40, et en Écosse, les taux
de mortalité semblent plus faibles dans
les milieux ruraux que dans les milieux
urbains63. Les raisons de ces disparités ter-
ritoriales ne sont pas encore pleinement
connues, mais on accorde toutefois une
certaine part de responsabilité aux diffé-
rences démographiques, socio-économiques
et d’habitudes de vie ainsi qu’aux diffé-
rences d’accès aux soins, notamment entre
les milieux urbain et rural56.

En somme, de nombreux facteurs peuvent
avoir un effet sur l’incidence et la gravité
des AVC, ainsi que sur le taux de mortalité
attribué à cette maladie. Parmi ceux-ci, le
rôle des caractéristiques démographiques
et socio-économiques paraît central que
ce soit directement ou indirectement, à
travers les habitudes de vie ou les carac-
téristiques du système de soins.

Dans la présente étude, nous chercherons
à explorer plus précisément les liens
qui existent entre les conditions socio-
économiques de la population et la morta-

lité par AVC au Québec. Le Québec compte
développer un système de surveillance
des AVC devant permettre d’estimer l’inci-
dence, la prévalence et la survie à un AVC,
de mieux connaître les facteurs de risque
de cette pathologie et d’établir le profil de
consommation de services des personnes
qui en sont atteintes64. La présente étude
est donc la première d’une série de produc-
tions touchant les rapports entre les condi-
tions socio-économiques des personnes et
les AVC.

Cette étude est la première réalisée au
Québec et la troisième au Canada, qui tou-
che particulièrement les conditions socio-
économiques de la population et la mor-
talité par AVC. Elle fait appel à un indice
distinguant deux formes de défavorisation,
l’une matérielle, l’autre sociale, alors que
les travaux sur le sujet ont jusqu’à main-
tenant privilégié la dimension matérielle, à
travers le revenu ou la classe socio-
professionnelle24,37,45,46,49,52,53,61. Enfin, cet
indice, de type écologique, repose sur une
échelle territoriale beaucoup plus fine que
celle habituellement retenue dans la litté-
rature, permettant ainsi une meilleure esti-
mation de la défavorisation.

Données et méthodes

L’indice de défavorisation

Les assises théoriques et méthodologiques
de l’indice de défavorisation retenu pour
la présente étude sont tirées des idées et
des travaux de P. Townsend65 et d’une
littérature abondante sur les liens entre les
conditions socio-économiques de la popu-
lation et la santé. Pour Townsend, la défa-
vorisation revêt deux dimensions, l’une
matérielle, l’autre sociale. Alors que la
première reflète la privation des biens et
commodités de la vie courante, la seconde
renvoie à la fragilité du réseau social, de la
famille à la communauté.

Cet indice est construit sur une base micro-
géographique, soit le secteur de dénom-
brement (SD)66. Ce secteur est la plus petite
unité statistique issue du recensement (750
personnes, en moyennea) et s’avère homo-
gène au plan socio-économique. Ce secteur

peut surtout, et c’est là un avantage non
négligeable, être associé au code postal
inscrit sur tous les fichiers relatifs à la
santé au Québec. Il permet ainsi d’estimer
le niveau de défavorisation des personnes
victimes d’un AVC. Ce ne sont cependant
pas tous les SD qui ont été considérés lors
de la construction de l’indice. Sont exclus
les SD peu populeux – moins de 250 per-
sonnes –, les SD correspondant à des loge-
ments collectifs – à des institutions de soins,
notamment – et les SD appartenant aux
régions nordiques de Kativik et des Terres-
cries-de-la-Baie-James. Ainsi, l’indice de
défavorisation couvre environ 96 % de la
population du Québec, soit près de 7 mil-
lions de résidants.

L’indice comporte six indicateurs répartis
selon deux dimensions, l’une matérielle,
l’autre sociale, obtenues à la suite d’une
analyse en composante principale (avec
rotation VARIMAX – assurant ainsi une cer-
taine indépendance entre les dimensions).
Ce type d’analyse permet de regrouper
sous une même dimension les indicateurs
dont les variations à l’échelle des SD sont
relativement similaires et de distinguer, s’il
y a plus d’une dimension, ceux dont les
variations suivent un profil différent. Alors
que la dimension matérielle reflète surtout
les variations de la proportion de per-
sonnes sans diplôme d’études secondaires,
du rapport emploi/population et du revenu
moyen personnel, la dimension sociale
traduit principalement les variations de la
proportion de personnes séparées, veuves
ou divorcées, de personnes vivant seules et
de familles monoparentales. Ces indicateurs,
sauf la proportion de familles monoparen-
tales, ont été ajustés de manière directe
selon l’âge et le sexe de la population pour
niveler les écarts entre SD reliés à ces
caractéristiques.

Sur l’une et l’autre dimensions, la popula-
tion du Québec a été répartie en quintiles
de défavorisation (groupe de 20 %), du
plus favorisé (quintile 1) au plus défa-
vorisé (quintile 5). Comme ces dimensions
sont relativement indépendantes au plan
statistique, la population du Québec peut
être répartie à nouveau en croisant ces
quintiles, de manière à identifier la popula-
tion la plus favorisée sur l’une et l’autre di-
mensions (quintiles 1 et 1), la population
la plus défavorisée sur l’une et l’autre des
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a Il s’agit de la moyenne des secteurs de dénombre-
ment retenus lors de la construction de l’indice de
défavorisation.



dimensions (quintiles 5 et 5) et la popula-
tion occupant des positions variables entre
ces extrêmes. Au Québec, chaque quintile
de défavorisation compte près de 1 400 000
individus et le croisement de ces quintiles
correspond, en moyenne, à 280 000 per-
sonnes (minimum : 223 000 et maximum :
325 000). La population la plus défavorisée
tant au plan matériel que social est notam-
ment celle qui compte 325 000 personnes
alors que la population qui l’est le moins
regroupe 315 000 résidants.

La mortalité

Tous les décès par AVC (CIM9 : 430 à 438)
chez les personnes de 25 à 74 ans survenus
entre 1994 et 1998 font partie de la pré-
sente analyse (tableau 1). Ce groupe d’âge
constitue une cible d’intervention pour la
santé publique, car on y considère géné-
ralement la mortalité, du moins en partie,
comme évitable67–70. Au Québec, ce groupe
représente environ 30 % de tous les décès
par AVC.

Chez ce groupe, un quintile de défavori-
sation matérielle et sociale a pu être
attribué à 86 % des personnes décédées
(tableau 1). Ce pourcentage diminue légère-
ment avec l’âge, particulièrement chez les
femmes, ce qui traduit l’importance de
l’hébergement en centre de soins de longue
durée (CHSLD) et en résidence pour per-
sonnes âgées. En effet, Statistique Canada
ne produit pas certaines données socio-
économiques pour les secteurs de dénombre-
ment correspondant à de telles ressources.

Précisons qu’au Québec, selon les statis-
tiques fournies par le ministère de la Santé
et des Services sociaux71, environ le quart
des pensionnaires des CHSLD ont entre 25
et 74 ans alors que le nombre annuel de
décès chez ces seuls pensionnaires corres-
pond à un peu plus de 8 % de tous les
décès dans ce groupe d’âge. Or il est proba-
ble que la contribution de ces pension-
naires à la mortalité par AVC chez les
personnes de 25 à 74 ans soit encore plus
élevée, car les séquelles consécutives à un
AVC constituent un facteur important de
séjour en établissement de soins pro-
longés72. La possibilité d’assigner un indice
de défavorisation selon la cause de décès
vient d’ailleurs renforcer cette assertion. Si
14 % des personnes de 25 à 74 ans décé-

dées à la suite d’un AVC n’ont pu recevoir
un indice de défavorisation, c’est 10 % de
celles décédées d’une autre cause que l’AVC
qui n’ont pu se voir attribuer un tel indice.

Outre les valeurs de l’indice de défavorisa-
tion, l’âge, le sexe et la région de résidence
des victimes d’AVC ont aussi été considé-
rés. La région correspond à quatre grands
ensembles géographiques : la région métro-
politaine de Montréal, les autres régions
métropolitaines du Québec, les aggloméra-
tions de taille moyenne (de 10 000 à 100 000
habitants), les petites villes et le monde
rural (moins de 10 000 habitants). L’âge et
le sexe sont d’importants facteurs de
risque d’AVC alors que la région peut être
associée aux variations de la défavorisation
en même temps qu’elle reflète, du moins
partiellement, l’accès à des ressources
médicales et hospitalières spécialisées, un
autre facteur associé aux AVC.

La stratégie d’analyse

Des risques relatifs de mortalité (RR) ont
été calculés à l’aide de la modélisation par
la régression de Poissonb pour chacun des
quintiles de défavorisation matérielle et
sociale. Ces RR sont ajustés pour tenir
compte des différences d’âge, de sexe et de

région (sous forme catégorielle) entre les
personnes de chaque quintile. Le groupe
de référence est celui du quintile le plus
favorisé et, par conséquent, son RR vaut
1,00. La valeur appartenant aux autres
quintiles exprime ainsi le risque relatif de
mortalité entre ces quintiles et le quintile
le plus favorisé. Un RR égal à 1,30, par
exemple, indique que le taux de mortalité
appartenant à ce quintile est de 30 % plus
élevé que celui du groupe de référence.
De même, si l’on souhaite estimer l’effet
combiné des dimensions matérielle et
sociale de la défavorisation sur la mor-
talité, on devra multiplier l’un par l’autre
les RR appartenant à chaque dimension
puisque le modèle de régression de Pois-
son est de type multiplicatif pour les RR.

Comme le but de la présente étude est de
mettre en évidence le rôle de la défavo-
risation dans la mortalité par AVC, une
stratégie de modélisation en quatre étapes
a été adoptée :

■ Un modèle ajusté pour l’âge et le sexe,
visant à estimer l’impact séparé des
deux formes de défavorisation
(modèles 1 et 2).

■ Un modèle ajusté pour l’âge et le sexe,
visant à estimer l’impact de chaque
forme de défavorisation, en tenant
constante l’autre forme de défavorisa-
tion (modèle 3).
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TABLEAU 1
Décès par AVC chez les personnes de 25 à 74 ans selon la possibilité d’attribuer

un indice de défavorisation, l’âge et le sexe, Québec, 1994 à 1998

Sexe Tous les décès Avec indice de défavorisation

âge n n %

Hommes

25–44 ans 163 144 88,3

45–54 ans 274 244 89,1

55–64 ans 620 545 87,9

65–74 ans 1 760 1 489 84,6

Total 2 817 2 422 86,0

Femmes

25–44 ans 169 156 92,3

45–54 ans 262 246 93,9

55–64 ans 417 378 90,6

65–74 ans 1 361 1 137 83,5

Total 2 209 1 917 86,8

b La régression de Poisson a été effectuée à l’aide de la
procédure GENMOD de SAS.



■ Un modèle ajusté pour l’âge, le sexe
ainsi que la région (modèle 4).

■ Un modèle final, ajusté pour l’âge, le
sexe et la région, et tenant compte des
interactions entre variables (figure 1).

Certaines interactions doubles entre varia-
bles ont été examinées, celles notamment
reliant le sexe et les autres variables et
celles reliant les deux formes de défavo-
risation. Le modèle final qui en résulte est
selon nous celui qui résume le mieux le
lien existant entre la défavorisation et la
mortalité par AVC.

Résultats

Le nombre de décès par AVC est géné-
ralement plus élevé chez les hommes que
chez les femmes aux différents groupes
d’âge (tableau 1) ce que confirme le risque
relatif (tableau 2, modèle 1; RR = 1,47).
La croissance du nombre de décès tout
comme celle du taux de mortalité avec
l’âge est par ailleurs extrêmement mar-
quée, alors que le risque de décès chez le
groupe des 65 à 74 ans est plus de 30 fois
supérieur à celui des 25 à 44 ans.

Au-delà des différences observées selon
l’âge et le sexe, le fait d’appartenir au
groupe le plus défavorisé au plan matériel
accroît le risque de décès par AVC d’en-
viron 40 % par rapport au groupe le plus
favorisé (tableau 2, modèle 1). Cet excé-
dent vaut également pour la défavorisation
sociale, bien que le risque de mortalité soit
légèrement plus faible (30 %, environ) que
pour la défavorisation matérielle (tableau 2,
modèle 2). Lorsque les deux formes de
défavorisation (matérielle et sociale) sont
considérées simultanément en relation avec
la mortalité par AVC, la contribution de l’une
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TABLEAU 2
Risque relatif de mortalité (RR) et son intervalle de confiance (IC) chez les personnes de 25 à 74 ans,

selon l’âge, le sexe, la défavorisation matérielle, la défavorisation sociale et la région, Québec, 1994 à 1998

Modèle 1 Modèle 2 Modèle 3 Modèle 4

Indicateura RR IC (95 %) RR IC (95 %) RR IC (95 %) RR IC (95 %)

Sexe

Hommes 1,47 1,38–1,56 1,49 1,40–1,58 1,48 1,39–1,58 1,48 1,40–1,58

Femmes 1,00 — 1,00 — 1,00 — 1,00 —

Âge

65–74 ans 33,71 29,91–37,99 33,60 29,80–37,86 33,40 29,63–37,64 33,18 29,43–37,40

55–64 ans 9,73 8,53–11,08 9,75 8,55–11,11 9,76 8,56–11,11 9,72 8,52–11,07

45–54 ans 3,90 3,37–4,50 3,89 3,37–4,50 3,93 3,40–4,54 3,92 3,39–4,53

25–44 ans 1,00 — 1,00 — 1,00 — 1,00 —

Défavorisation matérielle

quintile 5 (défavorisé) 1,40 1,27–1,54 1,40 1,27–1,54 1,34 1,21–1,49

quintile 4 1,32 1,19–1,46 1,31 1,18–1,44 1,27 1,14–1,41

quintile 3 1,27 1,14–1,40 1,26 1,14–1,40 1,24 1,12–1,37

quintile 2 1,13 1,02–1,25 1,13 1,02–1,25 1,12 1,00–1,24

quintile 1 (favorisé) 1,00 — 1,00 — 1,00 —

Défavorisation sociale

quintile 5 (défavorisé) 1,31 1,18–1,45 1,30 1,18–1,44 1,34 1,21–1,49

quintile 4 1,16 1,04–1,28 1,16 1,05–1,29 1,19 1,07–1,32

quintile 3 1,08 0,98–1,20 1,09 0,98–1,21 1,10 0,99–1,22

quintile 2 1,01 0,91–1,12 1,01 0,91–1,13 1,01 0,91–1,13

quintile 1 (favorisé) 1,00 — 1,00 — 1,00 —

Région

RMRb de Montréal 0,91 0,83–0,99

autres RMR 0,96 0,87–1,07

villes de taille moyenne 0,97 0,87–1,09

petites villes et rural 1,00 —

a Tous les indicateurs sont statistiquement significatifs (p < 0,01) sauf la région (p = 0,1143).
b Région métropolitaine de recensement de Montréal; RMR : autres régions métropolitaines de recensement du Québec.



et l’autre est peu modifiée et reste statis-
tiquement significative (tableau 2, modèle 3).

Par contre, l’appartenance à une région,
qu’elle soit métropolitaine, urbaine ou rurale,
ne semble pas associée à la mortalité par
AVC, du moins si on se base sur les critères
de signification statistique généralement rete-
nus (tableau 2, modèle 4). On note quand
même une tendance se traduisant par un
taux de mortalité plus élevé dans les petites
villes et le monde rural et un taux plus faible
dans la région métropolitaine de Montréal.

L’analyse des interactions entre variables
n’a révélé qu’une seule interaction statis-
tiquement significative : entre l’âge et le
sexe. En ajoutant cette interaction au
modèle 4, du tableau 2, on obtient un der-
nier estimé du poids de la défavorisation
sur la mortalité par AVC au Québec (figure 1).
On constate une fois de plus la progression
soutenue du risque de mortalité en fonc-
tion de l’une et de l’autre formes de défa-
vorisation. En combinant ces deux formes,
on peut conclure que le risque relatif de
mortalité par AVC est d’environ 80 % plus
élevé (RR matériel = 1,34 x RR social =
1,35) chez les personnes simultanément
défavorisées aux plans matériel et social
que chez celles favorisées sur les deux
plans.

Discussion

Cette étude montre qu’au Québec le risque
de mortalité par AVC croît de façon sou-
tenue avec le niveau de défavorisation des

personnes, et ce, tant pour la forme
matérielle que pour la forme sociale de
défavorisation alors que l’une et l’autre
formes de défavorisation se conjuguent
pour augmenter le risque de décès.

En dépit de différences méthodologiques,
nos résultats corroborent ceux de nom-
breuses études portant sur la défavorisa-
tion, dans sa forme matérielle (revenu,
éducation et catégorie socioprofessionnelle),
et la mortalité par AVC37,39,50–54,56,73–77. Au
Canada, deux études recourant à un proxi
écologique du revenu (la région de tri
d’acheminement, dans un cas, le quartier,
dans l’autre) retracent des écarts appré-
ciables de mortalité par AVC selon cette
caractéristique. Ainsi, en Ontario, Kapral
et al.75 note une mortalité accrue à 30 jours
et à un an après l’AVC chez les victimes
appartenant au quintile de revenu le plus
bas que chez celles du plus haut quintile.
De même, dans l’ensemble des régions
métropolitaines de recensement du Canada,
Wilkins76 retrouve des différences de mor-
talité par AVC plus fortes en 1986 qu’en
1971, entre les quintiles supérieur et infé-
rieur de revenu. Ailleurs dans le monde, de
tels écarts sont aussi observés. Une étude
internationale menée par Kunst et al.55 sur
11 pays de l’Europe occidentale et les États-
Unis montre que dans l’ensemble de ces
pays les catégories professionnelles ma-
nuelles connaissent des taux de mortalité
par AVC plus élevés que les catégories non
manuelles, de 18 % en Espagne à 74 % en
Angleterre et au Pays de Galles pour les

hommes âgés de 45 à 59 ans. Chez les
hommes plus jeunes (30–44 ans) ces écarts
sont encore plus marqués alors que chez
les plus âgés (60–64 ans) les différences de
mortalité entre catégories professionnelles
s’estompent. Le Québec, dont le RR maté-
riel est de 1,34 (figure 1) pourrait se situer
approximativement au rang des pays inter-
médiaires tels que la Suède, la France, les
États-Unis ou la Suisse.

Notre mesure de défavorisation comporte
également une dimension sociale dont l’im-
pact final sur la mortalité par AVC est iden-
tique à celui de la dimension matérielle,
après ajustement selon la région (figure 1).
Ce constat n’est pas sans rappeler des tra-
vaux sur l’isolement social réalisés ailleurs,
en Australie notamment où Burnley et
Rintoul12 soulignent clairement les effets
de l’état matrimonial sur la mortalité par
AVC. Chez les hommes et les femmes de
40 à 74 ans, les mariés connaissent des
taux de mortalité standardisés toujours
nettement inférieurs. Le stress dû à l’isole-
ment social et à l’incapacité d’appeler les
secours lors de l’AVC peuvent expliquer
ces écarts de mortalité12,29,38.

Le poids qu’exerce la défavorisation sur la
mortalité par AVC renvoie à la présence de
plusieurs facteurs de risque, notamment
à certaines habitudes de vie néfastes pour
la santé, dont l’alcoolisme, le tabagisme et
la sédentarité ne sont que les principales.
Notre étude n’a pas permis de vérifier
directement le poids de ces habitudes sur
la mortalité par AVC. Toutefois, on peut
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FIGURE 1
Risque relatif de mortalité par AVC selon la défavorisation matérielle et sociale, Québec, 1994–1998



constater qu’au Québec25–28, comme on l’a
montré ailleurs29,30,78–80, les liens sont étroits
entre ces habitudes et la défavorisation.
L’Enquête sociale et de santé du Québec de
1998 montre, par exemple, que les per-
sonnes mariées sont moins enclines à
fumer (27 %) et à mal se nourrir (12 %)
que les célibataires (respectivement 38,6 %
et 20 %). Il en est de même entre les
personnes très et peu scolarisées (taba-
gisme : 21 % vs 47 %; alimentation déséqui-
librée : 12 % vs 18 %), ayant de hauts et de
faibles revenus (tabagisme : 22 % vs 46 %;
alimentation déséquilibrée: 13 % vs 33 %).
Pour l’activité physique ces écarts entre nan-
tis et démunis persistent. Les personnes ne
pratiquant aucune activité physique ne comp-
tent que pour 17 % chez les plus scolarisés
contre 42 % chez les moins scolarisés.

Le rôle de la défavorisation sur la mortalité
par AVC passe également, du moins en
partie, par l’accès aux soins et services de
santé. Bien qu’au Québec la population
bénéficie d’un système de santé universel,
il existe des disparités dans l’utilisation des
services médicaux et hospitaliers selon le
revenu, la scolarité et le niveau de défa-
vorisation matérielle et sociale28,66. Ainsi,
comme on l’a montré ailleurs, il se peut
que ces disparités aient un impact sur les
délais d’hospitalisation et de traitement à
la suite d’un AVC, des délais qui peuvent
être déterminants de la gravité des séquelles
et des chances de survie19–23. Malheureuse-
ment, nos résultats ne permettent pas de
mettre en lumière le rôle de la défavo-
risation dans l’accès aux soins et services
de santé et dans la mortalité par AVC au
Québec.

Les différences de mortalité observées
entre le milieu urbain et le milieu rural
(tableau 2, modèle 4), par contre, peuvent
être rapprochées de variations notoires
dans le système de soins au Québec. Ces
différences, rappelons-le, sont non statis-
tiquement significatives mais donnent un
avantage marqué à la région métropo-
litaine de Montréal. Un avantage que
Maheswaran et al.56 retrouve également en
Angleterre entre la ville de Londres et sa
périphérie rurale, chez les personnes de
plus de 65 ans. Au Québec, ces différences
de mortalité épousent d’importantes dispa-
rités dans le recours aux services de santé
et dans la distribution des ressources médi-

cales et hospitalières spécialisées81–83, à
l’avantage de la région de Montréal. Or,
comme on l’a souligné justement à Mont-
réal, l’accès à des ressources spécialisées,
que l’on retrouve notamment en centre
hospitalier universitaire, offre de meil-
leures chances de survie et de rétablis-
sement suite à un AVC84. Il est possible
également que l’inégalité dans la répar-
tition de ces ressources puisse avoir un
impact sur la qualité de la prévention, et
notamment sur le contrôle de l’hyperten-
sion, de l’hypercholestérolémie, du taba-
gisme et du diabète qui constituent de
puissants facteurs de risque d’AVC.

Quoi qu’il en soit, le rôle du système de
soins sur le taux de mortalité par AVC ne
pourra vraiment être mis en évidence
qu’avec la mise sur pied d’un système de
surveillance épidémiologique complet des
AVC. Le système que nous projetons pour
le Québec sera fondé sur l’appariement
anonyme des informations contenues dans
le fichier des hospitalisations, le fichier de
l’assurance maladie du Québec – relatant
consultations médicales et consommation
de médicaments – et le registre des décès64.
Il permettra notamment d’estimer le poids
de la défavorisation sur l’utilisation des
services de santé et de suivre le chemine-
ment des personnes à travers le réseau de
la santé, du domicile à la clinique médi-
cale, du centre hospitalier au centre
d’hébergement et de soins prolongés. Il
sera alors possible d’estimer, par exemple,
le séjour moyen à l’hôpital à la suite d’un
AVC ainsi que le nombre de réadmissions
pour un nouvel AVC.

En outre, ce système pourra élargir le
champ des indicateurs de santé à prendre
en compte et nous permettre d’établir des
mesures d’incidence et de survie pour les
AVC. Il permettra même de considérer la
co-morbidité qui, sous certaines formes,
est associée aux risques d’ordre physiopatho-
logique, tels le diabète, l’hypertension et
les antécédents de maladie cardiovasculaire.

Ce système sera opérationnel à moyen
terme. En attendant, la présente étude aura
permis d’obtenir une première estimation
des inégalités sociales reliées à la mortalité
par AVC au Québec, en considérant deux
formes de défavorisation, l’une matérielle
et l’autre sociale. Ainsi, malgré l’existence

d’un système universel de santé, cette
étude rappelle que des disparités subsis-
tent devant la mort par AVC.

La présente étude montre donc la perti-
nence de poursuivre des interventions
ciblées auprès des groupes défavorisés aux
plans matériel et social, et ce, afin d’atté-
nuer l’impact de certains facteurs de risque
d’AVC – tels que l’hypertension, le taba-
gisme, une alimentation déséquilibrée et la
sédentarité. Malgré les résultats mitigés
d’un programme de prévention des maladies
cardiaques dans un quartier défavorisé de
Montréal85, certaines activités relatives à
l’inactivité physique et au tabagisme ainsi
qu’au contrôle de la tension artérielle et du
taux de cholestérol affichent des résultats
encourageants.

La présente étude montre enfin le bien-
fondé de rechercher, à un niveau plus
fondamental, une meilleure répartition des
ressources matérielles et sociales dont dis-
posent les individus dans la société. L’accès
à ces ressources que sont, par exemple, un
emploi stable, un revenu décent, un loge-
ment convenable et un réseau d’aide de
qualité, constitue une préoccupation ma-
jeure, et quotidienne, des personnes défa-
vorisées. Comme le signalent d’ailleurs les
auteurs du programme de prévention des
maladies cardiaques à Montréal85, il sera
toujours difficile pour les personnes vivant
en milieu défavorisé de considérer les acti-
vités rattachées à un tel programme comme
prioritaires tant et aussi longtemps que les
besoins de base et les nécessités écono-
miques de la vie ne seront pas satisfaits.
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Le panier à provisions nutritif permet-il d’évaluer
la sécurité alimentaire?

Tasnim Nathoo et Jean Shoveller

Résumé

Le choix d’indicateurs en vue de mesurer les différentes facettes de la sécurité alimentaire
pose de nombreux problèmes conceptuels et méthodologiques. Nous tenterons ici d’enga-
ger une réflexion sur ces enjeux en examinant un outil, le panier à provisions nutritif
(PPN) (Healthy Food Basket – HFB), dans une perspective écologique. Le PPN sert à
mesurer les conditions d’accès à la sécurité alimentaire en déterminant le coût et la
disponibilité d’un groupe d’aliments dans un panier à provisions, dans une variété de
magasins, de quartiers et de régions. Nous tenterons de déterminer ici si l’instrument
permet de décrire les influences exercées à petite, à moyenne et à grande échelle sur la
sécurité alimentaire et nous discuterons du recours au modèle écologique dans le cadre
de l’élaboration de stratégies complémentaires et différentes d’analyse et de surveillance
de la sécurité alimentaire.

Mots clés : évaluation; indicateurs de la nutrition; modèle écologique; sécurité
alimentaire

Introduction

La diversité des acceptions données à la
notion de «sécurité alimentaire» peut nuire
considérablement à l’adoption de démarches
plurisectorielles en réponse aux questions
liées à la sécurité alimentaire. Power et coll.1

ont observé, lors d’une enquête récente,
des écarts marqués entre les interprétations
données à ce concept par les diététiciens
professionnels du Canada. Il ressort en effet
des réponses données à l’enquête que ces
termes sont assimilés à des notions très
diverses, entre autres : l’innocuité des
aliments, l’alimentation comme droit
fondamental de la personne, l’accès à un
approvisionnement alimentaire suffisant
pour le maintien d’une bonne santé, les
systèmes agricoles durables, l’accessibilité
financière, la distribution d’aliments par
l’intermédiaire d’organismes caritatifs et
les choix alimentaires jugés acceptables
par l’individu. Le Plan d’action du Canada

pour la sécurité alimentaire2 souscrit à la
définition donnée à la sécurité alimentaire
lors du Sommet mondial de l’alimentation :
«La sécurité alimentaire existe lorsque tous
les êtres humains ont, à tout moment, un
accès physique et économique à une
nourriture suffisante, saine et nutritive leur
permettant de satisfaire leurs besoins éner-
gétiques et leurs préférences alimentaires
pour mener une vie saine et active».

Le Plan d’action du Canada pour la sécurité
alimentaire a intégré à sa liste de priorités
l’élaboration d’un système de surveillance
de l’insécurité alimentaire. Il met en évi-
dence «la nécessité de posséder un ensemble
complet d’indicateurs convenus pour déter-
miner la nature, l’étendue et l’évolution
de l’insécurité alimentaire, à la fois pour
trouver des solutions convenables et pour
contrôler leur efficacité». La mise au point
d’indicateurs devant permettre de mesurer
les différents aspects de la sécurité alimen-

taire pose de nombreux problèmes
conceptuels et méthodologiques.

Nous engagerons ici une réflexion sur les
dfférentes dimensions de la sécurité ali-
mentaire et sur les façons complémen-
taires et différentes de comprendre et de
surveiller la sécurité alimentaire, à la
lumière d’une grille d’analyse écologique.
Nous nous pencherons sur un outil cou-
ramment utilisé pour mesurer les condi-
tions d’accès à la sécurité alimentaire, le
panier à provisions nutritif (PPN) (Healthy
Food Basket, également appelé Nutritious
Food Basket), qui existe au Canada depuis
près d’un demi-siècle. Bien que cet instru-
ment serve à décrire les conditions d’accès
à la sécurité alimentaire, on ne peut déter-
miner avec précision quels sont les aspects
de la sécurité alimentaire que les données
qu’on en tire permettent le mieux de saisir.

Le PPN determine le coût et la disponibilité
d’un groupe d’aliments dans un panier à
provisions, dans une variété de magasins,
de quartiers et de régions (voir le tableau 1).
Si les résultats d’enquêtes liées au PPN ont
été abondamment utilisés dans le cadre
de nombreux programmes et politiques, y
compris ceux qui ont trait à l’aide sociale et
à la nutrition, on n’a pas encore déterminé
si l’instrument permet de dresser un tableau
exact et complet des conditions d’accès à la
sécurité alimentaire à une petite échelle
(individus), à une moyenne échelle (collec-
tivités) et à une grande échelle (population).

Application d’un cadre
écologique au PPN

L’écologie a pour assises théoriques l’exis-
tence d’une interrelation dynamique entre
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l’individu et les sous-systèmes de l’envi-
ronnement3–5. L’adoption d’un modèle éco-
logique théorique et pratique n’est pas un
phénomème nouveau. Il s’agit d’une pra-
tique courante dans l’étude des déterminants
de la santé de la population6,7. L’applica-
tion d’un cadre écologique à l’examen du
PPN permet d’étudier les influences exercées
à petite, à moyenne et à grande échelle sur
la sécurité alimentaire. Au niveau le plus

élémentaire, soit à une petite échelle, l’ana-
lyse porte sur les activités menées et les
rôles assumés par les individus et sur les
rapports entretenus entre les individus dans
un cadre donné4; à une moyenne échelle,
l’analyse concerne les relations entre des
groupes dans différents cadres, et à une
grande échelle, elle porte sur les influences
socioculturelles et politiques qui peuvent
découler des institutions.

Les différents aspects de la sécurité alimen-
taire, comme la disponibilité des aliments
dans une collectivité, les choix alimentaires
individuels et la production agricole du-
rable, sont tributaires d’un ensemble
d’influences exercées à petite, à moyenne
et à grande échelle. On a eu recours au PPN
pour répondre à des questions posées à
une petite échelle, par exemple : Combien
en coûte-t-il pour nourrir une famille avec
des aliments nutritifs, de qualité accep-
table et en quantité suffisante? On s’en est
également servi pour tenter d’obtenir des
réponses à des questions à une moyenne
échelle, comme : Les membres de différentes
collectivités ou les habitants de diverses
régions ont-ils facilement accès à des ali-
ments plus sains?, ou à une grande échelle,
par exemple : Comment devrait-on struc-
turer le système de sécurité sociale pour
accroître la capacité des démunis à se pro-
curer des aliments sains?

Les éléments d’information tirés d’enquêtes
sur les paniers à provisions ont été abon-
damment utilisés dans le cadre de pro-
grammes et de politiques, notamment pour
la préparation de matériel d’information
sur la nutrition et de lignes directrices en
matière d’alimentation, pour promouvoir
l’accès à des aliments sains dans des régions
rurales et éloignées, et pour déterminer si
les allocations alimentaires sont suffisantes.
De nombreux groupes de défense d’intérêts,
organismes professionnels et organismes
publics se servent aussi de ce genre d’élé-
ments d’information comme indicateurs de
l’insécurité alimentaire dans les collectivités
partout au Canada et pour promouvoir et
favoriser l’adoption de politiques destinées
à accroître l’accès à des aliments sains.

Réflexion sur le PPN dans
une perspective écologique

À une petite échelle

Les revenus des individus et des ménages
constituent d’importants déterminants des
choix alimentaires. À une petite échelle, on
a surtout fait appel au PPN pour établir si
les individus ont les moyens de se procurer
des aliments sains. Ainsi, l’instrument per-
met d’évaluer le coût d’une alimentation
qui répond aux besoins nutritionnels et
énergétiques de base, et l’information peut
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TABLEAU 1
Élaboration et utilisation du PPN

Le PPN est un instrument conçu et utilisé de bien des façons. Voici un aperçu général
du processus.

Conception
du panier

Les aliments sont choisis à la lumière de plusieurs critères :

■ Les quantités doivent être conformes aux besoins nutritionnels
(autrement dit, les aliments ayant une faible valeur nutritionnelle
ne sont pas inclus dans le panier).

■ Les aliments choisis doivent correspondre aux tendances actuelles
en matière d’achat et de consommation alimentaires.

■ Les articles qui composent le panier doivent être disponibles dans
les divers magasins de la région qui fera l’objet de l’enquête et
pendant toutes les saisons.

Tenue de
l’enquête

L’enquête porte sur un échantillon de magasins. Selon les objectifs de
l’enquête, les magasins peuvent être stratifiés en fonction de diverses
caractéristiques, comme la taille ou l’emplacement. En règle générale,
c’est le prix le plus bas qui est retenu pour chaque article. Dans la
mesure du possible, on veille à ce que les marques de produits et la
grosseur des emballages soient comparables.

Calcul du coût
du PPN

Le coût total du PPN est calculé de la manière suivante :

■ Le prix moyen de chaque article est calculé à partir des prix
pratiqués par les divers magasins.

■ La quantité de chaque article est calculée en fonction d’une unité
d’achat courante (par exemple, il arrive que certains magasins
offrent le yogourt dans des contenants de 500 g, alors que d’autres
l’offrent dans des contenants de 750 g).

■ Une pondération est faite en fonction de l’importance relative de
l’aliment à l’intérieur de chaque groupe alimentaire.

■ On calcule les besoins nutritionnels en rajustant les quantités
applicables à chaque groupe alimentaire. Ainsi, le coût moyen
pondéré pour chaque groupe alimentaire est multiplié par la
quantité requise pour les différents groupes d’âge-sexe. Les
quantités d’aliments sont multipliées par le nombre d’individus qui
composent un ménage (en général, une famille de quatre
personnes).

Comparaison
des coûts du
PPN

Le coût du PPN est utilisé à de nombreuses fins :

■ Le coût total du PPN peut être comparé au montant des prestations
d’aide sociale.

■ Les coûts peuvent être comparés d’un quartier à l’autre.

■ Ils peuvent aussi être comparés d’une période à l’autre dans
certains milieux.



servir à montrer si les sommes accordées à
titre de soutien du revenu sont suffisam-
ment élevées pour permettre aux individus
et aux familles de s’alimenter sainement.
Les nutritionnistes travaillant en milieu
communautaire en Colombie-Britannique
ont eu recours au PPN pour produire un
rapport annuel, The Cost of Eating in B.C., qui
illustre à quel point les familles de quatre
personnes bénéficiaires du programme d’aide
sociale et les familles monoparentales (où
le parent travaille à plein temps au salaire
minimum) ont beaucoup de difficulté à
combler leurs besoins en logement et en
nourriture et leurs autres besoins fonda-
mentaux avec leur maigre revenu8.

Il faut faire preuve de beaucoup de pru-
dence lorsqu’on interprète les estimations
faites à partir des données du PPN à une
petite échelle. En effet, lorsqu’il est ainsi
utilisé, le PPN, tout comme l’échelle
d’évaluation de la sécurité alimentaire des
ménages appliquée par le Department of
Agriculture des États-Unis9, met l’accent
sur les facteurs économiques qui nuisent à
la sécurité alimentaire des individus et des
ménages. De plus, il a tendance à assimiler
l’insécurité alimentaire à la faim. Il ne
mesure pas les autres concepts importants
englobés dans les définitions de la sécurité
alimentaire (comme l’innocuité des ali-
ments, l’agriculture durable), pas plus qu’il
ne détermine quels sont les individus ou
les groupes qui pourraient être exposés à
l’insécurité alimentaire pour d’autres rai-
sons (c’est le cas de nombreuses personnes
âgées ou handicapées qui n’ont pas phy-
siquement accès aux aliments). Le PPN
repose sur le postulat que les personnes
ayant des revenus plus élevés ne connais-
sent pas l’insécurité alimentaire, et il ne
réussit pas à rendre compte des différences
entre les niveaux de sécurité alimentaire
qui peuvent exister entre les individus et
les ménages ayant un revenu limité (p. ex.,
les personnes qui bénéficient de l’aide so-
ciale et vivant en milieu urbain pourraient
devoir assumer des coûts plus élevés pour
se loger et disposer de moins d’argent pour
se nourrir). De plus, le PPN n’est pas assez
souple pour rendre compte de la diversité
des interprétations données à la sécurité
alimentaire, qui peut tenir à l’apparte-
nance culturelle, un élément important à
prendre en considération étant donné le

caractère hautement pluriculturel de la so-
ciété canadienne.

On fait parfois appel au PPN pour calculer
ce qu’il peut en coûter à une personne de
s’alimenter sainement (p. ex., pour estimer
ces coûts par rapport à un prêt aux étudiants),
ou ce qu’il peut en coûter de nourrir des gens
dans un foyer de groupe, un établissement
de soins prolongés ou un foyer pour sans-
abris. Il ne faut toutefois pas perdre de vue
que le contenu du PPN est généralement
établi en fonction des habitudes de consom-
mation alimentaire de la population8,10–12.
Si l’on peut modifier le coût du PPN pour
tenir compte de la diversité des besoins
nutritionnels selon l’âge et le sexe, il faut
se rappeler que ces valeurs, de même que
les habitudes de consommation alimentaire
à la lumière desquelles est conçu le PPN,
sont fondées sur des moyennes (p. ex., elles
ne tiennent pas compte de la variabilité,
d’un individu à l’autre, du niveau d’acti-
vité et du métabolisme, ni des besoins
nutritionnels particuliers). En appliquant à
des individus un instrument qui fait appel
à des données recueillies auprès d’une popu-
lation, les chercheurs et les responsables
de la planification de la sécurité alimen-
taire risquent de commettre une erreur éco-
logique. En effet, comme les habitudes de
consommation alimentaire varient consi-
dérablement d’une personne à l’autre, les
hypothèses statistiques et théoriques qui
sous-tendent les analyses faites à l’échelle
d’une population ne sont pas nécessaire-
ment directement transposables à l’échelle
individuelle (petite échelle). Autrement dit,
si le PPN peut être efficace lorsqu’il s’agit
de déterminer quelles sont les populations
qui, pour des raisons économiques, pour-
raient être exposées au risque de l’insécu-
rité alimentaire, il ne s’agit, au mieux, que
d’une source de données indirectes sur la
sécurité alimentaire à l’échelle individuelle.

À une moyenne échelle

À une petite échelle, la question qui nous
intéresse est de savoir si les individus ont
les moyens de s’alimenter sainement. À
une moyenne échelle, notre analyse vise
davantage à déterminer si l’individu a
accès à des aliments à un coût abordable
dans sa collectivité. Par exemple, au nom-
bre des facteurs d’influence possibles à

une moyenne échelle, peuvent figurer la
façon dont la collectivité réagit à la faim
(la présence ou l’absence de banques
alimentaires ou de soupes populaires dans
la collectivité), la diversité et l’éventail de
magasins d’alimentation au détail et l’exis-
tence de règlements municipaux qui favo-
risent des événements tels que les marchés
de producteurs.

L’accès physique aux aliments à l’échelle
locale est un problème qui prend de l’am-
pleur, et plusieurs chercheurs ont appliqué
le PPN dans un contexte urbain pour tenter
de répondre à des questions à une mo-
yenne échelle, comme : Le coût d’un panier
à provisions nutritif est-il plus élevé dans
des quartiers plus défavorisés? Plusieurs
études ont montré qu’un panier à provi-
sions nutritif est plus coûteux et que les
articles qui le composent sont moins
disponibles dans les milieux urbains plus
pauvres13–18. C’est dire que certains groupes
d’individus ou certaines familles à faible
revenu se heurtent à des facteurs écono-
miques et physiques qui font obstacle à
l’adoption d’une saine alimentation.

De nombreux usagers ont fait des mises en
garde concernant la comparaison, d’une
collectivité et d’une région à l’autre, des
évaluations du PPN faites à une moyenne
échelle. Bien que les chercheurs aient
observé des écarts entre des quartiers
urbains extrêmement différents, certaines
données probantes indiquent que le PPN
ne parvient peut-être pas à bien rendre
compte de l’influence exercée par le con-
texte local sur les choix alimentaires des
individus11,16. Par exemple, cet instrument
ne peut expliquer l’influence de la varia-
bilité des parts du marché détenues par les
magasins dans différentes collectivités, ou
encore la variabilité des habitudes d’achat
dans différentes régions. De plus, les fron-
tières des collectivités ne sont pas définies
avec précision et, en fait, il arrive que des
sous-collectivités se recoupent (c’est le cas
par exemple de nombreuses collectivités
composées de quartiers aux profils écono-
miques divers, qui peuvent être adjacents).
Dans pareils cas, les résidents de quartiers
différents peuvent «franchir la frontière» et
fréquenter les mêmes magasins. L’enjeu
peut être important lorsqu’on compare dif-
férents quartiers d’une région urbaine où
l’accessibilité des aliments est plus forte-
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ment tributaire de facteurs tels que le
transport et l’emplacement du magasin
que de frontières géographiques.

Dans ce cas, le danger qui guette les cher-
cheurs et les responsables de la planifica-
tion de la sécurité alimentaire est celui de
commettre une erreur atomistique. Il peut
exister un lien à une petite échelle (par
exemple, les individus ayant un faible
revenu pourraient ne pas avoir un accès
égal aux aliments qui font partie d’un
panier à provisions nutritif); toutefois, la
remarque n’est pas nécessairement vraie à
une moyenne échelle (par exemple, le coût
moyen et la disponibilité de denrées com-
posant un panier à provisions nutritif pour-
raient être les mêmes d’un quartier à l’autre).
Cette erreur de logique inhérente au PPN,
légère mais néanmoins importante, pour-
rait induire en erreur les chercheurs et les
responsables de la planification dans les ef-
forts qu’ils mènent pour promouvoir la
sécurité alimentaire à l’intérieur d’une même
collectivité, et d’une collectivité à l’autre.

À une grande échelle

Les influences socioculturelles et politiques
font partie des déterminants de la sécurité
alimentaire à une grande échelle. C’est dans
ce contexte complexe qu’est appliquée la
formule des PPN. Cet instrument ne mesure
pas directement les répercussions d’influences
socioculturelles ou politiques précises; il
décrit plutôt le coût d’une liste préétablie
d’aliments dans un certain nombre de
magasins, ce qui représente une facette de
la sécurité alimentaire qui est tributaire
d’influences exercées à une grande échelle.
Ainsi, le PPN représente un indicateur des
effets possibles de changements qui sur-
viennent à une grande échelle. Toutefois,
en soi, le PPN ne suffit pas à rendre compte
du jeu complexe de facteurs qui influent
sur la sécurité alimentaire.

Bien que le PPN permette d’obtenir des
renseignements limités sur les raisons pour
lesquelles les conditions d’accès à la sécu-
rité alimentaire changent, ces données,
combinées avec d’autres indicateurs (par
exemple, la prévalence des maladies liées à
la nutrition, l’inégalité du revenu, les taux
de chômage), peuvent donner un aperçu
des changements qui touchent le système
social, le réseau de la santé et le système

agricole. Ainsi, le PPN a apporté des élé-
ments de réponse à la question de savoir
comment on devrait structurer le système
de sécurité sociale pour accroître la capacité
des démunis à se procurer des aliments
sains. Il a aussi servi à mettre en évidence
l’insuffisance des prestations d’aide sociale.

Analyse

Le PPN semble un instrument efficace lors-
qu’il s’agit de surveiller l’un des principaux
déterminants de la sécurité alimentaire
individuelle, soit la capacité financière de
se procurer des aliments. Il met en lumière
la variabilité, à l’échelle locale, du coût des
aliments sains et de l’accès aux aliments
sains. Il ne semble toutefois pas suffire à la
surveillance de la santé nutritionnelle de la
population.

À l’heure actuelle, nous disposons de plu-
sieurs indicateurs qui mesurent indirecte-
ment la sécurité alimentaire. Ces mesures
s’articulent autour de la question de la faim
(par exemple, l’augmentation du nombre
de banques alimentaires et le recours accru
aux programmes de ravitaillement d’urgence).
Bien que la faim devienne un enjeu de plus
en plus important au Canada, la surnutri-
tion et la malnutrition continuent de poser
problème pour un pourcentage élevé de la
population. Il y a longtemps que l’on fait
appel aux techniques d’évaluation du coût
des aliments afin de déterminer si le coût
d’une alimentation appropriée, de nature
à prévenir la faim et la malnutrition, est
abordable. Le cancer, les cardiopathies et
les accidents vasculaires cérébraux, les
trois principales causes de mortalité au
Canada, sont tous des phénomènes asso-
ciés à la nutrition, et l’obésité touche près
de la moitié de la population canadienne.

Bien que l’épidémiologie ait réussi à établir
un rapport entre la nutrition et la santé
individuelle (par exemple, les carences
vitaminiques), à une grande échelle, les
liens de cause à effet entre la nutrition et la
santé de la population sont moins percep-
tibles, plus difficiles à saisir. Le PPN est un
instrument de calcul des coûts qui présente
certes de l’intérêt, mais il n’est pas assez
perfectionné pour rendre compte de l’in-
fluence de phénomènes d’ordre institu-
tionnel et sociologique sur l’accessibilité et
le coût des aliments et sur les habitudes de

consommation à l’échelle d’une popula-
tion.

La capacité financière de se procurer des
aliments et la disponibilité des aliments,
deux facteurs mesurés par le PPN, ne
représentent qu’un morceau de ce casse-
tête qu’est la sécurité alimentaire. Si l’on
veut comprendre le contexte dans lequel
s’insèrent les habitudes individuelles de
consommation alimentaire, on doit s’inté-
resser davantage aux effets des influences
exercées à une grande échelle, par
exemple, des changements dans la gestion
des affaires publiques en général, les
méthodes de production alimentaire et la
composition de l’industrie de la distribu-
tion au détail des produits alimentaires,
ainsi que le rôle des changements d’ordre
culturel et de l’évolution technologique.

L’adoption d’un cadre écologique pour
comprendre les influences exercées sur la
sécurité alimentaire et la nutrition à
l’échelle d’une population suppose une
analyse de ces influences d’ordre structurel
et contextuel. Bien qu’on ait généralement
eu recours à des grilles d’analyse écolo-
giques pour repérer les facteurs associés à
chaque niveau d’influence, et y réagir, la
capacité d’étudier simultanément les inter-
actions des déterminants à l’œuvre à une
petite échelle, à une moyenne échelle et à
une grande échelle, a été sousexploitée.
Ainsi, le jeu complexe de ces interactions a
engendré une dégradation de l’environne-
ment, une diminution de la biodiversité et
une expansion de la monoculture. C’est
pourquoi l’adoption et l’application plus
généralisées de démarches écologiques
pourraient apporter des éclairages nou-
veaux sur les différentes facettes et dimen-
sions de la sécurité alimentaire.

Conclusions

Cette analyse décrit les paramètres à la
lumière desquels on devrait continuer de
se servir du PPN, instrument qui donne un
idée approximative de la capacité finan-
cière de se procurer des aliments et de
l’accessibilité des aliments, à l’échelle indi-
viduelle. Selon nous, il faudrait continuer
de se servir de cet instrument pour étudier
ces aspects de la sécurité alimentaire à une
petite échelle. L’instrument présente un
intérêt pratique puisqu’il peut être utilisé
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facilement et rapidement, et à un faible
coût. Selon nous, il serait possible d’amé-
liorer l’interprétation des données fournies
par l’instrument en comparant le coût du
PPN à la proportion du revenu individuel
consacrée à l’alimentation. Une telle ap-
proche rendrait compte de la variabilité
des coûts du panier à provisions et des
niveaux de revenu. Elle offrirait un autre
moyen de suivre l’évolution de la sécurité
alimentaire au fil du temps.

Comme la capacité financière de se pro-
curer des aliments et l’accessibilité des
aliments ne représentent qu’un aspect de
toute la question de la sécurité alimentaire,
nous avons voulu nous servir de cette
étude du PPN comme point de départ
d’une réflexion sur des façons différentes
et complémentaires d’aborder la question
de la sécurité alimentaire. Une démarche
écologique peut aider à determiner s’il con-
vient d’utiliser des instruments précis à
chaque niveau de l’analyse (petite, moyenne,
grande échelle). Elle fait aussi ressortir
l’importance des interactions entre les
différents niveaux. La mise au point de
nouveaux instruments permettant d’évaluer
les influences exercées sur la sécurité
alimentaire à une moyenne échelle et à une
grande échelle pourrait être très profitable
pour le domaine d’étude. Si les méthodes
de recherche traditionnelles ne réussissent
pas à démêler le jeu complexe des interac-
tions entre les différents niveaux (petite,
moyenne et grande échelle), il devrait être
possible d’appliquer à l’étude du problème
de la sécurité alimentaire de nouveaux
outils statistiques et méthodologiques éla-
borés dans d’autres disciplines.

Sur le plan pratique, un cadre écologique
pourrait aussi contribuer à renforcer l’idée
que les interventions en matière de sécu-
rité alimentaire doivent transcender un
strict cadre individuel (petite échelle). Il y
a lieu de trouver de nouvelles façons de
faire pour améliorer la situation à l’échelle
de la population. Les politiques et les pro-
grammes fondés sur des recherches qui
rendent compte des interactions entre les
individus et des influences sociales, cultu-
relles et institutionnelles qui s’exercent
«en amont» laissent entrevoir la possibilité
d’une amélioration de la nutrition à
l’échelle de la population19–21. Si l’on veut
mieux saisir la réciprocité et le dynamisme

des relations entre les individus et les
divers sous-systèmes qui composent leur
environnement, il faudra aborder la re-
cherche et la planification de programmes
et de politiques dans une perspective plus
écologique.

De nouvelles pistes de recherche qui font
appel à des méthodes mixtes6,22 et des tech-
niques de modélisation multi-niveaux23

laissent entrevoir la possibilité que l’on
aborde la sécurité alimentaire et la santé
nutritionnelle à l’échelle de la population,
dans une perspective plus écologique,
parce qu’elles permettent d’examiner les
interactions entre les divers niveaux
d’influence tout en tenant compte des
erreurs de raisonnement atomistique et
écologique. Il y aurait lieu d’inciter les
organismes de recherche et d’autres inter-
venants soucieux de promouvoir la santé
de la population à emprunter ce genre de
démarche novatrice lorsqu’ils se penchent
sur ces enjeux importants, en souscrivant à
une approche écologique. Les éléments
d’information apportés par de telles
recherches pourraient alors servir à l’éla-
boration de politiques et de programmes
plus progressistes, globaux et axés sur la
population, de nature à promouvoir l’accès
équitable de tous les groupes de la popula-
tion à des aliments sains.
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Le rôle des profanes comme membres de comités
d’examen de demandes de subventions

Anne Monahan et Donna E Stewart

Résumé

Cette étude avait pour objet de déterminer les attitudes des scientifiques et des profanes
participant aux travaux de comités d’examen de demandes de subventions de l’Institut
national du cancer du Canada (INCC) à l’égard de l’inclusion de non-scientifiques dans le
processus d’examen. Des questionnaires ont été adressés aux 126 scientifiques et 24 pro-
fanes ayant pris part à l’examen de demandes de subventions à l’INCC en 1998. Parmi les
sujets abordés dans le cadre de l’enquête figuraient la sélection des membres profanes, le
rôle joué par ces derniers et les moyens suggérés pour améliorer le processus. Les données
ont fait l’objet d’une analyse qualitative et quantitative à l’aide du progiciel SPSS.
Soixante et un (61) des 126 scientifiques (48,4 %) et 16 des 24 membres profanes
(66,7 %) ont répondu au questionnaire. Les scientifiques de sexe féminin étaient
nettement plus favorables que leurs homologues masculins à la sélection de personnes
atteintes ou ayant déjà souffert du cancer ou de leurs porte-parole en tant que membres
profanes (p = 0,01); toutefois, dans l’ensemble, leurs réponses rejoignaient davantage
celles de leurs collègues masculins que celles des répondants profanes. On a noté des
différences marquées entre les réponses des profanes et des scientifiques à divers égards :
responsabilités des membres profanes (p = 0,01), forme d’examen réalisé par des pro-
fanes (p = 0,04), contribution des profanes au débat (p = 0,01), et de la compréhension
du rôle joué par les profanes (p = 0,02).

Mots clés : Canada; cancer; défense des intérêts du consommateur; défense des
intérêts du patient; examen par des pairs

Introduction

Lorsque Sharon Batt, une Canadienne ayant
déjà souffert du cancer du sein, a rendu
compte par écrit de ses expériences avec
les milieux des scientifiques, des soins de
santé et de la politique dans un livre
intitulé Patient No More: The Politics of
Breast Cancer1, elle a symbolisé la sensibi-
lisation croissante des personnes atteintes
ou ayant déjà souffert du cancer à la
nécessité d’envisager leur maladie dans
une perspective politique. Ce phénomène
de «conscientisation» reposait sur la con-
viction que les scientifiques et les patients
atteints du cancer étaient diamétralement
opposés dans leur façon d’aborder la

recherche sur le cancer et la recherche sur
la maladie. Plus précisément, comme
l’indique S. Batt, «le chercheur qui s’inté-
resse au cancer place au premier rang des
priorités la prolongation de la vie du
patient, peu importe l’inconfort entraîné
par les traitements, alors que le patient
atteint du cancer privilégie les moyens
d’améliorer sa qualité de vie, d’axer la
recherche sur les traitements préventifs et
d’atténuer la douleur associée à certains
traitements»1.

De mémoire récente, les patients n’ont
jamais autant réussi à faire entendre leur
voix. Cette tendance découle d’une con-
vergence de circonstances complexes et

multidimensionnelles, mais qui ne sont
certainement pas étrangères à l’effondre-
ment de la confiance faite aux «experts»,
observé au cours du siècle dernier, à la re-
mise en question de la sagesse incontestée
autrefois prêtée aux figures traditionnelles
de l’autorité et au rôle joué par les médias
dans la démystification des concepts aupa-
ravant sacro-saints de l’autorité et de l’opi-
nion des experts. À la base, le mouvement
découle de l’idéal optimiste selon lequel
les citoyens ordinaires peuvent véritable-
ment faire bouger le gouvernement et les
scientifiques, qui nous apparaissent par-
fois comme des milieux monolithiques et
bureaucratiques.

C’est le programme de recherche sur le
cancer du sein de l’Armée américaine qui a
incarné pour la première fois les aspira-
tions des porte-parole des patients atteints
du cancer. Depuis 1993, il inclut les «con-
sommateurs» (par exemple, les personnes
ayant déjà souffert du cancer du sein) dans
le processus d’examen de demandes de
subventions. Depuis 1995, ces consomma-
teurs participent au système d’examen par
des pairs en qualité de membres ayant
plein droit de vote et de collègues des
scientifiques. Selon la définition qu’en
donne le programme de l’Armée améri-
caine, les «porte-parole des consommateurs»
désignent les personnes qui «possèdent
une expérience directe du cancer en tant
que personnes touchées et qui travaillent
activement au sein d’organisations de lutte
contre le cancer du sein»2. En incluant ces
porte-parole dans le processus, on cherche
à élargir le débat au-delà des questions
strictement scientifiques de manière à y
intégrer le point de vue des personnes
atteintes ou ayant déjà souffert du cancer.
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Le système canadien a emboîté le pas au
système américain. L’Initiative canadienne
pour la recherche sur le cancer du sein
(ICRCS), lancée en 1993 en tant que par-
tenariat entre les principaux organismes
canadiens de recherche, le gouvernement
fédéral et les principaux groupes de
défense en matière de cancer du sein,
témoigne d’une telle tendance. L’ICRCS est
la principale force d’impulsion à l’origine
du financement de la recherche sur le
cancer du sein au Canada. L’Initiative est
essentiellement issue des démarches menées
par les femmes ayant déjà souffert d’un
cancer du sein et par les femmes au Parle-
ment pour obtenir une intensification des
efforts de lutte contre la maladie à l’échelle
nationale. Ces appels à l’action ont cul-
miné lors du Forum national sur le cancer
du sein tenu à Montréal en 1993, qui a
débouché sur un consensus concernant la
nécessité de mettre en place une initiative
centralisée pour le financement de la
recherche visant à trouver un remède
contre la maladie. Ce consensus était fondé
sur l’idée que le gouvernement et le milieu
des scientifiques doivent être tenus res-
ponsables de leurs décisions, et que le
citoyen ordinaire directement concerné par
ces décisions doit avoir voix au chapitre.
Ainsi, le citoyen se voyait élevé au rang
de trait d’union entre le milieu des scien-
tifiques et le milieu gouvernemental et
l’ensemble de la population, et on impri-
mait une dimension humaine et sociale
unique aux débats tenus à la table de
décision des scientifiques et du milieu
gouvernemental.

Depuis 1997, l’Institut national du cancer
du Canada (INCC), qui a toujours été le
principal organisme de financement de la
recherche sur le cancer au Canada, fait une
place plus grande au point de vue des pa-
tients dans son processus d’examen des
demandes de subventions en incluant dans
chacun de ses 12 comités d’examen deux
non-scientifiques. L’INCC a comblé ces
postes en puisant dans une liste de
candidats issus d’environ 50 organismes.
Un comité restreint a passé en revue les
résumés et lettres de recommandation
rédigés par ceux qui ont recommandé les
candidats profanes, après quoi le choix
s’est fait au hasard parmi les candidats
admissibles. Depuis la tentative d’intégra-

tion des profanes, l’INCC a entrepris d’éva-
luer de manière informelle l’accueil que
réservent les scientifiques à ces derniers.
Bien que le personnel de l’INCC n’ait
recueilli aucune observation négative de
quelque membre de comité3 que ce soit, il
s’agit là de la première enquête exhaustive
menée auprès des membres de comités
d’examen, tant scientifiques que profanes.

Objectifs

En 1998, une enquête a été menée auprès
de 24 profanes et 126 scientifiques ayant pris
part au processus d’examen des demandes
de subventions de l’INCC, l’objectif étant
de vérifier le point de vue des deux groupes
sur le rôle joué par les membres profanes.
Le point de départ de l’étude était simple-
ment celui-ci : le milieu des scientifiques
s’est-il montré réticent face aux démarches
entreprises par le mouvement de défense
des consommateurs en vue de «s’appro-
prier une part du domaine de la recher-
che», ainsi que l’a laissé entendre S. Batt1.
Ainsi, la présente étude visait à déterminer
comment les deux groupes, scientifiques
et profanes, perçoivent la légitimité et la
pertinence du rôle joué par les profanes.
Comme les porte-parole des consomma-
teurs sont majoritairement des femmes et
les scientifiques, des hommes, ces diffé-
rences entre les sexes sont-elles prises en
compte dans cette équation? Dans quelle
mesure les descriptions faites par les scien-
tifiques et les profanes de l’interaction
observée de part et d’autre à l’intérieur des
comités d’examen se rejoignaient-elles? Et
qu’ont-ils proposé comme moyens d’amé-
liorer la situation? Cette enquête était dic-
tée par un désir de savoir si les membres
profanes s’estimaient eux-mêmes préparés
à assumer un tel rôle, dans quelle mesure
des séances d’orientation pourraient con-
tribuer à mieux répondre à leurs besoins à
cet égard et quels sont, de l’avis des deux
groupes, les critères qui devraient présider
au choix des membres profanes.

Méthodes

Tous les scientifiques (126) et les profanes
(24) qui avaient siégé au sein de comités
d’examen de demandes de subventions de
l’INCC en 1998 ont été interrogés dans les

4 mois suivant leur participation. Deux
questionnaires distincts comportant des
questions qui se recoupaient ont été distri-
bués par courrier. Chaque questionnaire
comportait une série de questions fermées
(à choix multiples) et de questions ouvertes
conçues à partir d’opinions déjà recueillies
de manière informelle auprès de membres
profanes et dans le cadre de discussions
tenues avec des informateurs clés. Les
enquêtes étaient divisées en plusieurs
parties : sélection des membres profanes,
orientation et préparation (de chaque
groupe), rôle joué par le profane à l’inté-
rieur d’un comité, expérience vécue à
l’intérieur du comité, moyens d’améliorer
le processus, évaluation et commentaires.
Les réponses ont fait l’objet d’une analyse
qualitative portant sur les thèmes et com-
portant des citations à l’appui (des deux
enquêteuses) et d’une analyse quantitative
faite au moyen du progiciel SPSS et des-
tinée à déterminer les fréquences et les
résultats des tests du chi carré. Seuls les
thèmes et les citations choisis par les deux
auteures ont été inclus dans le rapport.

Résultats

Soixante et un des 126 scientifiques (48,4 %)
et 16 des 24 profanes (66,7 %) membres
d’un comité d’examen ont rempli et ren-
voyé le questionnaire. Treize (13) des 16
répondants profanes étaient de sexe fémi-
nin; la proportion était de 10 sur 43 chez
les scientifiques qui ont indiqué leur sexe.

Sélection des membres profanes

Aucune différence marquée n’a été obser-
vée entre les profanes et les scientifiques à
propos de la question de la sélection des
membres profanes et de leurs antécédents.

Les scientifiques se sont montrés plus favo-
rables à l’inclusion de personnes atteintes
ou ayant déjà souffert d’un cancer comme
membres de comités d’examen que les
répondants profanes eux-mêmes (65,0 %,
n = 26, contre 50,0 %, n = 8). La position
à l’égard de l’idée de choisir des porte-
parole des personnes touchées par le can-
cer comme membres de comités d’examen
était inverse (75 %, n = 12, des profanes
contre 47,6 %, n = 19, des scientifiques)
(tableau 1).
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En outre, parmi les répondants scienti-
fiques, les réponses concernant cette ques-
tion variaient sensiblement selon le sexe.
En effet, toutes les femmes scientifiques
(n = 9) étaient favorables à l’idée de choi-
sir aussi bien des personnes atteintes ou
ayant déjà souffert du cancer que des
membres de leur famille comme membres
profanes, contre 54,8 % (p = 0,01) et
45,2 % (p = 0,003) seulement de leurs
homologues masculins respectivement
(n = 31). La proportion des femmes scien-
tifiques en faveur de la sélection de porte-
parole des personnes touchées par le can-
cer (77,8 %) était comparable à celle des
répondants profanes, et contrastait avec la
proportion de scientifiques masculins
favorables à l’idée (38,7 %) (p = 0,04).

Rôles et responsabilités des
membres profanes

Interrogés sur la question de savoir si des
profanes gagneraient à siéger pendant une
année au sein de comités en qualité d’ob-
servateurs avant de devenir des membres à
part entière, 77,0 % des scientifiques ont
répondu par l’affirmative, contre 43,8 %
seulement des répondants profanes (p =
0,01). Il reste que tous les profanes ju-
geaient souhaitable une forme quelconque
de séance d’orientation. Une importante
minorité (29,4 %) de membres profanes
étaient d’avis que le mode d’évaluation des
demandes de subvention par les profanes
devrait se rapprocher de celui employé par
les scientifiques (soit l’attribution d’une
note globale chiffrée), alors que 4,8 %
seulement des répondants scientifiques
partageaient cet avis (p = 0,04).

Les répondants profanes avaient nette-
ment l’impression d’assumer des fonctions
de représentation. En fait, 94,1 % d’entre
eux se décrivaient eux-mêmes comme des
ambassadeurs de leur organisme ou de la
population générale à l’intérieur du pro-
cessus d’examen des demandes de subven-
tions. Malgré tout, leur point de vue sur
leur contribution au débat était ambiva-
lent. Même si une majorité d’entre eux
considéraient que les profanes remplis-
saient une fonction utile, seule une mino-
rité d’entre eux (37,5 %) qualifiaient leur
contribution d’«importante». Toutefois,
une majorité de répondants, tant profanes

que scientifiques, étaient nettement d’avis
que l’inclusion de profanes était une
«expérience» légitime.

Interaction à l’intérieur du comité
d’examen

L’évaluation de l’interaction entre les
membres profanes et scientifiques n’était
pas très différente chez les répondants
scientifiques des deux sexes. En effet, le
score moyen attribué à ce facteur était de
8,33 (le score le plus élevé étant de 10)
chez les femmes scientifiques, contre 7,17
chez leurs homologues masculins. (Le
point de vue des répondants profanes et
scientifiques sur la question n’était pas
non plus très différent.)

Les réponses données par les femmes
scientifiques rejoignaient davantage celles
de leurs homologues masculins que celles
des répondants profanes : 66,7 % des
scientifiques de sexe féminin et 67,7 % des
scientifiques de sexe masculin estimaient
que les membres profanes avaient «intro-

duit une perspective différente» dans
les discussions du comité. En outre, une
majorité de scientifiques, tant hommes
(96,4 %) que femmes (100,0 %) étaient
d’avis que les membres du comité dont ils
faisaient partie étaient conscients de la
légitimité du rôle rempli par les partici-
pants profanes. Les scientifiques des deux
sexes ne pensaient pas que les scienti-
fiques devaient mieux comprendre le rôle
joué par les profanes : 72,4 % et 77,8 %
respectivement ont répondu par la néga-
tive à cette question.

En revanche, les différences entre le point
de vue des répondants profanes et scienti-
fiques sur ces questions étaient marquées.
En effet, tous les membres profanes, contre
69,8 % des scientifiques (p = 0.01), con-
venaient que les participants profanes
introduisaient dans les discussions une
«perspective différente» (tableau 2). Si
91,7 % des scientifiques (n = 55) esti-
maient que les membres de leur comité
étaient conscients de la légitimité du rôle
joué par les profanes, 76,5 % seulement
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TABLEAU 1
Attitudes envers les antécédents des membres profanes

Hommes
scientifiques

(n = 31)*

Femmes
scientifiques

(n = 9)*

Répondants
profanes
(n = 16)

Choisir personnes
atteintes/survivantes

17
(54,8 %)

9
(100,0 %)

8
(50,0 %)

Choisir membres de la
famille des personnes
atteintes/survivantes

14
(45,2 %)

9
(100,0 %)

9
(56,3 %)

Choisir des porte-
parole

12
(38,7 %)

7
(77,8 %)

12
(75,0 %)

* Les scientifiques n’ont pas tous indiqué leur sexe.

TABLEAU 2
Contributions des membres profanes à la discussion

Répondants scientifiques
(n = 61)

Répondants profanes
(n = 16)

D’accord Pas d’accord D’accord Pas d’accord

Rôle significatif 14
(23,8 %)

47
(76,2 %)

6
(37,5 %)

10
(62,5 %)

Apport d’une
perspective différente

43
(69,8 %)

18
(30,2 %)

16
(100 %)

0



des répondants profanes (n = 14) parta-
geaient ce point de vue (p = 0,08). De
plus, 62,5 % des membres profanes, contre
30,0 % seulement des scientifiques (p =
0,02) convenaient qu’il fallait que les
scientifiques comprennent mieux le rôle
joué par les profanes.

Analyse

Sélection des membres profanes

Si l’on se fie aux observations faites par les
profanes au sujet de la sélection des
membres profanes, l’expérience en matière
de défense des intérêts des personnes
touchées par le cancer doit être un critère
préalable de sélection des profanes comme
membres d’un comité. Comme l’a indiqué
un répondant profane, pour être membre,
il faut que le profane «connaisse de près le
milieu du cancer»; il ne suffit pas qu’il soit
«simplement intéressé» par la question.
Dans l’optique des membres scientifiques,
l’intelligence et le niveau d’instruction
devraient figurer en tête de liste des cri-
tères de sélection des membres profanes.
Ainsi que l’a souligné un scientifique :
«Toute personne désireuse de se ren-
seigner sur le processus d’examen par des
pairs et de prendre part aux réunions, et
qui est en mesure d’assumer cette fonc-
tion» devrait être admissible.

En ce qui a trait à l’expertise scientifique,
un scientifique a affirmé que le membre
profane «devrait être quelque peu familia-
risé avec le contenu des discussions pour
pouvoir faire des observations pertinentes».
De l’avis d’un des scientifiques, les per-
sonnes atteintes ou ayant déjà souffert du
cancer ont par le fait même un parti pris
qui en fait les candidats les moins bien
placés pour participer aux travaux d’un
comité d’examen. Ce point de vue se
démarquait nettement de l’opinion des
profanes, selon laquelle toute tentative en
vue d’acquérir une expertise scientifique
entraînerait la perte du caractère unique de
l’apport du profane. En effet, une nette
majorité (75,0 %) de répondants profanes
se sont dit défavorables à l’idée de l’inclu-
sion de notions scientifiques de base dans
leur séance d’orientation, lui préférant un
survol des types de cancer et de recherches
sur le cancer (75,0 % ont choisi cette op-
tion), un glossaire de termes scientifiques

pour non-initiés (75,0 %) et une introduc-
tion au processus d’examen des demandes
de subvention proprement dit (93,8 %).
Dans un même ordre d’idées, un scien-
tifique a fait valoir que loin d’avoir des
préjugés, le membre profane ramène le
scientifique à la réalité, puisqu’il n’est pas
assujetti à un «programme».

Même si les répondants profanes étaient
manifestement favorables à l’idée de
désigner des porte-parole des personnes
touchées par le cancer comme membres de
comités d’examen, ils semblaient privi-
légier un type précis de représentation.
Ainsi, si 50,0 % seulement des membres
profanes choisiraient des personnes
atteintes ou ayant souffert du cancer et
56,3 % opteraient pour des membres de la
famille de ces dernières comme membres
de comités, 93,8 % des répondants pro-
fanes privilégiaient les personnes issues
d’organismes de lutte contre le cancer. Un
tel constat indique que ce qui domine chez
ces répondants profanes, c’est une expé-
rience organisationnelle, et non person-
nelle, du cancer. Leur perception de la
défense d’intérêts est sans doute condi-
tionnée par cette réalité. En revanche, les
femmes scientifiques (à la différence
de leurs homologues masculins) se sont
montrées ouvertes à tous les types de porte-
parole, y compris les personnes atteintes
ou ayant souffert du cancer, comme nous
l’avons déjà signalé.

Rôles et responsabilités des
membres profanes

Même si seule une minorité de répondants,
scientifiques et profanes, ont affirmé que
les membres de comités profanes avaient
«joué un rôle important», la plupart des
répondants profanes n’étaient pas disposés
à souscrire à l’idée de nommer des pro-
fanes en qualité de simples observateurs
pendant une année avant leur accession au
statut de membres à part entière. Une des
répondantes a décrit succinctement sa
façon de percevoir les choses lorsqu’elle a
indiqué qu’elle aurait du mal à se conten-
ter de siéger à titre d’observatrice après
s’être donné tant de mal pour évaluer les
demandes de subventions. De toute évi-
dence, la question du rôle d’observateur
représentait une ligne de démarcation que

la plupart des membres profanes n’étaient
pas prêts à franchir, étant profondément
convaincus de la légitimité de leur propre
rôle.

En effet, une majorité de répondants pro-
fanes estimaient qu’ils avaient enrichi le
débat en y introduisant une perspective
différente de celle des scientifiques. Tous
les répondants profanes ont signalé qu’ils
avaient fait profiter leur organisme de
l’expérience acquise au sein de comités
d’examen, et tous considéraient que ce
partage de connaissances avait eu une inci-
dence favorable. Un répondant a fait savoir
que les membres de groupes de soutien
étaient heureux d’apprendre que des pro-
fessionnels prêtaient une oreille attentive
à des profanes et à des personnes ayant
souffert d’un cancer.

Une nette majorité de répondants profanes
se percevaient eux-mêmes comme des
porte-parole du processus d’examen des
demandes de subventions auprès de
l’ensemble de la population. Même s’ils
le définissaient en des termes hésitants
et vagues, les répondants profanes sem-
blaient avoir une certaine perception du
rôle qu’ils jouaient, à savoir que, d’une
part, ils introduisaient dans le processus
une dimension humaine (en contribuant à
donner un visage humain à la réalité du
cancer), et, d’autre part, ils servaient de
trait d’union entre les scientifiques et le
grand public qui est généralement ignorant
des rouages du milieu de la recherche et du
processus d’examen des demandes de sub-
ventions proprement dit.

Ainsi que l’a noté au moins un scienti-
fique, le membre profane ne cesse de
rappeler que la «science doit rendre des
comptes à la population». De l’avis d’un
autre, le membre profane pose sur les
projets de recherche un regard neuf et
indépendant, ce qui apporte de la fraîcheur
aux discussions : «en comparaison des scien-
tifiques membres du comité, ils attachaient
plus d’importance à certains projets qui
reposaient sur des assises scientifiques
“simples”».

Les scientifiques se répartissaient en deux
groupes : une majorité qui reconnaissaient
au moins une certaine légitimité au rôle
joué par les profanes, et une minorité qui
percevaient ces derniers comme «quantité
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négligeable» et non essentiels. La plupart
des reproches adressés aux profanes
concernaient leur incapacité de manier le
jargon scientifique, ce qui, selon la plupart
des scientifiques, est essentiel à l’analyse
des demandes de subventions. Parfois le
processus avortait parce que les deux
groupes discutaient à contre-courant.

Certains répondants scientifiques ont déploré
la longueur des discussions due à l’inclu-
sion de profanes au sein du groupe. Selon
un d’entre eux «[les membres profanes]
entraînaient beaucoup de perte de temps
parce qu’ils ne cessaient de poser des ques-
tions… les scientifiques se sentaient obligés
de leur fournir de longues explications
de nature scientifique, que les profanes
avaient beaucoup de difficulté à saisir». Il
est difficile de déterminer au juste dans
quelle mesure ce mécontentement face
à la mise à contribution de profanes est
répandu parmi les scientifiques, d’une
part, parce qu’il est difficile d’obtenir des
réponses très franches dans des question-
naires de cette nature et, d’autre part,
parce que ce sont les voix dissidentes que
l’on retient plus facilement, parce qu’elles
se font entendre le plus aisément et s’expri-
ment le plus librement.

Interaction au sein des comités

Aucune différence n’a été observée entre
les répondants profanes et scientifiques
quant à l’évaluation de l’interaction à
l’intérieur de leurs comités respectifs. Les
deux groupes ont insisté sur l’importance
primordiale du rôle joué par le président
ou la présidente de chaque comité lorsqu’il
s’agit de définir la contribution du profane
et la structure de la participation de ce der-
nier. De l’avis d’un répondant scientifique,
la participation des profanes était carac-
térisée par «une mauvaise intégration et de
l’incompréhension», et par un sentiment
d’exclusion. Un autre a déclaré que le pré-
sident ou la présidente devait absolument
contribuer à faciliter la participation des
profanes, précisant qu’au moins un(e) pré-
sident(e) n’avait «…pas toujours donné
l’occasion de tenir compte… [de] leur
point de vue».

Une répondante profane a indiqué que les
rares fois où elle et sa collègue profane ont
exprimé leur avis, les scientifiques les ont

toujours écoutées. Selon elle, dans certains
rares cas, l’apport des profanes a modifié le
«cours des événements». De plus, presque
chacun des membres profanes a signalé
que le processus lui avait permis de mieux
respecter et apprécier le travail des scien-
tifiques et la complexité de la recherche
sur le cancer. On retrouvait dans les
témoignages des scientifiques une même
interprétation des relations entre les mem-
bres au sein des comités. Un scientifique a
fait allusion à un «échange de bons pro-
cédés» entre les membres, faisant remar-
quer que les membres profanes étaient
incités à participer au débat chaque fois
qu’ils jugeaient que leur contribution serait
utile. Un autre a indiqué que les profanes
avec lesquels il avait déjà collaboré avaient
fait un «travail remarquable».

Par ailleurs, une importante minorité de
membres profanes ont soutenu que l’on
pourrait améliorer l’interaction en donnant
à ces derniers plus d’occasions d’avoir
voix au chapitre au sein des comités.
Comme l’a signalé un des répondants pro-
fanes, le membre profane aurait l’impression
que sa contribution est mieux appréciée si
une mesure quelconque de la pertinence
des observations faites par lui était intégrée
à la décision finale.

Limites de l’étude

L’enquête portait sur un échantillon rela-
tivement restreint, et le taux de réponse
était légèrement inférieur à 50 % dans le
cas des scientifiques. Afin de contribuer à
formuler les questions de l’enquête, l’INCC
et une des enquêteuses avait interviewé
plusieurs membres de comités, scientifi-
ques et profanes, afin de déterminer avec
précision leur point de vue sur le nouveau
processus. Il est possible que le faible taux
de réponse à l’enquête tienne au fait que
ces personnes ont jugé inutile de répondre
au questionnaire de nouveau, par écrit. Le
très faible nombre de répondantes scien-
tifiques a empêché la réalisation d’une
analyse plus détaillée. De plus, on peut
se demander, étant donné la taille réduite
de l’échantillon, dans quelle mesure les
répondants profanes étaient représentatifs
des porte-parole des personnes touchées
par le cancer : l’importance des liens qu’ils
ont avec des organisations (comme la

Société canadienne du cancer) est une
caractéristique qu’on ne retrouve pas
nécessairement chez les porte-parole qui
siègent au sein de comités d’experts de
l’Armée américaine, par exemple.

Conclusions

Les membres profanes étaient manifeste-
ment impressionnés par le dévouement et
l’acharnement au travail des scientifiques,
ainsi que par l’étendue et la complexité de
la recherche sur le cancer entreprise au
Canada. Bon nombre d’entre eux ressen-
tent de l’insécurité au sujet de leur contri-
bution, mais pensent que l’assurance
viendra avec l’expérience. Tous reconnais-
sent la légitimité du rôle joué par les pro-
fanes et considèrent que l’expérience est
une réussite indéniable. Ils estiment que la
situation doit évoluer tant en théorie qu’en
pratique, en ce sens qu’il faut que le rôle
du profane soit mieux défini et expliqué
aussi bien au scientifique qu’au profane,
dans l’espoir d’améliorer les liens à l’inté-
rieur des comités. C’est une tâche à
laquelle doit s’attaquer continuellement
l’INCC qui a joué dans le domaine un rôle
de chef de file au Canada en incluant des
profanes dans le processus d’examen des
demandes de subventions.

Les répondants scientifiques, pour leur
part, représentent un groupe hétérogène. Il
est encourageant de constater leur ouver-
ture face à la participation de profanes. Par
ailleurs, cet optimisme s’accompagne dans
certains cas d’un doute quant à la raison
d’être de l’intégration du profane dans le
processus. C’est pourquoi, même si une
majorité de répondants scientifiques ju-
geaient légitime la présence de profanes,
une minorité qui étaient réticents face à
la participation de ces derniers (du moins
sous sa forme actuelle) ont exprimé leur
point de vue dans cette enquête.

L’expansion du processus d’examen des
demandes de subventions, qui réunit ex-
ceptionnellement scientifiques et profanes
dans la poursuite d’un objectif commun,
a contribué à rapprocher ces «deux soli-
tudes», à faire en sorte que les scientifiques
répondent davantage de leurs actes devant
la population et à ouvrir une fenêtre sur le
monde des scientifiques.
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Utilisation de thérapies complémentaires et parallèles
par les personnes atteintes de sclérose en plaques

Stacy A Page, Marja J Verhoef, Robert A Stebbins, Luanne M Metz et J Christopher Levy

Résumé

La médecine complémentaire et parallèle (MCP) englobe les méthodes thérapeutiques qui
ne sont pas considérées comme faisant partie intégrante de la médecine conventionnelle.
Un questionnaire d’enquête a été envoyé par la poste à un échantillon de patients atteints
de sclérose en plaques (SP). Le taux de réponse a été de 440/673 (65 %). L’âge moyen des
sujets de l’échantillon était de 48 ans; 75 % étaient des femmes. Les répondants
présentaient des incapacités légères à graves. Soixante-dix pour cent avaient recours à la
MCP principalement pour améliorer leur santé et atténuer les symptômes de la SP. La
plupart des utilisateurs signalaient des effets positifs. Le manque de connaissances
constituait la principale raison invoquée pour ne pas faire appel à la MCP. L’éducation des
patients, le dialogue médecin-patient, la recherche continue sur la MCP et la réglemen-
tation de cette dernière sont importants pour le bien-être des personnes qui recourent à
la MCP.

Mots clés : enquêtes sur la santé; médecine parallèle; sclérose en plaques; thérapies
complémentaires

Introduction

La médecine complémentaire et parallèle
(MCP) englobe une vaste gamme de pro-
duits et de pratiques de soins de santé qui
ne font pas partie du modèle biomédical
occidental. La popularité de la MCP est
bien documentée et est motivée par des
facteurs tels que le besoin de prendre sa vie
en main, un intérêt accru pour l’holisme
et l’augmentation de la prévalence des
maladies chroniques1,2. Bien que l’usage
des thérapies complémentaires et parallèles
(TCP) soit très répandu et accepté, l’inno-
cuité et l’efficacité de la plupart d’entre
elles ne sont pas clairement établies. La
pratique de la MCP n’est pas non plus
réglementée de façon uniforme, ce qui a
pour effet d’exposer les utilisateurs à des
normes de soins divergentes3,4.

La sclérose en plaques (SP) est une inflam-
mation récurrente de la substance blanche
du système nerveux central qui provoque
une destruction de la myéline et une
atteinte neurologique progressive. Les
traitements classiques de la SP visent à
ralentir la progression de la maladie et à
en atténuer les symptômes. Bien que de
nombreux traitements pharmacologiques
soient offerts, leur efficacité et leur toléra-
bilité varient selon les patients5.

Très peu d’études ont décrit le recours à la
MCP chez les personnes atteintes de SP, et
plusieurs de ces études sont limitées en rai-
son de la taille restreinte de l’échantillon et
des faibles taux de réponse6–8. Une vaste
gamme de thérapies ont été recensées : les
vitamines, les plantes médicinales et les
aliments spéciaux sont les produits les plus
utilisés, et la chiropratique, l’acupuncture

et les massages sont les pratiques les plus
fréquentes6–9.

La présente étude décrit le recours à la
MCP dans un vaste échantillon d’adultes
atteints de SP du Sud de l’Alberta, au Canada.

Méthodologie

Détermination de la taille de l’échantillon :
Nous avons effectué les calculs en esti-
mant la proportion des patients atteints de
SP qui font appel aux thérapies complé-
mentaires à +/–5 % avec un intervalle de
confiance à 95 %. En nous fondant sur les
recherches antérieures, nous avons estimé
de façon prudente que 50 % des patients
souffrant de SP ont recours à la MCP7,8.
Pour obtenir le niveau de précision voulu,
nous devions disposer d’un échantillon
d’environ 390 personnes. En calculant un
taux de réponse de 50 %, nous devions
donc faire appel à 780 personnes pour
l’enquête.

Population étudiée. La clinique de SP de
Calgary est la seule à offrir des soins neuro-
logiques aux patients atteints de SP dans le
Sud de l’Alberta (au sud de Red Deer). La
base de données de la clinique de SP a été
mise sur pied en 1993 et contient des don-
nées sur tous les patients orientés vers la
clinique depuis. Ce sont les médecins qui
orientent les patients chez qui une SP est
soupçonnée ou confirmée. Lorsque nous
avons sélectionné l’échantillon, la base de
données de la clinique contenait des ren-
seignements, y compris le score à l’échelle
EDSS (Expanded Disability Status Scale)10,
sur 2 600 personnes. Vu que la prévalence
de la SP déclarée en Alberta est de 217 pour
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100 00011 et que la population du Sud de
l’Alberta s’élevait à environ 1,3 million en
199912, le nombre attendu de cas était de
2 821. La base de données contenait donc
des données sur 93 % de tous les cas
prévus.

Les patients dont l’adresse était inconnue,
ceux qui étaient décédés et ceux qui n’avaient
pas donné leur consentement général pour
être contactés en vue de projets de recher-
che ont été éliminés. Les critères d’exclu-
sion définis par les chercheurs étaient les
suivants : personnes de moins de 18 ans et
diagnostic de SP possible ou probable (par
rapport à une SP établie en clinique et
confirmée en laboratoire). Après ces exclu-
sions, nous avons obtenu un cadre
d’échantillonnage de 1 335 personnes.
Nous avons ensuite stratifié les données
selon la gravité de l’incapacité établie
d’après le score à l’échelle EDSS, ce qui
s’est traduit par la distribution présentée
au tableau 1. Toutes les personnes décrites
comme étant frappées d’une très grave
incapacité ont été incluses dans l’échan-
tillon final, tout comme les neuf personnes
dont le score n’avait pas été enregistré. Les
742 autres sujets nécessaires ont été choisis
systématiquement et également dans les trois
degrés d’incapacité restants, pour un total de
780 personnes. La distribution de l’échan-
tillon est aussi illustrée au tableau 1.

Technique. Une lettre d’accompagnement,
un questionnaire et une enveloppe-réponse
préaffranchie ont été mis à la poste en

juin 2000. Une carte postale de rappel a été
envoyée quatre semaines plus tard.

Questionnaire. La lettre d’accompagnement
et le questionnaire contenaient tous deux
une définition des thérapies complémen-
taires, soit «les thérapies ou remèdes qui ne
font pas partie du traitement médical
conventionnel ou ordinaire». Les données
concernant le recours à la MCP ont été
recueillies grâce à un questionnaire à rem-
plir soi-même conçu aux fins de l’étude.

Pour élaborer le questionnaire, nous nous
sommes inspirés d’autres enquêtes ayant
porté sur le recours à la MCP en géné-
ral13–15 et sur le recours à la MCP chez
les personnes atteintes de SP7,9. L’échelle
EDSS était intégrée au questionnaire10.

Des experts dans les domaines respectifs
de la conception de questionnaires, de la
MCP et de la SP ont examiné le question-
naire à différents stades de son élabora-
tion. De plus, cinq malades externes de la
clinique de SP se sont portés volontaires
pour revoir le questionnaire en réponse à
une demande d’aide présentée par voie
d’affiche. Nous avons demandé à ces
personnes si elles trouvaient les questions
claires et faciles à répondre. Nous leur
avons aussi demandé leur opinion sur la
structure et le contenu du questionnaire.
Les commentaires fournis par ces per-
sonnes étaient tous différents et n’ont donc
révélé aucun problème systématique dans
le questionnaire. Leurs suggestions se
sont révélées utiles et nous ont permis

d’améliorer certains choix de réponse et de
clarifier le libellé de certaines questions.
Finalement, nous avons mis à l’essai le
questionnaire révisé sur un petit échan-
tillon de personnes choisies dans la base de
données de la clinique (n = 20). Nous
avons demandé à ces personnes de remplir
le questionnaire et un formulaire d’éva-
luation d’une page portant sur le question-
naire lui-même. Huit personnes ont rempli
le formulaire d’évaluation du questionnaire.
Aucun problème n’a été signalé concer-
nant le temps nécessaire pour remplir le
questionnaire et la clarté des questions.
Les répondants n’ont fait mention d’aucun
élément de réponse qui serait source de
difficultés.

Le questionnaire final contenait 70 ques-
tions fermées et à réponse courte. Ces
questions portaient sur les facteurs démo-
graphiques, les facteurs de morbidité et le
recours à la MCP. Pour évaluer l’utilisation
des TCP, nous avons demandé aux sujets
d’étudier une liste contenant le nom de
thérapies et de cocher celles auxquels ils
avaient eu recours pour leur SP au cours
des deux années précédentes. La liste, éta-
blie au moyen de la littérature et de ques-
tions posées au personnel de la clinique de
SP, renfermait un grand éventail de TCP.
En plus, nous avons demandé aux sujets
de décrire les thérapies dont ils faisaient
usage et qui n’étaient pas contenues dans
la liste. Les personnes avaient l’occasion
de faire des commentaires généraux con-
cernant la MCP. Une sous-section du ques-
tionnaire portait précisément sur l’usage
du cannabis. Ces résultats figurent dans un
autre rapport16.

Analyses. Nous avons saisi les données
dans STATA 617. Nous avons eu recours à
des données statistiques descriptives pour
résumer les réponses. Nous avons ensuite
procédé à une analyse de régression logis-
tique multiple pour déterminer les facteurs
associés à l’utilisation de TCP (alpha =
0,05). Les variables prises en compte dans
le modèle étaient les caractéristiques démo-
graphiques habituelles (âge, état matrimo-
nial, niveau de scolarité, revenu) ainsi que
des caractéristiques liées à la SP (forme de
SP, degré d’incapacité, temps écoulé depuis
le diagnostic, usage de médicaments clas-
siques, maladies concomitantes). Comme
le sexe peut jouer le rôle d’un modificateur
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TABLEAU 1
Distribution du cadre d’échantillonnage et des sujets de l’étude

Degré d’incapacité
(score à l’EDSS)

Cadre
d’échantillonnage (n)

Sujets de
l’étude (n)

Aucun score enregistré 9 9

Aucune incapacité –
incapacité légère
(EDSS 0–2,5)

545 240

Incapacité modérée
(EDSS 3,0–5,5)

367 241

Incapacité grave
(EDSS 6,0–8,0)

365 241

Incapacité très grave
(EDSS 8,5–9,5)

49 49

Total 1 335 780



de l’effet, nous avons créé des variables
d’interaction entre cette variable et l’âge, le
revenu, le niveau de scolarité, l’incapacité,
l’usage de médicaments, les maladies con-
comitantes et la forme de SP. Toutes les
variables et les variables d’interaction ont
été intégrées dans le modèle. Nous avons
par la suite procédé à une analyse de
régression multiple descendante avec les
modèles obtenus évalués au moyen du chi
carré du rapport de vraisemblance. Nous
avons d’abord évalué les variables d’interac-
tion, puis les variables prédictives de façon
à diminuer la valeur p.

Le comité conjoint d’éthique de la recher-
che en santé de l’Université de Calgary a
approuvé l’étude.

Résultats

Échantillon : Sur les 780 questionnaires
mis à la poste, 107 n’ont pu être livrés
(sujets déménagés, décédés, etc.). Nous
avons reçu 440 questionnaires remplis
(taux de réponse de 440/673 = 65 %).
Parmi les répondants, 75 % étaient des
femmes, proportion légèrement supérieure
à celle de la population générale des per-
sonnes atteintes de SP. La moyenne d’âge
était de 48 ans (écart-type [ET] = 10,9).
La plupart des sujets étaient mariés ou
vivaient en union de fait (73 %). La majo-
rité avaient au moins terminé leurs études
secondaires (94 %). Près du tiers travail-
laient soit à temps plein (22 %), soit à
temps partiel (8 %). Le revenu familial
médian variait entre 40 000 $ et 49 000 $.

Caractéristiques de la maladie : L’âge moyen
auquel la maladie avait débuté était de
31 ans (ET = 9,5), et la moyenne d’âge au
moment du diagnostic était de 36 ans (ET =
9,4). Quarante-quatre des sujets ont décrit
la forme de leur maladie comme une SP à
périodes progressives et rémittentes, 23 %,
comme une SP progressive secondaire, 10 %,
comme une SP progressive primaire et 4 %,
comme une SP progressive récurrente (19 %
ne savaient pas). En ce qui concerne le
degré d’incapacité, 8 % des sujets la quali-
fiaient de légère, 47 %, de modérée, 38 %,
de grave, et 7 %, de très grave. Le tiers des
sujets ont signalé être atteints d’une mala-
die concomitante et 60 % prennent des
médicaments conventionnels pour le traite-
ment des symptômes de la SP.

Recours à la MCP : Soixante-dix pour cent
des répondants avaient eu recours à la MCP
au cours des deux années précédentes (n =
309/440 : IC à 95 % = 66–75 %). Plus de
100 pratiques et produits différents étaient
décrits. Un peu plus du tiers des répon-
dants (n = 110, 37 %) ont déclaré consulter
un praticien en médecine complémentaire,
et 11 types différents de praticiens ont été
consultés.

Au moins 10 % des sujets avaient eu recours
à 20 thérapies et à trois types de praticiens
(tableau 2). Le nombre médian de théra-
pies que chaque sujet a dit avoir utilisé est
de sept (intervalle interquartile = 5–12).

Les vitamines et les minéraux constituaient
la catégorie de produits le plus souvent
mentionnée, 79 % des utilisateurs de TCP
employant certains d’entre eux. On pour-
rait faire valoir que ces produits ne sont
pas nécessairement complémentaires ou
parallèles. Cependant, si nous excluions
les personnes qui utilisaient uniquement
des vitamines et des minéraux, la propor-
tion des utilisateurs de TCP ne diminuait
que très peu, passant de 70 % à 68 %.
Cette différence n’était pas statistiquement
significative. De même, le recours à des
médecines traditionnelles peut recouvrir
des pratiques et des produits individuels
(p. ex., la médecine traditionnelle chinoise
et l’acupuncture, les remèdes à base de
plantes médicinales) et faire gonfler les
estimations concernant l’utilisation de TCP.
Si nous excluions les personnes qui fai-
saient appel aux médecines traditionnelles
seulement, le nombre de personnes ayant
déclaré faire appel à la MCP passait de 309
à 308. Cette différence n’était pas statis-
tiquement significative. Nous avons donc
conservé pour les analyses ultérieures
le recours aux vitamines/minéraux et aux
médecines traditionnelles.

Bien qu’un petit nombre de sujets aient
déclaré avoir éprouvé des effets négatifs
de la MCP (5 %), la grande majorité ont
ressenti des effets positifs (72 %). Les thé-
rapies le plus souvent citées comme étant
bénéfiques étaient la massothérapie, l’acu-
puncture et l’usage de cannabis. Les prin-
cipales raisons invoquées pour faire appel
à la MCP étaient d’améliorer la santé
(68 %), d’atténuer les symptômes de la SP
(61 %) et une croyance que la MCP ne
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TABLEAU 2
Produits, pratiques et praticiens utilisés
par � 10 % des consommateurs de TCP

Produit/pratique de MCP n (%)

Vitamines/minéraux

Multivitamines 187 (61 %)

Vitamine C 148 (48 %)

Vitamine E 122 (40 %)

Vitamines B 118 (38 %)

Magnésium 73 (24 %)

Sélénium 57 (19 %)

Zinc 55 (18 %)

Vitamine A 49 (16 %)

Thérapies corporelles

Massage 133 (43 %)

Chiropratique 92 (30 %)

Réflexologie 44 (14 %)

Thérapies naturelles/à base
de plantes médicinales

Ail 51 (17 %)

Ginkgo biloba 47 (15 %)

Ginseng 46 (15 %)

Cannabis 45 (15 %)

Aromathérapie 30 (10 %)

Thérapies mentales/corporelles

Relaxation/méditation 74 (24 %)

Yoga 51 (17 %)

Musicothérapie 30 (10 %)

Imagerie/visualisation 31 (10 %)

Thérapies spirituelles

Prière 112 (36 %)

Thérapies nutritionnelles

Huile d’onagre 130 (42 %)

Suppléments alimentaires
(Matol®, Shaklee®,
Mannatech®, etc.)

56 (18 %)

Thérapies énergétiques

Acupuncture 68 (22 %)

Magnétothérapie 37 (12 %)

Autres thérapies

Retrait des amalgames
de mercure

43 (14 %)

Médecines traditionnelles

Médecine traditionnelle
chinoise

37 (12 %)

Praticiens

Chiropraticien 61 (20 %)

Massothérapeute 59 (19 %)

Acupuncteur 36 (12 %)



pouvait pas nuire (55 %). Les raisons le
plus souvent mentionnées pour ne pas
recourir à la MCP étaient le manque de
connaissances à ce sujet (42 %) et la satis-
faction à l’égard des soins dispensés par la
médecine conventionnelle (20 %).

L’information sur la MCP provenait le plus
souvent des médias (50 %) ou de la famille
et des amis (50 %). La somme médiane
dépensée pour la MCP dans les trois mois
précédents était de 100 $ (intervalle inter-
quartile = 45 $ à 300 $).

La majorité des personnes ont indiqué que
leur médecin généraliste et leur neuro-
logue savaient qu’elles faisaient appel à la
MCP (77 % et 62 %, respectivement). La
plupart ont déclaré avoir fait part de cette
information à leurs médecins sans que
ceux-ci l’aient demandée.

Les utilisateurs de TCP n’ont pas été répar-
tis selon l’âge, l’état matrimonial, le niveau
de scolarité, le revenu, le degré d’incapa-
cité, la forme de SP, le temps écoulé depuis
le diagnostic ni la prise de médicaments
classiques. Cependant, l’interaction entre
le sexe et le revenu permettait de prévoir
le recours à la MCP. Plus précisément,
les hommes dont le revenu était élevé
faisaient moins souvent appel aux TCP
(RC = 0,19; IC = 0,065–0,54 : p = 0,002).
Chez les femmes, le revenu n’avait aucun
lien avec le recours aux TCP (RC = 0,69;
IC = 0,39–1,21 : p = 0,20).

Analyse

La proportion des répondants atteints de
SP ayant indiqué avoir fait appel aux TCP
au cours des deux années précédentes
(70 %) était plus forte que celle obtenue
dans deux enquêtes antérieures (64 % et
55 %) sur le recours à la MCP dans ce
groupe7,8. Cette variation pourrait être
attribuable à un certain nombre de
facteurs, dont la popularité croissante de la
MCP, des différences concernant la défi-
nition et la mesure de la MCP ou des
différences dans les populations ayant fait
l’objet de l’enquête.

Le recours à la MCP par la population en
général a augmenté de façon constante
depuis les années 50, et les données lais-
sent croire que cette tendance se main-
tiendra dans un avenir prévisible18. Cette

tendance a été illustrée par un certain
nombre d’enquêtes menées au Canada.
Selon des études effectuées au début des
années 90, de 20 % à 22 % de la popula-
tion canadienne avait fait appel à la
MCP19,20. Dans un sondage mené par le
groupe Angus Reid en 1997, 42 % des
répondants avaient recouru à des méde-
cines et à des pratiques parallèles. En 1999,
l’Institut Fraser indiquait que 50 % des
personnes interrogées avait eu recours à la
MCP21. Les données tirées de l’Enquête
nationale sur la santé de la population
menée en 1994/1995, 1996/1997 et 1998/
1999 portant précisément sur la consulta-
tion de praticiens de la MCP ont montré
que la proportion de Canadiens qui con-
sultent ce type de praticiens est en hausse
constante (respectivement 15 %, 16 % et
17 %)2.

En plus du passage du temps, la préva-
lence relativement élevée du recours à la
MCP dans l’échantillon étudié est pro-
bablement liée au fait que les participants
souffrent d’une maladie chronique. En
effet, l’usage de la MCP chez les malades
chroniques semble plus élevé que dans la
population générale22,23.

Certains problèmes se sont posés au mo-
ment de la comparaison des résultats des
enquêtes sur l’utilisation. Plus particulière-
ment, les différences en ce qui concerne les
définitions de la MCP (p. ex., thérapies nom-
mées par opposition à questions ouvertes)
et les périodes d’utilisation visées (p. ex.,
utilisation dans les six mois précédents par
rapport à la vie durant) se sont traduites
par une variation considérable dans le taux
d’utilisation signalé24.

Le cadre d’échantillonnage de la présente
étude était constitué des patients qui avaient
déjà donné leur consentement général pour
être contactés pour des recherches. Ce groupe
pourrait donc être plus ouvert aux nou-
velles thérapies ou chercher davantage de
nouvelles options thérapeutiques, ce qui
pourrait avoir entraîné une surestimation
du recours à la MCP chez ce groupe de
patients.

Bien qu’une proportion substantielle des
participants à notre enquête aient déclaré
que leurs médecins savaient qu’ils recou-
raient à la MCP, il semble en être ainsi
parce que les patients l’avaient eux-mêmes

avoué sans avoir été questionnés à ce sujet.
Les praticiens de la médecine convention-
nelle devraient savoir que de nombreuses
personnes atteintes de SP font appel à la
MCP et amorcer un dialogue avec leurs pa-
tients à ce sujet. Lorsque c’est possible, les
professionnels de la santé devraient con-
naître les thérapies couramment utilisées
par les patients de ce groupe afin de les
aider à faire des choix éclairés, sûrs et
appropriés et à surveiller ceux qui font
usage de TCP. Par exemple, la pratique
courante à la clinique de SP du Foothills
Hospital est d’inciter les personnes qui
reçoivent un traitement à l’interféron bêta
(Bétaséron®) à ne pas consommer de pro-
duits de la MCP qui pourraient avoir un
effet sur le foie, étant donné que ce traite-
ment est associé à un grave dysfonction-
nement du foie. Bien qu’il soit irréaliste de
s’attendre à ce que les professionnels de la
santé soient au fait de toutes les formes de
MCP, les principes de la médecine fondée
sur les preuves peuvent s’appliquer à la
MCP comme à tout autre domaine de pra-
tique.

Un peu plus du tiers des répondants avaient
consulté un praticien de la médecine complé-
mentaire, ce qui correspond aux résultats
de recherches antérieures9. Il est intéres-
sant de noter que bien que 30 % des utili-
sateurs de TCP aient indiqué avoir reçu un
traitement chiropratique, 20 % seulement
ont déclaré avoir consulté un chiroprati-
cien. Des écarts semblables sont évidents
en ce qui concerne les personnes déclarant
avoir eu recours à la massothérapie (43 %,
contre 19 % ayant vu un massothérapeute)
et l’acupuncture (22 %, contre 12 % ayant
consulté un acupuncteur). Ces écarts sou-
lèvent deux problèmes. Premièrement, ils
indiquent que les chercheurs doivent être
clairs lorsqu’ils mesurent le recours à
la MCP et communiquent leurs résultats.
Deuxièmement, ils laissent entendre que
les services de chiropratique, de masso-
thérapie et d’acupuncture sont fournis par
divers praticiens. Certains praticiens peuvent
être formés dans diverses disciplines : par
exemple, les docteurs en médecine tradi-
tionnelle chinoise pratiquent l’acupuncture,
et les naturopathes peuvent effectuer des
massages thérapeutiques. Les écarts sou-
lèvent cependant la possibilité que les
interventions soient effectuées par des
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personnes dont le champ de pratique
n’inclut pas le traitement administré. Les
chiropraticiens, par exemple, sont soumis
à des lois dans l’ensemble du Canada, et
l’exercice de cette discipline est limité en
vertu de ces lois à ceux qui détiennent un
permis d’exercice de la profession25. Les
professionnels de la santé et les consom-
mateurs doivent être au courant des normes
de pratique, car ces dernières peuvent
orienter le choix des praticiens de la MCP.
L’intérêt public sera encore mieux sauve-
gardé par la poursuite des efforts en vue de
mettre sur pied des organismes de régle-
mentation des disciplines de la MCP dont
l’efficacité est prouvée. Bien que certaines
disciplines soient bien réglementées par
des organisations professionnelles, que ce
soit en vertu d’une loi ou de façon volon-
taire (p. ex., les chiropraticiens, les naturo-
pathes, les massothérapeutes), il manque à
certaines autres disciplines des formes de
représentation coordonnées. La mise sur
pied d’organismes de réglementation pour
les praticiens de la MCP contribuera à
l’uniformité de la formation et à l’adoption
de normes d’exercice professionnelles.

De nombreuses personnes semblaient pré-
sumer que la MCP ne présente aucun dan-
ger, et la croyance «qu’elle ne peut pas
nuire» était un facteur qui incitait une par-
tie substantielle des répondants à y avoir
recours. Par ailleurs, comme l’indiquaient
les répondants, l’information sur la MCP
provient principalement des médias ou de
la famille et des amis. Des initiatives d’édu-
cation populaire sur les risques et les bien-
faits connus des thérapies et produits offerts
aideront les consommateurs à prendre des
décisions éclairées.

On a souvent critiqué la MCP pour le man-
que de données concernant son innocuité
et son efficacité. La plupart des études
d’utilisation des TCP concluent qu’il fau-
drait procéder à des recherches rigoureuses
sur ces pratiques, et la présente étude ne
fait pas exception. Très peu d’études ont
tenté d’évaluer l’innocuité et l’efficacité de
la MCP chez les patients atteints de SP26.
Notre étude a déterminé les pratiques et les
produits de MCP auxquels ont le plus sou-
vent recours les répondants, et cette infor-
mation pourrait servir à l’établissement de
priorités pour la recherche relativement à

l’évaluation de la MCP chez ce groupe de
patients.

Les résultats de notre recherche montrent
que les personnes atteintes de SP sont sus-
ceptibles d’avoir recours à certaines formes
de MCP. Les intérêts des utilisateurs de
TCP souffrant de SP seront bien servis par
le dialogue entre les praticiens de la méde-
cine conventionnelle et les patients, l’édu-
cation populaire ainsi que l’étude et la
réglementation continues des produits et
des pratiques de la MCP.
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Conférence coparrainée notamment par :
Centers for Disease Control and Prevention
American Cancer Society
Chronic Disease Directors
National Cancer Institute
North American Association of Central Cancer

Registries
Sans frais : 1 877 426-2746
Courriel : info@cancerconference.net
<http://www.cancerconference.net>

du 21 au 25 septembre 2003
Orlando (Floride) États-Unis

5th International Symposium on the Role of
Soy in Preventing and Treating Chronic
Disease

American Oil Chemists’ Society
PO Box 3489
Champaign IL 61826-3489 USA
Tél. : (217) 359-2344
Fax : (217) 351-8091
Courriel : meetings@aocs.org
Information: Mindy M. Cain at: mindyc@aocs.org
<www.aocs.org/meetings.soy03>

du 27 au 29 novembre 2003
Montréal (Québec)

Sixième Conférence canadienne sur
l’asthme et l’éducation (ASED 6)

Une présentation du Réseau canadien pour
le traitement de l’asthme (RCTA) sous
les auspices du Réseau québécois de
l’asthme et de la MPOC (RQAM)

Pour plus d’information :
A. Les McDonald, directeur général
Réseau canadien pour le traitement de l’asthme
6, Forest Laneway, bureau 1607
Toronto (Ontario) M2N 5X9
Tél. : (416) 224-9221
Fax : (416) 224 9220
Courriel : ased@cnac.net
<www.cnac.net>

du 13 au 16 juin 2004
Milan (Italie)

“Positioning Technology to Serve Global
Heart Health”

5th International Heart Health Conference

The International Advisory Board of the
International Heart Health Conference

Courriel : sihh@g8cardio.org
<www.g8cardio.org>
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Félicitations à M. Bernard Choi, PhD

Un article de M. Choi publié dans MCC en 1998 a été designé comme lecture
obligatoire pour un cours d’informatique en santé publique au Johns Hopkins
University.

Choi BCK, 1998. La surveillance épidémiologique au 21e siècle sous diverses
optiques. Maladies chroniques au Canada, 19:159–166.
<http://www.hc-sc.gc.ca/pphb-dgspsp/publicat/cdic-mcc/19-4/b_f.html>

En tant qu’auteur de cet article, M. Choi a récemment été invité à participer
comme conférencier au World Congress on Risk à Bruxelles en Belgique.
Comme membre d’un groupe international, il se dépense présentement à
la préparation d’un livre blanc sur les normes de données.



MCC : Information à l’intention des auteurs

Maladies chroniques au Canada (MCC) est
une revue scientifique trimestrielle dont les
articles sont soumis à un examen par les
pairs. La revue s’intéresse particulièrement
à la prévention et la lutte contre les mala-
dies non transmissibles et les blessures au
Canada. Ce champ d’intérêt peut englober
les recherches effectuées dans des domaines
tels que l’épidémiologie, la santé publique
ou communautaire, la biostatistique, les
sciences du comportement ou les services
de santé. La revue s’efforce de stimuler
la communication au sujet des maladies
chroniques et des blessures entre les profes-
sionnels en santé publique, les épidémio-
logistes et chercheurs, et les personnes qui
participent à la planification de politiques
en matière de santé et à l’éducation à la
santé. Le choix des articles repose sur les
critères suivants : valeur scientifique, perti-
nence sur le plan de la santé publique,
clarté, concision et exactitude technique.
Bien que MCC soit une publication de Santé
Canada, nous acceptons des articles d’au-
teurs des secteurs public et privé. Les auteurs
demeurent responsables du contenu de leurs
articles, et les opinions exprimées ne sont
pas nécessairement celles du Comité de
rédaction de MCC ni celles de Santé Canada.

Articles de fond
Article de fond normal : Le corps du texte ne
doit pas comporter plus de 4 000 mots (sans
compter le résumé, les tableaux, les figures et
la liste de références). Il peut s’agir de travaux
de recherche originaux, de rapports de sur-
veillance, de méta-analyses, de documents
de méthodologie, d’examens de la littérature
ou de commentaires.

Article court : Ne doit pas dépasser 1 200
mots (comme ci-dessus).

Rapport de la situation : Description des pro-
grammes, des études ou des systèmes d’infor-
mation nationaux existants à Santé Canada
(maximum 3 000 mots).

Rapports de conférence/d’atelier : Résumés
d’ateliers, etc. organisés ou parrainés par
Santé Canada (ne doit pas dépasser 3 000
mots).

Forum pancanadien : Les auteurs de l’exté-
rieur de Santé Canada peuvent échanger de
l’information et des opinions en se fondant
sur les résultats de recherche ou de surveil-
lance, les programmes en cours d’élabo-
ration ou les évaluations de programmes
(maximum 3 000 mots).

Autres types d’articles
Lettres à la rédactrice : L’on envisage la pub-
lication des observations au sujet d’articles
récemment parus dans MCC (maximum
500 mots).

Recensions de livres/logiciels : La rédaction
les sollicitent d’habitude (500–1 300 mots),
mais les demandes à réviser sont appréciées.

Présentation des manuscrits
Les manuscrits doivent être adressés à la ré-
dactrice en chef, Maladies chroniques au
Canada, Direction générale de la santé de la
population et de la santé publique, Santé
Canada, 130 chemin Colonnade, Indice de
l’adresse (MCC) : 6501G, Ottawa (Ontario)
K1A 0K9, courriel : cdic-mcc@hc-sc.gc.ca.

Maladies chroniques au Canada suit en
général (à l’exception de la section sur les
illustrations) les «Exigences uniformes
pour les manuscrits présentés aux revues
biomédicales», approuvées par le Comité
international des rédacteurs de revues
médicales. Pour plus de précisions, les
auteurs sont priés de consulter ce document
avant de soumettre un manuscrit à MCC
(voir <www.amc.ca> ou Can Med Assoc
J 1997;156(2):278–85).

Liste de vérification pour la
présentation des manuscrits
Lettre d’accompagnement : Signée par tous
les auteurs, elle doit indiquer que tous les
auteurs ont pris connaissance de la version
finale du document, l’ont approuvée et ont
satisfait aux critères applicables à la pater-
nité de l’œuvre figurant dans les Exigences
uniformes et elle doit également comporter
un énoncé en bonne et due forme faisant
état de toute publication (ou soumission pour
publication) antérieure ou supplémentaire.

Première page titre : Titre concis avec les
noms complets de tous les auteurs avec leur
affiliations, le nom de l’auteur-expéditeur,
son adresse postale et son adresse de cour-
rier électronique, son numéro de téléphone
et son numéro de télécopieur. Le dénombre-
ment des mots du texte et du résumé se font
séparément.

Deuxième page titre : Titre seulement et
début de la numérotation des pages.

Résumé : Non structuré (un paragraphe, pas
de titres), moins de 175 mots (maximum de
100 s’il s’agit d’un article court) suivi de

trois à huit mots clés, de préférence choisis
parmi les mots clés MeSH (Medical Subject
Headings) de l’Index Medicus.

Texte : Imprimé à double interligne avec une
marge d’un pouce (25 mm) et avec une po-
lice de caractères de 12 points.

Remerciements : Mentionnez toute aide
matérielle ou financière dans les remercie-
ments. Si des remerciements sont faits à une
personne pour une contribution scientifique
majeure, les auteurs doivent mentionner dans
la lettre d’accompagnement qu’ils en ont ob-
tenu la permission écrite.

Références : Les références devraient être
conformes au «code de style de Vancouver»
(consultez les Exigences uniformes ou une
publication récente de MCC à titre d’exem-
ple), numérotées à la suite, dans l’ordre où
elles apparaissent pour la première fois dans
le texte, les tableaux ou les figures (avec des
chiffres en exposants ou entre parenthèses);
mentionnez jusqu’à six auteurs (les trois pre-
miers et «et coll.» s’il y en a plus) et enlevez
toute fonction automatique de numérotation
des références employée dans le traitement
de texte. Toute observation/donnée inédite
ou communication personnelle citée en ré-
férence (à dissuader) devrait être intégrée
au texte, entre parenthèses. Il incombe aux
auteurs d’obtenir l’autorisation requise et
de veiller à l’exactitude de leurs références.

Tableaux et figures : Mettez les tableaux et
les figures sur des pages distinctes et dans un
(des) fichier(s) différent(s) de celui du texte
(ne les intégrez pas dans le corps du texte).
Ils doivent être aussi explicites et succincts
que possible, ne pas faire double emploi
avec le texte mais plutôt en faciliter la com-
préhension et ne pas être trop nombreux.
Numérotez-les dans l’ordre de leur apparition
dans le texte, et mettez les renseignements
complémentaires comme notes au bas du
tableau, identifiées par des lettres minuscules
en exposants, selon l’ordre alphabétique.
Présentez les figures sous forme de graphi-
ques, diagrammes ou modèles (pas d’ima-
ges), précisez le logiciel utilisé et fournissez
les titres et les notes de bas de page sur une
page séparée.

Nombre de copies : Par courrier – une ver-
sion complète avec tableaux et figures; une
copie de tout matériel connexe, et une copie
du manuscrit sur disquette. Par courriel – au
cdic-mcc@hc-sc.gc.ca et lettre d’accompagne-
ment par télécopieur ou courrier à l’adresse
indiquée à la couverture avant intérieure.


