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L’attitude des jeunes à l’égard de la lutte contre le
tabagisme : évaluation préliminaire

Bronwen J Waller, Joanna E Cohen et Mary Jane Ashley

Résumé

Les attitudes des jeunes en Ontario à l’égard de la vente et du prix des cigarettes, de
l’interdiction de l’usage du tabac et leur perception de l’honnêteté des compagnies de tabac
ont été évaluées en 2001 et comparées aux attitudes des adultes en 2000 et aux attitudes des
jeunes en 2003. Les jeunes étaient davantage en faveur de la restriction de la vente de
cigarettes et de l’augmentation du prix des produits du tabac que les adultes et ils étaient
davantage portés à être d’accord avec l’interdiction par le gouvernement de l’usage du
tabac, mais ils étaient moins méfiants à l’endroit des compagnies de tabac. En 2003, les
jeunes étaient davantage en faveurde la restrictionde la vente et de l’interdictiondu tabac et
plus méfiants à l’endroit des compagnies de tabac qu’en 2001. Il faudra réaliser des
évaluationsplusapprofondies et assurerune surveillance continuedesattitudesdes jeunes.

Mots clés : adultes; attitudes; cigarettes; industrie du tabac; jeunes; lutte au tabagisme

Introduction

Le soutien de la population à la lutte
contre le tabagisme est un fondement
important des programmes et politiques
visant à réduire les conséquences néfastes
pour la santé de l’usage du tabac. Nous
avons examiné les attitudes des adultes
canadiens à l’égard des mesures de lutte
contre le tabagisme1–4, mais il n’existe
aucun rapport sur ces attitudes chez les
jeunes.

Étant donné que les interventions des-
tinées à lutter contre le tabac s’adressent
souvent aux jeunes, il pourrait être
intéressant de recueillir de l’information
sur la perception qu’ils ont de ces mesures
et sur l’évolution de leurs attitudes au fil
des ans. En outre, des données montrant
que les jeunes appuient ces interventions
pourraient constituer un élément persuasif
qui renforcerait la volonté politique de

mettre en œuvre des mesures énergiques
de lutte contre le tabagisme5,6. Il importe
toutefois de mettre les attitudes des jeunes
en contexte et, en particulier, de les com-
parer aux attitudes des adultes habitant la
même région.

Nous avons comparé les attitudes des
jeunes et des adultes en Ontario à l’égard
de la restriction de la vente de tabac et de
l’augmentation du prix des cigarettes. De
plus, nous avons évalué les attitudes à
l’égard de l’interdiction de l’usage du
tabac et la méfiance à l’endroit des
compagnies de tabac ainsi que les change-
ments des attitudes des jeunes au cours
d’une période de deux ans.

Méthodes

Sources des données

Les données sur les jeunes ont été tirées
des Sondages sur la consommation de
drogues parmi les élèves de l’Ontario de
2001 et 2003 (SCEDO)7,8. Nous avons
procédé à un échantillonnage des élèves
de la 7e à la 12e années par un processus
de sélection en deux étapes des écoles et
des classes stratifiées par région et type
d’école (n = 3818 en 2001; n = 6616 en
2003). Les étudiants du cours pré-
universitaire de l’Ontario ont été exclus de
cette analyse.

Les données sur les attitudes des adultes
ont été tirées de l’étude « Q2000 »
(n = 1607), une enquête téléphonique au
sein de la population menée en 2000
auprès des adultes de l’Ontario âgés de
18 ans et plus9. L’échantillon de répon-
dants a été obtenu par composition
aléatoire des numéros de téléphone et
sélection aléatoire d’un membre du
ménage.

Questions d’enquête

Voici les questions qui ont été examinées
dans le SCEDO :

• Êtes-vous tout à fait d’accord, plutôt
d’accord, plutôt en désaccord ou tout
à fait en désaccord avec la réduction
du nombre de points de vente des
cigarettes?

• Êtes-vous tout à fait d’accord, plutôt
d’accord, plutôt en désaccord ou tout
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par le gouvernement de l’usage du
tabac?

• Pour ce qui est des effets du tabac sur
la santé, croyez-vous que les
compagnies de tabac disent toujours
la vérité, souvent la vérité, rarement
lavéritéounedisent jamais lavérité?

Les seules différences de formulation
relevées dans l’enquête « Q2000 » se
trouvaient dans les questions concernant
le prix (« que le prix des cigarettes devrait
augmenter d’au moins un dollar par
paquet ») et l’interdiction du tabac (« que
le gouvernement devrait rendre illégal
l’usage du tabac »).

Analyse des données

Les données du SCEDO de 2001 et du
« Q2000 » ont été fusionnées dans un
ensemble de données tout comme les
données des sondages auprès des élèves
de 2001 et de 2003. Des variables com-
munes ont été créées pour l’unité d’échan-
tillonnage primaire, la strate et le poids de
probabilité, et les plans de sondage

complexes des ensembles de données
fusionnées ont été pris en compte au
moyen du logiciel Stata10. Pour mesurer le
soutien à l’égard des politiques relatives à
la vente et au prix des cigarettes et à
l’interdiction de l’usage du tabac, nous
avons regroupé les catégories « tout à fait
d’accord » et « plutôt d’accord » et nous
avons procédé de la même façon pour
mesurer la méfiance à l’égard des
compagnies de tabac en regroupant les
catégories « disent rarement la vérité » et
« ne disent jamais la vérité ».

Nous avons eu recours à des tests F fondés
sur un plan pour comparer les jeunes
(enquête de 2001) aux adultes, et les
jeunes entre eux dans les enquêtes de
2001 et 200311. Nous avons également
comparé les jeunes et les adultes dans les
sous-populations de fumeurs. Enfin, nous
avons comparé les adultes aux élèves de
chaque niveau scolaire, de la 7e à la
12e années. En raison des multiples tests
effectués, nous avons fixé un niveau de
signification statistique stricte de p 0,01.

Résultats

Politiques relatives à la vente et au
prix des cigarettes

Dans l’ensemble, les jeunes vivant en
Ontaro étaient plus favorables que les
adultes à l’augmentation du prix des
cigarettes et à la restriction de la vente de
ces produits (tableau I). Les jeunes qui ne
fumaient pas étaient davantage en faveur
de ces mesures que les non-fumeurs
adultes. Nous n’avons relevé aucune
différence entre les sous-groupes de
fumeurs. Les élèves de la 7e à la 9e années
étaient davantage en faveur des mesures
relatives à la vente et au prix des cigarettes
que les adultes, alors que les élèves de la
10e à la 12e années avaient des attitudes
qui se rapprochaient de celles des adultes
(tableau 2).

Interdiction de l’usage du tabac

Dans l’ensemble les jeunes étaient
proportionnellement plus nombreux que
les adultes à être d’accord avec l’inter-
diction par le gouvernement de l’usage du
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% Tout à fait d’accord/d’accord

Globalement Non-fumeurs Fumeurs actuels Fumeurs quotidiens

J A J A J A J A

Il devrait y avoir moins de points de vente de
cigarettes 78 71 89 77 43 51 36 48

p < 0,001 p <0 ,0001 ns ns

Pour diminuer l’usage du tabac, il faudrait
augmenter le prix des cigarettes de 1 $ le paquet 71 62 80 69 39 38 33 32

p <0 ,0001 p < 0,0001 ns ns

Le gouvernement devrait interdire l’usage du tabac 60 31 71 36 24 15 20 16

p <0 ,0001 p <0 ,0001 p < 0,01 ns

Les compagnies de tabac disent rarement ou ne
disent jamais la vérité 59 79 61 81 53 72 52 70

p <0 ,0001 p <0 ,0001 p <0 ,0001 p <0 ,001

TABLEAU 1
Appui à la lutte contre l’usage du tabac et perceptions de l’industrie du tabac parmi les jeunes (J) et les adultes (A)

en Ontario, globalement et selon l’usage du tabac*

* L’usage du tabac a été défini selon les critères de chaque sondage. Dans le Sondage sur la consommation de drogues parmi les élèves de l’Ontario, un
fumeur actuel a été désigné comme une personne qui avait fumé au moins une cigarette au cours des 12 mois précédents tandis qu’un fumeur quotidien
fumait au moins une cigarette par jour. Dans le sondage « Q2000 », un fumeur actuel était défini comme une personne qui fumait tous les jours, presque
tous les jours ou à l’occasion, tandis qu’un fumeur quotidien était une personne qui fumait tous les jours ou presque tous les jours.

ns = non statistiquement significatif



tabac (tableau 1). Qu’ils soient non-
fumeurs ou fumeurs actuels, les jeunes
étaient aussi davantage enclins à être en
faveur d’une telle mesure, mais non les
fumeurs quotidiens. L’appui envers cette
mesure était plus élevé chez les jeunes de
tous les niveaux scolaires que chez les
adultes (tableau 2).

Méfiance à l’endroit des
compagnies de tabac

Dans l’ensemble, les jeunes, qu’ils soient
fumeurs ou non, étaient moins méfiants à
l’égard des compagnies de tabac que leurs
homologues adultes (tableau 1). Cette
différence était également observée dans
tous les niveaux scolaires (tableau 2).

Attitudes des jeunes en 2001 et
2003

Des jeunes sondés en 2003 étaient
davantage en faveur d’une interdiction par
le gouvernement de l’usage du tabac et
étaient plus méfiants à l’endroit des
compagnies de tabac, que les jeunes
sondés en 2001 (tableau 3). L’augmen-
tation de l’appui à une réduction du
nombre de points de vente de cigarettes au
cours de la période de deux ans était quasi
significative (p = 0,014).

Analyse

Dans l’ensemble, nous avons noté que les
jeunes étaient davantage favorables à la
restriction de la vente et à l’augmentation
du prix des cigarettes que les adultes. Les
non-fumeurs et les élèves les plus jeunes,
en particulier, étaient proportionnellement
plus favorables à ces mesures. En outre,
l’appui général des jeunes en faveur de la
restriction de la vente de cigarettes a
augmenté entre 2001 et 2003. Nous
n’avons toutefois pas observé un appui
plus élevé à l’égard de ces mesures chez
les élèves plus âgés que chez les adultes. Il
serait de bonne augure pour l’acceptabilité
future de ces mesures de lutte contre le
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% Tout à fait d’accord/d’accord

7e année 8e année 9e année 10e année 11e année 12e année

J A J A J A J A J A J A

Il devrait y avoir moins de points de vente de
cigarettes 92 71 87 71 80 71 71 71 67 71 69 71

p < 0,0001 p < 0,0001 p < 0,01 ns ns ns

Pour diminuer l’usage du tabac, il faudrait
augmenter le prix des cigarettes de 1 $ le paquet 83 62 78 62 72 62 66 62 59 62 65 62

p < 0,0001 p < 0,0001 p < 0,01 ns ns ns

Le gouvernement devrait interdire l’usage du tabac 79 31 74 31 59 31 51 31 45 31 55 31

p < 0,0001 p < 0,0001 p < 0,0001 p < 0,0001 p < 0,001 p < 0,001

Les compagnies de tabac disent rarement ou ne
disent jamais la vérité 66 79 60 79 61 79 49 79 61 79 60 79

p < 0,001 p < 0,0001 p < 0,0001 p < 0,0001 p < 0,0001 p < 0,0001

TABLEAU 2
Appui à la lutte contre l’usage du tabac et perceptions de l’industrie du tabac parmi les jeunes (J) et les adultes (A)

en Ontario,  par niveau scolaire (jeunes)

ns = non statistiquement significatif

% Tout à fait d’accord/d’accord

Année du sondage

2001 2003

Il devrait y avoir moins de points de vente de cigarettes
78 82

ns

Pour diminuer l’usage du tabac, il faudrait augmenter le
prix des cigarettes de 1 $ le paquet 71

Question non

posée dans le

sondage de 2003

s/o

Le gouvernement devrait interdire l’usage du tabac 60 70

p <0,.0001

Les compagnies de tabac disent rarement ou ne disent
jamais la vérité 59 66

p <0,.001

TABLEAU 3
Appui à la lutte contre l’usage du tabac et perceptions de l’industrie du tabac

parmi les jeunes en Ontario, selon l’année du sondage

ns  = non statistiquement significatif

s/o = sans objet



tabac que les différences observées
persistent lorsque les jeunes arrivent à
l’âge adulte. Il faudra continuer de
surveiller les attitudes des jeunes pour
déterminer s’ i ls continuent d’être
favorables à ces mesures en vieillissant.

D’une manière générale, les jeunes étaient
aussi plus enclins que les adultes à
appuyer l’interdiction par le gouver-
nement de l’usage du tabac, et le degré
d’appui parmi les jeunes a augmenté entre
2001 et 2003. Cette évaluation pourrait
fournir une indication de l’inacceptabilité
sociale croissante du tabagisme et, si tel
est le cas, ces résultats sont encou-
rageants12.

Le degré inférieur de méfiance observé à
l’égard de l’industrie du tabac chez
l’ensemble des jeunes et dans tous les
sous-groupes, comparativement aux
adultes, mérite peut-être qu’on s’y attarde.
Encore une fois, il est impossible de
déterminer avec certitude si ces jeunes
peuvent « acquérir » un scepticisme à
l’endroit de l’industrie en vieillissant; la
ventilation selon le niveau scolaire n’a pas
mis en évidence une augmentation de la
méfiance avec l’augmentation du niveau
scolaire, ce qui indique qu’un degré de
méfiance inférieur n’était pas observé
uniquement chez les plus jeunes.
Signalons toutefois que les jeunes sondés
en 2003 étaient plus méfiants à l’égard de
l’industrie du tabac que les jeunes sondés
deux ans auparavant. Il y a lieu de
continuer de surveiller les attitudes des
jeunes à l’égard de l’industrie du tabac. Il
semble que les programmes de lutte
contre le tabagisme qui intègrent une
stratégie de dénormalisation de l’industrie
du tabac sont un moyen efficace de
réduire l ’usage du tabac chez les
jeunes13–17.

En Ontario1 , 2 et ai l leurs1 8 – 2 0 , les
non-fumeurs adultes sont plus favorables
aux mesures de lutte contre le tabagisme
que les fumeurs. Cette tendance est
également observée chez les jeunes, les
non-fumeurs apparaissant particulière-
ment favorables aux mesures de lutte
contre le tabagisme.

Cette étude comporte certaines limites.
Seuls les élèves qui étaient inscrits dans
les écoles et étaient présents le jour du
sondage ont été échantillonnés. Ainsi, les
opinions des décrocheurs et des absents
n’ont pas été prises en compte. Il est
possible que ces jeunes soient à risque
accru en ce qui concerne l’usage du tabac
et moins favorables aux mesures de lutte
contre le tabagisme7–21. En outre, les
sondages réalisés auprès des jeunes et des
adultes utilisaient des méthodes de
collecte de données différentes : soit un
sondage écrit en classe et un sondage
téléphonique à la maison, respectivement.
Cette différence pourrait réduire la
comparabilité des résultats.

De plus, les concepts explorés, en
part icul ier la dénormalisat ion de
l’industrie du tabac et l’inacceptabilité
sociale du tabagisme sont complexes. Rien
ne garantit qu’ils puissent être examinés
adéquatement au moyen d’une seule
question. Dans une étude réalisée auprès
des adultes en Ontario concernant
l’industrie du tabac et ses produits, la
méfiance à l’égard de l’industrie n’était
qu’une des huit mesures qui constituaient
une échelle fiable de la dénormalisation de
l’industrie du tabac22. De toute évidence,
les résultats de la présente étude ne
fournissent qu’une indication préliminaire
des attitudes des jeunes à l’égard du
tabagisme et de l’industrie du tabac. Il
faudrait explorer plus à fond ces concepts
chez les jeunes.
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Les inégalités en santé et dans la prestation des services
de santé : Étude multiniveau des soins primaires et du
contrôle de l’hypertension

Paul J Veugelers, Alexandra M Yip et Frederick Burge

Résumé

La prestation de services de santé est un déterminant important de la santé. Le manque de
services ainsi que l’accès limité aux services peuvent donner lieu à des inégalités sur le plan
de la santé. Pour déterminer l’ampleur des variations géographiques dans la prestation des
services de santé et les effets de ces variations sur la population des communautés en termes
de sous-diagnostic et de sous-traitement de l’hypertension, nous avons mené une étude
multiniveau auprès des participants à l’enquête Nova Scotia Heart Health Survey de 1995
(n = 3 094). Nous avons utilisé des données d’enquête et des mesures individuelles de l’état
de santé liées à de l’information d’ordre géographique pour examiner l’importance de la
prestation de services de santé adéquats par rapport au diagnostic et au traitement de
l’hypertension dans le contexte de l’universalité des soins de santé de la province de la
Nouvelle-Écosse au Canada. Nous avons noté une variation modérée dans la prestation de
services de santé primaires en Nouvelle-Écosse, le nombre de consultations médicales
s’échelonnant de 3,5 à 5,5 par résident par année. Nous n’avons relevé aucune différence
importante ni statistiquement significative en ce qui concerne le diagnostic et le traitement
de l’hypertension parmi les résidents de communautés où l’on notait des variations dans la
prestation des services de santé. Nous avons conclu qu’une variation géographique dans la
prestation des services de santé primaires représente un problème de santé publique qui va à
l’encontre de l’objectif de l’universalité des services de santé, mais, il n’a pas été établi que
cette variation se traduit par des inégalités sur le plan de la santé.

Mots clés : comparaisons de régions restreintes; épidémiologie; hypertension; région
mal desservie sur le plan des services médicaux; santé communautaire; ser-
vices de santé, soins de santé primaires

Introduction

Des études réalisées au cours de la dernière
décennie ont révélé que certains facteurs
inhérents au contexte comme l’inégalité du
revenu, la pauvreté du quartier et le taux
de chômage peuvent influer sur la santé
des individus1,2. Les études qui font appel à
des méthodes multiniveau sont de plus en
plus utilisées pour examiner l’effet

indépendant de ces facteurs contextuels
par opposition aux facteurs de risque
individuels largement étudiés comme l’âge,
le sexe et les facteurs de risque liés aux
habitudes de vie. Ces études multiniveau
ont montré, mais non systématiquement,
que des facteurs liés au quartier, en
particulier les caractéristiques socio-
économiques des quartiers résidentiels,
influent sur la santé indépendamment des

facteurs de risque individuels3–9. Divers
mécanismes qui sont en œuvre au sein des
communautés et des quartiers ont été pro-
posés, dont la prestation des services de
santé2,7,8,10.

Des variations géographiques dans la
prestation des services de santé ont été
signalées dans divers pays occidentaux, y
compris ceux qui possèdent un système de
soins de santé universel qui élimine les
obstacles financiers fondamentaux à
l’accès aux soins11–15. Les politiques
locales, les pénuries de personnel, les
styles de pratique des médecins, le
transport et les comportements favorisant
la santé peuvent tous contribuer à cette
variation géographique en ce qui concerne
la disponibilité et l’accessibilité des soins
et influent potentiellement sur la santé des
résidents de ces communautés et ces
quartiers16. Les comparaisons réalisées à
l’échelle des États, des villes et des comtés
ont montré que des ratios médecin-
malades plus faibles étaient associés à une
moins bonne santé, ce qui évoque la
possibilité que la prestation inadéquate de
services de santé puisse universellement
se solder par des inégalités en santé17–22.

Pour mieux comprendre les effets
potentiels sur la santé des inégalités dans la
prestation des services de santé, nous
avons mené une étude multiniveau pour
examiner si le diagnostic et la prise en
charge de l’hypertension étaient entravés
dans les endroits où la disponibilité et
l’accessibilité des soins de santé primaires
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étaient restreintes. Plus particulièrement,
nous avons tenté de déterminer si les
personnes vivant dans des endroits où la
disponibilité et l’accessibilité des soins de
santé primaires sont restreintes sont :
1) moins susceptibles de recevoir un
diagnostic d’hypertension; 2) plus suscep-
tibles de présenter une hypertension non
diagnostiquée; 3) moins susceptibles de se
faire prescrire des médicaments pour
l’hypertension et 4) plus susceptibles de
présenter une hypertension non traitée.

Méthodes

Information individuelle

Étant donné que notre objectif principal
consiste à étudier le rôle distinct du
contexte de la prestation de service de
santé, il importe d’éliminer les autres
facteurs qui influent sur la santé des
personnes, ce qui peut inclure à la fois les
déterminants individuels et d’autres
déterminants liés au contexte. Les détermi-
nants individuels ont été tirés de l’enquête
Nova Scotia Heart Health Survey de 1995
menée auprès d’adultes âgés de 18 ans et
plus ne vivant pas en établissement; les
données ont été stratifiées selon l’âge, le
sexe et quatre régions sanitaires. La base de
sondage en population générale se
composait de 5 578 personnes choisies à
partir du registre provincial de la santé,
dont 83 % ont été retracés. Nous avons
éliminé 3 % de ces personnes parce qu’il
s’agissait de femmes enceintes ou qui
allaitaient, ou encore de personnes
atteintes de troubles mentaux ou physiques
qui excluaient leur participation. Parmi les
personnes restantes, 3 227 (72 %) ont
participé à une entrevue à domicile, menée
par une infirmière en santé publique
spécialement formée, qui consistait en un
questionnaire détaillé sur les facteurs de
risque et en deux mesures de la tension
artérielle prises au début et à la fin de la
session. Deux mille six cent cinquante-trois
(82 %) des personnes interviewées ont
participé à une séance clinique qui
englobait la mesure de la taille et du poids
en vue du calcul de l’indice de masse
corporelle (IMC)23.

Les facteurs de confusion individuels pris
en compte englobaient l’âge, le sexe,
l’usage du tabac, l’IMC, la présence de
certaines maladies chroniques choisies
(diabète, infarctus du myocarde antérieur,
vasculopathie périphérique et AVC
antérieur), le revenu du ménage, le niveau
de scolarité et l’autoévaluation de la santé.
L’âge a été analysé en tant que variable
catégorique ventilée en groupes d’âge de
dix ans. Le revenu brut du ménage figurant
sur le questionnaire a été codé au moyen
de la hiérarchie de réponses suivantes.
Nous avons d’abord demandé aux
participants si leur revenu total était
inférieur ou supérieur à 20 000 $. S’il était
supérieur à 20 000 $, nous leur deman-
dions alors de fournir plus de détails,
c’est-à-dire d’indiquer si leur revenu total
était inférieur ou supérieur à 40 000 $. Les
personnes qui ont répondu à la première
partie de la question pouvaient choisir de
ne pas fournir de détails à la deuxième
partie. Par conséquent, certaines des
réponses ont été regroupées dans la
catégorie « ≥ 20 000 », montant qui
chevauche celui des groupes « 20 000 $ à
39 999 $ » et « ≥ 40 000 », bien que les
participants faisant partie de chacun de ces
groupes fussent distincts. Le niveau de
scolarité a été codé selon le diplôme ou le
grade le plus élevé obtenu, de la manière
suivante : « études secondaires non ter-
minées », « études secondaires terminées »
et « diplôme ou grade postsecondaire ».

Nous avons exclu de l’analyse 133
participants (4,1 %) pour lesquels nous ne
possédions pas de renseignements sur
l’usage du tabac, les maladies chroniques, le
niveau de scolarité, l’autoévaluation de la
santé ou les paramètres examinés. Puisque
les données concernant l’IMC et le revenu
du ménage étaient manquantes dans une
forte proportion des cas (l’IMC n’était
disponible que pour ceux qui avaient
participé à la séance clinique, alors que la
question portant sur le revenu était
optionnelle), ces participants ont été con-
sidérés dans l’analyse comme présentant
une catégorie manquante pour chacune de
ces variables.

Mesures liées au contexte

Dans des travaux antérieurs, nous avions
divisé la province de la Nouvelle-Écosse
(dont la population s’élève à environ
940 000 habitants) en 64 régions ou unités
géographiques fonctionnelles en nous
fondant sur les subdivisions de recensement
unifiées dans les régions rurales ou sur les
groupes de secteurs de recensement
(quartiers) dans les régions urbaines24. Dans
la présente étude, au niveau de ces
64 régions géographiques, nous avons
considéré trois covariables liées au
contexte : 1) les conditions socio-
économiques locales, 2) l’état de santé local
et 3) la covariable qui nous intéressait, à
savoir l’accessibilité et la disponibilité des
services de santé. La situation socio-
économique locale a été considérée comme
un facteur de confusion possible inhérent au
contexte parce qu’on est en voie d’établir
l’importance de son effet sur la santé des
individus et qu’il a été démontré qu’elle
varie considérablement dans l’ensemble des
64 régions géographiques24. La mesure de la
situation socio-économique locale,
c’est-à-dire le revenu moyen des ménages
de ces unités géographiques, a été tirée du
recensement du Canada de 1996. En outre,
puisque l’état de santé local déterminera la
demande locale de services de santé, la
deuxième covariable inhérente au contexte,
à savoir l’état de santé local, a été
considérée comme un facteur de confusion
contextuel potentiel. La mesure de l’état de
santé local, c’est-à-dire l’espérance de vie
locale pour l’année 1995, a été calculée à
partir des données de mortalité tirées des
statistiques de l’état civil de la province et
des projections des chiffres de population
fondées sur le recensement du Canada25,26.

Dans les comparaisons au niveau des États,
des régions métropolitaines et des comtés,
les chercheurs ont utilisé les ratios médecin-
malades comme mesure indirecte de l’acces-
sibilité et de la disponibilité des soins de
santé primaires17–22. Puisque nous com-
parons ici des petites régions et que certains
médecins peuvent travailler à plus d’un
endroit, ou encore à temps partiel ou de
longues heures, nous évaluons le nombre de
consultations médicales par habitant plutôt
que le nombre de médecins par habitant27.
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Le nombre de consultations médicales par
habitant a été établi à partir des demandes
de paiement présentées en 1995 par les
médecins au régime provincial d’assurance-
maladie, ce qui correspond à tous les
services de santé fournis aux habitants de la
Nouvelle-Écosse27. Pour surmonter les diffé-
rences sur les plans de l’âge et du sexe dans
l’ensemble des 64 unités géographiques,
nous avons standardisé le nombre de
consultations des médecins de première
ligne par habitant à cet égard. En outre,
pour chacune des 64 unités géographiques,
nous avons généré des estimations
bayésiennes empiriques pour le nombre de
consultations des médecins de première
ligne et pour l’espérance de vie afin de
compenser la surdispersion, c’est-à-dire le
phénomène de l’instabilité des estimations
pour les petites régions résultant de la
variation de la taille de la population28. Des
méthodes hiérarchiques ou multiniveau
génèrent de telles estimations bayésiennes
empiriques et permettent de réaliser un
lissage spatial28,29. Ici, nous avons considéré
un modèle multiniveau dans lequel les
informations concernant les 64 unités
géographiques et leurs unités géographiques
adjacentes ont été regroupées (niveau 1), ce
qui nous a fourni des estimations robustes
des espérances de vie spécifiques de chaque
unité géographique (niveau 2). Dans ce
modèle, au niveau 1, nous avons pondéré
proportionnellement à l’inverse de
l’erreur-type des estimations de l’espérance
de vie. Cette méthode est décrite de façon
plus détaillée ailleurs24.

Couplage des données

Le couplage et l’analyse des données pour
cette étude ont été approuvés par le Health
Sciences Human Research Ethics Board de
l’Université Dalhousie, à Halifax (Nouvelle-
Écosse) Canada. La base de sondage
originale contenait les codes postaux
résidentiels, ce qui permettait de coupler les
données à l’une des 64 unités géo-
graphiques et aux renseignements sur la
situation socio-économique locale,
l’espérance de vie locale et l’utilisation
locale des services de santé30. Neuf
participants au sondage (0,3 %) n’avaient
toutefois pas un code postal valide et, par
conséquent, ces données n’ont pas été

couplées. Ils ont été exclus de l’analyse, ce
qui a donné un échantillon utile de 3 094
participants.

Démarches statistiques

Nous avons examiné le rôle distinct que
jouent les caractéristiques du contexte sur la
santé des individus au moyen d’une
régression logistique multiniveau et d’un
logiciel hiérarchique29. Les caractéristi-
ques du contexte, les conditions socio-
économiques locales, l’état de santé local et
la covariable qui nous intéressait, à savoir
l’accessibilité et la disponibilité des services
de santé, ont été considérés comme des
covariables de niveau 2. Les caractéristiques
individuelles et les résultats cliniques ont été
considérés comme des variables de
niveau 1. Nous avons examiné les quatre
variables cliniques suivantes : 1) hyper-
tension déjà diagnostiquée, 2) hypertension
non diagnostiquée, 3) prise d’anti-
hypertenseurs signalée par le répondant et
4) hypertension non traitée. L’hypertension
a été définie comme une pression dias-
tolique mesurée moyenne de 90 mmHg ou
plus d’après les lignes directrices
canadiennes de pratique clinique qui étaient
en vigueur au moment du sondage31.

Pour mettre en évidence une réduction de
25 % des diagnostics d’hypertension dans
les unités géographiques affichant les
niveaux les plus bas d’utilisation de services
de santé primaires (plus de 5 % inférieurs à
la moyenne provinciale), la puissance
statistique nécessaire a été établie à 94 %
pour un critère de signification statistique de
0,05. Des analyses statistiques ont été
réalisées au moyen des logiciels S-Plus et
HLM29.

Résultats

Le tableau 1 présente les caractéristiques
des individus et du contexte des
3 094 participants à l’enquête Nova Scotia
Heart Health Survey pour qui l’on possédait
de l’information complète et qui ont été
inclus dans les présentes analyses. Entre
5 % et 6 % des participants ont indiqué
avoir déjà reçu un diagnostic de diabète,
d’infarctus du myocarde ou de vasculo-
pathie périphérique et 2,4 % avaient déjà

subi un AVC. Sur les 3 094 participants, 868
(28 %) avaient déjà reçu un diagnostic
d’hypertension. Sur les 2 226 autres
participants, 148 (6,6 %) présentaient une
hypertension non diagnostiquée, c’est-à-dire
que le jour de leur entrevue, leur pression
diastolique moyenne était égale ou
supérieure à 90 mmHg. Sur les 3 094 parti-
cipants, 457 (14,8 %) prenaient des anti-
hypertenseurs lors de l’entrevue. Sur les
2 637 participants restants, 228 (8,6 %)
présentaient une hypertension non traitée,
c’est-à-dire qu’ils ne prenaient pas de
médicaments alors que leur pression
diastolique était égale ou supérieure à
90 mmHg.

Le nombre moyen de consultations des
médecins de première ligne dans l’ensemble
des 64 unités géographiques de la Nouvelle-
Écosse s’échelonnait de 3,5 à 5,5 par
résident par année (figure 1). De tous les
participants, 19 % (588) vivaient dans des
régions où les estimations standardisées
selon l’âge et le sexe du recours aux
médecins de première ligne étaient
inférieures à 95 % de la moyenne
provinciale, 59,5 % (1 842) vivaient dans
des régions où le recours aux médecins de
première ligne correspondait à peu près à la
normale et, enfin, 21,5 % (664) vivaient
dans des régions où le recours aux médecins
de première ligne a été estimé à au moins
5 % au-dessus de la moyenne provinciale
(tableau 1).

Le tableau 2 présente les associations
indépendantes des facteurs inhérents au
contexte avec les issues cliniques qui nous
intéressaient, ajustées pour tenir compte des
facteurs contextuels et des différences
individuelles sur les plans de l’âge, du sexe,
de l’usage du tabac, de l’IMC, des maladies
chroniques, du revenu du ménage, du
niveau de scolarité et de l’autoévaluation de
la santé. La probabilité de recevoir un
diagnostic d’hypertension n’était ni
considérablement ni significativement
différente parmi les unités géographiques
qui différaient sur les plans du revenu, de
l’espérance de vie ou de l’utilisation des
services de santé primaires. Compara-
tivement aux régions où l’utilisation des
services de santé était la plus faible
(inférieure à 95 % de la moyenne
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provinciale), les rapports de cotes pour les
régions ayant des niveaux d’utilisation
moyens (à plus ou moins 5 % de la
moyenne provinciale) ou élevés (plus de
5 % supérieur à la moyenne provinciale)
n’étaient que légèrement élevés. Les cas
d’hypertension non diagnostiquée
risquaient moins de se produire dans les
régions où les revenus étaient élevés
(revenu moyen � 45 000 $), les régions
ayant une espérance de vie proche de la
moyenne ou élevée, et les régions qui
faisaient un usage réduit de soins primaires.
En outre, ces différences n’étaient pas
statistiquement significatives. De plus, la
probabilité de prendre des anti-
hypertenseurs ou de présenter une
hypertension non traitée n’était ni
considérablement ni significativement
différente chez les résidents des régions qui
différaient sur les plans du revenu, de
l’espérance de vie ou de l’utilisation des
services de soins primaires (tableau 2).

Les associations présentées dans le
tableau 2 n’étaient pas considérablement
différentes des estimations des modèles
dans lesquels nous avions apporté certaines
corrections pour tenir compte des facteurs
de confusion individuels seulement. Nous
avons également considéré les covariables
comme des tertiles et comme des variables
continues plutôt que comme des variables
nominales. Les modifications apportées au
modèle à cet égard n’ont toutefois pas
changé de façon considérable les
associations observées entre l’utilisation
locale des services de santé et les issues
cliniques qui nous intéressaient.

Analyse

Les maladies cardiovasculaires représentent
la principale cause de décès au Canada et
dans la plupart des pays occidentaux.
L’hypertension est un facteur de risque
important des maladies cardiovasculaires
mais, malheureusement, le degré de
connaissance et de maîtrise de cet état
demeure relativement faible, d’où l’impor-
tance de ce problème de santé publique32,33.
De même, la pénurie de médecins de
première ligne représente un problème de
santé publique considérable dans nombre
de pays occidentaux, surtout dans les
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Caractéristique N (%)

Âge (années) < 30 660 (21,3)

30–39 561 (18,1)

40–49 471 (15,2)

50–59 439 (14,2)

60–69 363 (11,7)

≥ 70 600 (19,4)

Femme 1 555 (50,3)

Indice de masse corporelle ≤ 27 1 374 (44,4)

> 27 1 071 (34,6)

Non disponible 649 (21,0)

Fumeur 945 (30,5)

Diabète 171 (5,5)

Infarctus du myocarde 173 (5,6)

Vasculopathie périphérique 154 (5,0)

Accident vasculaire cérébral 74 (2,4)

Revenu < $20 000 720 (23,3)

≥ $20 000 100 (3,2)

$20 000–39 999 760 (24,6)

≥ $40 000 949 (30,7)

Non disponible 565 (18,3)

Scolarité Études secondaires non terminées 1 072 (34,7)

Études secondaires terminées 996 (32,2)

Diplôme ou grade postsecondaire 1 026 (33,2)

Autoévaluation de la santé Pas très satisfait ou pas du tout
satisfait

281 (9,1)

Plutôt satisfait 1 363 (44,1)

Très satisfait 1 450 (46,9)

Hypertension diagnostiquée 868 (28,0)

Hypertension non diagnostiquée
(n = 2 226)†

148 (6,6)

Médicaments antihypertenseurs 457 (14,8)

Hypertension non traitée
(n = 2 637)‡

228 (8,6)

Revenu du ménage contextuel –
facteur contextuel

< $35 000 504 (16,3)

$35 000–39 999 1 388 (44,9)

$40 000–44 999 394 (12,7)

≥ $45 000 808 (26,1)

Espérance de vie – facteur
contextuel

Inférieure de 0,5 année 990 (32,0)

À plus ou moins 0,5 an de la
moyenne provinciale

1 244 (40,2)

Supérieure de 0,5 année 860 (27,8)

Utilisation des médecins –
facteur contextuel

> 5 % en dessous de la moyenne 588 (19,0)

À moins de 5 % de la moyenne
provinciale

1 842 (59,5)

≥ 5 % au-dessus de la moyenne 664 (21,5)

TABLEAU 1
Caractéristiques des participants à l’enquête Nova Scotia Heart Health Survey

† Les 868 participants qui avaient déjà reçu un diagnostic d’hypertension n’ont pas été pris en compte.
‡ Les 457 participants qui prenaient des médicaments antihypertenseurs n’ont pas été pris en compte.



régions rurales et démunies34–36. La
disponibilité et l’accessibilité des soins de
santé primaires peuvent avoir une incidence
sur le diagnostic et la prise en charge de
l’hypertension. Nous avons par conséquent
posé l’hypothèse que les populations des
régions où la disponibilité et l’accessibilité
des services étaient restreintes seraient

1) moins susceptibles de recevoir un
diagnostic d’hypertension, 2) plus sus-
ceptibles d’être atteintes d’hypertension non
diagnostiquée, 3) moins susceptibles de
prendre des antihypertenseurs et 4) plus
susceptibles d’être atteintes d’hypertension
non traitée. La présente étude n’a permis de
confirmer aucune de ces hypothèses.

S’il est vrai que les facteurs géographiques
qui influent sur la santé cardiovasculaire ont
été examinés dans diverses études au moyen
de renseignements individuels3,37–40,
l’importance de la prestation adéquate de
soins de santé primaires a été analysée
uniquement dans des études qui utilisaient
de l’information regroupée provenant de
plusieurs unités géographiques17–22. À cet
égard, aux États-Unis, les comparaisons
réalisées à l’échelle du pays et des régions
métropolitaines ont révélé une espérance de
vie supérieure et une mortalité inférieure
dans les régions géographiques où le ratio
médecin de première ligne:malades était
élevé, indépendamment des différences
socioéconomiques18,20. À partir de ces
observations, les auteurs ont évoqué
l’hypothèse qu’une augmentation du nombre
de médecins de première ligne serait une
façon efficace et réalisable de résoudre les
problèmes de disponibilité et d’accessibilité
des soins de première ligne dans le but
d’améliorer la santé de la population20.
Gulliford a observé une association
semblable en Angleterre, mais a indiqué
qu’en Angleterre, l’association entre l’offre de
médecins de première ligne et la mortalité
pourrait être largement expliquée par
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FIGURE 1
Disponibilité et accessibilité des médecins de première ligne par région

géographique en Nouvelle-Écosse, Canada

Facteur contextuel

Hypertension
diagnostiquée
RC (IC à 95 %)*

Hypertension
non diagnostiquée

RC (IC à 95 %)*

Prise
d’antihypertenseurs

RC (IC à 95 %)*

Hypertension
non traitée

RC (IC à 95 %)*

Revenu du ménage local
< $35 000
$35 000–39 999
$40 000–44 999
≥ $45 000

1

1,00 (0,80–1,25)

1,13 (0,79–1,62)

1,02 (0,75–1,40)

1

1,04 (0,67–1,63)

0,81 (0,43–1,54)

0,71 (0,41–1,24)

1

1,13 (0,83–1,56)

1,25 (0,85–1,85)

0,92 (0,68–1,24)

1

0,80 (0,53–1,21)

0,88 (0,43–1,82)

0,89 (0,55–1,42)

Espérance de vie locale
Inférieure de > 0,5 année
À plus ou moins 0,5 année de
la moyenne

Supérieure de � 0,5 année

1

0,98 (0,77–1,25)

0,99 (0,76–1,29)

1

0,62 (0,39–1,01)

0,86 (0,49–1,51)

1

1,10 (0,79–1,54)

1,00 (0,73–1,36)

1

0,66 (0,41–1,04)

0,77 (0,44–1,35)

Utilisation locale des services de
soins primaires

> 5 % en dessous de la moyenne
À moins de 5 % de la moyenne
≥ 5 % au-dessus de la moyenne

1

1,05 (0,81–1,36)

1,04 (0,74–1,45)

1

1,33 (0,76–2,32)

1,53 (0,81–2,89)

1

0,81 (0,55–1,20)

0,92 (0,61–1,39)

1

1,31 (0,77–2,22)

1,42 (0,78–2,59)

TABLEAU 2
Différences contextuelles dans le diagnostic et la prise en charge de l’hypertension indépendamment des

différences individuelles et des autres différences liées au contexte

* Rapports de cotes (intervalles de confiance à 95 %) ajustés pour tenir compte des facteurs de risque individuels que sont l’âge, le sexe, l’usage du tabac,
l’indice de masse corporelle, la présence de maladies chroniques (diabètes, infarctus du myocarde, vasculopathie périphérique, accident vasculaire cérébral),
revenu du ménage, niveau de scolarité et autoévaluation de la santé et pour les facteurs liés au contexte énumérés dans le tableau.



certains facteurs de confusion21. Con-
trairement aux États-Unis, le Royaume-Uni et
le Canada ont des systèmes universels de
soins de santé qui garantissent la
disponibilité et l’accessibilité des soins de
santé de première ligne à tous les résidents.
Par conséquent, on s’attend à ce que les
différences locales dans l’utilisation des
services de soins primaires soient moins
importantes dans les endroits où il existe des
régimes universels et qu’elles expliquent
vraisemblablement les résultats variables des
études. Ces observations semblent concorder
avec les résultats d’une comparaison
internationale des pays de l’Organisation de
coopération et de développement
économiques (OCDE) qui a mis en évidence
de meilleures issues cliniques dans les pays
disposant de meilleurs systèmes de soins de
santé primaires41.

Pour surmonter les biais écologiques dans
les études des soins de santé primaires,
Gulliford a proposé des études dans
lesquelles les données seraient recueillies au
niveau individuel de même qu’au niveau
régional21. Pour la présente étude, nous
avons recueilli des données aux deux
niveaux et les avons analysées sous forme
de facteurs individuels distincts et de
facteurs inhérents au contexte. Le facteur
inhérent au contexte qui nous intéresse, à
savoir la prestation de services de santé de
première ligne, pourrait avoir une incidence
sur la santé des individus de diverses
manières. Par exemple, les résidents
d’unités géographiques qui connaissent de
graves pénuries de médecins de première
ligne pourraient avoir de la difficulté à
trouver un médecin régulier et à avoir des
rendez-vous, la durée des consultations
serait vraisemblablement plus courte et les
médecins pourraient mettre d’avantage
l’accent sur les soins à visée curative que
sur les soins préventifs. Parmi les autres
facteurs qui peuvent varier d’une unité
géographique à l’autre et influer sur la santé
des individus, on peut penser aux politiques
locales, aux pénuries de personnel de soins
primaires autres que les médecins, aux
styles de pratique, au transport et à la
propension à consulter un professionnel de
la santé16. La présente étude diffère
également des travaux antérieurs en ce sens
qu’elle comparait de petites régions afin de

répondre aux besoins en matière
d’information des décideurs d’une
communauté ou d’un quartier24. Parce que
les médecins peuvent travailler à plus d’un
endroit, ou encore à temps partiel ou de
longues heures, l’évaluation des taux de
consultation des médecins pourrait donner
des résultats plus exacts dans les com-
paraisons de petites régions que les ratios
médecin:malades qui ont été appliqués dans
les comparaisons à l’échelle des États, des
régions métropolitaines ou des districts17–22.

Sur les 64 unités géographiques, 28
affichaient un écart supérieur à 5 % et six
avaient un écart de plus de 10 % par rapport
à la moyenne provinciale. Nous ignorons s’il
existe d’autres études des taux de con-
sultation des médecins réalisées sur des
petites régions géographiques qui pourraient
servir de point de référence pour nos
observations, aussi nous est-il difficile de
déterminer si la variation observée est
modeste ou considérable. Nous avons
exprimé la variation géographique sous
forme d’écart en pourcentage par rapport à la
moyenne provinciale. On peut percevoir
l’écart en pourcentage comme relativement
modeste, mais, en termes de nombre absolu
de services de santé et de coûts, les
différences sont importantes. En outre,
même une variation géographique modeste
de l’utilisation des services de médecins de
famille peut entraîner une variation
disproportionnellement supérieure des
services de santé préventifs, car les médecins
travaillant dans les régions où il y a une
pénurie de personnel peuvent tenter de
maintenir le niveau de soins de santé
cliniques et réduire sélectivement le nombre
de services à caractère préventif, comme la
prise en charge de l’hypertension. La
présente étude a démontré que tel n’est pas
le cas. Elle constitue également un point de
référence pour les études futures sur les
variations géographiques des services de
santé et leur répercussion sur la santé. Ces
analyses futures pourraient englober une
analyse actualisée en Nouvelle-Écosse : une
telle étude serait particulièrement utile étant
donné que la pénurie d’effectifs dans le
domaine des soins de santé primaires s’est
amplifiée depuis 1995. Ces analyses
pourraient également examiner d’autres
issues cliniques justiciables de soins de santé

primaires, comme la participation à des
programmes de dépistage du cancer du sein,
du col utérin et de la prostate. En outre, les
analyses futures pourraient englober
l’évaluation des répercussions sur la santé
des différences géographiques dans la
disponibilité et l’accessibilité des services
spécialisés et des services hospitaliers. Une
telle analyse serait utile car nous avons déjà
démontré que les variations géographiques
dans l’utilisation des services spécialisés et
des services hospitaliers étaient plus
importantes que dans le cas de l’utilisation
des médecins de famille27 et que ces
variations pourraient avoir une influence
considérable sur les issues cliniques chez les
résidents42. Toutes ces études futures pour-
raient recourir à des approches multiniveau
comparables à celle qui a été utilisée dans la
présente étude.

En résumé, nous avons observé des
variations géographiques modérées dans la
disponibilité et l’accessibilité des soins de
santé primaires en Nouvelle-Écosse, mais
nous n’avons pas pu confirmer qu’elles se
traduisaient par des inégalités en ce qui
concerne le diagnostic et la prise en charge
de l’hypertension chez les résidents de la
province. Néanmoins, ces variations dans la
prestation de services de santé semblent
aller à l’encontre de l’objectif de
l’universalité des services de santé.
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Recherche sur la prestation de soins aux personnes
atteintes de la maladie d’Alzheimer au Canada : état
actuel et perspectives d’avenir

Larry W Chambers, Alexandra Hendriks, Heather L Hall, Parminder Raina et Ian McDowell au nom du groupe de
travail sur les « soins aux dispensateurs de soins »

Résumé

En décembre 2002, un atelier national s’est tenu à Ottawa pour orienter la recherche sur les
soins dispensés aux personnes atteintes de la maladie d’Alzheimer au Canada. Avant
l’atelier, une recherche avait été effectuée pour identifier les chercheurs du Canada ayant
mené des recherches sur les soins aux personnes souffrant d’une déficience cognitive, de la
maladie d’Alzheimer ou d’une autre démence, pour repétrer les études pertinentes menées
au Canada et pour faire une synthèse des résultats et des thèmes ayant ressorti au cours de
ces recherches. Le présent document résume les résultats de la recherche visant à recenser les
études canadiennes, les thèmes de recherche ayant ressorti au cours de l’atelier national qui
s’est tenu à Ottawa et les recommandations faites au cours de l’atelier. Le rapport décrit
d’abord les modèles de prestation de soins et traite ensuite des effets de différents moyens
utilisés pour aider ceux qui dispensent des soins aux personnes atteintes de la maladie
d’Alzheimer. Il se termine en soulignant les défis méthodologiques associés aux études
d’observation et d’intervention dans le domaine de la prestation de soins aux personnes
atteintes de la maladie d’Alzheimer et les recommandations concernant les moyens
d’accroître la capacité de recherche du Canada dans ce domaine.

Mots clés : déficience cognitive; démence; dispensateurs de soins; maladie d’Alzheimer;
prestation de soins; vieillissement

Introduction

De nombreuses recherches ont été menées
sur la prestation de soins aux personnes
atteintes de la maladie d’Alzheimer au
Canada, et il est nécessaire de faire le point
sur les connaissances acquises et de
décider des orientations futures de la
recherche. Conséquemment, en
décembre 2002, l’Institut sur la santé des
personnes âgées de l’Université d’Ottawa
associé à Service de santé SCO, en
collaboration avec l’Institut du vieillis-
sement et l’Institut de la santé des femmes

et des hommes des Instituts de recherche
en santé du Canada (IRSC) ainsi qu’avec le
Portefeuille de partenariats et application
des connaissances des IRSC, a organisé un
atelier national de recherche de deux jours
pour orienter la recherche sur la prestation
des soins aux personnes atteintes de la
maladie d’Alzheimer au Canada. Avant
l’atelier, un recensement des études
canadiennes avait été effectué pour :

• identifier les chercheurs du Canada
ayant mené des recherches sur la
prestation de soins aux personnes

souffrant d’une déficience cognitive,
delamaladied’Alzheimeroud’autres
démences (qui seront désignés sous
le terme « maladie d’Alzheimer »);

• repérer les étudespertinentesmenées
au Canada;

• faire une synthèse des résultats et des
thèmes ayant ressorti au cours de
cette recherche.Le présent document
résume les résultats de la recherche
visant à recenser les études cana-
diennes, les thèmes de recherche
mentionnés au cours de l’atelier
national qui s’est tenu à Ottawa et les
recommandations faites au cours de
l’atelier.

Méthodologie

Stratégie de recherche visant à
recenser les études canadiennes
portant sur la prestation de soins
aux personnes atteintes de la
maladie d’Alzheimer

La recherche portait sur les études menées
au Canada. Lorsqu’on aura une bonne
connaissance des réalisations cana-
diennes, on pourra examiner les résultats
obtenus dans d’autres pays et déterminer
dans quelle mesure ces résultats
s’appliquent au contexte canadien. Par
conséquent, la recherche constituait une
première étape nécessaire dans le
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processus d’examen de la littérature
internationale sur la prestation des soins
aux personnes atteintes de la maladie
d’Alzheimer. Les références nos 1 à 6
présentent les résultats de revues
exhaustives de la littérature inter-
nationale. Les stratégies de recherche
auxquelles nous avons eu recours nous
ont permis de recenser 1 525 références
parmi lesquelles 111 répondaient aux
critères d’inclusion dans l’étude. Prière de
consulter le site Web suivant pour obtenir
une description détaillée des méthodes de
recherche et une liste des références qui
répondaient aux critères d’inclusion pour
la revue : http://www.medicine.uottawa.
ca/research/fra/instituts.html.

Atelier d’Ottawa

L’atelier a réuni des chercheurs, des
cl iniciens, des décideurs et des
représentants d’organismes gouvernemen-
taux et d’organisations non gouvernemen-
tales du Canada. M. Richard Schulz, de
l’Université de Pittsburgh, chercheur
reconnu à l’échelle internationale pour ses
recherches sur les dispensateurs de soins,
était aussi présent. Après une présentation
d’affiches et une allocution de bienvenue
prononcée par Réjean Hébert, directeur
scientifique de l’Institut du vieillissement
des IRSC, la première demi-journée de
l’atel ier s’est poursuivie par une
présentation en séance plénière des
résultats de notre recherche sur les études
canadiennes réalisées dans le domaine de
la prestation de soins aux personnes
atteintes de la maladie d’Alzheimer et une
discussion en panel sur les besoins des
utilisateurs des études avec un repré-
sentant d’une organisation non gouverne-
mentale, un représentant d’un organisme
gouvernemental et un clinicien. Le
deuxième jour de l’atelier, le groupe de
travail a recommandé que les IRSC
mettent en œuvre certaines initiatives
pour stimuler la recherche sur les dis-
pensateurs de soins.
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1. Profils de la prestation des soins

1.1 Qui fournit les soins? • De quelle façon le rôle des dispensateurs de soins
aux personnes atteintes de la maladie d’Alzheimer
change-t-il?

• Qu’est ce qui inciterait les hommes à assumer des
rôles différents des femmes en ce qui concerne la
prestation de soins?

• De quelle façon la culture canadienne, les services
de santé et les services sociaux ainsi que les
caractéristiques géographiques contribuent-elles à
déterminer qui fournit les soins et comment les
soins sont fournis?

• Des changements surviennent-ils dans le temps
en ce qui concerne la quantité de soins non
professionnels et professionnels obtenus par les
dispensateurs et les bénéficiaires de soins?

• Quelle est l’importance des réseaux de soins liés à
la maladie d’Alzheimer pour la famille, les amis, les
bénévoles, les professionnels et les dispensateurs
de soins individuels?

1.2 Quels sont les types de
soins fournis?

• Les bénéficiaires des soins préfèrent-ils qu’une
femme s’occupe de leurs besoins personnels et
des travaux ménagers?

• À quelle fréquence demande-t-on aux hommes de
s’occuper des soins personnels et des travaux
ménagers?

• De quelle façon l’accès, la demande et les attentes
en ce qui concerne le soutien pour ceux qui
dispensent des soins à des personnes âgées
atteintes d’une démence diffèrent-ils selon les cul-
tures?

• Les profils de soins varient-ils selon l’accessibilité à
des services de soins non professionnels et
professionnels dans une collectivité?

1.3 Comment caractériser les
transitions chez les
dispensateurs de soins?

• Est-ce que les besoins et l’utilisation des services
fluctuent dans le temps selon la nature et les
stades de la maladie d’Alzheimer?

• De quelle façon commence-t-on à assumer le rôle
de dispensateur de soins et cesse-t-on d’assumer
ce rôle et de quelle façon la prestation de soins
passe-t-elle d’un niveau modéré à très élevé?

• Quels sont les types de recherche nécessaires pour
comprendre le processus de prestation de soins
pour les personnes âgées actuelles et celles de
l’avenir?

• Quelles sont la qualité et la nature des relations
entre le dispensateur et le bénéficiaire des soins?

• Quels types de liens et de conflits existe-t-il entre la
famille et le travail?
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Rédaction du rapport

Le présent rapport s’appuie sur les
résultats de la recherche visant à recenser
les études canadiennes portant sur la
prestation des soins aux personnes
atteintes de la maladie d’Alzheimer, les
discussions tenues au cours de l’atelier
national ainsi que les suggestions et
commentaires des participants et des
invités concernant les ébauches du
document. Le rapport se termine par une
discussion concernant les moyens
d’accroître la capacité de recherche dans
ce domaine au Canada. Le rapport a été
présenté aux IRSC en mai 2003.

Résultats

Pour chacun des sujets suivants, consulter
le tableau 1 pour connaître les questions
de recherche et les domaines proposés
pour la recherche future sur la prestation
de soins aux cas de maladie d’Alzheimer
au Canada.

Profils de la prestations des soins

Qui fournit les soins? Les membres de la
famille et les amis sont les principaux
dispensateurs de soins aux personnes
atteintes de la maladie d’Alzheimer qui
vivent dans la collectivité7. En effet, la
famille et les amis, particulièrement le
conjoint et les enfants d’âge adulte (qui,
dans certains cas, sont eux-mêmes des
personnes âgées)10,11, prodiguent entre
75 % et 85 % des soins requis par les
Canadiens âgés de santé fragile8,9.
Habituellement, un membre de la famille,
le plus souvent une femme7,11,12 assume la
plus grande part des responsabilités,
jouant le rôle de principal dispensateur de
soins. Le plus souvent, les femmes
s’occupent des travaux ménagers et des
soins personnels et les hommes, de
l’entretien de la maison, du transport et
des questions financières13.

Quels sont les types de soins fournis? Le
rôle du dispensateur de soins est complexe
et mal défini, mais comprend générale-
ment l’aide pratique en ce qui concerne les
activités de base et instrumentales de la
vie quotidienne et l’hygiène personnelle,
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• Quels types de réseaux sociaux, de réseaux de
soutien et de réseaux de soins existe-t-il pour les
dispensateurs de soins?

• De quelle façon la prestation de soins diffère-t-elle
selon les stades de la maladie?

1.4 Quelle est la quantité de
soins donnée?

• Jusqu’à quel point les services professionnels
offerts au Canada correspondent-ils aux besoins?

2. Aspects négatifs de la prestation
de soins
2.1 Quel est le fardeau financier

de la prestation de soins?
• Coûts des soins destinés aux personnes atteintes

d’une démence.

• Coûts de l’entretien ménager, des services de
santé professionnels, des médicaments et des
fournitures.

• Capacité des bénéficiaires et des dispensateurs de
soins à assumer les coûts.

• Responsabilité en ce qui concerne le paiement des
coûts.

• Différences de coûts pour les soins aux personnes
atteintes de la maladie d’Alzheimer comparative-
ment aux personnes atteintes d’une autre
maladie.

2.2 Quels sont les effets de la
prestation de soins sur la
capacité de travailler des
dispensateurs de soins?

• De quelle façon la prestation de soins à des
personnes atteintes de la maladie d’Alzheimer
a-t-elle des répercussions sur les dispensateurs de
soins ayant un emploi?

• De quelle façon la prestation de soins à des
personnes atteintes de la maladie d’Alzheimer
a-t-elle des répercussions sur les employeurs?

2.3 Au Canada, les milieux de
travail appuient-ils les
employés qui dispensent
des soins à des personnes
atteintes de la maladie
d’Alzheimer?

• Politiques et programmes en milieu de travail pour
aider les personnes qui dispensent des soins à des
cas de maladie d’Alzheimer.

• Répercussions des politiques relatives au person-
nel qui permettent aux employés de prendre des
congés de maladie pour prendre soin de leur
famille et des congés autorisés de longue durée
avec protection des avantages (semblables au
congé parental).

2.4 Quels sont les effets de la
prestation de soins sur la
santé physique et
psychologique?

• Effets des différents types de soutien (du milieu, so-
cial et affectif) sur la santé des dispensateurs de
soins.

• Effets de la prestation de soins sur les soignants
membres de la famille, les bénéficiaires des soins
et les membres de la famille des dispensateurs de
soins.

• Des cadres conceptuels différents, tel le modèle de
prestation de soins de Pearlin40,41, devraient servir
de base théorique à la recherche concernant les
effets sur la santé de la prestation de soins à des
cas de maladie d'Alzheimer.
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le soutien affectif, la médiation avec les
organisations officielles et les fournisseurs
de services, l’aide financière et, parfois, le
partage du domicile10,14. Les études
menées dans la population sont souvent
limitées, car les dispensateurs et les
bénéficiaires des soins ont de la difficulté à
distinguer les différentes catégories de
professionnels qui se rendent à leur
domicile.

Comment caractériser les transitions chez
les dispensateurs de soins? La prestation
de soins est habituellement un processus
évolutif de longue durée. Schulz15 décrit la
trajectoire suivie par les dispensateurs et
les bénéficiaires des soins ainsi que les
évaluations et les effets sur la santé
associés à chaque étape du modèle (voir la
figure 1). Il sera important de mener des
études longitudinales et transversales pour
évaluer le rôle des transitions dans la
prestation des soins. Des enquêtes
nationales dans la population sur les
dispensateurs de soins, telles que l’Étude
longitudinale canadienne sur le
vieillissement16 et l’Enquête nationale sur
la santé de la population (http://www.
statcan.ca/francais/concepts/nphs)
fourniront des données détaillées sur les
transitions chez les dispensateurs de soins
qui permettront d’orienter les politiques et
pratiques futures au Canada.

Quelle est la quantité de soins donnée?
Dans l’Étude sur la santé et le vieillis-
sement au Canada (ESVC), les sujets âgés
atteints de démence et vivant dans la
collectivité bénéficiaient chaque mois
d’une aide d’une durée moyenne de
63 heures de la part de leurs principaux
aidants naturels. Les sujets qui n’étaient
atteints d’aucune démence recevaient en
moyenne une aide qui totalisait 44 heures
par mois de la part d’un de leurs
principaux dispensateurs de soins11.
Même après le placement des sujets en
établissement, les dispensateurs de soins
du Canada continuent généralement à
prodiguer une certaine quantité de soins
aux sujets7,11,17,18. L’utilisation des
services de santé diffère de la demande,
comme en témoigne le degré d’utilisation
réel des services. Par exemple, les
« besoins », si l’on en juge par les taux de
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3. Aspects positifs de la prestation
de soins

3.1 Quels sont les aspects
positifs de la prestation de
soins?

• Types de dispensateurs de soins les plus
susceptibles de juger que la prestation de soins
comporte des aspects positifs.

• Les méthodes non conventionnelles de soutien à
ceux qui dispensent des soins aux cas de maladie
d’Alzheimer augmentent-elles les aspects positifs
de la prestation de soins?

4. Interventions destinées aux
personnes qui dispensent des
soins aux cas de maladie
d’Alzheimer

4.1 Soins de relève • Pourcentage de personnes qui utilisent les soins
de relève.

• Obstacles aux soins de relève.

• Accessibilité et efficacité des soins de relève.

• Types de soins de relève offerts au Canada.

4.2 Approches locales,
provinciales et fédérales

• Comment les décideurs aux échelons local, pro-
vincial et fédéral peuvent-ils collaborer pour
mettre sur pied et évaluer des initiatives d’une
façon semblable à celle adoptée par la Stratégie
ontarienne visant la maladie d’Alzheimer et les
démences connexes?

4.3 Liens entre la prestation de
soins par des aidants
naturels et par des
professionnels

• Données de recherche pour appuyer les modèles
selon lesquels il est nécessaire d’établir des liens
entre la prestation de soins par des
non-professionnels et des professionnels (65). La
prestation de soins aux cas de maladie
d’Alzheimer devrait constituer un élément central
de cette recherche.

4.4 Modifications de
l’environnement physique

• Il faudrait évaluer les effets des changements de
l’environnement physique sur la qualité de vie
globale des dispensateurs de soins aux cas de
maladie d’Alzheimer.

4.5 Aide financière • Ceux qui dispensent des soins à des patients
atteints de la maladie d’Alzheimer profitent-ils de
ces politiques fiscales?

• Dans quelle mesure ces politiques fiscales
sont-elles efficaces?

• Quelles sont les limites de ces politiques fiscales?

• Il faudrait mettre en place et évaluer de nouvelles
politiques financières et politiques en milieu de tra-
vail pour appuyer les aidants naturels, y compris
les politiques qui favoriseraient la prestation de
soins à des personnes atteintes de la maladie
d’Alzheimer.
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prévalence des problèmes de santé
observés dans les études épidémiologi-
ques, pourraient être beaucoup plus
élevés que l’utilisation réelle19.

Aspects négatifs de la prestation de
soins

Quel est le fardeau financier de la
prestation de soins? Hux et coll.20 ont
mené une analyse en bonne et due forme
du coût de la prestation des soins aux
personnes souffrant de la maladie
d’Alzheimer à l’aide des données de
l’ESVC. Le coût annuel, pour la société,
des soins par personne augmente avec la
gravité de la maladie, passant de 9 451 $
(CAN) pour les cas peu avancés à 36 794 $
(CAN) pour les cas graves.

Le placement en établissement repré-
sentait la plus grande partie des coûts pour
les cas graves de la maladie. Au Manitoba,
en 1991, les coûts associés uniquement
aux services de santé et aux services
sociaux étaient de 2 343 $ pour les
personnes atteintes de démence, de
1 882 $ pour les personnes présentant une
déficience cognitive sans démence (DCSD)
et de 1 101 $ pour les personnes dont les
facultés cognitives étaient normales21. Une
proportion de 25 % des aidants naturels
canadiens ont indiqué que le coût des
fournitures, des médicaments, des
rénovations et de l’équipement repré-
sentait pour eux un fardeau financier14,22.
Les répercussions économiques des
absences du travail, des possibilités de
carrière perdues ou remises à plus tard et
de la perte d’emploi peuvent aussi nuire
au bien-être financier à long terme des
dispensateurs de soins14,23. Pour pouvoir
payer les frais de leur propre poche,
certains aidants naturels doivent rajuster
leur budget et utiliser leurs économies, ce
qui peut avoir des effets sur leur bien-être
économique et leur qualité de vie à long
terme.

Quels sont les effets de la prestation de
soins sur la capacité de travailler des
dispensateurs de soins? Au cours de la
première phase de l’ESVC, le tiers des
dispensateurs de soins non rémunérés
ayant un emploi ont fait état de per-
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4.6 Appui du gouvernement
aux milieux de travail

• Il faudrait mener des recherches pour évaluer si les
politiques d’assurance-emploi satisfont adéqua-
tement aux besoins à long terme des dispensa-
teurs et des bénéficiaires de soins.

• Ces politiques ont-elles des effets positifs sur ceux
qui font partie de la population active et qui
prodiguent des soins à des personnes âgées
atteintes de la maladie d’Alzheimer?

• Quels nouveaux types d’appui en milieu de travail
et d’appui gouvernemental pourraient aider ces
dispensateurs de soins?

• Il faudrait mener des études d’intervention portant
sur les dispensateurs de soins et les initiatives
communautaires qui appuient la prestation de
soins aux cas de maladie d’Alzheimer.

• Les décideurs, les praticiens, les dispensateurs de
soins et les chercheurs devraient travailler en col-
laboration pour mettre en œuvre et évaluer des in-
terventions destinées aux aidants naturels.

5. Défis méthodologiques associés
aux études d’observation et
d’intervention

5.1 Mesures des résultats de la
prestation de soins aux cas
de maladie d’Alzheimer

• Recherche afin de trouver des moyens convenant
aux différentes parties (dispensateurs de soins,
bénéficiaires des soins, personnel des services de
santé et des services sociaux, employeurs,
agences gouvernementales de financement,
décideurs et législateurs) pour mesurer les résultats
de la prestation de soins de façon adéquate et sen-
sible.

5.2 Conception et mise en
œuvre d’études
d’intervention visant à
appuyer les dispensateurs
de soins

• Discussions sur les degrés de changement dans les
mesures des résultats qui sont considérés comme
significatifs.

• Examen de moyens pour raffiner les méthodes de
conception, de mesure et d’évaluation de la re-
cherche.

• Interventions ciblant les dispensateurs de soins qui
présentent un risque élevé ou ont de fortes
réactions, comme ceux qui vivent seuls et
réagissent bien à l’aide à domicile.

• Estimations de la taille de l’échantillon avant le
début de l’étude qui tiennent compte du fort
pourcentage d’attrition des participants associées
à des moyens de diminuer l’attrition.

• Recrutement d’échantillons représentatifs des
dispensateurs de soins.

• Examen des méthodes optimales pour déterminer
l’importance des résultats du point de vue clinique
et de celui des politiques.
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turbations de leur travail en raison de la
prestation de soins; ces perturbations ont
été signalées deux fois plus souvent par
ceux qui dispensaient des soins à des
personnes atteintes de la maladie
d’Alzheimer7. Les dispensateurs de soins
n’ont souvent d’autres choix que d’utiliser
leurs congés de maladie et leurs congés
annuels pour fournir des soins.

Au Canada, les milieux de travail
appuient-ils les employés qui dispensent
des soins à des personnes atteintes de la
maladie d’Alzheimer? Medjuck, Keefe et
Fancey24 ont évalué dans quelle mesure
les milieux de travail actuels aident les
femmes à équilibrer les exigences de leur
emploi et leurs responsabilités en matière
de soins à des personnes âgées. Pour ce
faire, ils se sont fondés sur les politiques
en milieu de travail et les résultats
d’entrevues réalisées auprès de 246
dispensatrices de soins à un parent âgé
dans 37 milieux de travail en Nouvelle-
Écosse. Leurs résultats révèlent un biais lié
aux soins pour les enfants dans les
politiques d’aide à la famille, un biais lié
au sexe dans la formulation des politiques
et un accent sur la productivité en milieu
de travail plutôt que sur le bien-être des
employés. Les chercheurs ont conclu que
les politiques actuellement en place dans
les milieux de travail ne tiennent pas
compte des besoins complexes et des
situations diverses des femmes ayant un
emploi qui fournissent des soins à des
adultes âgés.

Quels sont les effets de la prestation de
soins sur la santé physique et
psychologique? Trente pour cent des
personnes qui dispensent des soins à des
cas de maladie d’Alzheimer souffrent
d’une dépression; une plus faible pro-
portion des dispensateurs de soins
présentent des problèmes de santé en
raison de leurs rôles et de leurs
responsabilités7,12,25. Les liens entre les
tâches et la santé du dispensateur de soins
sont complexes. Les soins prodigués à un
cas de maladie d’Alzheimer qui vit dans la
collectivité combinés à un faible soutien
social sont associés à des troubles
psychologiques et à des problèmes de
santé26. La prestation de soins réduit
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• Plans d’étude qui vont au-delà de la population
générale ou des échantillons cliniques afin
d’inclure les dispensateurs de soins marginalisés et
sous-étudiés (p. ex., ceux qui vivent en milieu rural
ou dans les centres-villes), ceux faisant partie de
groupes minoritaires (p. ex., Autochtones ou
membres des Premières nations) et ceux dont la
langue maternelle n’est ni l’anglais ni le français.

6 Augmentation de la capacité

6.1 Comment peut-on
augmenter la capacité de
recherche sur les personnes
qui prodiguent des soins
aux cas de maladie
d’Alzheimer au Canada de
façon à s’assurer que les
recherches proposées sont
menées?

• Les chercheurs issus de nombreuses disciplines et
de divers endroits et possédant des compétences
variées en matière de recherche devraient
travailler ensemble afin de faire progresser les
connaissances concernant les moyens d’établir
une capacité communautaire.

• Si on élargissait les critères d’admissibilité aux
bourses du personnel de recherche des IRSC, les
membres des corps professoraux universitaires
qui consacrent 40 % ou plus de leur temps à la re-
cherche pourraient être admissibles à ces bourses.

• Il faudrait améliorer la recherche concernant le
soutien aux aidants naturels des personnes
souffrant de la maladie d’Alzheimer au Canada en
ayant recours à des sondages et à des registres
nationaux et en organisant régulièrement des
conférences pour identifier les chercheurs
canadiens dans le domaine de la prestation des
soins et mettre sur pied un réseau qui regrouperait
ces chercheurs.

• Pour augmenter la pertinence de la recherche et la
diffusion des résultats, il faudrait faire participer les
aidants naturels et les dispensateurs de soins
professionnels à la conception, à la mise en œuvre
et à l’interprétation de la recherche concernant le
soutien aux aidants naturels des personnes
atteintes de la maladie d’Alzheimer.

• Il faudrait mettre sur pied un consortium ou un
centre d’échange canadien (par exemple, par biais
de la Société Alzheimer) dont le mandat serait de
mettre à jour de façon continue et systématique
les connaissances dans le domaine de la
prestation de soins aux cas de maladie
d’Alzheimer par des aidants naturels et de
déterminer les modes de diffusion de l’information
les plus efficaces.

• Il faudrait procéder à des évaluations
systématiques des effets de l’application des
connaissances. Dans le cadre de cette initiative au
Canada, il faudrait mettre sur pied une organisation
internationale de collaboration pour examiner de
façon systématique la littérature mondiale (par
exemple, en se servant des mécanismes et des
critères d’organisations telles que la Cochrane
Collaboration et la Campbell Collaboration).
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également les interactions sociales et les
loisirs et diminue l’énergie qui pourrait
être consacrée à d’autres activités14,23. Il
ressort d’études menées au Canada qu’un
certain nombre de facteurs contribuent
aux effets néfastes sur la santé, dont la
fréquence accrue des problèmes compor-
tementaux, les déficiences fonctionnelles
et cognitives du bénéficiaire des soins et
les traits de caractère du dispensateur de
soins26-33.

Aspects positifs de la prestation de
soins

Quels sont les aspects positifs de la
prestation de soins? Les recherches
menées au Canada ont révélé que la
prestation de soins ne comporte pas que
des aspects négatifs34,35. Les dispensateurs
de soins font état d’un certain nombre
d’avantages personnels liés à la prestation
de soins tels que la camaraderie, la
satisfaction, le prolongement de la qualité
de vie et le plaisir34. Les aspects satis-
faisants de la prestation de soins sont
souvent méconnus et sous-étudiés. Il est
important de comprendre comment les
bienfaits sont liés aux résultats36. Les
dispensateurs de soins réagissent de façon
très variée à leurs rôles et à leurs
responsabilités et ne sont pas tous écrasés
par la tâche à accomplir ni incapables de
s’adapter à la situation14.

Méthodes pour aider les personnes
qui dispensent des soins aux cas
de maladie d’Alzheimer

Il existe trois méthodes pour concevoir et
évaluer les interventions37. La première
méthode consiste à concevoir des
interventions comportant plusieurs
éléments qui sont offerts à tous les
dispensateurs de soins. Cette méthode est
relativement simple à mettre en place et à
évaluer, mais pourrait ne pas convenir à
tous les besoins individuels. La deuxième
méthode consiste à concevoir des
interventions ciblées ou adaptées visant
certains types de dispensateurs ou de
bénéficiaires de soins et certaines étapes
de la prestation des soins. Les inter-
ventions ciblées et adaptées peuvent être
complexes et coûteuses et devraient être

ancrées dans la théorie. Par contre, elles
sont adaptées aux dispensateurs et aux
bénéficiaires des soins. La troisième
méthode consiste à mettre sur pied des
interventions communautaires locales
avec les bureaux locaux de la Société
Alzheimer et d’autres groupes d’intérêts
qui offrent gracieusement leur temps pour
soutenir les aidants naturels. La mise sur
pied des interventions devrait se faire en
collaboration avec les dispensateurs de
soins afin que ceux-ci puissent indiquer ce
qui, à leur avis, fait la différence. Il
faudrait interroger des personnes qui
dispensent ou ont dispensé des soins à des
cas de maladie d’Alzheimer afin d’en
savoir plus sur les renseignements, la
formation et le soutien qu’elles auraient
souhaité obtenir.

Quels types d’études d’intervention
ont été menées jusqu’à présent au
Canada sur les personnes qui
prodiguent des soins aux cas de
maladie d’Alzheimer?

Nos recherches visant à recenser les
études menées au Canada ont révélé que
onze études d’intervention sur les
dispensateurs de soins aux personnes
atteintes de la maladie d’Alzheimer ont été
publiées depuis 1990. Les études pilotes
ont été exclues de notre revue. Nous
avons aussi exclu les études portant sur
les répercussions des dépenses faites par

les dispensateurs de soins pour se
procurer des médicaments pour traiter la
démence chez les bénéficiaires de soins.
Toutefois, plusieurs études récentes ont
porté sur cette question38-40, et il faudra
mener d’autres études pour déterminer les
effets des médicaments d’ordonnance et
des médicaments en vente libre utilisés
pour le traitement de la démence sur ceux
qui soignent des personnes âgées souf-
frant d’une démence.

En réaction aux critiques concernant
l’inefficacité des groupes de soutien
classiques destinés à aider ceux qui soignent
bénévolement des personnes atteintes de
démence41, des études d’intervention
canadiennes récentes portant sur les aidants
naturels des personnes atteintes de la
maladie d’Alzheimer ont mis en lumière les
interventions cognitives et comporte-
mentales en groupe fondées sur la théorie.
Ces programmes sont généralement conçus
pour augmenter l’auto-efficacité des
dispensateurs de soins42 et pour fournir à
chaeun d’eux les outils pour les aider à
surmonter la détresse psychologique
associée à la prestation de soins à des
personnes présentant des déficiences
cognitives, par exemple, des outils pour
augmenter la capacité à résoudre les
problèmes, des cours d’affirmation de soi et
la restructuration cognitive42-44.
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Transitions dans la prestation des soins



Les interventions destinées aux personnes
qui dispensent des soins aux cas de
maladie d’Alzheimer varient. L’une des
approches consiste à augmenter la
capacité des aidants à résoudre les
problèmes. Roberts et coll.44 ont mis au
point une intervention individualisée de
résolution des problèmes. Leurs séances
de « thérapie » comportent les étapes
suivantes : orientation du problème, défi-
nition et formulation du problème,
formulation de solutions possibles, prise
de décision, puis mise en œuvre et
vérification de la solution.

Un autre type d’intervention fait appel aux
soins de relève45. Les soins de relève
peuvent être prodigués par des préposés
qui se rendent à domicile pour s’occuper
du malade pendant que le dispensateur de
soins quitte la maison ou demeure à la
maison pour s’occuper d’autres tâches que
celles liées aux soins. Il peut aussi s’agir
de soins de jour, de programmes de jour
dans un hôpital ou de lits réservés aux
soins de relève dans un établissement qui
accueille la personne atteinte de la
maladie d’Alzheimer pendant quelques
jours ou quelques semaines. Générale-
ment, on favorise les soins de relève pour
permettre aux bénéficiaires de soins de
rester chez eux et d’éviter d’être placés
dans un établissement de soins de longue
durée et pour diminuer le fardeau du
dispensateur de soins.

D’autres interventions font appel à des
méthodes combinées46-47. Ainsi, Mohide et
coll.48 ont mis sur pied une intervention
qui combine les soins de santé axés sur le
dispensateur de soins, l’éducation au sujet
de la maladie d’Alzheimer et de la
prestation des soins, l’aide à la résolution
de problèmes, les soins de relève à la
maison prodigués à intervalles réguliers et
l’accès à un groupe d’entraide pour les
aidants membres de la famille. Dans un
essai comparatif randomisé similaire, on a
combiné l’information, le soutien social, la
formation pour l’acquisition de nouvelles
compétences et la modification du com-
portement46. Hébert et coll.47 ont conçu un
programme de groupe de soutien doté de
plusieurs éléments, soit de l’information
sur la maladie d’Alzheimer, des
techniques de résolution des problèmes
comportementaux et affectifs et des
techniques de relaxation. Hébert et
coll.49,50 ont aussi mis sur pied une
intervention psycho-éducative de groupe
visant à augmenter la capacité des
dispensateurs de soins à composer avec
les exigences stressantes auxquelles ils
doivent faire face lorsqu’ils prennent soin
de personnes atteintes de la maladie
d’Alzheimer. Leur programme de
15 semaines a été conçu pour aider les
participants à améliorer leur évaluation
cognitive des situations stressantes et leur
fournir des mécanismes pour faire face à
ces situations.

Que savons-nous au Canada des
interventions aux échelons
communautaire, provincial ou
national?

En plus des interventions visant les
personnes qui dispensent des soins à des
cas de maladie d’Alzheimer, les études
doivent évaluer les stratégies com-
munautaires qui ciblent les familles des
dispensateurs de soins, les soignants
professionnels, les collectivités et les
décideurs (voir la figure 2 pour des
exemples). La recherche doit être orientée
vers les systèmes de soins communau-
taires qui appuient les dispensateurs de
soins (réseaux de soins pour les personnes
souffrant d’une démence, sociétés
Alzheimer locales, etc.) et les relations
entre le gouvernement central et les
autorités locales. Bien qu’il existe
plusieurs initiatives du genre au Canada,
les évaluations systématiques des inter-
ventions communautaires et des interven-
tions en matière de politique sont peu
nombreuses. La section suivante décrit les
initiatives existantes et formule des
suggestions pour la recherche à venir.

Soutien à domicile et
communautaire

Approches locales, provinciales et
fédérales. Dans le cadre de la Stratégie
ontarienne visant la maladie d’Alzheimer
et les démences connexes51, initiative
unique en matière de politique au Canada,
on a mis en place des politiques relatives
aux soins prodigués par des aidants
naturels qui ont des éléments communs
avec les politiques adoptées aux échelons
provincial et local. La Société Alzheimer
de l’Ontario a augmenté le nombre de
bureaux locaux qui répondent aux
initiatives de la Stratégie. Les initiatives
liées directement à la prestation des soins
comprennent la sensibilisation de la
population, l’information, l’éducation et la
recherche sur la prestation des soins. Le
ministère de la Santé et des Soins de
longue durée de l’Ontario procède
actuellement à une évaluation systé-
matique de cette initiative.
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FIGURE 2
Exemples d'interventions à de multiples niveaux



Liens entre la prestation des soins par des
aidants naturels et par des professionnels.
Les chercheurs ont proposé différents
modèles de prestation des soins pour
illustrer comment les soins professionnels
et non professionnels pourraient être
reliés. Selon le modèle de prestation des
soins fondé sur la spécificité des tâches, la
structure de la tâche détermine la source
des soins52. Selon d’autres modèles53,54,
l’augmentation de la prestation de services
professionnels est proportionnelle, et
parallèle, à la diminution des soins
prodigués par des aidants naturels. Un
troisième modèle suggère que les profils
de l’aide sont conformes à un processus
ordonné de sélection hiérarchique déter-
miné par les préférences individuelles55.
Selon le modèle complémentaire56, les
soins professionnels complètent les soins
prodigués par les aidants naturels.

Modif icat ions de l ’environnement
physique. On pourrait transmettre aux
personnes qui dispensent des soins à des
cas de maladie d’Alzheimer qui vivent
toujours à domicile les nouvelles con-
naissances relatives à la conception des
installations. Il s’agirait notamment des
nouvelles technologies de surveillance
médicale, comme la surveillance de la
tension artérielle à domicile57. On pourrait
aussi utiliser des ordinateurs programmés
au moyen de techniques d’intelligence
artificielle et d’algorithmes pour permettre
aux personnes atteintes de la maladie
d’Alzheimer d’être moins dépendantes de
leur dispensateur de soins à domicile, par
exemple, pour se laver les mains58.

Aide financière

Les crédits d’impôt, les indemnités
directes et les régimes de retraite
constituent d’autres moyens d’aider de
façon tangible les dispensateurs de soins,
et ces moyens pourraient être moins
coûteux que les dépenses directes liées à
la mise en œuvre de services. Les poli-
t iques f iscales canadiennes qui
soutiennent les aidants naturels
comprennent le crédit d’impôt pour
personnes handicapées, le crédit d’impôt
pour personnes handicapées à charge, le
crédit d’impôt pour frais médicaux et le

crédit d’impôt aux aidants naturels. Ne
sont pas admissibles au crédit d’impôt aux
aidants naturels les conjoints qui dis-
pensent des soins, les dispensateurs de
soins qui n’habitent pas avec le béné-
ficiaire des soins et les aidants naturels de
personnes dont les revenus dépassent
15 453 $. Par conséquent, 90 % des dis-
pensateurs de soins canadiens ne peuvent
pas profiter de ce crédit d’impôt, dont le
montant maximum est de 560 $59.

Une compensation directe sous la forme
de droits à pension et de politiques
d’allocation (telles que l’indemnisation
pour accompagnateur fournie par le
Ministère des Anciens Combattants et la
politique adoptée par le gouvernement du
Québec, qui offre 600 $ par année pour les
services de relève) constituent d’autres
moyens d’indemniser les dispensateurs de
soins. Actuellement, le Régime de pen-
sions du Canada (RPC) n’offre aucun
avantage aux employés qui doivent
prodiguer des soins et se voient donc dans
l’impossibilité de travailler. Toutefois, le
RPC permet aux employés d’exclure du
calcul de la pension l’absence de revenus
pendant la période où ils prennent soin
d’un enfant de moins de sept ans. Une
politique semblable pour les soins
prodigués à des personnes âgées ferait en
sorte que la baisse du revenu durant la
période de soins ne réduirait pas par la
suite les prestations de retraite. Les
modifications majeures du RPC doivent
être approuvées par au moins les deux
tiers des provinces, et de telles modifi-
cations pourraient faire augmenter les
coûts pour les individus et les employeurs.

Les avantages des politiques telles que les
crédits d’impôt, les régimes de retraite, les
congés pour prendre soin d’une personne
et la rémunération des dispensateurs de
soins pourraient être insuffisants pour
appuyer les aidants naturels des cas de
maladie d’Alzheimer. Il est nécessaire
d’adopter de nouvelles poli t iques
financières et politiques en milieux de
travail pour soutenir les aidants naturels.
On pourrait évaluer ces politiques au
moyen de sondages afin de déterminer à
quel point les Canadiens sont en faveur
des politiques de soutien aux personnes

qui dispensent des soins à des cas de
maladie d’Alzheimer. Chaque politique
mise en place devrait faire l’objet d’une
évaluation appropriée.

Appui du gouvernement aux
milieux de travail

En septembre 2002, le gouvernement
fédéral a consenti à modifier des pro-
grammes existants afin de permettre aux
Canadiens de prodiguer des soins de
compassion à un enfant, un parent ou un
conjoint gravement malade ou mourant
sans risquer de perdre leur emploi ou des
revenus (discours du Trône, septem-
bre 2002). Le comité Kirby a aussi
recommandé que des prestat ions
d’assurance-emploi soient accordées aux
membres de la famille qui soutiennent un
malade en phase terminale, et la
Commission Romanow60 a recommandé
au gouvernement fédéral de « développer
un plan pour offrir un soutien direct aux
aidants naturels afin de leur permettre de
s’absenter du travail pour assurer des
soins de maintien à domicile nécessaires
aux moments critiques » (p. 201). Le
budget fédéral de 2003 a tenu compte de
ces recommandations en élargissant les
dispositions relatives à l’assurance-emploi
de façon à permettre la prise d’un congé
de compassion afin de fournir des soins de
compassion à un enfant, à un parent ou à
un conjoint gravement malade ou
mourant. Le projet de loi à cet égard a
récemment été rejeté. Plusieurs provinces
(Colombie-Britannique, Québec et
Ontario) ont aussi adopté des dispositions
législatives pour permettre la prise d’un
congé familial sans perte de revenu.

Les résultats susmentionnés laissent croire
qu’on ne dispose pas d’assez de données
concernant les interventions générales,
ciblées et communautaires destinées aux
personnes qui soignent des cas de maladie
d’Alzheimer pour asseoir des politiques
visant à soutenir ces dispensateurs de
soins. L’élaboration de telles politiques
favoriserait les études dérivées et les
partenariats entre les organismes gou-
vernementaux (p. ex., Statistique Canada)
et les organisations non gouvernementales
ainsi que parmi les organismes de
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financement (p. ex., les IRSC et le
National Institute on Aging des É.-U.).

Défis méthodologiques
associés aux études
d’observation et
d’intervention

Mesures des résultats de la
prestation de soins aux cas de
maladie d’Alzheimer

À la suite d’un examen exhaustif des
essais d’intervention cités dans la
littérature internationale6, nous avons
relevé quatre construits servant à évaluer
les résultats des études d’intervention : la
qualité de vie, par exemple, le fardeau
pour le dispensateur de soins, les
mécanismes d’adaptation, le soutien
social et l’adaptation conjugale; les
symptômes de détresse psychologique,
comme la dépression et l’anxiété; la portée
sociale, comme l’utilisation des services de
santé, les coûts pour le système de santé et
les répercussions du placement en
établissement; et la validité sociale,
comme la satisfaction envers les processus
de soins. Les études d’observation et
d’intervention menées au Canada sont
fondées sur un ou plusieurs de ces
construits, et peu de ces études ont
recours aux mêmes moyens pour les
mesurer.

Conception et mise en œuvre
d’études d’intervention visant à
appuyer les dispensateurs de soins

La plupart des études d’intervention
comparatives randomisées canadiennes
recensées faisaient état d’effets limités
sans réduction importante du fardeau
pour les dispensateurs de soins43-46,48,61.
Bien que des différences se soient parfois
manifestées immédiatement après
l’intervention,43,46 elles étaient tem-
poraires. Une exception a toutefois été
observée, soit un essai comparatif
randomisé multicentrique49 qui faisait état
de différences importantes entre les
dispensateurs de soins du groupe témoin
et du groupe d’intervention en ce qui
concerne les réactions aux problèmes

comportementaux, particulièrement aux
comportements perturbateurs, et la
fréquence de ces problèmes.

Les problèmes méthodologiques inhérents
aux études d’intervention pourraient
expliquer en partie les effets limités de ces
études. Sept études comparatives ran-
domisées ont été publiées au
Canada43-46,48,49,61. La taille globale des
échantillons pour les sept études variait
entre 21 et 158 sujets, avec une moyenne
au début de l’étude de 67 sujets.
Toutefois, dans six études sur sept, le taux
d’attrition des sujets était élevé43,44,48,49,61

en raison du décès ou du placement en
établissement des bénéficiaires des soins,
ce qui a pu se solder par un nombre de
sujets trop bas pour l’obtention de
résultats statistiquement significatifs.
Dans plusieurs études, on a parlé de la
difficulté à recruter des sujets, ce qui
pourrait avoir entraîné une non-
représentativité des échantillons de
dispensateurs de soins, par exemple, ces
échantillons ayant pu être composés de
sujets disposant de plus de temps pour la
prestation de soins ou dont le fardeau était
modéré. Il est difficile d’interpréter les
répercussions pratiques des résultats
significatifs, car il est impossible de
déterminer si les changements sont
importants sur le plan clinique ou sont liés
aux politiques.

Les problèmes susmentionnés observés
dans les études d’intervention corres-
pondent à ceux mis en lumière par Schulz
et coll. dans leur revue de 43 études
d’intervention internationales publiées
depuis 19966. Cette revue révèle que les
interventions menées auprès des
dispensateurs de soins évaluées à ce jour
sont de courte durée, ont des résultats
d’une importance mineure et n’ont pas
d’effets appréciables sur la qualité de vie
ou le fonctionnement psychologique des
personnes qui dispensent des soins à des
cas de maladie d’Alzheimer. Cette absence
d’effets pourrait être attribuable à des
problèmes méthodologiques dans les
études ou au fait que les interventions
n’ont pas les éléments requis pour avoir
des effets assez importants sur les
dispensateurs de soins.

Comment peut-on augmenter la
capacité de recherche sur les
personnes qui prodiguent des
soins aux cas de maladie
d’Alzheimer au Canada de façon à
s’assurer que les recherches
proposées sont menées?

L’un des obstacles à la recherche sur les
dispensateurs de soins aux cas de maladie
d’Alzheimer au Canada est le faible
nombre de chercheurs dans ce domaine. Il
faudrait prendre des mesures à l’échelle
nationale pour appuyer la recherche
existante et pour attirer de nouveaux
chercheurs dans ce domaine.

Les chercheurs qui mènent des travaux
sur les dispensateurs de soins ont besoin
d’une plus grande collaboration de grou-
pes interdisciplinaires dans les universités
et les collectivités (par exemple, psychia-
trie, gériatrie, neurologie, sociologie,
développement communautaire et psy-
chologie) et de plus de temps à consacrer à
la recherche. Les programmes d’éducation
devraient comprendre plus de stages de
recherche pour permettre aux étudiants
d’acquérir une grande compétence en
recherche. Les membres des corps
professoraux devraient aussi être libérés
de leurs tâches d’enseignement pour
pouvoir consacrer plus de temps à la
recherche; le Conseil de recherches en
sciences humaines (CRSH) du Canada, par
exemple, dispose d’un programme qui
permet aux membres des corps
professoraux de demander une libération
de leur tâche d’enseignement pour mener
des recherches.

Des conférences nationales sur la pres-
tation de soins permettraient aussi la
poursuite d’un dialogue concernant les
besoins d’apprentissage et le perfec-
tionnement des personnes qui s’intéres-
sent à la recherche sur la prestation de
soins aux cas de maladie d’Alzheimer par
des aidants naturels. De plus, si le nombre
d’études d’intervention portant sur les
personnes qui dispensent des soins à des
cas de maladie d’Alzheimer augmentait
(besoin reconnu au cours de l’atelier de
décembre 2002), il faudrait déterminer les
possibilités que les chercheurs en sciences
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sociales établis modifient leur programme
de recherche. Durant leur nouvelle
formation, les chercheurs en sciences
sociales acquérraient des compétences
dans des domaines tels que la conception
de plans de recherche non conventionnels,
les méthodes de surveillance, la coor-
dination et la réal isat ion d’essais
comparatifs randomisés et d’études
d’intervention connexes, les stratégies
différentes de recrutement dans les essais,
les techniques de randomisation et les
analyses telles que l’analyse en intention
de traiter. La bourse de réorientation de la
Fondation canadienne de la recherche sur
les services de santé est un exemple
d’initiative qui aide à accroître le nombre
de chercheurs dans le domaine des
services de santé.

Finalement, la recherche sur la prestation
de soins aux personnes atteintes de la
maladie d’Alzheimer doit comprendre un
examen des meilleures méthodes en ce qui
concerne la diffusion des résultats des
études et la collaboration en matière de
méthodes de recherche. Les chercheurs
devraient intégrer les utilisateurs de la
recherche dans le processus de recherche.
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Étude des séquelles : plan et représentativité de l’étude
multicentrique canadienne des séquelles du cancer
chez les enfants

Amanda K Shaw, Howard I Morrison, Kathy N Speechley, Elizabeth Maunsell, Maru Barrera,
Dena Schanzer, Lisa Pogany et Marie Desmeules

Résumé

L’Étude des séquelles, menée par le Programme canadien de surveillance et de lutte contre le
cancer chez les enfants, visait à examiner l’état de santé psychosocial et physique des
survivants d’un cancer survenu durant l’enfance par rapport à des témoins dans la
population générale. Le présent document a pour objectifs de décrire le plan et la
méthodologie de l’étude multicentrique rétrospective de cohorte, de présenter les
caractéristiques cliniques des survivants et d’évaluer la représentativité des témoins. Nous
avons obtenu des taux de réponse de 63 % chez les survivants (n = 2152) et de 49 % chez les
témoins (n = 2432). Les survivants de tumeurs des cellules germinales et de carcinomes
étaient légèrement sous-représentés parmi les participants, tout comme ceux ayant reçu des
traitements plus intensifs ou multiples. Les caractéristiques des témoins étaient semblables
à celles de la population de recensement quant à l’état matrimonial et au statut
professionnel, mais leurs niveaux de scolarité et de revenu étaient légèrement supérieurs.
Sinon, aucune différence importante ou systématique n’a été observée. Par conséquent, ces
survivants à long terme et ces témoins peuvent être étudiés en toute validité pour déterminer
si, et dans quelle mesure, les survivants présentent un taux en excès de problèmes
psychosociauxetphysiques comparativement auxCanadiensdumêmeâgequin’ont jamais
souffert de cancer.

Mots clés : adolescence, cancer, enfant, plan d’étude, qualité de vie, survivants, témoins

Introduction

Le cancer est la principale cause de décès
attribuables à une maladie chez les
Canadiens de moins de 20 ans. Bon an mal
an, environ 1 300 enfants et adolescents
reçoivent un diagnostic de cancer au
Canada1. Au Canada et dans d’autres pays
développés, les taux de survie des enfants
atteints de cancer ont néanmoins augmenté

sensiblement au cours des 30 dernières
années grâce au recours à des traitements
multimodaux, agressifs. Aujourd’hui, plus de
75 % des enfants ayant reçu un diagnostic de
cancer survivront au moins cinq ans après le
diagnostic2,3. Actuellement, selon les
estimations, un adulte sur 900 aux États-Unis
a souffert d’un cancer durant son enfance4.
On commence à peine cependant à

comprendre les séquelles à long terme de
la maladie et de son traitement.

En 1992, Santé Canada a lancé le
Programme canadien de surveillance et de
lutte contre le cancer chez les enfants
(PCSLCE), auquel collaborent divers
intervenants intéressés par le cancer chez
les enfants, dont Santé Canada, des centres
d’oncologie pédiatrique, des registres
provinciaux du cancer, des universités et
des organismes bénévoles. Le programme a
été conçu pour compléter les données des
registres provinciaux du cancer et les
données des essais cliniques au moyen de la
collecte de renseignements sur le continuum
complet du cancer chez les enfants. Pour
atteindre son objectif, le programme a prévu
trois principales composantes : étiologie,
surveillance du traitement et des résultats,
et séquelles. Le but général de l’étude était
de décrire l’état de santé psychosocial et
physique des survivants d’un cancer
survenu durant l’enfance par rapport aux
témoins (issus de la population générale) du
même âge et du même sexe qui n’ont jamais
souffert de cancer. Il s’agit du premier d’une
série de documents découlant de l’Étude des
séquelles. Les documents ultérieurs
rendront compte des effets sur la qualité de
vie liée à la santé, la performance scolaire et
sociale, les comportements liés à la santé,
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l’utilisation des services de santé et la
reproduction.

Le présent document vise à décrire le plan et
la méthodologie de l’Étude des séquelles, à
présenter les caractéristiques cliniques des
survivants et à évaluer la représentativité
des témoins.

Méthodes

Plan

L’Étude des séquelles, effectuée par le
PCSLCE, est une étude multicentrique
rétrospective de cohorte auprès des
enfants ayant survécu au cancer et de
témoins dans la population. Treize centres
d’oncologie pédiatriquea traitant des
survivants provenant de toutes les
provinces et territoires du Canada ont
participé à l’étude. Les données ont été
recuei l l ies entre janvier 1997 et
février 2000. Les comités d’éthique de la
recherche des centres d’oncologie
pédiatrique participants, des registres
provinciaux du cancer et des régies
provinciales d’assurance-maladie ont
approuvé le protocole de l’étude.

Sujets

Les survivants d’un cancer survenu durant
l’enfance étaient admissibles à l’étude si leur
premier diagnostic de cancerb avait été posé
entre 1981 et 1990 alors qu’ils avaient
moins de 20 ans, s’ils avaient survécu cinq
ans après le diagnostic, s’ils étaient vivants
au moment où l’étude a été faite et s’ils
maîtrisaient l’anglais ou le français
suffisamment pour pouvoir remplir le
questionnaire. Le cancer chez les enfants a
été défini selon la Classification
internationale du cancer chez les enfants
(CICE)5, qui est basée sur les codes de
morphologie et de topographie de la
CIM-O-2. Dans l’Est du Canada
(Nouvelle-Écosse, Terre-Neuve, Québec et
Ontario), seuls les survivants admissibles
diagnostiqués et/ou traités dans les centres

d’oncologie pédiatrique participants ont été
retenus pour l’étude. Dans l’Ouest du
Canada (Manitoba, Saskatchewan, Alberta
et Colombie-Britannique), les survivants qui
satisfaisaient aux critères d’admissibilité
mais qui n’avaient pas été traités dans l’un
des centres d’oncologie pédiatrique ont été
identifiés par le biais du registre provincial
du cancer.

Les témoins ont été sélectionnés en fonction
de leurs similitudes avec les survivants, sauf
qu’ils n’avaient jamais souffert d’un cancer.
Ainsi, nous avons recruté des témoins dans
la population appariés aux survivants pour
la fréquence selon l’âge et le sexe dans
chaque province. Les témoins étaient
admissibles s’ils n’avaient jamais reçu de
diagnostic de cancer et s’ils maîtrisaient
l’anglais ou le français suffisamment pour
pouvoir remplir le questionnaire. Un ratio
survivant-témoin de 1:1 a été prévu. Dans
trois des huit provinces (Colombie-
Britannique, Manitoba et Québec), les
témoins admissibles ont été sélectionnés par
le biais de la régie provinciale d’assurance-
maladie, qui tient la liste complète des
résidents pour les besoins de la couverture
universelle des soins de santé. Dans les cinq
autres provinces (Alberta, Saskatchewan,
Ontario, Terre-Neuve et Nouvelle-Écosse),
la composition aléatoire (CA) de numéros
de téléphone a été utilisée pour choisir les
témoins admissibles en raison des règles
restreignant l’accès aux données des régies
provinciales d’assurance-maladie.

Deux entreprises privées qui tiennent des
banques de numéros de téléphone à
10 chiffres valides ont procédé à la
composition aléatoire. Les trois premiers
chiffres correspondent à la province de
résidence. Des banques de numéros valides
ont été choisies au hasard et les deux
derniers chiffres ont été supprimés et
régénérés au moyen d’un programme
informatique qui choisit au hasard un
nombre entre 00 et 99. Ce processus a été
répété jusqu’à ce que l’échantillon soit
complet. La CA permet ainsi d’identifier des

témoins potentiels au moyen des numéros
inscrits et non inscrits. Chaque numéro de
téléphone a été composé à cinq reprises, au
moins, au cours de la semaine avant d’être
retiré de l’échantillon en tant que numéro
non retenu à la sélection préliminaire. Les
témoins admissibles qui ont accepté de
participer lors du premier appel ont été
placés dans la strate d’âge et de sexe
pertinente. Après avoir obtenu les quotas
pour la strate, nous avons communiqué
l’information au centre d’oncologie
pédiatrique responsable du recrutement et
du suivi.

Collecte des données

Des méthodes essentiellement semblables
ont été utilisées à chacun des centres
participants. Les nombres requis de
survivants et de témoins obtenus auprès des
centres d’oncologie pédiatrique, des registres
provinciaux du cancer et des régies
provinciales d’assurance-maladie ont été
choisis au hasard à partir des bases
d’échantillonnage fournies. Tous les témoins
identifiés par CA ont été retenus aux fins du
recrutement. Un adjoint de recherche
clinique dans chaque centre a été désigné
pour recruter les sujets sélectionnés. Le
numéro de téléphone et l’adresse des
participants à l’étude et/ou de leurs parents
ont été fournis avec la liste des sujets
admissibles. Les renseignements con-
cernant le médecin de famille actuel ont
également été obtenus, lorsqu’ils étaient
disponibles, comme source additionnelle
d’information sur les sujets. Les coordonnées
des personnes-ressources étaient souvent
périmées; dans ces cas, les annuaires élec-
troniques ont été utilisés à retrouver les
sujets et/ou leurs parents.

Le premier contact était généralement établi
par courrier, au moyen d’une lettre person-
nalisée décrivant l’étude et ses objectifs, de
même que les critères d’admissibilité.
Cependant, en raison des diverses exigences
des comités d’éthique de la recherche, dans
certains centres, le premier contact a été
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a
Centres ayant participé à l’étude : British Columbia Children’s Hospital, Alberta Children’s Hospital, Cross Cancer Institute, Allan Blair Cancer
Centre, Saskatoon Cancer Centre, Fondation manitobaine de traitement du cancer et de recherche en cancérologie, Chedoke-McMaster Hospital,
Hospital for Sick Children, Hôpital Sainte-Justine, Hôpital de Montréal pour enfants, Centre hospitalier de l’Université Laval, Isaac Walton Killam
Children’s Hospital, Janeway Child Health Centre.

b
En Colombie-Britannique, en Alberta, en Saskatchewan et au Manitoba, on a inclus les sujets qui avaient entre 0 et 19 ans lors du diagnostic, tandis
qu’en Ontario, au Québec, en Nouvelle-Écosse et B Terre-Neuve, on a inclus ceux qui avaient entre 0 et 17 ans lors du diagnostic.
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Aspect/résultat évalué Questionnaire destiné aux adultes Questionnaire destiné aux enfants

Qualité de vie liée à la santé MOS 36-Item Short Health Survey (SF-36)(23).
Questionnaire sur la santé qui porte sur les questions
suivantes :

Fonctionnement physique
Limitations dans les rôles dues aux problèmes

de santé physiques
Douleurs physiques
Perception générale de la santé
Vitalité
Fonctionnement social
Limitations dans les rôles dues aux problèmes
affectifs
Santé mentale

CHQ (Child Health Questionnaire), PF-50
(Questionnaire destiné aux parents, 50 questions)
(24) portant sur les questions suivantes :

Fonctionnement physique
Limitations dans les rôles dues aux

problèmes de santé physiques
Perception générale de la santé
Douleurs physiques
Limitations dans les rôles dues aux
problèmes affectifs

Estime de soi
Santé mentale
Comportement en général
Santé mentale des parents (SF-36)

Différentes dimensions de
l’état de santé

Health Utilities Index (HUI II & III) (25). Évalue les
dimensions suivantes :

Sensation
Vision
Mobilité
Audition
État émotif
Cognition
Élocution
Ambulation
Soins personnels
Dextérité
Douleur

Health Utilities Index (HUI II & III) (26). Évalue
les dimensions suivantes :

Sensation
Vision
Mobilité
Audition
État émotif
Cognition
Élocution
Ambulation
Soins personnels
Dextérité
Douleur

Santé physique Children’s Cancer Survivor Study (CCSS) (27). Évalue les
problèmes liés à des systèmes et appareils particuliers
de l’organisme; comprend également des questions sur
la capacité génésique et l’issue des grossesses

Children’s Cancer Survivor Study (CCSS) (28).
Évalue les problèmes liés à des systèmes et
appareils particuliers de l’organisme

Stress – aigu et chronique Life Stress Checklist (29), en plus des questions de l’Enquête
québécoise sur la santé (30) : évalue les événements
stressants vécus au cours de la dernière année. Chronic
Stress Scale (31) : Mesure le stress chronique/permanent

Children’s Life Stress Scale (32). Mesure le
stress chronique et aigu

Fonctionnement social et
scolaire

La CCSS (voir ci-dessus) comprend l’évaluation des
problèmes scolaires ou universitaires et les rapports sexuels

Questions de la Liste de comportement pour les
enfants (33) visant à évaluer la compétence
sociale et le rendement scolaire de l’enfant

Estime de soi Échelle d’évaluation de l’estime de soi (34) CHQ (voir ci-dessus)

Confidents The Greater New Haven Child Health Study (35). Comprend
des données sur le nombre de personnes proches, le lien
avec ces personnes et les rencontres avec ces dernières

Étude sur la santé des enfants de l’Ontario (36) et
Liste de comportement pour les enfants (voir
ci-dessus). Comprend des données sur le nombre
de personnes proches, le lien avec ces
personnes et les rencontres avec ces dernières

Utilisation des ressources en
matière de santé

Enquête sur la santé en Ontario (37). Comprend des
données sur les consultations chez les professionnels de la
santé et aux salles d’urgence, ainsi que les hospitalisations
pour la nuit

Enquête sur la santé en Ontario (37) Comprend
des données sur les consultations chez les
professionnels de la santé et aux salles d’urgence,
ainsi que les hospitalisations pour la nuit

Satisfaction à l’égard de sa vie Satisfaction with life scale (38)

Optimisme Life Orientation Test (39)

Comportements liés à la santé CCSS (voir ci-dessus). Comprend des questions sur la
consommation de tabac et d’alcool, les soins préventifs,
l’activité physique

TABLEAU 1
Instruments d’évaluation des séquelles, pour chacun des aspects évalués



établi par téléphone, au moyen de messages
préparés à l’avance. Après avoir obtenu le
consentement du participant par courrier ou
par téléphone, nous avons envoyé les
questionnaires par courrier, puis effectué
jusqu’à deux rappels par téléphone pour
rappeler aux sujets de retourner leur
questionnaire. Les rappels ont été effectués
trois semaines après l’envoi du
questionnaire, puis deux semaines plus
tard. Au moins cinq, et jusqu’à
12 tentatives, ont été faites à différentes
heures du jour et différents jours de la
semaine pour joindre les répondants qui
n’avaient pas retourné leur questionnaire.
Les centres qui avaient initialement com-
muniqué avec leurs sujets par téléphone
plutôt que par lettre ont enregistré les taux
de réponse les plus élevés. Les taux de
réponse étaient également légèrement
supérieurs dans les centres qui avaient
envoyé par courrier un avis de rappel signé
par l’oncologue pédiatre après les rappels
par téléphone.

Les renseignements sur les séquelles
psychosociales et physiques ont été
recueillis au moyen de deux questionnaires
adaptés à l’âge des répondants, un pour
ceux qui avaient moins de 16 ans au
moment de l’étude, et l’autre, pour ceux de

16 ans ou plus. Dans la mesure du possible,
nous avons inclus dans les questionnaires
des mesures déjà validées au moyen de
caractéristiques psychométriques connues
(tableau 1). Les sujets qui avaient 16 ans et
plus à la date de l’étude ont rempli un
questionnaire d’auto-évaluation, tandis
qu’un parent ou un tuteur a rempli le
questionnaire dans le cas des sujets de
moins de 16 ans. Il fallait entre 45 minutes
et une heure pour remplir l’un ou l’autre de
ces questionnaires, d’après les résultats de
l’étude de faisabilité effectuée avant l’étude
principale.

Dans le cas des survivants, les données
cliniques ont été extraites du dossier
médical conservé au centre d’oncologie.
L’information obtenue comprenait le type,
le siège et la morphologie du cancer; le stade
du cancer au moment du diagnostic; les
traitements subis, soit les traitements de
chimiothérapie, de chirurgie et de radio-
thérapie, et les résultats, par exemple les
récidives et le décès, enregistrés à l’établis-
sement traitant.

Taille de l’échantillon

Nous avons fixé un nombre cible de
2 000 questionnaires remplis tant par les

survivants que par les témoins afin
d’obtenir une puissance de 80 % pour
détecter une différence d’au moins 5 %
dans les résultats moyens pour les séquelles
psychosociales, ou un risque relatif de 1,5
pour les séquelles physiques courantes et de
2,5 pour les séquelles physiques rares, après
stratification selon le grand groupe
diagnostic et l’âge au moment de l’étude
(< 16 ans, ≥ 16 ans). Le nombre de sujets
visé par chaque centre était proportionnel à
la taille de sa population de patients. Nous
avons procédé à un suréchantillonnage pour
être sûrs d’atteindre la taille d’échantillon
visée.

Analyse

Nous avons calculé les taux de réponse en
divisant le nombre de sujets qui ont
retourné les questionnaires remplis par le
nombre total de sujets admissibles, y
compris ceux qui ont été perdus de vue ou
qui ont refusé de participer. Les sujets
perdus de vue comprenaient les cas de refus
passif (c.-à-d. les sujets qui ont accepté de
participer à l’étude mais qui n’ont jamais
retourné leur questionnaire), de même que
les sujets qui n’ont jamais été localisés.
Certains des survivants qui n’ont jamais été
localisés étaient peut-être décédés.

Quant aux témoins identifiés par CA, le
dénominateur du taux de réponse
comprenait un certain pourcentage des
numéros de téléphone non retenus à la
sélection préliminaire. Il s’agissait de
numéros pour lesquels il n’y avait pas eu de
réponse lors de l’appel téléphonique, de
même que des cas où le sujet avait répondu
mais où l’interviewer n’avait pu terminer le
processus de sélection préliminaire. Le
nombre ajouté au dénominateur des sujets
identifiés par CA admissibles a été estimé en
multipliant le nombre de numéros de
téléphone non retenus à la sélection
préliminaire par la probabilité estimée que
chacun aurait permis d’identifier un sujet
admissible. Quant à la probabilité estimée,
elle a été calculée en divisant le n de
numéros de téléphone ayant permis d’iden-
tifier des sujets admissibles à la sélection
préliminaire, par le n de numéros de
téléphone retenus.
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Survivants
(n = 2 152)

Témoin
(n = 2 432)

n % n %

Sexe
Hommes
Femmes

1 100

1 052

51,1

48,9

1 177

1 255

48,4

51,6

Âge
Moyenne (ÉT)
Intervalle

18,9 (6,8) ans
6 à 37 ans

19,0 (7,3) ans
6 à 37 ans

Origine ethnique (% caucasien)
Mère
Père

1 806

1 835

83,9

85,3

2 008

2 043

82,6

84,0

Région de résidence au Canada
Ouest1

Centre2

Est3

979

886

287

45,5

41,2

13,3

973

1 113

346

40,0*

45,8*

14,2

1 Comprend la Colombie-Britannique, l’Alberta, la Saskatchewan et le Manitoba.
2 Comprend l’Ontario et le Québec.
3 Comprend le Nouveau-Brunswick, la Nouvelle-Écosse, l’île-du-Prince-Édouard et la Terre-Neuve.

* p < 0.01

TABLEAU 2
Caractéristiques socio-démographiques des survivants et des témoins



Chez les survivants, les caractéristiques
cliniques des participants ont été comparées
à celles des personnes qui ont refusé de
participer et à celles des personnes qui ont
été perdues de vue. Au nombre des
caractéristiques évaluées figuraient le grand
groupe diagnostique, l’âge au moment du
diagnostic, l’année du diagnostic, les types
de traitements et le nombre de séries de
traitements reçus durant la thérapie, soit les
traitements de chimiothérapie et de
radiothérapie, et/ou les chirurgies, qui
étaient généralement effectués confor-
mément à un protocole prédéterminé. Plus
d’une série de traitements étaient
administrés dans les cas où le plan de
traitement initial était étendu en raison
d’une réponse partielle ou de l’absence de
réponse, ou après une récidive.

On a comparé les témoins aux données de
recensement canadiennes afin de déter-
miner dans quelle mesure ils ressemblaient
à la population canadienne6. Les compa-
raisons étaient basées sur les données
socio-démographiques des parents dans le
cas des témoins qui avaient moins de 16 ans

au moment de l’étude. Les variables clés
communes à notre étude et au recensement
comprenaient : le niveau de scolarité, l’état
matrimonial, le statut professionnel et le
revenu personnel. Nous avons utilisé les
données de recensement de 1996, soit
l’année de recensement la plus proche de
l’année où la majorité des sujets ont été
recrutés. Les données ont été comparées
aux données de recensement selon la
province et pondérées par la taille, le sexe et
l’âge de l’échantillon. Les données de
recensement étant fournies par groupe d’âge
de cinq ans, seuls les cas témoins qui
avaient entre 20 et 44 ans au moment de
l’étude ont été retenus aux fins des
comparaisons. Ce groupe représentait 74 %
de tous les témoins.

Nous avons effectué des tests du chi carré
pour comparer les données socio-
démographiques des survivants et des
témoins de l’étude, et pour comparer les
caractéristiques cliniques des survivants
ayant participé à l’étude avec celles des
survivants qui ont refusé d’y participer et
avec celles des survivants qui ont été perdus
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212 vivaient toujours 5 ans après

le diagnostic mais étaient décédés

au moment de l’étude

4 565 survivants identifiés

3 908 survivants choisis

au hasard

3 473 survivants admissibles

contactés pour l’étude

2 216 questionnaires remplis

ont été retournés

336 ont refusé

de participer

921 ont été

perdus de vue

35 ne satisfaisaient pas aux

critères diagnostiques

2 152 questionnaires

disponibles pour analyse

27 ont rempli le mauvais

questionnaire (destiné à

un autre groupe d’âge

2 questionnaires ont été

fournis en double

223 survivants
inadmissibles

FIGURE 1
Graphique de cheminement – cohorte des survivants

2 432 questionnaires
disponibles pour analyse

1 questionnaire a été
rempli par le
mauvais sujet

5 ont déclaré avoir été
traités pour un cancer au
cours du mois précédent

45 ont rempli le mauvais
questionnaire (destiné à
un autre groupe d’âge

2,507 completed
questionnaires returned

1 344 ont refusé
de participer5 063 témoins admissibles

contactés pour l’étude

1 212 ont été
perdus de vue

3 059 témoins admissibles
sélectionnés par CA

26,2 % des numéros de
téléphone n’ayant pas

fait l’objet d’une sélection

préliminaie ont été inclus

parmi les numéros

admissibles 2 004 témoins admissible sélectionnés
par le biais des régies provinciales

d’assurance-maladie

132 témoins

inadmissibles

2 257 témoins admissible
sélectionnés par CA

2 136 témoins choisis au hasard par
le biais de régies provinciales

d’assurance-maladie

24 ne respectaient pas
la fourchette d’âge

2 507 questionnaires remplis
ont été retournés

FIGURE 2
Graphique de cheminement – cohorte des témoins



de vue. Les cellules qui expliquaient l’écart
important entre les colonnes ont été mises
en évidence. En raison des nombreuses
comparaisons effectuées, seules les valeurs
alpha inférieures à 0,01 ont été présentées.

Résultats

Trois mille quatre cent soixante-treize
survivants admissibles et 5 063 témoins

admissibles ont été sélectionnés pour
l’étude. Un nombre total de 2 216
questionnaires ont été remplis et retournés
par des survivants et 2 507, par des témoins
(figures 1 et 2). Par suite de l’élimination
des questionnaires remplis par des sujets
qui ont éventuellement été jugés inad-
missibles (p. ex., n’avaient pas l’âge requis,
le diagnostic ne figurait pas dans la CICE), il
restait 2 152 survivants et 2 432 témoins

pour l’analyse des résultats. Nous avons
obtenu des taux de réponses de 63,1 %
(2 252/3 409) dans le cas des survivants et
de 49 % (2 432/4 988) dans le cas des
témoins.

Les taux de réponse pour les survivants par
grand groupe diagnostique de la CICE
étaient supérieurs à 60 %, sauf dans le cas
des survivants de tumeurs osseuses, de
tumeurs de cellules germinales et de
carcinomes, qui sont plus courants chez les
enfants plus âgés. Les taux de réponse pour
ces cancers étaient de 57,4 %, de 50,2 % et
de 43, %, respectivement. Les taux de
réponse les plus élevés ont été observés
chez les survivants de neuroblastomes
(82,1 %) et de carcinomes hépatiques
(72,7 %), tandis que les taux de réponse
s’élevaient entre 60 % et 70 % chez les
survivants de cancers compris dans les
autres groupes diagnostiques.

Les caractéristiques socio-démographiques
des survivants et des témoins ayant
participé à l’étude sont présentées au
tableau 2. Environ 50 % des survivants et
des témoins étaient des hommes, et l’âge
moyen au moment de l’étude était de 19
ans. La vaste majorité des sujets ont déclaré
être de race blanche, suivie de ceux
d’origine asiatique (3,5 %) et d’origines
mixtes (3,0 %). Des pourcentages similaires
et importants de chaque groupe habitaient
dans les provinces du Centre et de l’Ouest
du Canada.

La distribution des caractéristiques cliniques
des survivants ayant participé et n’ayant pas
participé (ont refusé de participer ou ont été
perdus de vue) est présentée au tableau 3.
Plus de la moitié des survivants (parti-
cipants et non participants confondus) ont
reçu un diagnostic de leucémie, de
lymphome ou de tumeurs du système
nerveux central. Comparativement aux
survivants ayant participé à l’étude, les
survivants ayant été perdus de vue étaient
beaucoup plus nombreux à avoir survécu à
des tumeurs des cellules germinales ou à
des carcinomes et moins nombreux à avoir
reçu un diagnostic de leucémie. En
conséquence, l’âge moyen au moment du
diagnostic était beaucoup moins élevé chez
les survivants ayant participé à l’étude (sept
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Participants
(n = 2 152)

Ont refusé de
participer
(n = 313)

Ont été perdus de
vue

(n = 631)
n % n % n %

Diagnostic
Leucémie
Lymphome
SNC
Neuroblastome1

Rein
Os
Tissus mous
Cellules germinales
Carcinomess
Autre2

634
371
362
110
155

85
144
101
100

90

29,5
17,2
16,8

5,1
7,2
4,0
6,7
4,7
4,7
4,2

87
52
54
20
18
19
15
25
14

9

27,8
16,6
17,3

6,4
5,8
6,1
4,8
8,0
4,5
2,9

113
125
107

27
32
25
38
50
86
28

17,9*
19,8
17,0

4,3
5,1
4,0
6,0
7,9*

13,6*
4,4

Âge au moment du diagnostic
Moyenne (ÉT)
Intervalle

7,3 (6,0) ans
0 à 19 ans

8,1 (5,9) ans
0 à 19 ans

9,4 (6,4) ans*
0 à 19 ans

Année du diagnostic
1981 à 1983
1984 à 1986
1987 à 1990

465
607

1 080

21,6
28,2
50,2

64
95

154

20,5
30,4
49,2

190
192
249

30,1*
30,4
39,5*

Formes de traitement
Chimiothérapie seulement

(Chimio)
Chirurgie seulement (Chir)
Radiothérapie seulement
(Rad)

Chimio + Chir
Chimio + Rad
Rad + Chir
Chimio + Rad + Chir
Information sur les

traitements non fournie

282
345

44
411
396
222
419

33

13,1
16,0

2,0
19,1
18,4
10,3
19,5

1,5

49
55

15
42
68
33
41

10

15,6
17,6

4,8*
13,4
21,7
10,5
13,1

3,2

116
166

38
95
84
60
44

28

18,4*
26,3*

6,0*
15,1
13,3

9,5
7,0*

4,4*

Nombre de séries de
traitements3

Une
Deux ou plus

1 895
256

88,1
11,9

289
24

92,3
7,7

604
27

95,7
4,3*

1 Comprend les autres tumeurs du système nerveux sympathique (n = 7).
2 Comprend les rétinoblastomes (n = 95), les tumeurs hépatiques (n = 30) et d’origine inconnue (n = 2).
3 Le nombre de séries de traitements n’est pas fourni pour l’un des survivants ayant participé à l’étude.

* p < 0,01 à des fins de comparaison avec les survivants ayant participé à l’étude.

TABLEAU 3
Caractéristiques cliniques des survivants participant et ne

participant pas à l’étude



ans) que chez les survivants qui ont été
perdus de vue (neuf ans), et les participants
étaient plus nombreux à avoir reçu un
diagnostic au cours de la dernière partie de
la décennie (entre 1987 et 1990). Un plus
grand nombre de survivants qui ont
participé à l’étude que de survivants qui ont
été perdus de vue ont reçu les trois formes
de traitement (chimiothérapie, radiothérapie
et chirurgie). Enfin, les survivants qui ont
échappé au suivi étaient moins nombreux
que les participants à avoir reçu plus d’une
série de traitements.

Les caractéristiques socio-démographiques
des témoins étaient généralement
semblables à celles de la population
déclarées dans le cadre du recensement de
1996 (tableau 4). Environ 60 % des témoins

et des personnes issues de la population de
recensement étaient mariés ou vivaient en
union de fait, et près des trois quarts des
sujets dans les deux cohortes travaillaient à
temps plein ou à temps partiel. Certaines
différences ont été observées concernant les
niveaux de scolarité et de revenu : les cas
témoins ont déclaré un niveau de scolarité
et de revenu personnel plus élevé que les
personnes issues de la population de
recensement.

Conclusion

Le caractère multicentrique, national, de
l’Étude des séquelles a permis d’identifier
une cohorte d’enfants, d’adolescents et de
jeunes adultes qui ont survécu à un cancer
survenu durant l’enfance et un groupe de

comparaison issu de la population dont les
membres étaient du même âge et du
même sexe et n’avaient pas d’antécédents
de cancer. Bien que le taux de par-
ticipation à l’étude n’ai pas été aussi élevé
que prévu, nous sommes d’avis qu’il est
possible d’effectuer une comparaison
valide de ces deux groupes pour
déterminer si, et dans quelle mesure, les
survivants présentent un taux en excès de
problèmes psychosociaux ou physiques.

Premièrement, les survivants à long terme
qui ont participé à l’étude présentaient des
caractéristiques cliniques semblables à
celles des survivants qui ont refusé de
participer à l’étude ou qui ont été perdus de
vue, ce qui indique qu’ils étaient repré-
sentatifs de tous les enfants et jeunes
adultes qui ont reçu un diagnostic de cancer
au Canada entre 1981 et 1990 alors qu’ils
avaient moins de 20 ans et qui étaient
vivants durant la période de l’étude. Sauf
dans le cas des cancers diagnostiqués plus
couramment chez les enfants plus âgés
(c.-à-d. tumeurs des cellules germinales et
carcinomes), les taux de réponse ne
variaient pas selon le type de cancer. En
l’occurrence, le taux de participation plus
faible observé chez les survivants de
tumeurs des cellules germinales et de
carcinomes reflète probablement la diffi-
culté de recruter de jeunes adultes plutôt
que la perte de sujets admissibles ayant reçu
un traitement particulier ou obtenu un
résultat clinique particulier. Cela transparaît
également dans l’âge moyen plus élevé au
moment du diagnostic et dans le diagnostic
plus précoce chez les survivants qui ont été
perdus de vue. De plus, les survivants de
carcinomes et de tumeurs des cellules
germinales étaient moins nombreux à
recevoir des traitements multimodaux,
peut-être en raison du diagnostic plus
précoce et du type de leur cancer, plus des
deux tiers ayant effectivement subi
seulement une chirurgie ou une chirurgie
conjuguée à une chimiothérapie. Enfin, plus
de 90 % des survivants de carcinomes et de
tumeurs des cellules germinales n’ont fait
état d’aucune récidive de leur cancer durant
leur traitement.
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Témoins
(n =1793)

Recensement
de 19962

(n = 10.9 x 106)
n % %

Niveau de scolarité3

< Études secondaires
Études secondaires
> Études secondaires

219

553

1 001

12,4

31,2

56,5

23,1

26,4

50,5

État matrimonial3

Marié ou union de fait
Divorcé, séparé ou veuf
Jamais marié

1 119

77

583

62,9

4,3

32,8

59,2

7,7

33,1

Statut professionnel3

Employé
Chômeur
Ne fait pas partie de la population

active4

1 293

52

442

72,4

2,9

24,7

73,2

8,0

18,8

Revenu3,5,6

Aucun
< $30 000
$30–$59 999
> $60 000

48

730

528

304

3,0

45,3

32,8

18,9

5,7

64,6

24,3

5,4

1 Comprend 74 % de la cohorte des témoins.
2 Données de recensement rajustées selon l’âge, le sexe et la distribution provinciale des témoins.
3 Information manquante pour les témoins : niveau de scolarité (n = 20, 1,1 %), état matrimonial

(n = 14, 0,8 %), statut professionnel (n = 6, 0,3 %), niveau de revenu (n = 48, 2,7 %).
4 La rubrique « Ne fait pas partie de la population active » comprend les personnes au foyer à temps

plein, les étudiants, les personnes qui ne travaillent pas pour des raisons de santé (ou à cause de
problèmes de santé de leurs enfants) ou d’autres raisons.

5 Comprend le revenu du ménage dans le cas des parents des témoins enfants, et le revenu personnel
dans le cas des témoins adultes et des sujets issus de la population de recensement.

6 Revenu des sujets issus de la population de recensement exprimé en dollars de 1995.

TABLEAU 4
Caractéristiques socio-démographiques des témoins comparativement à celles

de la population du recensement de 1996 20 à 44 ans1



Deuxièmement, compte tenu du plan même
de l’étude, les distributions par âge et sexe
des survivants sont semblables à celles des
témoins issus de la population recrutés aux
fins de l’étude. Elles sont également
semblables quant à l’origine ethnique et au
lieu de résidence au Canada. Grâce à la
multitude de renseignements disponibles
sur les facteurs de confusion potentiels tant
pour les survivants que pour les témoins,
toute différence qui pourrait avoir une
influence sur les résultats à l’étude peut être
contrôlée statistiquement durant les ana-
lyses. Par conséquent, nous sommes
convaincus que toute différence observée en
comparant la santé physique et psycho-
sociale des survivants et des témoins est
associée au fait d’avoir survécu à un cancer
survenu durant l’enfance.

Troisièmement, les témoins issus de la
population recrutés aux fins de l’étude
ressemblaient beaucoup aux personnes
issues de la population canadienne en
général du même âge et du même sexe. Les
pourcentages des témoins et des personnes
issues de la population de recensement qui
étaient mariés ou vivaient en union de fait
ou qui travaillaient à temps plein ou à temps
partiel durant l’étude étaient presque
identiques. Par ailleurs, les témoins avaient
des niveaux de scolarité et de revenu plus
élevés que les personnes issues de la
population de recensement. Les différences
observées dans le revenu personnel peuvent
s’expliquer en partie par le rajustement du
revenu en dollars de 1995 dans le cadre du
recensement, alors que les participants à
l’étude ont été recrutés entre 1997 et 2001.

Il faudrait souligner que nous avons utilisé
des critères rigoureux pour définir le
nombre de personnes admissibles à inclure
dans le dénominateur du taux de réponse.
Dans le calcul des taux de réponses, nous
avons utilisé le nombre total de sujets
admissibles comme dénominateur, et non le
nombre de sujets qui ont accepté de
participer à l’étude. De plus, un certain
nombre des survivants considérés comme
ayant été perdus de vue sont peut-être
effectivement morts durant l’intervalle
séparant la fin de la période de survie de
cinq ans et la date du recrutement pour
l’étude, ce qui a eu pour effet de gonfler

artificiellement le nombre de survivants
admissibles. Nous avons en outre inclus un
pourcentage estimatif de personnes non
retenues à la sélection préliminaire
identifiées par CA dans le nombre total des
témoins admissibles, ce qui a également pu
gonfler le dénominateur et réduire le taux de
réponse estimatif. Il n’en reste pas moins
que les taux de réponse de 63 % pour les
survivants et de 49 % pour les témoins sont
semblables à ceux d’autres grandes études
cas-témoins sur le cancer7–9. Par exemple, la
U.S. Childhood Cancer Survivor Study, qui a
utilisé la même méthode pour calculer les
taux de participation, a obtenu des taux de
réponse de 69 % pour les survivants (14 054
sur 20 275) et de 61 % pour les témoins
(frères et sœurs) (3 585 sur 5 857)10. Il y a
lieu de se préoccuper de faibles taux de
réponse dans les cas où l’on présume qu’il
pourrait y avoir des différences importantes
entre les personnes qui sont difficiles à
joindre et leurs homologues qui sont faciles
à recruter. Dans ces cas, les participants
pourraient différer de la population
cible11–18. Dans les données présentées ici,
nous avons démontré l’absence de diffé-
rences importantes ou systématiques entre
les survivants ayant participé à l’étude et
ceux n’y ayant pas participé et entre les
témoins et les personnes issues de la
population de recensement. De surcroît,
nombre d’auteurs sont d’avis que des
différences mineures entre participants et
non-participants ne devraient pas avoir une
influence majeure sur les estimations du
risque11,15,16,19,20.

La localisation et le recrutement des sujets
ont présenté la difficulté la plus importante
dans la conduite de cette étude
rétrospective, multicentrique. Ces étapes
étaient d’autant plus complexes du fait qu’il
fallait solliciter la participation d’une
cohorte de jeunes adultes, un groupe connu
pour être très mobile, plus difficile à joindre
et moins enclin à participer à ce genre
d’étude21. Bien que nous ayons utilisé
diverses techniques censées faciliter le
recrutement (lettres personnalisées, rappels,
enveloppes de retour pré-affranchies,
communication avec les participants avant
l’envoi du questionnaire), nous pourrions
proposer d’autres moyens d’augmenter les
taux de participation dans les études

futures22,23. Communiquer initialement avec
les sujets par téléphone, plutôt que par
lettre, semble porter fruit. Augmenter le
nombre de rappels auprès des sujets qui ont
été contactés mais qui n’ont pas retourné
leur questionnaire améliorerait vraisem-
blablement le taux de participation. Voici
une dernière suggestion pratique à
l’intention des autres chercheurs effectuant
ce genre d’études, soit offrir un petit incitatif
financier symbolique pour inciter les sujets
contactés à participer à l’étude. Il a été
démontré que ce genre d’incitatifs peut
contribuer à augmenter le taux de parti-
cipation dans les études de cohortes en
population portant sur des survivants à
long terme du cancer24.

En résumé, les résultats de ce premier
rapport de l’Étude des séquelles menée par
le PCSLCE indiquent qu’il est possible
d’effectuer une comparaison valide des
survivants à long terme d’un cancer
survenu durant l’enfance et des témoins
issus de la population pour déterminer si, et
dans quelle mesure, les survivants
présentent un taux en excès de problèmes
psychosociaux ou physiques. On peut donc
considérer que les documents qui sont
actuellement en cours de préparation par
notre groupe et qui comparent des
survivants, tant adultes qu’enfants, à leurs
témoins respectifs décrivent fidèlement la
nature et l’importance des séquelles du
cancer diagnostiqué durant l’enfance au
Canada.
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Méthodes d’estimation de la population active assurée
par la Commission de la sécurité professionnelle et de
l’assurance contre les accidents du travail de
l’Ontario : 1990-2000

Peter M Smith, Cameron A Mustard et Jennifer I Payne

Résumé

Le présent document décrit une méthode d’estimation de la taille et de la composition de la
population active de l’Ontario assurable en vertu de la Loi sur la sécurité professionnelle et
l’assurance contre les accidents du travail de l’Ontario. Au moyen de totalisations
personnalisées de l’Enquête sur la population active (EPA) de Statistique Canada, nous
avons rajusté les données pour tenir compte des travailleurs indépendants, des chômeurs,
des travailleurs à temps partiel et des travailleurs de secteurs industriels exclus de
l’assurance en vertu de la Loi sur la sécurité professionnelle et l’assurance contre les
accidents du travail. Chacun des rajustements aux données de l’EPA s’est traduit par une
réduction des estimations de la population active assurée par rapport à la population active
totale de l’Ontario. Ces estimations ont ensuite été calculées pour les grands groupes
professionnels et secteurs industriels, stratifiés selon le sexe. Des estimations additionnelles
élaborées en vue de vérifier les hypothèses utilisées dans le cadre de la méthodologie ont
produit des résultats similaires. Les méthodes décrites dans le présent document sont plus
efficaces que celles utilisées antérieurement pour estimer la population active assurée,
fournissant aux chercheurs un outil utile pour décrire les tendances quant au taux de
blessures dans les différents groupes professionnels et industriels et les deux sexes en
Ontario.

Mots clés : accident du travail dénominateurs, assurance par la Commission de la
sécurité professionnelle et de l’assurance contre les accidents du travail de
l’Ontario, Enquête sur la population active, surveillance

Introduction

Entre 1991 et 2000, le nombre annuel de
jours d’absence résultant d’accidents du
travail signalés à la Commission de la
sécurité professionnelle et de l’assurance
contre les accidents du travail de l’Ontario

(CSPAAT) a diminué d’environ 32 %,
passant de 155 500 à 104 0001. Cependant,
il est difficile de déterminer s’il y a
effectivement eu une réduction des taux
d’accidents du travail et si ces réductions
sont uniformes d’un sous-groupe de la
population à l’autre (c.-à-d. groupes d’âge

plus jeunes, employés occupant un emploi
de courte durée, femmes et différents
groupes professionnels) en raison de l’ab-
sence de dénominateurs précis décrivant
ces dimensions clés de la population
active assurée en Ontario.

La CSPAAT estime la proportion des
membres de la population active de
l’Ontario qu’elle assure à partir des don-
nées des listes de paye qui lui sont
communiquées par les employeurs qui
cotisent à la caisse d’assurance. Or, ces
estimations ne sont pas conçues à des fins
de recherche, et elles comportent trois
lacunes majeures :

1. Elles ne sont fournies que pour
chacun des 16 principaux secteurs
industriels de la CSPAAT (WSIBIS).
L’information sur d’autres sous-
groupes tout aussi importants aux
fins de l’analyse des accidents du
travail, comme l’emploi2,3, le sexe3 et
les heures de travail hebdoma-
daires4 n’est pas incluse dans la base
de données des listes de paye.

2. Elles ne représentent que les em-
ployés assurés dans le cadre d’un des
deux annexes d’assurance de la
CSPAAT5,a, bien que les données sur
les demandes d’indemnisation pour
accident du travail soient disponibles
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a
Contrairement aux autres provinces du Canada, la CSPAAT de l’Ontario offre deux types d’assurance. Les entreprises qui choisissent de payer des
primes en contrepartie du paiement du coût d’indemnisation des accidents du travail sont assurées en vertu de l’annexe 1. La CSPAAT assure
également un groupe d’entreprises qui choisissent de ne pas cotiser au régime durant toute l’année mais qui, en retour, doivent assumer
elles-m�mes les co�ts au titre des demandes d’indemnisation présentées par leurs employés. Cette population est assurée en vertu de l’annexe 2. Il
n’existe aucune définition administrative de la nature des entreprises couvertes par l’une ou l’autre de ces annexes, et les entreprises peuvent être
transférées d’une annexe à l’autre. En 2002, la CSPAAT a estimé à 479 000 employés, dont 94 000 fonctionnaires fédéraux, l’effectif assuré en vertu
de l’annexe 2, et à environ 3,4 millions d’employés l’effectif assuré en vertu de l’annexe 1.



pour les employés inscrits dans les
deux annexes.

3. Étant donné que ces estimations sont
basées sur le salaire de chaque
employéb et la masse salariale et non
sur le nombre réel d’employés, elles ne
peuvent donner une idée juste du
nombre total d’employés assurés par la
CSPAAT.

Compte tenu des lacunes dans les données
estimatives de la CSPAAT sur les salaires,
les chercheurs œuvrant dans le domaine
de l’épidémiologie des accidents du travail
en Ontario ont généralement utilisé
d’autres sources pour calculer les taux
d’accident. Rael6,7, et Brooker et ses
collègues8 se sont basés sur l’EPA et les
données de recensement afin de produire
des dénominateurs pour calculer les taux
d’accident dans des secteurs industriels et
sous-groupes professionnels particuliers.
Dans le cadre de leurs approches
respectives, les données sur l’EPA ont été
rajustées pour exclure les travailleurs
indépendantsc et les travailleurs familiaux
non rémunérés, étant donné que ces
groupes ne sont pas assurés en vertu de la
Loi.

Zakaria et ses collègues4 ont élargi ces
méthodes, proposant d’exprimer les
chiffres de l’EPA en équivalents temps
plein (ETP)d et d’utiliser le nombre déclaré
d’heures généralement travaillées par
semaine. Le rajustement du nombre
d’heures travaillées par semaine permet
d’obtenir une estimation plus exacte de la
durée d’exposition au risque de blessure
dans deux groupes de la population, soit
les femmes et les jeunes, qui sont plus
nombreux à travailler à temps partiel. À ce
jour, Zakaria a eu recours à ces deux
méthodes exclusivement pour produire
des estimations concernant l’ensemble de
la population active en Ontario.

L’exclusion des travailleurs indépendants
et des travailleurs familiaux non rému-
nérés ne rend pas bien compte cependant
de la législation ontarienne complexe des
accidents du travail. La majorité des
entreprises en Ontario doivent
obligatoirement détenir une assurance
accidents du travail auprès de la CSPAAT,
pour laquelle elles paient des primes
d’assurance. Cependant, il existe deux
autres programmes d’assurance en

Ontario. Certaines entreprises (principale-
ment des établissements d’enseignement
et des organismes gouvernementaux
municipaux et régionaux) sont assurées
en vertu d’une autre annexe d’assurance,
appelée « annexe deux ». Ces entreprises
ne paient pas de primes d’assurance, mais
elles sont néanmoins tenues de signaler
tous les accidents du travail à la Commis-
sion. D’autres entreprises ont le choix de
souscrire ou non; elles ne sont pas tenues
de payer des primes à la CSPAAT. Ces
entreprises peuvent protéger leurs
employés en s’inscrivant auprès du régime
d’assurance de la CSPAAT si elles le
désirent. Ce groupe comprend les em-
ployés des salons de coiffure, des
boutiques de cirage de chaussures, des
services vétérinaires, dentaires, médicaux,
juridiques, les entrepreneurs de pompes
funèbres et les embaumeurs, les photo-
graphes et les employés de la plupart des
services de finances et d’assurance5,9. Les
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857
groupes de base

(4 chiffres)

318
sous-groupes

(3 chiffres)

76
grands groupes

(2 chiffres)

18
divisions
(1 chiffre)

FIGURE 1
Structure de la Classification type des

industries 1980

Enquête sur la population active Recensements

Données disponibles 1990–2000 1991 et 1996

Profession CTP 1991 (3e ed.)* Sexe
CTP 1991 (3e ed.)* TPL/TPAR
CTP 1991 (3e ed.)* Travailleurs
indépendants

CTP 1991 (4e ed.)* Sexe
CTP 1991(3e ed.)* CTI 1980
(3e ed.)

Industrie CTI 1980 (3e ed.)* CTP 1991
(3d)

Sexe Sexe * CTP 1991 (3e ed.)
Sexe * TPL/TPAR* CTP 1991
(3e ed.)

Sexe* CTP 1991 (4e ed.)

CTP 1991(3e ed.) = CTP 1991 au niveau à trois chiffres

CTP 1991(4e ed.) = CTP 1991 au niveau à quatre chiffres

TPL/TPAR = Heures de travail (temps plein ou temps partiel)

SE = Situation vis—vis de l’emploi (travailleur indépendant/non indépendant)

CTI 1980 (3e ed.) = CTI 1980 au niveau à trois chiffres

UICSPAAT = Unité industrielle de la CSPAAT.

TABLEAU 1
Données de l’EPA et données de recensement utilisées pour le calcul des

dénominateurs pour la population active de l’Ontario

b
Le salaire annuel maximal estimatif était de 60 600 $ en 2001. Par conséquent, la partie du salaire dépassant ce montant n’est pas incluse dans
l’estimation de la CSPAAT.

c
La population des travailleurs indépendants désigne les personnes ou les entreprises ne comprenant qu’un seul employé.

d
Un équivalent temps plein = 2 000 heures travaillées par année.



autres membres de la population active
qui ne sont pas tenus de souscrire une
assurance comprennent les employés
occasionnels et les employés qui ne
travaillent pas sur place. Ainsi, seuls les
employés permanents, travaillant sur
place, pour des entreprises souscrivant au
programme d’assurance un ou deux
doivent signaler les accidents à la Com-
mission.

Selon leur principal secteur d’activité, les
entreprises sont classées dans l’un des
trois groupes susmentionnés. La Commis-
sion regroupe les entreprises en Ontario
dans plus de 800 différents secteurs
d’activité, appelés unités de classiWcation
(UC)10. Chaque UC peut être comparée
directement au niveau le plus détaillé des
codes de la Classification type des
industries, 1980 (CTI 1980), la principale
classification des industries utilisée par
Statistique Canada. La structure de la CTI
1980 est présentée dans la figure 1.

Il devrait être possible de déterminer la
proportion de la population active qui est
assurée par la CSPAAT à partir des
données de la population au niveau du
groupe professionnel de la CTI. Mal-
heureusement, la différenciation des
secteurs d’activité dans les enquêtes
basées sur la population comme l’Enquête
sur la population active et le Recensement
est restreinte aux 318 sous-groupes
compris dans la CTI 1980 (codes à trois
chiffres). Dans un sous-groupe à trois
chiffres donné, certains des groupes de
base à quatre chiffres peuvent être
assujettis à l’assurance obligatoire, tandis
que d’autres ont le choix de souscrire ou
non à l’assurancee. Par conséquent,
chacun des sous-groupes à trois chiffres de
la CTI 1980 peut être classé dans l’une des
trois catégories suivantes :

1. Celle comprenant les groupes de
base à quatre chiffres qui doivent
tous signaler les accidents du
travail à la CSPAAT (235, soit 74 %,
des 318 sous-groupes).

2. Celle comprenant les groupes de
base à quatre chiffres assujettis à
l’assurance obligatoire et ceux pour
lesquels l’assurance est facultative
(41 des 318 sous-groupes).

3. Celle comprenant les groupes de
base à quatre chiffres qui ont tous le
choix de contribuer ou non à la
caisse d’assurance de la CSPAAT
(42 des 318 sous-groupes).

Dans le présent document, nous avons
l’intention de miser sur les tentatives
faites antérieurement pour évaluer la taille
et la composition de la population active
assurée en Ontario. À l’instar de Rael6,7 et
Brooker8, nous utiliserons l’EPA et les
données de recensement, rajustées pour
tenir compte des travailleurs indépendants
et des travailleurs familiaux non rému-
nérés. Comme Zakaria4, nous exprimerons
les dénominateurs en équivalents temps
plein. Cependant, nous rajusterons
également les données de l’EPA pour les
groupes industriels couverts par une
assurance facultative de la CSPAAT et
ceux bénéficiant d’une protection mixte
(assurance obligatoire et facultative).
Nous comparerons ces estimations, au
niveau agrégé, aux estimations de la
population active totale et de la population
des travailleurs non indépendants. Nous
présenterons également ces estimations
pour tous les grands groupes
professionnels et industriels, stratifiés
selon le sexe. Nous vérif ierons la
sensibilité de nos estimations au moyen de

différentes hypothèses. Enfin, nous
démontrerons l’utilité de ces dénomina-
teurs en présentant une série de taux
d’accident, en utilisant les données des
demandes d’indemnisation reçues par la
CSPAAT comme numérateur, ainsi qu’une
série d’autres est imations de
dénominateurs.

Sources de données utilisées
pour les estimations de la
population active de l’Ontario

Enquête sur la population active
(EPA)

Population étudiée

L’EPA, menée par Statistique Canada,
produit des estimations de la population
d’âge actif (personnes occupées, chô-
meurs et population inactive) à partir d’un
échantillon de moins de 1 % de la
population canadienne. L’EPA utilise un
plan de sondage avec renouvellement de
panel, complexe, visant à estimer rigou-
reusement les fluctuations mensuelles de
la population active canadienne11.

Mesures

Les variables importantes prises en
compte dans l’EPA sont l’activité sur le
marché du travail, le sexe, l’âge, le
nombre d’heures habituellement tra-
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Numérateur variable
Demandes

d’indemnisation
de la CSPAAT

Dénominateur
Liste de paye

CSPAAT EPA Recensement

Profession Oui Non Oui Oui

Industrie Oui Oui Oui Oui

Sexe Oui Non Oui Oui

Heures de travail Oui Non Oui Oui

Annexe 1/Annexe 2 Oui Oui Non Non

TABLEAU 2
Liste sommaire des variables provenant de diverses sources de données sur la

population active et les accidents du travail en Ontario, 1990–2000

e
Il faudrait souligner qu’on trouve les deux situations dans certaines unités de classification. Par exemple, certaines entreprises dans une même unité
de classification, comme les entreprises publiques, sont tenues de souscrire à une assurance, alors que les entreprises privées appartenant à la même
unité de classification ne le sont pas.



vaillées par semaine, la profession et la
branche d’activité ou l’industrie.

Données disponibles

Statistique Canada a fourni des totalisa-
tions personnalisées de la population
active de l’Ontario par profession, dési-
gnée par le code de la Classification type
des professions 1991 (CTP 1991), au
niveau des groupes à trois chiffres
(139 groupes distincts), stratifiés selon le
sexe, la situation vis-à-vis de l’emploi
(travaille pour autrui ou travaille à son
compte), et le nombre d’heures de travail
(travaille à temps plein ou à temps partiel)
pour les années 1990 à 2000.

Données du recensement canadien

Population étudiée

Le formulaire de recensement détaillé est
rempli par un échantillon d’environ 20 %
de la population canadienne, et il vise à
obtenir de l’information sur les différentes
situations vis-à-vis de l’emploi.

Mesures

Le recensement recueille des données sur
la situation de l’enquêté vis-à-vis de
l’emploi au cours des sept jours pré-
cédents, de même que de l’information sur
la profession, l’industrie, le sexe, l’âge et
le nombre d’heures habituellement
travaillées par semaine. Compte tenu de la
plus grande taille de l’échantillon prélevé,
le recensement permet d’identifier la
profession à un niveau plus précis (code à
quatre chiffres) que l’EPA, qui identifie la
profession selon le code à trois chiffres.

Données disponibles

Nous avons obtenu les données des
recensements de 1991 et de 1996 pour les
groupes à quatre chiffres de la CTP 1991
(503 groupes distincts), stratifiés par sexe.
Nous avions en outre une matrice des
codes à trois chiffres de la CTP 1991 (139
groupes), selon le code à trois chiffres de
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Année
Hommes

Temps plein Temps partiel
Femmes

Temps plein Temps partiel

1990 1,087 0,390 1,018 0,432

1991 1,083 0,387 1,019 0,423

1992 1,088 0,382 1,021 0,422

1993 1,093 0,394 1,024 0,427

1994 1,098 0,403 1,019 0,466

1995 1,097 0,401 1,022 0,430

1996 1,095 0,401 1,019 0,429

1997 1,069 0,407 1,005 0,439

1998 1,070 0,414 1,001 0,447

1999 1,069 0,411 1,019 0,452

2000 1,068 0,417 1,019 0,452

Nota : Les pondérations en équivalents temps plein ont été calculées en multipliant la moyenne mensuelle
des heures travaillées par semaine par 52 (nombre de semaines dans l’année). Le résultat correspond à
une estimation de plus de 1 ETP tant chez les travailleurs que chez les travailleuses. Les travailleurs
indépendants et les travailleurs occupant une profession dans le domaine de la finance et dans la fonction
publique fédérale ou provinciale ont été exclus de chacune de ces estimations.

TABLEAU 3
Pondération en équivalents temps plein pour les travailleurs à temps plein et à

temps partiel, stratifiés selon le sexe, 1990–2000

Population active totale répartie dans les
quatre grandes catégories au titre de

la situation vis-à-vis de l’emploi (travail à
temps plein et à temps partiel pour les

hommes et les femmes), stratifiées selon
la profession (niveau à trois chiffres)

Travailleurs non indépendants

Exclusion des travailleurs indépendants

Exclusion des sous-groupes de la CTI
1980 comprenant au moins un groupe

de la CTI à quatre chiffres
bénéficiant d’une l’assurance facultative

Quatre grandes catégories au titre de la
situation vis-à-vis de l’emploi (travail à
temps plein et à temps partiel pour les

hommes et les femmes), stratifiées
selon l’industrie (niveau à trois chiffres)

Sous-groupes de la CTI 1980
(niveau à trois chiffres)

obligatoirement assurés

Association avec les grands groupes
professionnels ou industriels et

pondération en équivalents
temps plein (ETP)

Conversion des groupes professionnels
en groupes industriels de la CTI 1980

(niveau à trois chiffres)
au moyen de la matrice de recensement

FIGURE 2
Étapes du processus d’estimation de la population active assurée en Ontario



la Classification type des industries 1980
(CTI 1980) (296 groupesf) pour 1991 et
1996.

Le tableau 1 indique les données de l’EPA
et les données de recensement utilisées
dans le calcul des est imations de
dénominateurs.

Le tableau 2 comprend un résumé des
variables des sources susmentionnées qui
ont été prises en compte dans les esti-
mations de la population active de
l’Ontario. L’information contenue dans les
demandes d’indemnisation reçues par la
CSPAAT et les données des dénomina-
teurs des listes de paye de la CSPAAT sont
également fournies à des fins de
comparaison.

Méthodes et analyse

Le principal objectif de l’étude était de
créer une série de dénominateurs qui
pourraient être utilisés en parallèle avec
les rapports de la CSPAAT sur les absences
résultant d’accidents du travail en Ontario,

au moyen de l’EPA et des données de
recensement. Ces dénominateurs seraient
stratifiés selon les grands groupes pro-
fessionnels et secteurs industriels, de
même que selon le sexe. Un deuxième
objectif était d’examiner la fiabilité de nos

estimations en comparant ces dernières à
d’autres estimations découlant de dif-
férentes hypothèses.
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1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000

A. Population
active totalea

5 533 000 5 543 800 5 541 500 5 581 100 5 574 300 5 619 700 5 695 300 5 801 400 5 914 300 6 070 800 6 227 900

B. Employés
seulement

5 191 300 5 015 700 4 948 900 4 973 800 5 039 200 5 130 600 5 180 800 5 313 400 5 490 000 5 688 100 5 872 100

C. Travailleurs
non indépen-
dants seule-
ment

4 794 078 4 713 930 4 628 112 4 573 512 4 573 211 4 646 611 4 683 158 4 694 503 4 842 576 4 983 870 5 150 503

D. Ann. 1 et
Ann. 2
seulementb

3 283 060 3 200 175 3 080 538 3 004 692 2 971 427 3 013 089 3 024 352 3 054 338 3 154 092 3 241 560 3 349 729

E. Estimations
ETP-Prog.1 et
Prog.

3 170 586 3 044 715 2 915 535 2 860 692 2 861 289 2 892 794 2 904 931 2 886 751 2 991 296 3 085 758 3 195 270

F. Estimations
ETP rajustéesc

2 996 474 2 800 506 2 673 665 2 642 591 2 677 733 2 727 116 2 730 918 2 731 470 2 849 709 2 952 977 3 070 344

a Comprend la population employée et les personnes qui cherchent un emploi.
b Exclut les travailleurs non indépendants des groupes à trois chiffres de la CTI des annexes I et II.
c Estimations des ETP assurés en vertu des annexes 1 et 2 rajustée pour tenir compte du pourcentage de la population cherchant du travail.

TABLEAU 4
Comparaison des estimations à partir de l’EPA après rajustements pour tenir compte des travailleurs indépendants et des

groupes industriels bénéficiant d’une protection mixte (obligatoire/facultative) ou facultative, 1990–2000

Grand groupe professionnel
Hommes

(N)
Femmes

(N)
Hommes

(ETP)
Femmes

(ETP)

A. Gestion 169 810 82 192 175 789 80 905

B. Affaires, finance et administration 191 078 378 908 195 163 343 739

C. Sciences naturelles et appliquées 199 346 48 024 203 867 48 021

D. Santé 13 992 108 178 14 601 88 244

E. Enseignement 16 720 24 395 16 949 22 331

F. Arts, culture, sports et loisirs 11 926 16 915 11 771 15 183

G. Ventes et services 361 054 496 806 345 452 394 147

H. Métiers, transport et machinerie 553 640 36 034 550 986 35 659

I. Professions propres au secteur
primaire

44 068 14 255 41 656 13 507

J. Transformation, fabrication et
services d’utilité publique

392 809 189 580 408 630 188 668

Total 1 954 442 1 395 287 1 964 864 1 230 405

Tableau 5
Estimations de la population active obligatoirement assurée en Ontario,

stratifiées selon le groupe professionnel et le sexe, 2000 seulement

f
Certains des 318 sous-groupes sont combinés.



Étapes du processus d’estimation
de la population active assurée
selon le sexe et la profession

L’ordinogramme décrivant chacune des
étapes est présenté dans la figure 2.

1. Nous avons d’abord exclu les
travailleurs indépendants des
données de l’EPA, à partir du code à
trois chiffres.

2. Nous avons ensuite réparti le reste de
la population active dans quatre
catégories en tenant compte du sexe
et du nombre d’heures de travail, soit
les hommes travaillant à temps plein,
les hommes travaillant à temps
partiel, les femmes travaillant à
temps plein et les femmes travaillant
à temps partiel. Étant donné que les
effectifs des travailleurs indépen-
dants n’ont pas été stratifiés selon le
travail à temps plein et à temps

partiel, nous avons tenu pour acquis
que le nombre de travailleurs à
temps plein et à temps partiel était
semblable chez les travailleurs
indépendants et dans le reste de la
population active.

3. Pour rajuster les données de l’EPA de
manière à tenir compte des
industries probablement exclues de
l’assurance, nous avons dû convertir
les données sur les professions en
données sur les industries. Pour
effectuer cette conversion, nous
avons utilisé la matrice des données
des recensements de 1991 et de 1996
concernant les groupes à trois
chiffres de la CTP 1991 et les groupes
à trois chiffres de la CTI 1980. Pour
les années 1992 à 1995, une matrice
proportionnelle a été calculée à partir
de la matrice des données des
recensements de 1991 et de 1996.
Pour les années 1997 à 2000, la

matrice des données du recensement
de 1996 a été utilisée. Nous avons
converti les groupes à trois chiffres
de la CTP 1991 en groupes à trois
chiffres de la CTI 1980 pour les
quatre catégories susmentionnées
(travail à temps plein et à temps
partiel, hommes et femmes) au
moyen de cette matrice.

4. Pour estimer rigoureusement la
population tenue de signaler les
accidents du travail, nous n’avons
retenu que les sous-groupes à trois
chiffres de la CTI 1980 comprenant
les groupes de base à quatre chiffres
tenus de signaler les accidents. Les
sous-groupes de la CTI 1980 béné-
ficiant d’une protection mixte
(certains groupes de base à quatre
chiffres mentionnés dans l’annexe 1
et/ou l’annexe 2, et d’autres pour
lesquels l’assurance était facul-
tative) sont énumérés dans
l’annexe I. Les groupes à trois chif-
fres de la CTI 1980 pour lesquels
l’assurance est facultative sont
énumérés dans l’annexe II.

5. Au moyen des mêmes matrices CTI
1980 X CTP 1991, les données pour
chaque groupe à trois chiffres de la
CTP 1991 ont été regroupées dans
l’un des 10 différents grands
groupes professionnels à un chiffre.
À la fin de cette étape, nous avions
formé les quatre grandes catégories
au titre de la situation vis-à-vis de
l’emploi (travail à temps plein et à
temps partiel pour les hommes et les
femmes), stratifiées selon 10 grands
groupes professionnels.

6. La dern iè re é tape cons i s ta i t à
attribuer aux effectifs à temps plein
et à temps partiel une pondération
en ETP. Ces pondérations ont été
calculées à partir des fichiers à
grande diffusion de l’EPA et sont
présentées dans le tableau 3.

Étapes du processus d’estimation
de la population active assurée
selon le sexe et l’industrie

Pour estimer la population active assurée
selon l’industrie et le sexe, nous avons
suivi les étapes 1 à 4 du processus d’esti-
mation de la population active assurée
selon le sexe et la profession.
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Grand groupe industriel
Hommes

(N)
Femmes

(N)
Hommes

(ETP)
Femmes

(ETP)

Industries agricoles et services
connexes

29 823 17 762 28 503 16 258

Pêche et piégeage, exploitation
forestière et services forestiers

4 172 – 4 081 –

Mines, carrières et puits de pétrole 20 532 4 299 20 933 4 078

Industries manufacturières 708 400 327 712 729 577 316 796

Construction 207 660 35 498 204 365 32 805

Transport et entreposage 102 130 32 905 101 765 30 563

Communications et autres services
publics

92 356 48 038 92 703 44 485

Commerce de gros 156 016 95 819 158 787 89 281

Commerce de détail 251 356 302 966 244 409 245 053

Finance et assurance 6 833 12 529 7 076 11 527

Services immobiliers et agences
d’assurances

– – – –

services aux entreprises 63 179 47 130 65 025 44 059

Services gouvernementaux 120 161 119 841 122 289 110 401

Services d’enseignement – – – –

Services de soins de santé et services
sociaux

36 037 135 293 36 460 113 147

Hébergement et restauration 133 371 195 690 126 437 155 144

Autres industries de services 22 418 18 821 22 454 15 882

Total 1 954 442 1 395 287 1 964 864 1 230 405

TABLEAU 6
Estimations de la population active obligatoirement assuré en Ontario,
stratifiées selon le grand groupe industriel et le sexe, 2000 seulement
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Population active totale
Grand groupe professionnel

Taux par 1,000 personnes Changement dans le taux d’accident

Hommes Femmes Hommes Femmes

A. Gestion 1,67 3,48 – –

B. Affaires, finance et administration 11,90 3,79 – –

C. Sciences naturelles et appliquées 2,82 2,59 – –

D. Santé 13,32 19,37 – –

E. Enseignement 2,65 5,55 – –

F. Arts, culture, sports et loisirs 2,94 1,93 – –

G. Ventes et services 17,57 14,12 – –

H. Métiers, transport et machinerie 35,45 41,21 – –

I. Professions propres au secteur primaire 13,89 10,67 – –

J. Transformation, fabrication et services d’utilité publique 43,40 34,24 – –

Toutes les professions 20,8 11,6 – –

Travailleurs non indépendants
Grand groupe professionnel

A. Gestion 2,46 4,88 0,80 1,40

B. Affaires, finance et administration 13,35 4,11 1,45 0,32

C. Sciences naturelles et appliquées 3,20 3,00 0,38 0,41

D. Santé 23,69 21,30 10,37 1,93

E. Enseignement 3,02 5,98 0,36 0,43

F. Arts, culture, sports et loisirs 4,73 2,87 1,79 0,94

G. Ventes et services 20,01 16,36 2,43 2,24

H. Métiers, transport et machinerie 44,36 53,42 8,91 12,21

I. Professions propres au secteur primaire 27,53 19,64 13,65 8,97

J. Transformation, fabrication et services d’utilité publique 44,69 35,04 1,29 0,80

Population active totale 25,1 13,2 4,30 1,63

Population active obligatoirement assurée
Grand groupe professionnel

A. Gestion 3,00 7,12 0,54 2,24

B. Affaires, finance et administration 18,88 5,51 5,52 1,40

C. Sciences naturelles et appliquées 3,63 3,29 0,43 0,29

D. Santé 26,94 19,98 3,26 1,32

E. Enseignement 4,78 7,95 1,77 1,98

F. Arts, culture, sports et loisirs 7,71 4,61 2,99 1,75

G. Ventes et services 19,29 17,14 0,71 0,79

H. Métiers, transport et machinerie 43,77 51,92 0,59 1,50

I. Professions propres au secteur primaire 28,03 19,78 0,49 0,14

J. Transformation, fabrication et services d’utilité publique 42,49 33,17 2,19 1,86

Population active totale 29,6 16,8 4,51 3,62

TABLEAU 7
Comparaison des taux d’accident ayant entraîné une absence pour les différents groupe professionnels et les deux sexes à

partir des estimations pour différents dénominateurs, 2000 seulement



1. Chaque sous-groupe à trois chiffres
de la CTI 1980 a été regroupé pour
entrer dans l’un des 18 grands
groupes industriels. Certains de ces
grands groupes étaient de très petite
taille. Dans le cas des groupes
industriels comprenant moins de
4 000 ETP, les estimations ont été
supprimées.

2. Pour créer une série comparable
d’ETP, nous avons attribué à chaque
travailleur à temps plein et à temps
partiel une pondération en équiva-
lent temps plein en utilisant les
méthodes appliquées pour produire
les estimations professionnelles.

Analyses de sensibilité

Pour vérifier la fiabilité des estimations
des dénominateurs et pour tenir compte
des hypothèses sur lesquelles elles
reposaient, nous avons vérifié deux
méthodes différentes et comparé ces
estimations aux estimations initiales :

1. Dans le cadre de l’étape 2, nous avons
établi les catégories « situation vis-à-
vis de l’emploi pour les deux sexes »
en supposant que le ratio travailleurs
à temps plein et à temps partiel était
le même chez les employés et les
travailleurs indépendants. Nous
avons voulu déterminer dans quelle

mesure les estimations des ETP pour
chacun des grands groupes profes-
sionnels et industriels seraient
différentes si nous avions posé
comme hypothèse que tous les
travailleurs indépendants travail-
laient à temps plein.

2. Vu la nature de l’EPA, l’exactitude de
l’estimation annuelle de la popula-
tion active de l’Ontario était une
question pertinente. Étant donné que
les estimations trimestrielles étaient
également disponibles, nous avons
examiné les changements dans les
estimations des ETP pour les grands
groupes professionnels et industriels
en tenant compte des estimations
trimestrielles supérieures et infé-
rieures des groupes professionnels à
trois chiffres.

Résultats

Objectif un : comparer les
estimations agrégées de l’EPA
après les rajustements pour tenir
compte des groupes et des heures
de travail exclus, 1990–2000

Le tableau 4 présente les totaux pour la
population active obtenus après chacun
des rajustements décrits dans les métho-
des, de même que les estimations agrégées

finales des ETP. Entre 1990 et 2000, 65 %
à 68 % des travailleurs non indépendants
appartenaient à des groupes industriels
assujettis à l’assurance obligatoire.

Objectif deux : créer une série de
dénominateurs pour la population
active obligatoirement assurée par
grand groupe professionnel et
industriel, stratifié selon le sexe

Le tableau 5 présente le nombre total de
travailleurs et d’équivalents temps plein
pour la population active assurée de
l’Ontario, par grand groupe de la CTP 1991,
stratifié selon le sexe, pour l’année 2000.
Compte tenu du pourcentage plus élevé de
femmes travaillant à temps partiel, les
différences après rajustement du nombre
total d’heures travaillées par semaine
(ETP) étaient plus importantes chez les
femmes que chez les hommes.

Le tableau 6 présente la même série
d’estimations séparément pour les
travailleurs et les travailleuses, stratifiées
par grand groupe industriel de la
CTI 1980. Les groupes industriels comp-
tant moins de 5 000 ETP ont été
supprimés.
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Population active obligatoirement assurée (ETP)
Grand groupe professionnel

Taux par 1,000 personnes Changement dans le taux d’accident

Hommes Femmes Hommes Femmes

A. Gestion 2.90 7.23 0.10 0.11

B. Affaires, finance et administration 18.48 6.07 0.40 0.56

C. Sciences naturelles et appliquées 3.55 3.29 0.08 0.00

D. Santé 25.82 24.49 1.12 4.51

E. Enseignement 4.72 8.69 0.06 0.74

F. Arts, culture, sports et loisirs 7.82 5.14 0.10 0.53

G. Ventes et services 20.16 21.61 0.87 4.46

H. Métiers, transport et machinerie 43.98 52.47 0.21 0.55

I. Professions propres au secteur primaire 29.65 20.88 1.62 1.10

J. Transformation, fabrication et services d’utilité publique 40.85 33.33 1.65 0.16

Population active totale 29.5 19.1 0.16 2.26

TABLEAU 7 (suite)
Comparaison des taux d’accident ayant entraîné une absence pour les différents groupe professionnels et les deux sexes à

partir des estimations pour différents dénominateurs, 2000 seulement



Objectif trois : examiner la
sensibilité des estimations de la
population active obligatoirement
assurée

Les différences dans les estimations des
ETP basées sur l’hypothèse que tous les
travailleurs indépendants travaillaient à
temps plein étaient mineures. Tant chez
les hommes que chez les femmes, les
différences les plus marquées ont été
observées dans les industries primaires et
les groupes professionnels de la gestion,
de la santé, des métiers et du transport.

Les différences quant aux fluctuations
saisonnières de l’emploi étaient plus
substantielles. Tant chez les hommes que
chez les femmes, les différences les plus
importantes ont été observées dans les
industries de l’agriculture, de l’exploita-
tion forestière et des services forestiers.
Les différences les plus importantes
concernant les groupes professionnels ont
été relevées dans les professions propres
au secteur primaire et dans les domaines
des arts, de la culture, des sports et des
loisirs. Ces tableaux ne sont pas inclus,
mais ils peuvent être obtenus sur demande
auprès des auteurs.

Objectif quatre : calculer les taux
d’accident à partir des données des
demandes d’indemnisation reçues
par la CSPAAT et différentes
estimations de dénominateurs

Le tableau 7 donne un aperçu des taux
d’accident selon les groupes profes-
sionnels et le sexe à partir de différentes
estimations de dénominateurs. La dif-
férence absolue dans le taux d’accident
entre les différentes estimations de déno-
minateurs est également présentée.
L’exclusion des travailleurs indépendants
se traduit par une augmentation des
estimations des taux d’accident pour tous
les groupes professionnels et les deux
sexes.

Le fait que les données des demandes
d’indemnisation pour accident ayant
entraîné une absence et que les estima-
tions des dénominateurs aient été res-
treintes aux groupes industriels assujettis

à l’assurance obligatoire s’est traduit par
une augmentation globale des estimations
des taux d’accident tant chez les hommes
que chez les femmes. Cependant, une
baisse des taux d’accident a été observée
dans des groupes professionnels parti-
culiers, comme les professions dans les
domaines de la vente et des services, des
métiers, du transport, de la machinerie, et
de la transformation, de la fabrication et
des services d’utilité publique.

Le calcul des taux d’accident ayant
entraîné une absence par 1,000 équi-
valents temps plein a révélé une augmen-
tation plus importante des taux d’accident
chez les femmes que chez les hommes,
laquelle s’explique par le pourcentage plus
élevé de femmes travaillant à temps
partiel.

Analyse

Compte tenu des résultats de cette étude, il
faudrait, selon nous, effectuer une série de
rajustements tout aussi importants aux
données de l’EPA et aux données de
recensement si celles-ci doivent éven-
tuellement être utilisées en vue de fournir
des estimations de dénominateurs pour les
numérateurs des données de la CSPAAT
sur les accidents ayant entraîné une
absence. Au niveau agrégé, chacune des
corrections dans les données de l’EPA
s’est traduite par une augmentation du
taux d’accident tant chez les hommes que
chez les femmes. À notre avis, cette
méthodologie nous permet d’obtenir une
idée plus juste de la taille et de la
distribution de la population active
assurée en Ontario pour les grands
groupes professionnels et industriels.

Il est impossible d’établir des com-
paraisons directes avec les résultats que
nous avons obtenus, de même qu’avec
ceux obtenus par Rael6,7 et Brooker8, en
raison de l’année d’étude différente dans
le cas de Rael, et de la présentation des
données sur les taux dans le cas de
Brooker. Nos estimations de dénomina-
teurs dûment rajustées sont d’environ
28 % inférieures à celles présentées
antérieurement par Zakaria4, ce qui
s’explique par l’exclusion des groupes

industriels bénéficiant d’une protection
mixte ou d’une assurance facultative.

Ces estimations devraient être interprétées
en tenant compte des limites suivantes.
Un coefficient de pondération uniforme a
été attribué aux travailleurs à temps
partiel pour le calcul des ETP. Il est
probable que le nombre total d’heures
travaillées par semaine par les travailleurs
à temps partiel diffère d’un groupe pro-
fessionnel et d’un groupe industriel à
l’autre. L’utilisation de la formule de
Zakaria et coll4 pour déterminer le nombre
d’heures habituellement travaillées par
semaine par les travailleurs à temps partiel
permettra d’obtenir des données plus
exactes.

Ni le nombre de travailleurs indépendants
recensés par l’EPA ni la matrice des
groupes professionnels et industriels n’ont
été stratifiés selon le sexe. Les différences
dans le nombre de travailleurs et de
travailleuses pour chacun de ces domaines
peuvent réduire la validité de nos
estimations. Pour les futures études
utilisant les estimations de dénomina-
teurs, il faudrait s’efforcer d’obtenir les
données init iales de l ’EPA et des
recensements stratifiées selon le sexe,
après exclusion de la population des
travailleurs indépendants.

Il y a un certain nombre de points forts
dans la série de dénominateurs produite
au moyen de ces méthodes. En dépit des
limites susmentionnées, les analyses de
sensibilité des hypothèses concernant les
travailleurs indépendants et les fluc-
tuations saisonnières n’ont pas mis au
jour des lacunes majeures dans les
estimations concernant les hommes ou les
femmes.

L’évaluation des taux d’accident associés
à chacune des catégories prévues quant à
l’assurance (assurance obligatoire, assu-
rance mixte [obligatoire/facultative],
assurance facultative et aucune assu-
rance) augmente encore davantage notre
confiance dans la val idité de ces
estimations, au niveau agrégé. Par suite de
la normalisation des taux pour différentes
répartitions selon le groupe industriel et le
sexe, le taux pour le groupe assujetti à
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l’assurance obligatoire était de 23,7 par
1,000 ETP. Dans le groupe bénéficiant
d’une protection mixte, pour lequel le
nombre de rapports d’accidents devrait
normalement être inférieur étant donné
que certaines entreprises sont tenues de
signaler les accidents, le taux d’accident
par 1,000 ETP s’établissait à 19,8. Enfin,
dans le groupe où l’assurance était
facultative et pour lequel le nombre de
rapports d’accidents devrait être le plus
faible, le taux d’accident s’élevait à
6,8 par 1,000 ETP.

Les taux et les risques relatifs, présentés
dans le tableau 7, démontrent l’impor-
tance d’utiliser des dénominateurs précis
pour calculer les taux d’accident. Le
rajustement des données pour tenir
compte de la population active dont la
couverture était incertaine ou facultative
s’est traduit par une augmentation du taux
d’accident global de 10 accidents par
1,000 ETP chez les hommes, avec une
augmentation absolue similaire du taux
d’accident prévu chez les femmes.

De plus, les taux d’accident enregistrés
dans des groupes professionnels par-
ticuliers étaient plus sensibles aux
rajustements des données de l’Enquête sur
la population active. Les taux d’accident
chez les hommes travaillant dans les
domaines des arts, de la culture, des loisirs
et des sports, et dans les professions
propres au secteur primaire, ont crû de
plus de 100 % dans les deux groupes. Le
taux d’accident a augmenté de 94 % chez
les hommes travaillant dans le secteur de
la santé, de 77 % chez ceux travaillant
dans l’enseignement, de 74 % chez ceux
travaillant dans le domaine de la gestion,
et de 55 % chez ceux travaillant dans les
domaines des affaires et de la finance. De
la même manière, les taux d’accident ont
progressé substantiellement chez les
femmes travaillant dans les domaines des
arts, de la culture, des loisirs et des sports
(167 %), de la gestion (108 %), les
professions propres au secteur primaire
(97 %), et dans les domaines des affaires
et de la finance (60 %).

Lignes directrices suggérées pour
l’utilisation des données des
dénominateurs avec les données
des demandes d’indemnisation
reçues par la CSPAAT comme
numérateurs

Bien que ces méthodes puissent servir de
nombreuses manières différentes dans le
cadre des recherches sur les accidents du
travail en Ontario, nous faisons les sug-
gestions suivantes concernant leur
utilisation dans le calcul des taux de
demande d’indemnisation :

1. Chaque hausse du niveau de détail est
associée à un risque accru de dis-
cordance entre les données des
demandes d’indemnisation reçues par la
CSPAAT et les estimations des données
de l’EPA concernant les groupes
professionnels et industriels. Par consé-
quent, nous recommandons l’utilisation
de dénominateurs selon les grands
groupes professionnels et industriels
seulement.

2. Nous recommandons, en particulier
dans le cas des groupes industriels, de
combiner les petits groupes (p. ex.,
pêche et piégeage avec exploitation
forestière et services forestiers),
lorsque c’est possible, pour former des
groupes plus grands.

3. Nous suggérons de souligner les
différences dans les risques relatifs
entre les groupes plutôt que les
données concernant les demandes
d’indemnisation et les dénomina-
teurs lorsqu’on fournit les taux
d’accident pour deux groupes dif-
férents (c.-à-d. hommes et femmes),
car les erreurs de mesure dans le
calcul de taux d’accident seront
probablement réparties aléatoire-
ment entre les hommes et les
femmes.

4. Les estimations de dénominateurs et le
nombre d’accidents utilisés dans le
présent document s’appliquent à la
population active assurée en vertu des
annexes 1 et 2. Compte tenu des diffé-
rences dans le fardeau des coûts directs
pour les employés victimes d’acci-
dents, il pourrait apparemment y avoir
des différences entre les deux annexes
quant au processus de gestion des
demandes. Nous recommandons donc

d’agir avec circonspection lorsqu’on
compare les taux de demandes d’in-
demnisation dans les groupes profes-
sionnels ou industriels qui peuvent
comprendre un grand nombre
d’employés assurés en vertu de
l’annexe 2 (p. ex., enseignement et
administration publique et groupes
professionnels des enseignants) avec
d’autres groupes d’employés.

Conclusion

Nous sommes d’avis que les méthodes
décrites dans le présent document sont
plus efficaces que celles utilisées anté-
rieurement pour estimer la population
active assurée en Ontario. En utilisant ces
méthodes, les chercheurs pourront décrire
l’épidémiologie des accidents dans dif-
férents groupes professionnels et indus-
triels et pour les deux sexes, à une époque
donnée et au fil des ans.
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3 chiffres
CIT Description

3 chiffres
CIT Description

022 Services relatifs aux cultures 835 Services administratifs généraux

023 Autres services relatifs à l’agriculture 837 Gestion des services économiques

051 Industrie des services forestiers 851 Enseignement élémentaire et secondaire

452 Industries des services relatifs au transport aérien 852 Enseignement post-secondaire non universitaire

453 Industries du transport et des services ferroviaires 854 Bibliothèques

454 Industries du transport par eau 855 Musées et archives

455 Industries des services relatifs au transport par eau 862 Autres établissements de soins de santé et de services sociaux

458 Autres industries du transport 863 Services de soins de santé hors institution

459 Autres industries des services relatifs aux transports 864 Services sociaux hors institution

481 Industries de la diffusion des télécommunications 866 Cabinets d’autres praticiens du domaine de la santé

493 Industrie de la distribution d’eau 867 Cabinets de spécialistes du domaine des services sociaux

501 Produits agricoles, commerce de gros 912 Pensions de famille et hôtels privés

563 Bois et matériaux de construction, commerce de gros 914 Camps de vacances

659 Autres magasins de vente au détail 961 Production et distribution de films et de matériel audiovisuel

712 Sociétés de financement des entreprises 966 Loteries et jeux de hasard

751 Exploitants de bâtiments et de logements 972 Services de blanchissage et de nettoyage à sec

759 Autres exploitants immobiliers 979 Autres services personnels et domestiques

771 Bureaux de placement et services de location de personnel 992 Services de location d’automobiles et de camions

772 Services d’informatique et services connexes 995 Services relatifs aux bâtiments et aux habitations

774 Services de publicité 999 Autres services n.c.a.

779 Autres services aux entreprises

ANNEXE I
Sous-groupes de la Classification type des industries (1980) bénéficiant d’une assurance mixte (obligatoire/facultative)
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3 chiffres
CIT Description

021 Services relatifs à l’élevage de bétail et aux spécialités animales

032 Services relatifs à la pêche

033 Piégeage

483 Autres industries des télécommunications

702 Banques à charte et autres intermédiaires de type bancaire

703 Sociétés de fiducie

704 Sociétés de prêt hypothécaire recevant des dépôts

705 Caisses d’épargne et de crédit

709 Autres intermédiaires de dépôts

711 Sociétés de prêt à la consommation

721 Intermédiaires de placement de portefeuille

722 Sociétés de prêt hypothécaire

729 Autres intermédiaires d’investissement

731 Sociétés d’assurance-vie

732 Sociétés d’assurance-dépôts

733 Sociétés d’assurance-biens et risques divers

741 Courtiers et négociants en valeurs mobilières

742 Courtiers en prêts hypothécaires

743 Bourses des valeurs et des marchandises

749 Autres intermédiaires financiers n.c.a.

761 Agences d’assurances et agences immobilières

776 Études d’avocats et de notaires

ANNEXE II
Sous-groupes de la Classification type des industries (1980) bénéficiant d’une assurance facultative seulement

3 chiffres
CIT Description

777 Bureaux de conseils en gestion

841 Organismes internationaux et autres organismes
extra-territoriaux

853 Enseignement universitaire

859 Autres services d’enseignement

865 Cabinets privés de médecins, chirurgiens et dentistes

869 Associations et organismes des domaines de la santé et des
services sociaux

963 Théâtres et autres spectacles

964 Sports commerciaux

965 Clubs sportifs et services de loisir

969 Autres services de divertissement et de loisir

971 Salons de coiffure et salons de beauté

973 Pompes funèbres

981 Organisations religieuses

982 Associations commerciales

983 Associations professionnelles

984 Syndicats ouvriers

985 Organisations politiques

986 Organisations civiques et amicales

993 Photographes

996 Services de voyages



Évaluation des besoins fondée sur des données
épidémiologiques pour les services aux victimes
d’accident vasculaire cérébral

Duncan JW Hunter, Heather J Grant, Mark PH Purdue, Robert A Spasoff, John L Dorland et Nam Bains

Résumé

L’accident vasculaire cérébral (AVC) est justiciable de toute la gamme des services de santé,
allant de la prévention des facteursde risque, au traitement de l’AVCaigu, à la réadaptation
et aux soins de soutien. La présente étude avait pour objet de déterminer le nombre de
victimes d’un AVC qui pourraient tirer profit de services efficaces fondés sur des données
probantes. Nous avons utilisé des données tirées d’enquêtes en population et de registres
ainsi que des recommandations publiées qui sont fondées sur des données probantes pour
déterminer le nombre de personnes dans l’Est de l’Ontario ayant subi un AVC (facteurs de
risque,AVCaiguetAVCchronique) et les besoinsde servicesdécoulant de leur état (dontdes
programmes de prévention, des services diagnostiques, des traitements en présence de
l’AVC aigu et des services de réadaptation). Nous avons ensuite comparé ces estimations
aux services effectivement offerts. Les estimations des besoins en services efficaces
dépassaient l’offre de tous les services, à l’exception du traitement pharmacologique du
diabète et de l’endartériectomie carotidienne en présence d’un AVC aigu. Cette méthode a
permis de déterminer la « surprestation » et la « sous-prestation » de services jugés efficaces
selon des données probantes aux victimes d’AVC. Elle a montré qu’une évaluation des
besoins fondée sur des données épidémiologiques pourrait s’avérer utile dans la
planification des services de santé.

Mots clés : AVC, évaluation des besoins, prestation de services de santé

Introduction

Quelle est la quantité et la nature des
services à fournir aux victimes d’AVC à
l’échelle de la population? Les réponses à
ces questions dépendent largement des
« besoins » en services et de la façon dont
les besoins sont définis. Définir les besoins
soulève certaines difficultés en raison des
nombreuses façons dont le terme est utilisé.
Le sens du terme « besoins » diffère selon
qu’il est défini par des experts (normatif) ou
des personnes dont l’état de santé est
mauvais (perçu ou exprimé) et de la façon
dont il est mesuré (par comparaison,

demande et utilisation)1,2. Ces distinctions
sont théoriques et leur utilité pratique est
discutable. La question est rendue encore
plus complexe par la confusion qui existe
entre les besoins en termes de santé, qui
sont comblés par des améliorations sociales
d’envergure, et les besoins en services de
santé, c’est-à-dire les interventions qui sont
généralement pratiquées par des médecins,
des infirmières et d’autres professionnels de
la santé.

Dans les faits, on a recours a quatre
méthodes pour évaluer les besoins en
services de santé. La première, et peut-être

la plus répandue, est l’opinion, et celle-ci est
obtenue lorsqu’on sonde les fournisseurs de
services de santé ou les représentants de la
communauté pour connaître leur avis sur le
type et la quantité de services requis. Bien
que ces opinions soient éclairées par
l’expérience, elles ne sont pas néces-
sairement fondées sur des mesures
objectives ou preuves d’efficacité. Bien qu’il
s’agisse de la façon la plus courante
d’évaluer les besoins en santé, elle est
souvent critiquée parce qu’elle est jugée peu
objective et qu’elle repose sur l’opinion de
personnes qui ont un intérêt direct dans le
maintien d’un service.

La deuxième façon d’évaluer les besoins en
services de santé fait appel à une formule de
financement fondée sur la capitation ou sur
les besoins, il s’agit plus précisément d’un
processus d’affectation des ressources. Son
usage découle d’observations faites au
Royaume-Uni selon lesquelles les régions
affichant les taux d’utilisation les plus élevés
étaient également les plus pauvres et celles
qui recevaient le moins de ressources en
santé. Cette situation a été à l’origine de la
création du Resource Allocation Working
Party (RAWP), qui a été chargé de trouver
des façons plus équitables de distribuer des
ressources aux régions dont les besoins
étaient les plus importants3. Les formules
utilisées contiennent généralement de
l’information sur la composition par âge et
par sexe de la communauté et sont
habituellement modifiées par les ratios
standardisés de mortalité (RSM), qui sont
une mesure indirecte de l’état de santé de la
population4. Les formules de financement
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par capitation ont aussi été utilisées pour
attribuer d’autres ressources, en particulier
pour estimer les besoins en médecins5.

Troisièmement, les besoins en services de
santé sont définis en termes d’utilisation des
services de santé (p. ex., le nombre de per-
sonnes recevant leur congé de l’hôpital) ou
en attente de traitement (demande).
L’utilisation dans chaque région peut être
comparée à une norme ou une valeur de
référence générale. La difficulté inhérente à
cette approche est que la norme peut être
arbitraire ou fondée sur des profils
historiques de l’utilisation qui ne rendent
pas nécessairement compte de la réalité
actuelle, p. ex., en raison de l’avènement de
nouveaux traitements et de preuves que les
traitements couramment acceptés sont
peut-être inefficaces6. En outre, les profils de
soins fournis indiqueront à la fois un usage
inapproprié par les consommateurs et une
demande inappropriée imputable aux
pourvoyeurs de soins, qui ne sont ni l’un ni
l’autre des composantes de l’offre de soins
nécessaires7.

Enfin, la dernière méthode a été appelée
« l’évaluation des besoins reposant sur des
données épidémiologiques » ou les
« services requis par la population »8,9. Les
principales caractéristiques de cette
méthode sont 1) qu’elle est basée sur la
population; 2) qu’elle permet l’intégration
de preuves de l’efficacité (revues
systématiques, déclarations de consensus,
lignes directrices); et 3) qu’ elle fournit des
estimations des nombres absolus d’inter-
ventions requises. Une intervention peut
englober la promotion de la santé, la
prévention de la maladie, les soins
primaires, les soins secondaires, les soins de
réadaptation et les soins palliatifs. Le UK
National Health Service a été le chef de file
dans ce domaine depuis ses réformes de
1991 qui ont mis en lumière l’importance
d’évaluer les besoins en santé de la
population10. Si les estimations des besoins
qui ont été définis dans le cas de la
prostatectomie, de la chirurgie primaire de
remplacement de la hanche, de la chirurgie
de la cataracte et de la radiothérapie pour le
cancer du poumon, il reste que la méthode
n’a jamais été utilisée pour estimer les
besoins de services en cas d’AVC11–15.

L’AVC représente une cause importante de
morbidité et de mortalité chez les
Canadiens. On estime qu’il s’agit de la
troisième cause en importance de décès au
Canada10. En outre, l’AVC est justiciable de
la gamme complète des services de santé,
allant de la prévention des facteurs de
risque, au traitement de l’AVC aigu, à la
réadaptation et aux services de soutien en
présence d’un AVC chronique. Serait-il
possible d’estimer le nombre de personnes
dans la population qui se trouvent à chacun
de ces stades et de les aiguiller vers des
services efficaces éprouvés?

L’objet de la présente étude consiste à
examiner la faisabilité de procéder à une
évaluation des besoins reposant sur des
données épidémiologiques dans le contexte
canadien en se fondant sur des données sur
la santé de la population dans le cas de
l’AVC, par exemple. Plus précisément, les
objectifs consistent à 1) estimer le nombre
de personnes au sein de la population qui
sont victimes d’un AVC et qui pourraient
bénéficier d’interventions efficaces (besoins
de la population) et 2) à déterminer le
nombre de services de santé liés aux AVC
qui sont fournis à la population afin
d’examiner s’il existe des écarts entre les
deux.

Méthodes

Nous avons utilisé un certain nombre de
données sur la population ainsi que des
recommandations publiées qui sont fondées
sur des données probantes pour déterminer
le nombre de personnes dans la population
qui présentaient des facteurs de risque
d’AVC, d’AVC aigu et d’AVC chronique
ainsi que les besoins connexes en matière
de services de santé (programmes de
prévention, services diagnostiques,
traitement de l’AVC aigu et réadaptation).
La population étudiée était la population de
l’Est de l’Ontario de 1996 qui était âgée de
25 ans et plus (n = 1 021 910). Nous avons
ensuite comparé les estimations des services
requis par la population aux données sur les
services fournis, qui ont été tirées des
données administratives recueillies
systématiquement. Les cinq principales
étapes étaient :

• l’estimation de l’incidence et de la
prévalence de l’AVC;

• l’identification des services efficaces
aux patients victimes d’un AVC;

• l’estimation des services requis par la
population en matière d’AVC;

• l’estimation des services fournis;

• la mesure de l’écart entre les services
requis et les services fournis.

Chacune de ces étapes est décrite en détail
ci-dessous.

Estimation de la survenue de l’AVC

Nous avons estimé la prévalence de l’AVC
en appliquant des estimations de la
prévalence selon l’âge et la sexe pour
chaque facteur de risque à la population de
l’Est de l’Ontario de 199616 puis nous les
avons additionnées pour obtenir la
fréquence totale de chaque facteur de
risque. Nous avons utilisé l’enquête sur la
santé en Ontario de 1996–199717 et la base
de données de l’Enquête canadienne sur la
santé cardio-vasculaire18 pour estimer la
prévalence des facteurs de risque d’AVC, à
l’exception de la fibrillation auriculaire et
des ischémies cérébrales transitoires, dont
les données ont été tirées d’autres sources
publiées19–23.

En l’absence de données canadiennes sur
l’incidence, nous avons tiré les données sur
l’incidence de l’AVC aigu d’un registre des
AVC à Auckland, Nouvelle-Zélande, et les
avons appliquées à la population de l’Est de
l’Ontario24–27. Les estimations de la survie à
7 jours et à 28 jours ont été tirées de
plusieurs registres internationaux portant
sur un total de 7 984 AVC28–32.

La prévalence de l’AVC chronique associé à
une ou plusieurs incapacités a été tirée de
l’Enquête sur la santé en Ontario de 199033.
Nous avons appliqué ces estimations de la
prévalence selon l’âge et le sexe à la
population de l’Est de l’Ontario de 1996
pour calculer la fréquence estimative des
cas d’AVC chroniques dans la région. Pour
ce qui est des données sur le nombre de
victimes d’AVC dans l’Est de l’Ontario qui
décédaient dans les 1 à 28 jours, nous avons
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relié les données sur les congés des
hôpitaux de l’Institut canadien d’infor-
mation sur la santé et de la base de données
sur les personnes enregistrées (Registered
Persons Database) qui fournit la date de
décès, s’il y a lieu, des personnes qui ont
une carte valide du régime d’assurance-
maladie de l’Ontario35. Le lecteur trouvera
dans le tableau 1 un sommaire des sources
de données utilisées pour mesurer la
prévalence des facteurs de risque, les cas
d’AVC aigus et chroniques ainsi que les
références pertinentes.

Identification des services
recommandés dans les cas d’AVC

Nous avons compilé une liste des services à
fournir aux victimes d’AVC en procédant à
une revue approfondie de la littérature
publiée dans des revues de médecine et de
soins et en consultant des experts recrutés
auprès de groupes de professionnels de la
santé et de groupes appropriés de défense
des intérêts des consommateurs. Ensuite,
nous avons effectué d’autres recherches
bibliographiques dans les bases de données
Medline et Cochrane afin de recueillir des

preuves de l’efficacité des interventions.
Pour les fins de la présente étude, un service
de santé « efficace » correspond à un service
pour lequel il existe des preuves témoignant
de son efficacité en ce qui concerne la
prévention ou le traitement de l’AVC et/ou
l’atténuation d’un facteur de risque lié à
l’AVC. Les premières recherches ont mis en
lumière des lignes directrices pour la
pratique clinique et des déclarations de
consensus concernant les services étudiés,
car ces rapports fournissaient des résumés
utiles de l’ensemble des preuves. Nous
avons également fait des recherches pour
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Source des données (année) Type d’étude

Facteur de risque Forte consommation d’alcool Enquête sur la santé en Ontario (1996/97)17 Enquête

Fibrillation auriculaire Étude de Framingham20

Western Australia survey21

Enquête de Rochester22

Cardiovascular Health Study 23

Enquête

Diabète Enquête sur la santé en Ontario (1996/97) 17 Enquête

Hypercholestérolémie Canadian Heart Health Survey (1986–1992)18 Enquête

Hypertension Canadian Heart Health Survey (1986–1992)18 Enquête

Obésité Canadian Heart Health Survey (1986–1992)18 Enquête

Sédentarité Canadian Heart Health Survey (1986–1992)18 Enquête

Tabagisme Enquête sur la santé en Ontario, Est (1996/97)18 Enquête

Cardiopathie ischémique Enquête sur la santé en Ontario (1996/97)17 Enquête

Ischémie cérébrale transitoire Étude de Rotterdam (1990–1993)19

AVC aigu Décès immédiat Registre de Shanghai (1984–1991)28

Registre de l’AVC de Barcelone (1998)29

Rosamond, et. al. (1999)30

Registre de l’AVC d’Arcadia (1999)34

Registre

Vivant après AVC Registre de Shanghai (1984–1991)28

Registre de l’AVC de Barcelone (1998)29

Rosamond, et. al. (1999)30

Registre de l’AVC d’Arcadia (1999)34

Registre

Vivant une semaine après AVC MONICA (1993/94)32 Surveillance

Vivant 28 jours après AVC Registre de Shanghai (1984–1991)28

Registre de l’AVC de Barcelone (1998)29

Rosamond, et. al. (1999)30

Registre de l’AVC d’Arcadia (1999)34

Registre

Décès 8–28 jours Registre de Shanghai (1984–1991)28

Registre de l’AVC de Barcelone (1998)28

Rosamond, et. al. (1999)30

Registre de l’AVC d’Arcadia (1999)34

Registre

AVC chronique Autonome Enquête sur la santé en Ontario (1990)33 Enquête

Dépendant vis-à-vis des autres Enquête sur la santé en Ontario (1990)33 Enquête

TABLEAU 1
Estimations de la prévalence des facteurs de risque de l’AVC aigus et chroniques



trouver des revues systématiques ou des
méta-analyses d’essais cliniques portant sur
l’efficacité de chaque service. Quand les
recherches ne permettaient pas de trouver
des méta-analyses, nous les répétions pour
trouver le niveau le plus élevé de preuves
suivant, soit des essais comparatifs
randomisés (ECR). Pour les services qui
n’avaient pas fait l’objet d’ECR, nous avons
procédé à une troisième recherche de la
littérature qui n’imposait aucune limite
quant au plan d’étude. Nous avons coté la

qualité des preuves relatives à l’efficacité
des services de santé au moyen d’une
échelle à quatre niveaux qui est une
adaptation de celle de la U.S. Agency for
Health Care and Policy Research35. Nous
avons ensuite résumé chaque étude dans
des tableaux en utilisant l’information
suivante : 1) intervention non-pharma-
cologique ou pharmacologique; 2) type de
service particulier; 3) niveau de preuves, 4)
résultat mesuré et 5) effet du traitement. En
tout, nous avons évalué 150 études

différentes. Le lecteur trouvera au tableau 2
un sommaire des interventions efficaces de
même que les sources des
recommandations.

Estimation des services requis par
la population

Les services de santé axés sur les facteurs de
risque ont été classés en trois catégories : les
interventions non pharmacologiques, les
interventions pharmacologiques et les
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Type d’intervention Source des recommandations

Facteur de risque

Hypertension Non pharmacologique
Pharmacologique

British Hypertension Society(43)

British Hypertension Society(43)

Obésité Non pharmacologique U.S. National Institutes of Health(44)

Sédentarité Non pharmacologique U.S. National Institutes of Health(44)

Tabagisme Non pharmacologique
Pharmacologique

AHCPR Clinical Practice Guideline on Smoking Cessation(45)

AHCPR Clinical Practice Guideline on Smoking Cessation(45)

Hypercholestérolémie Non pharmacologique : Analyse des
lipoprotéines à jeun

Non pharmacologique : Intervention
alimentaire

Pharmacologique

Canadian Lipoprotein Conference Ad Hoc Committee
Guidelines(46)

Canadian Lipoprotein Conference Ad Hoc Committee
Guidelines(46)

Working Group of Hypercholesterolemia and other
Dyslipidemias(47)

Forte consommation d’alcool Non pharmacologique Association canadienne du diabète(48)

Diabète (type II) Non pharmacologique

Pharmacologique

Association canadienne du diabète(49)

Association canadienne du diabète(49)

Fibrillation auriculaire Pharmacologique Conférence de concertation de la Société canadienne de
cardiologie sur la fibrillation auriculaire(50)

Ischémie cérébrale transitoire Non pharmacologique

Pharmacologique

Chirurgicale

Stroke Council, American Heart Association(51)

Stroke Council, American Heart Association(51)

Recommandations de la Société canadienne de neurologie(52)

Cardiopathie ischémique Non pharmacologique

Pharmacologique

American Heart Association Consensus Panel Statement(53)

American Heart Association Consensus Panel Statement(53)

Services AVC aigu

Chirurgie Endartériectomie caroridienne Recommandations de la Société canadienne de neurologie(52)

Traitement thrombolytique Traitement à base de r-tPA

Streptokinase

American Heart Association(54)

American Heart Association(54)

Imagerie vasculaire Tomographie assistée par ordinateur (CT)

Imagerie par résonance magnétique (IRM)

American Heart Association(55)

American Heart Association(55)

Imagerie vasculaire Échographie non invasive : Échographie ou
angiographie par résonance magnétique
(AMR)

Angiographie cérébrale invasive classique

American Heart Association(55)

American Heart Association(55)

Réadaptation AHCPR Rehabilitation Guideline(35)

TABLEAU 2
Source des recommandations relatives à des services efficaces aux victimes d’AVC



interventions chirurgicales. Les estimations
de l’utilisation de ces services de santé par
les personnes présentant des facteurs de
risque spécifiques ont été tirées de la
littérature et utilisées pour déterminer la
proportion de personnes à risque qui
pourraient bénéficier de chaque type
d’intervention. Les services de santé
destinés au traitement de l’AVC aigu ont été
regroupés en trois grandes catégories : les
services essentiels, les services restreints et
les services de réadaptation (c.-à-d.
orthophonie, ergothérapie, physiothérapie).
Les services restreints ont été définis comme
des services qui devraient être fournis
uniquement à une certaine proportion des
victimes d’un AVC aigu, en raison des
coûts, de l’offre, des risques d’effets
indésirables et de l’absence de bienfaits
prévus. Ces services englobent les
traitements thrombolytiques, les services
d’imagerie du cerveau et des vaisseaux,
l’endartériectomie carotidienne et les
services de réadaptation. Nous avons
ensuite estimé la fréquence de ces
indications chez les patients ayant subi un
AVC par une recherche bibliographique et la
consultation d’experts dans le domaine. Ces
estimations ont alors été utilisées pour
déterminer la proportion des cas d’AVC qui
avait besoin de chacun de ces services
restreints.

Estimation des services fournis

Nous avons examiné les interventions
préventives fournies dans le but de modifier
les facteurs de risque existants. Toutes les
estimations des interventions pharma-
cologiques en présence de facteurs de risque
d’AVC ont été tirées de la base de données
de l’Index canadien des maladies et
traitements de 1996, des données sur la
pharmacothérapie recueillies trimestriel-
lement auprès d’un échantillon de 652
médecins canadiens travaillant en cabinet et
ventilés par spécialité36. Ces données
peuvent être utilisées pour estimer le
nombre total de cas traités par diagnostic.
Les estimations des médicaments utilisés

pour traiter le diabète et l’hypertension ont
été tirées des données de l’Enquête sur la
santé en Ontario de 1996–199737. Les
informations sur les traitements fournis aux
cas d’AVC hospitalisés proviennent de la
base de données sur les hôpitaux de
l’Institut canadien d’information sur la
santé38. Nous avons examiné la base de
données des demandes de paiement des
honoraires à l’acte du ministère de la Santé
et des Soins de longue durée de l’Ontario
pour obtenir une estimation du nombre de
cas d’AVC qui n’ont pas été hospitalisés
dans l’Est de l’Ontario en 199639. Nous
avons eu recours aux bases de données sur
les patients hospitalisés et les chirurgies
d’un jour pour estimer le nombre de
personnes de l’Est de l’Ontario en 1996
ayant reçu un diagnostic d’AVC qui ont subi
une imagerie du cerveau, une imagerie
vasculaire non invasive ou une
endartériectomie carotidienne40.

Aucune base de données provinciale ne
recueille de l’information sur des
interventions restreintes en cas d’AVC,
c’est-à-dire l’angiographie cérébrale
classique et la thérapie thrombolytique. Par
conséquent, l’information sur ces deux
modalités a été recueillie auprès de chacun
des quatre centres locaux qui ont pratiqué
des angiographies cérébrales classiques en
1996. Le nombre de personnes ayant reçu
de l’activase, un activateur du plasmino-
gène tissulaire recombinant (r-tPA) au cours
des premières années où ce traitement était
offert a été tiré du Canadian Activase for
Stroke Effectiveness Study41. Nous avons
sondé toutes les unités de réadaptation de
l’Est de l’Ontario pour recueillir de l’infor-
mation sur les traitements de réadaptation
dans les cas d’AVC. Nous avons utilisé la
base de données sur les systèmes
d’administration des soins à domicile de
l’Ontario (Ontario Homecare Administrative
Systems Database) pour déterminer le
nombre de personnes présentant une
incapacité liée à un AVC en 1996. Ce
nombre a été calculé à partir du nombre de
personnes recevant des services de soins à

domicile chez qui l’AVC était le diagnostic
primaire ou secondaire42.

Résultats

Facteurs de risque

Il est estimé que 203 000 personnes (19,9 %
de la population âgée de 25 ans et plus) de
l’Est de l’Ontario souffre d’hypertension, le
principal facteur de risque de l’AVC, car
entre 23 % et 48 % de l’AVC sont liés à la
présence d’une hypertension. La prévalence
estimée des autres facteurs de risque de
l’AVC s’établissait ainsi : sédentarité
(397 300), obésité (343 100), tabagisme
(282 500), hypercholestérolémie (177 200),
cardiopathies ischémiques (55 200), diabète
(41 200), forte consommation d’alcool
(35 500), fibrillation auriculaire (17 800) et
ischémies cérébrales transitoires (13 600).
Nous avons identifié un certain nombre
d’interventions pharmacologiques et non
pharmacologiques bénéfiques.

L’AVC aigu

Il est estimé que 3 525 personnes ont été vic-
times d’un AVC en 1996. De ce nombre,
3 419 personnes qui ont survécu immédiate-
ment après la survenue de l’AVC ont eu
besoin de services de base pour un AVC
aigu. Ces services englobaient des épreuves
diagnostiques, la prévention de récurrences,
la prévention d’une thrombo-embolie
veineuse, des services de soutien au patient
et à la famille, l’évaluation des incapacités et
une évaluation en vue de la réadaptation en
milieu hospitalier. Sur les 3 419 survivants à
court terme, il est estimé que 3 031 ont dû
être hospitalisés et que 2 926 étaient toujours
vivants 28 jours après la survenue de l’AVC.
Les modalités diagnostiques requises
englobaient l’imagerie du cerveau par tomo-
graphie assistée par ordinateur (n = 3 419),
l’imagerie par résonance magnétique
nucléaire (IRM) (n 342) et d’autres
techniques d’imagerie invasives (n = 273).
Trois cent trente-trois des 3 419 survivants
auraient pu éventuellement bénéficier d’un
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traitement à base de r-tPA alors que 137
auraient pu subir une endartériectomie
carotidienne.

AVC chronique

Il a été estimé que 1 846 survivants d’un
AVC aigu ont eu besoin de traitements de
réadaptation en raison de leur AVC en 1996.

Ces thérapies étaient requises pour le traite-
ment de plusieurs troubles dont une
paralysie, des déficits cognitifs, des troubles
du langage, des troubles de déglutition, une
atteinte des fonctions vésicale ou intestinale,
des troubles du sommeil et des dysfonctions
sexuelles. On estime que 4 312 personnes
qui ont survécu à un AVC en 1996 ou avant
ont eu besoin d’une aide permanente pour

exécuter leurs activités de la vie quotidienne
(AVQ).

Comparaison des besoins estimés
et des services fournis

Lorsque nous avons comparé ces besoins
aux services effectivement fournis, nous
avons noté un léger excédent net de l’offre
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Intervention

Besoins
estimés de la

population Fournis
Écart (besoins –

fournis)
% besoins
satisfaits

Facteur de
risque

Hypertension 1. Non pharmacologique
2. (1) et pharmacologique

203 000
142 100

123 800
137 200

-79 200
-4 900

61
97

Sédentarité 1. Non pharmacologique 397 800 ND* – –

Obésité 1. Non pharmacologique 343 100 26 400 -316 700 8

Tabagisme 1. Non pharmacologique
2. (1) et pharmacologique

282 500
268 400

ND*
12 300

–
-256 100

–
5

Forte consommation
d’alcool

1. Non pharmacologique 35 500 ND* – –

Hypercholestérolémie 1. Analyse des lipoprotéines à jeun
2. (1) et alimentaire
3. 2) et pharmacologique

177 200
124 000

35 400

ND*
65 600
15 300

–
-58 400
-20 100

–
53
43

Fibrillation auriculaire 1. Pharmacologique 17 800 7 700 -10 100 43

Cardiopathie
ischémique

1. Non pharmacologique
2. (1) et pharmacologique

55 200
55 200

ND*
20 400

–
-34 800

–
37

Ischémie cérébrale
transitoire

1. Non pharmacologique
2. (1) et pharmacologique
3. (2) et chirurgical

13 600
13 600

3 000

ND*
5 000

195

–
-8 600
-2 805

–
37

7

Diabète 1. Non pharmacologique
2. (1) et pharmacologique

39 100
18 500

29 200
28 600

-9 900
+10 100

75
155**

Services
AVC aigu

Traitement thrombolytique 403 52 -281 13

Imagerie du cerveau Tomographie assistée par ordinateur
IRM

3 419
342

1 006
145

-2 413
-197

29
42

Imagerie des vaisseaux Échographie
Angiographie radiographique

3 419
274

432
168

-2 987
-106

13
61

Chirurgie Endartérectomie carotidienne 137 196 59 143**

Réadaptation Orthophonie, ergothérapie,
physiothérapie

1 846 1 385 -461 75

AVC
chronique
avec
incapacités

Aide pour les AVQ

4 312 1 435 -2 877 33

ND* données non disponibles

** un pourcentage supérieur à 100 correspond à une fourniture excessive de l’intervention en question.

TABLEAU 3
Estimations des besoins de la population en matière de services pour l’AVC, Est de l’Ontario, 1996



par rapport au besoin d’endartériectomie
carotidienne (137 interventions requises
comparativement à 196 pratiquées) et un
important excédent net en ce qui concerne
la pharmacothérapie pour le diabète (18 500
interventions requises comparativement à
28 600 fournies). Quant à tous les autres
services de santé pour l’AVC aigu et
chronique, nous avons noté que les besoins
n’étaient pas satisfaits, c’est le cas
notamment du traitement à base de r-tPA
(333 interventions requises comparative-
ment à 52 fournies), de la tomographie
(3 419 interventions requises contre 1 006
fournies), l’IRM (342 interventions requises
contre 145 fournies), l’imagerie vasculaire
par échographie (3 419 interventions
requises contre 432 fournies), l’angio-
graphie vasculaire radiographique (274
interventions requises contre 168 fournies)
et l’assistance dans l’exécution des AVQ
(4 312 interventions requises contre 1 435
fournies). Le lecteur trouvera dans le
tableau 3 un aperçu sommaire des écarts
entre les services requis et les services
fournis aux victimes d’AVC.

Analyse

Cette étude a établi qu’il était possible
d’utiliser des données sur la santé de la
population pour estimer les besoins en
matière de services de santé. Les
estimations des services requis par la
population pour les cas d’AVC dépassaient
les services fournis, et ce pour tous les
services, à l’exception au traitement
pharmacologique du diabète et de
l’endartériectomie carotidienne en présence
d’un AVC aigu. La détermination des écarts
entre les besoins estimés et les services
effectivement fournis dans des populations
locales peut être un moyen utile de planifier
la prestation des services de santé.

Avant de tirer quelque conclusion que ce
soit, il faut définir les limites éventuelles
de la présente étude. Celles-ci englobent :

• l’application de données provenant
d’autres endroits à des populations
locales;

• les méthodes utilisées pour l’identifi-
cation et la corrélation des services

efficaces avec chaque dimension de
l’AVC;

• les méthodes utilisées pour mesurer
la fourniture de services;

• l’incapacité d’apparier les personnes
qui requièrent des services et celles
qui reçoivent des services pour un
AVC;

• les difficultés associées aux preuves
émergentes.

Nous avons utilisé les données locales
pour estimer les services requis par la
population lorsque ces données étaient
disponibles. Dans certains cas (p. ex.,
fibrillation auriculaire et ischémie céré-
brale transitoire) nous ne disposions pas
de données locales, aussi avons-nous
appliqué des données provenant de
l’étranger aux populations locales. Par
exemple, nous avons eu recours à des
données sur l’utilisation provenant de
Rochester au Minnesota pour estimer les
besoins en soins hospitaliers de courte
durée. Étant donné que la proportion des
cas d’AVC de Rochester qui ont nécessité

une hospitalisation (86 %) est relati-
vement plus élevée que les autres
proportions signalées, il est possible que
nous ayons surestimé les besoins en
services hospitaliers pour l’AVC dans l’Est
de l’Ontario.

Nous avons compilé des listes exhaustives
de services de santé pour chaque état
découlant d’un AVC et pour chaque
service de santé, nous avons établi un
sommaire des meil leures preuves
d’efficacité disponibles. Notons cependant
que pour la majorité (plus de 150) des
services de santé recensés, nous avons
trouvé trop peu de détails pour être en
mesure de décrire les preuves de
l’efficacité de chaque service de santé.

Dans de nombreux cas, il a été difficile
d’obtenir des mesures des services fournis,
en particulier dans le cas du nombre de
personnes touchées par les programmes de
promotion de la santé ciblant certains
facteurs de risque particuliers d’AVC, parce
qu’on ignore la proportion des personnes
touchées par ces programmes qui
présentaient effectivement le facteur de
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FIGURE 1
Pourcentage des besoins en services pour AVC qui ont été fournis, besoins de la

population, services pour AVC fondés sur des données probantes,
Est de l’Ontario, 1996

* Le diabète fait référence au diabète sucré. (1) non pharmacologique, (2) pharmacologique, (3) analyse
des lipoprotéines à jeun, (4) alimentaire, (5) chirurgicale, (6) non invasive, (7) invasive.



risque en question. Par conséquent, les
estimations que nous avons pu obtenir des
unités de santé publique concernant le
nombre de personnes qui avaient une forte
consommation d’alcool, un mode de vie
sédentaire ou qui fumaient ont été jugées
peu fiables et ont été exclues du présent
rapport. La plupart des estimations du
nombre de personnes qui ont fait l’objet
d’interventions pharmacologiques pour les
divers facteurs de risque d’AVC ont été
tirées de la base de données de l’Index
canadien des maladies et traitements de
1996. Lorsqu’on compare les estimations
des besoins aux services fournis, sauf pour
le diabète, on note une sous-utilisation
apparente considérable des interventions
pharmacologiques. L’Enquête sur la santé
en Ontario de 1996–1997 a signalé une
utilisation de médicaments qui correspond
plus étroitement à nos estimations des
besoins. Des lignes directrices strictes ont
été établies concernant le recours à la r-tPA
au Canada56. La proportion des cas d’AVC
aigus arrivant dans un service d’urgence
dans les trois heures suivant la survenue de
l’AVC qui seraient justiciables d’un
traitement à base de r-tPA n’a pas encore été
établie au Canada57, aussi l’estimation du
modèle selon laquelle 333 pourraient
éventuellement bénéficier de la r-tPA
pourrait-elle être une surestimation.

Notre estimation du nombre de survivants
d’un AVC aigu recevant des services de
réadaptation est tirée de rapports des unités
de réadaptation de l’Est de l’Ontario. Ces
unités ont fourni des données uniquement
pour les personnes qui ont reçu des services
d’ergothérapie, d’orthophonie et de physio-
thérapie. En outre, toutes les unités de
réadaptation n’ont pas fourni des
statistiques sur les personnes recevant des
services de réadaptation en consultation
externe. La sous-déclaration de ces services
pourrait donner lieu à une sous-estimation
du nombre de personnes traitées.

Si nous avons estimé l’ensemble des
services requis et fournis, il reste que nous
n’avons aucun moyen de savoir si les
services fournis l’ont été à des personnes
qui en avaient besoin. En d’autres termes, il

existe vraisemblablement un décalage entre
les services requis et les services fournis à
l’échelle individuelle, qu’il est convenu
d’appeler un biais écologique. Un manque
apparent de services indique donc un
manque net de services, et correspond alors
à la limite inférieure des besoins non
satisfaits : dans la mesure où les services ont
été fournis à des personnes qui n’en avaient
pas besoin, les besoins non satisfaits sont
encore plus grands. Des arguments sem-
blables s’appliquent à la fourniture
excessive de services. L’examen des
dossiers médicaux d’un échantillon de
personnes recevant une intervention
donnée pourrait permettre de déterminer
dans quelle proportion des cas l’intervention
était indiquée. Il serait alors possible
d’estimer par soustraction les services qui
ont été fournis à bon escient, les besoins
non satisfaits et la surprestation de services.

Une dernière limite de la présente étude est
le décalage temporel qui existe entre le
moment auquel on effectue une recherche
bibliographique et l’émergence de nouveaux
traitements. Par exemple, l’administration
d’ancrod par voie intraveineuse et le
traitement endovasculaire sont deux
traitements de l’AVC aigu qui font
actuellement l’objet d’une revue de la
littérature, mais ne sont pas encore
répandus en Ontario50,58-61. Les difficultés
inhérentes à la réalisation d’évaluations des
besoins fondées sur des données épidémio-
logiques tiennent à suivre les changements
de l’environnement des soins de santé tout
en se fiant à des preuves rigoureuses revues
par des pairs.

En général, les estimations des services
requis par la population en présence d’un
AVC dépassent les services qui sont
effectivement fournis. Nombre des
indications des traitements ont été tirées de
sources américaines, où le système de santé
est davantage mené par la technologie, ce
qui entraîne une fourniture plus intensive de
services. L’application de normes améri-
caines de prestation de services aux
populations canadiennes pourrait donner
des estimations des services requis qui sont
jugées excessives d’après les normes

canadiennes. Néanmoins, les résultats de
cette étude donnent à entendre qu’il y a une
certaine sous-prestation de services destinés
aux victimes d’un AVC dans l’Est de
l’Ontario.

Un rapport examinant les résultats
d’enquêtes auprès des hôpitaux sur les soins
aux victimes d’AVC en Ontario attribue le
manque de services à l’affectation des
ressources et aux délais d’attente62 . Ce
rapport a noté que tous les hôpitaux ne
possèdent pas l’équipement nécessaire,
comme des tomographes et des scanners
d’imagerie par résonance magnétique, pour
diagnostiquer les causes de l’AVC aigu.
Chez les cas classés « urgents », le délai
d’attente médian pour une tomographie
s’établissait à deux heures dans les hôpitaux
qui possédaient un tel équipement et 12
heures dans ceux qui n’en possédaient pas.
Le délai d’attente médian pour tous les
patients était de 12 heures dans les hôpitaux
possédant l’équipement nécessaire et 24
heures dans les autres63. Le même argument
s’applique aux interventions comme l’ima-
gerie vasculaire invasive et non invasive. Si
un centre ne possède pas les installations
diagnostiques adéquates ni le personnel
qualifié pour pratiquer ces interventions, les
patients qui bénéficieraient éventuellement
de ces interventions pourraient ne pas
recevoir les services requis.

Cette façon de mesurer les besoins constitue
une amélioration en ce qui concerne la
planification des services dans une région,
et ce pour deux raisons. D’abord, elle
mesure les besoins essentiellement sans
recourir aux données sur l’utilisation des
services de santé qui, en tant que mesure
indirecte des besoins, peut être biaisée par
l’offre de services et les données historiques
sur les soins. Ensuite, elle estime les besoins
en utilisant les caractéristiques récentes de
la population (p. ex., les données du
recensement de la population de 1996). La
précision de ces estimations des besoins
projetés est limitée par la capacité de prédire
les changements futurs de la population
ainsi que tout changement dans la
prévalence des troubles liés aux AVC.
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Les recherches futures utilisant la méthode
axée sur les besoins de la population
pourraient emprunter plusieurs avenues.
Les fréquences des facteurs de risque ne
sont pas indépendantes l’une de l’autre, il
est donc difficile d’additionner les
estimations de la fréquence de différents
facteurs de risque calculées au moyen de ce
modèle. Par exemple, la somme des
fréquences estimées de l’hypertension
artérielle et du tabagisme dans l’Est de
l’Ontario ne donnera pas une approximation
du nombre de personnes dans la région qui
fument ou sont hypertendues. Nous avons
choisi de considérer les facteurs de risque
un à la fois. Étant donné l’importance des
effets synergiques de facteurs de risque
multiples, il faudra faire d’autres recherches
pour examiner la distribution des personnes
présentant des facteurs de risque ou des
types d’incapacités multiples afin de
pouvoir mieux planifier les services.

Cette étude a mis à l’essai une méthode
pour estimer les besoins de la population et
la fourniture de soins efficaces aux victimes
d’AVC dans l’Est de l’Ontario. Ces résultats
donnent à penser qu’il y a un nombre
excessif d’interventions liées au diabète et à
l’endartériectomie carotidienne, alors qu’il y
avait une pénurie de tous les autres services
liés à l’AVC. La présente étude a démontré
qu’une évaluation des besoins fondée sur
des données épidémiologiques pouvait être
un instrument utile pour la planification des
services de santé.
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Les risques de cancer du sein liés à une exposition
professionnelle chez la femme préménopausée
dépendent-ils des antécédents familiaux?

Chris D Bajdik, Raymond Fang, Pierre R Band, Nhu Le et Richard P Gallagher

Résumé

Notre étude avait pour but de déterminer les risques de cancer du sein liés à une exposition
professionnelle chez la femme préménopausée qui sont fonction des antécédents familiaux.
Lors d’une vaste étude cas-témoins, 318 femmes atteintes de cancer du sein et 340 femmes
saines ont rempli un questionnaire envoyé par la poste. Toutes les femmes étaient
préménopausées, et les sujets indemnes ont été appariés aux cas selon l’âge. Toutes les
estimations de risque ont été corrigées en fonction d’éventuels antécédents de tabagisme
chez les femmes et selon qu’elles avaient déjà subi une biopsie mammaire. On a obtenu un
rapport de cotes (RC)de6,9 (intervalle de confianceà95%:1,5–31,9) pour le cancerdusein
chez les femmes préménopausées sans antécédents familiaux si elles avaient déjà occupé un
emploi dans le traitementdesmatières.Chez les femmesayantdesantécédents familiauxde
cancerdusein, onaobservéunRCde6,4 (0,7–55,9) si elles avaientdéjà occupéunemploi de
vendeuse et de commis-vendeuse de marchandises, et un RC de 5,7 (0,6–50,9) si elles
avaient travaillé dans un magasin à rayons. En dépit des variations de RC, il n’y avait pas
d’écarts significatifs entre les estimations établies pour les femmes ayant des antécédents
familiaux et celles n’en ayant pas.

Mots clés : antécédents familiaux, cancer du sein, industrie, profession, vulnérabilité ou
prédisposition à la maladie

Introduction

Le cancer du sein est le cancer le plus
souvent diagnostiqué chez les femmes de la
Colombie-Britannique (C.-B.) au Canada. En
2003, cette maladie a été diagnostiquée chez
quelque 2 700 femmes de cette province, et
environ 640 femmes y ont succombé1. Les
facteurs reconnus de risque de cancer du
sein sont notamment l’âge, les antécédents
familiaux de cancer du sein, une pathologie
mammaire bénigne antérieure et des
facteurs hormonaux comme l’âge à
l’apparition des règles et la parité2. Les
antécédents familiaux de cancer du sein
peuvent être le fruit de facteurs génétiques
communs à des membres d’une même

famille, d’un environnement commun à ces
personnes ou du hasard. On observe des
mutations germinales sur BRCA1 et BRCA2
chez 15 % à 20 % des familles comptant
plus d’une femme atteinte de cancer du
sein3; d’autres gènes peuvent aussi être en
cause dans d’autres grappes familiales4. On
constate une variation importante dans les
taux d’incidence du cancer du sein de
différentes régions de la planète5, et les
risques d’antécédents familiaux sont
également fonction des taux enregistrés
localement pour cette maladie6. (Si les taux
sont plus élevés dans une population
donnée, les risques qu’un membre d’une
famille soit atteint sont accrus.) Enfin, les
risques de formation d’une grappe familiale

dépendent du nombre et du type de
parents dans une famille, et de leur âge6.

En 1988 et 1989, une vaste étude
cas-témoins en population portant sur le
cancer du sein a été menée en C-B7–9. Cette
étude a révélé un risque de cancer du sein
chez les femmes préménopausées signi-
ficativement accru dans les groupes
professionnels suivants : opératrices de
traitement électronique des données,
coiffeuses, femmes travaillant dans le
domaine des ventes et du traitement des
matières et femmes travaillant dans les
industries des aliments, du vêtement, des
produits chimiques et des transports. Un
grand nombre de chercheurs ont étudié
l’association entre la profession et le cancer
du sein, mais leurs conclusions divergent.
Goldberg et Labreche ont passé en revue
115 études sur la relation entre la profession
et le cancer du sein publiées entre 1971 et
1994; selon eux, il existe certaines données,
quoique limitées, indiquant un risque accru
de cancer du sein chez les femmes
travaillant dans l’industrie pharmaceutique
ou comme cosméticiennes et esthéti-
ciennes10. Ils ont également noté un risque
plus élevé pour les chimistes et les
travailleuses exposées à des champs
électromagnétiques ou à des solvants. Une
mise à jour effectuée en 2001 a abouti à des
conclusions semblables11.

Des antécédents familiaux de cancer du sein
peuvent indiquer qu’une femme est plus
vulnérable à cette maladie. Ce phénomène
semble s’appliquer particulièrement dans le
cas de la pathologie mammaire pré-
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ménopausique car un diagnostic à un âge
précoce est en lui-même évocateur d’une
prédisposition. Selon plusieurs études, les
femmes qui ont des antécédents familiaux
de cancer du sein ou des ovaires présentent
des risques de cancer du sein associés à des
facteurs reproducteurs différents de ceux
des femmes sans antécédents familiaux12–15.
Une étude menée récemment aux États-Unis
a révélé que les femmes de moins de 50 ans
ayant des antécédents familiaux de cancer
du sein ou des ovaires semblaient présenter
un risque accru de cancer du sein associé à
la radiation médicale16. Nous avons posé
pour hypothèse que les femmes prémé-
nopausées qui ont des antécédents
familiaux pourraient être exposées à un
risque accru de cancer du sein lié à une
exposition professionnelle. Dans la présente
analyse, nous entendons cerner les profes-
sions et industries qui déterminent un
risque de cancer du sein différent selon que
la femme a, ou non, des antécédents
familiaux.

Méthodologie

Nous avons analysé les données issues
d’une vaste étude cas-témoins sur le cancer
du sein7–9. Les cas étudiés étaient toutes des
femmes de moins de 75 ans qui avaient reçu
un diagnostic de cancer du sein en C.-B.
entre le 1er juin 1988 et le 30 juin 1989. Les
cas indemnes (les témoins) étaient des
femmes qui avaient été choisies au hasard à
partir de la liste électorale de la province de
1989, et qui avaient été appariées selon l’âge
aux cas. Au départ, 1 489 cas ont été retenus
et 1 502 témoins ont été choisis. À toutes
ces femmes, on a fait parvenir un
questionnaire qui leur demandait, entre
autres, leurs antécédents professionnels et
leurs antécédents familiaux de cancer du
sein. Tous les questionnaires renvoyés ont
été revus pour déterminer s’ils étaient
complets, et on a téléphoné aux femmes qui
n’avaient pas fourni toute l’information
nécessaire. En tout, 1 018 cas et
1 025 témoins ont rempli le questionnaire,
ce qui représente un taux de réponse de
68 % dans chaque groupe. Les femmes
étaient considérées comme préménopausées
si elles avaient encore leurs règles ou si elles
avaient subi une hystérectomie sans

ovariectomie et avaient moins de 50 ans.
Les femmes étaient considérées comme
postménopausées si elles étaient entrées en
période de ménopause naturelle ou si elles
avaient subi une ovariectomie bilatérale, ou
encore si elles avaient subi une hysté-
rectomie sans ablation des ovaires mais
qu’elles avaient 50 ans ou plus. On a
conservé 318 cas et 340 témoins qui étaient
préménopausés, et les femmes participant à
l’étude ont fourni un consentement éclairé
par écrit. L’étude a été approuvée par le
comité d’éthique de la recherche comporte-
mentale de l’Université de la Colombie-
Britannique.

Dans le questionnaire, on demandait aux
femmes si elles avaient déjà subi une
biopsie mammaire; la réponse fournie a été
interprétée comme une indication de
pathologie mammaire bénigne antérieure.
On demandait également aux femmes si
elles avaient fumé plus de 100 cigarettes
pendant leur vie, à quel âge elles avaient
commencé à fumer, si elles avaient déjà
cessé (et pendant combien de temps) et le
nombre moyen de cigarettes fumées par
jour.

Sur le plan des antécédents professionnels,
on demandait aux femmes de décrire
chaque emploi qu’elles avaient occupé
pendant un an ou plus. Pour chaque emploi,
elles devaient fournir les renseignements
suivants : le titre du poste, les dates du
début et de la fin, si elles travaillaient à
temps partiel ou de façon saisonnière, les
fonctions assumées, le nom de l’employeur
et le lieu de l’emploi. Les questions étaient
présentées sous forme de tableau, avec
exemple à l’appui, de manière à simplifier la
tâche pour les répondantes et lors de
l’interprétation des réponses. Les divers
emplois étaient codés selon la Classification
type des professions (CTP) du Canada17 et la
Classification type des industries (CTI) du
Canada18. Dans chacun de ces systèmes, les
groupes les plus précis sont définis par un
code à quatre chiffres. Les groupes
correspondant aux deux ou trois premiers
chiffres de ces codes appartiennent à des
catégories plus larges de professions et
d’industries. Une femme était considérée
comme ayant des antécédents familiaux de
cancer du sein lorsqu’elle affirmait avoir

une mère ou une soeur atteinte du cancer
du sein. Les sujets de l’étude étaient pour la
plupart des femmes de race blanche qui
avaient fait certaines études postsecondaires
et qui avaient été enceintes au moins une
fois9. Les principales différences entre le
groupe des cas et celui des témoins étaient
les suivantes : 1) 17 % des cas et seulement
8 % des témoins avaient déjà subi une
biopsie mammaire (évoquant une patho-
logie mammaire bénigne antérieure;
p < 0,05 pour l’écart) et 2) 23 % des cas ont
signalé une consommation de cigarettes de
plus de 20 paquets-années comparative-
ment à 16 % chez les témoins (p < 0,1)9.
Les données sont les mêmes que celles
présentées dans l’analyse originale du
risque de cancer du sein lié à une exposition
professionnelle (voir la référence 9).

Nous avons restreint notre étude aux
groupes professionnels et industriels pour
lesquels on trouvait au moins un cas et un
témoin avec et sans antécédents familiaux
de cancer du sein, et au moins cinq femmes
ayant des antécédents familiaux et cinq
femmes sans antécédents familiaux, au
total. Nous avons établi ces restrictions pour
éviter de parvenir à des conclusions fondées
sur l’absence d’observations (bien que ce
phénomène puisse en soi être considéré
comme une information probante) et pour
obtenir un degré minimal de stabilité
statistique dans les résultats. Après
application de ces restrictions, nous avons
analysé les risques liés aux codes de
professions et d’industries à quatre chiffres.
Lorsque nous n’avions pas de données
suffisantes pour un groupe à quatre chiffres,
nous nous sommes servis des groupes plus
larges définis par les codes à trois et à deux
chiffres.

Nous avons procédé à une analyse de
régression logistique pour calculer le rapport
de cotes (RC), lequel servait d’estimation du
risque relatif de cancer du sein. Des
analyses distinctes ont été effectuées pour
les femmes avec antécédents familiaux de
cancer du sein et les femmes n’en ayant pas.
Nous avons fait une estimation des risques
relatifs après correction en fonction de l’âge
(en années) et de facteurs qui étaient
significatifs dans une analyse antérieure9 :
paquets-années de cigarettes fumées (trois
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catégories : 0, < 20 et ≥ 20) et antécédents
de biopsie mammaire (oui ou non). On a
également effectué une régression logistique
pour vérifier s’il y avait une interaction
significative entre les antécédents familiaux
et le groupe professionnel/industriel. Tous
les tests étaient bilatéraux (alpha de 5 %).

Résultats

Seize pour cent (16 %) des cas et 7 % des
témoins avaient des antécédents familiaux
de cancer du sein. Les estimations de RC
associées à certains groupes profes-
sionnels et industriels sont fournies au
tableau 1. Le RC moyen pour l’ensemble
des groupes professionnels et industriels
était de 1,2 (intervalle : 0,4–4,2), après
correction en fonction des antécédents
familiaux. Lorsqu’on a restreint l’analyse
aux femmes ayant des antécédents
familiaux, le RC moyen pour les mêmes
groupes était de 1,6 (intervalle : 0,3–6,4)
et lorsqu’elle était restreinte aux femmes
n’ayant pas d’antécédents familiaux, il
était de 1,3 (intervalle : 0,3–6,9). Pour
deux groupes professionnels et un groupe
industriel , on a relevé un écart
correspondant à un facteur d’environ cinq
ou plus dans le risque de cancer du sein
selon que les femmes avaient ou non des
antécédents familiaux. Ainsi, chez les
femmes ayant des antécédents familiaux
de cancer du sein, on a noté un RC de 6,4
si elles avaient déjà travaillé pendant un
an ou plus comme vendeuses ou commis-
vendeuses de marchandises (CTP 5135);
le RC correspondant pour les femmes sans
antécédents familiaux était de 1,3. Ce
groupe professionnel exclut les emplois de
superviseurs, de vendeurs-techniciens et
de voyageurs de commerce. Chez les
femmes ayant des antécédents familiaux
de cancer du sein, on a observé un RC de
5,7 si elles avaient déjà travaillé pendant
un an ou plus dans des magasins à rayons
(CTI 6411); le RC correspondant était de
0,9 pour les femmes sans antécédents
familiaux. Les femmes ne présentant pas
d’antécédents familiaux de cancer du sein
affichaient un RC de 6,9 si elles avaient
déjà travaillé pendant un an ou plus dans
le secteur du traitement des matières

(CTP 81/82); le RC correspondant chez les
femmes avec antécédents familiaux était
de 0,6. Ce groupe comprend les emplois
liés au traitement du minerai, des métaux,
de la pierre, des produits chimiques, du
caoutchouc, du plastique, des textiles, des
aliments et du bois. Tous les modèles ont
été rajustés en fonction des antécédents de
tabagisme des femmes et selon qu’elles
avaient déjà subi une biopsie mammaire.
Les modèles ajustés de manière à englober
l’ensemble des femmes n’ont révélé
aucune interaction significative entre les
antécédents familiaux et le groupe
professionnel, le groupe industriel ou une
autre variable de modèle.

Analyse

Après correction en fonction des facteurs de
risque connus, nous avons relevé des
groupes professionnels et industriels pour
lesquels le risque de cancer du sein
préménopausique augmentait de façon
marquée selon que les femmes avaient ou
non des antécédents familiaux de cette
maladie. On a relevé un risque relatif de
cancer du sein sept fois plus élevé chez les
femmes préménopausées sans antécédents
familiaux qui avaient déjà occupé un emploi
dans le traitement des matières. Par ailleurs,
on a noté une augmentation du risque relatif
de cancer du sein correspondant à un facteur
de six chez les femmes préménopausées
ayant des antécédents familiaux si elles
avaient déjà travaillé dans un magasin à
rayons, et une augmentation correspondant à
un facteur de cinq si elles avaient déjà
travaillé comme vendeuses ou
commis-vendeuses de marchandises. Aucun
des écarts entre les femmes ayant des
antécédents familiaux et les femmes n’en
ayant pas n’était statistiquement significatif.
Une analyse antérieure de ces données avait
révélé des estimations de RC signi-
ficativement accrues, soit de 1,7 et de 4,2,
pour le cancer du sein chez les femmes
préménopausées qui avaient déjà travaillé
respectivement comme vendeuses ou
commis-vendeuses de marchandises et
comme employées dans le traitement des
matières, qu’elles aient ou non des
antécédents familiaux de cancer du sein9.

Notre analyse indique que ces risques
dépendent fortement de l’existence ou non
d’antécédents familiaux.

Les antécédents familiaux de cancer du sein
peuvent tirer leur origine de facteurs géné-
tiques ou environnementaux, mais les cas
individuels à l’intérieur d’une famille pour-
raient ne pas être causés par les mêmes
expositions. Toutes les femmes d’une même
famille peuvent présenter une prédis-
position héréditaire, mais le cofacteur qui
agit sur cette prédisposition peut venir de
différentes sources. Il se peut que les gènes
responsables des antécédents familiaux
n’influent pas directement sur l’apparition
du cancer, mais qu’ils agissent plutôt sur
des processus tels que la réparation de
l’ADN, le métabolisme chimique ou le cycle
cellulaire. Lorsque les membres d’une
famille présentent la même déficience
génétique dans la réparation de l’ADN, une
exposition à la lumière solaire ou à des
pesticides peut endommager l’ADN. Les
antécédents familiaux peuvent également
résulter de facteurs autres que génétiques,
comme un environnement ou un mode de
vie communs aux membres de la famille.

À l’origine de notre étude, nous avons posé
pour hypothèse que des antécédents
familiaux de cancer du sein constituent un
marqueur de prédisposition accrue pour la
maladie et que, par conséquent, les femmes
ayant des antécédents familiaux pourraient
connaître des risques plus élevés
lorsqu’elles exercent certaines professions.
Nos résultats concordent avec ceux d’une
étude récente sur le risque de maladie chez
les membres de la famille des femmes
atteintes de cancer du sein, selon laquelle
une forte proportion des cas de cancer du
sein surviennent chez une minorité de
femmes vulnérables19. D’autres études indi-
quent que cette prédisposition pourrait être
due à la présence d’allèles multiples qui
influent sur les processus liés aux hormones
ou à la suppression tumorale4,20,21. Le fait de
travailler dans des magasins à rayons
pourrait signifier une exposition accrue à un
éclairage artificiel. Ceci concorde avec
l’hypothèse selon laquelle l’exposition à la
lumière du soleil abaisse le risque de cancer
du sein. Dans l’éventualité où le travail
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Ensemble
des femmes

Femmes sans antécédents
familiaux

Femmes avec antécédents
familiaux

Profession/Industrie1 RC2 Cas Témoins RC3 (IC à 95 %) Cas Témoins RC3 (IC à 95 %)

CTP 1149 : Autres directeurs et administrateurs4 0,9 13 18 0,8 (0,4–1,8) 6 1 1,9 (0,2–19,8)

CTP 117 : Cadres administratifs et travailleurs assimilés 1,3 12 15 1,0 (0,4–2,2) 4 1 2,3 (0,2–23,6)

CTP 273 : Professeurs d’école primaire et secondaire et
personnel assimilé

1,0 29 30 1,1 (0,7–2,0) 5 4 0,6 (0,1–3,2)

CTP 313 : Personnel spécialisé et auxiliaires des soins
infirmiers et thérapeutiques

0,7 35 47 0,8 (0,5–1,3) 5 3 0,6 (0,1–3,0)

CTP 3158 : Hygiénistes dentaires et assistants dentaires 0,4 3 9 0,4 (0,1–1,4) 3 2 0,8 (0,1–5,2)

CTP 4111 : Secrétaires et sténographes 0,8 46 67 0,8 (0,5–1,2) 13 4 1,8 (0,5–6,6)

CTP 4113 : Dactylographes et commis-dactylographes 0,5 12 26 0,4 (0,2–1,9) 4 3 0,6 (0,1–3,2)

CTP 4131 : Teneurs de livres 1,1 41 38 1,3 (0,8–2,1) 7 5 0,3 (0,1–1,3)

CTP 4133 : Caissiers 0,7 24 39 0,7 (0,4–1,2) 4 2 0,7 (0,1–4,5)

CTP 4171 : Réceptionnistes et commis à l’information 1,4 23 18 1,4 (0,7–2,7) 5 1 3,0 (0,3–29,7)

CTP 4197 : Commis généraux de bureau 1,0 23 34 0,8 (0,5–1,5) 8 3 1,5 (0,3–6,7)

CTP 5130 : Surveillants : vendeurs de marchandises 0,9 9 7 1,4 (0,5–3,9) 4 2 0,6 (0,1–4,2)

CTP 5135 : Vendeurs et commis-vendeurs de
marchandises5

1,7 43 41 1,3 (0,8–2,2) 10 1 6,4 (0,7–55,9)

CTP 6125 : Préposés au service des aliments et boissons 1,1 16 24 0,8 (0,4–1,6) 7 2 2,1 (0,4–11,5)

CTP 81/82 : Travailleurs des industries de transformation 4,2 11 2 6,9 (1,5–31,9) 3 2 0,6 (0,1–4,8)

CTI 10 : Industries des aliments 4,0 15 5 3,7 (1,3–10,3) 5 1 3,0 (0,3–28,2)

CTI 60 : Industries des aliments, boissons et
médicaments, commerce de détail

1,1 21 25 1,0 (0,6–1,9) 5 1 2,1 (0,2–21,5)

CTI 6411 : Magasins à rayons 1,0 28 35 0,9 (0,5–1,6) 8 1 5,7 (0,6–50,9)

CTI 65 : Autres industries de magasins de détail6 1,2 16 13 1,3 (0,6–2,9) 5 3 0,3 (0,04–1,8)

CTI 7021 : Banques à charte 1,0 16 20 1,0 (0,5–2,0) 3 2 0,7 (0,1–4,7)

CTI 77 : Industries des services aux entreprises 1,0 32 38 1,0 (0,6–1,7) 4 2 0,8 (0,1–4,9)

CTI 82 : Industries des services des administrations
provinciales et territoriales

0,7 17 28 0,7 (0,4–1,3) 4 1 2,6 (0,3–25,5)

CTI 851 : Enseignement élémentaire et secondaire 1,0 39 40 1,1 (0,7–1,8) 8 4 1,1 (0,3–4,9)

CTI 8611 : Hôpitaux généraux 1,0 48 51 1,1 (0,7–1,8) 6 4 0,5 (0,1–2,3)

CTI 8653 : Cabinets de dentistes généralistes 0,4 3 10 0,3 (0,1–1,3) 3 2 0,8 (0,1–5,2)

CTI 9211 : Restaurants avec permis de boissons 1,9 13 12 1,5 (0,7–3,5) 5 2 1,1 (0,2–6,7)
1 Les abréviations CTP et CTI renvoient respectivement à la Classification type des professions du Canada [réf. 17] et à la Classification type des industries du

Canada [réf. 18].
2 Comme indiqué dans Band et coll. (2000) [réf. 9], après correction en fonction de l’âge, des antécédents familiaux, du tabagisme et du fait d’avoir déjà subi

une biopsie mammaire.
3 Après correction en fonction de l’âge, du tabagisme et du fait d’avoir déjà subi une biopsie mammaire.
4 Exclut les directeurs et administrateurs associés à l’administration publique, aux sciences, à l’enseignement, à la santé, aux relations avec le personnel, aux

relations industrielles, aux ventes, à la publicité, aux achats, aux travaux de construction, à l’exploitation agricole, aux transports et aux communications.
Inclut les secrétaires administratifs et divers travailleurs s’occupant « […] de maisons d’éditions, de journaux, d’associations professionnelles, de sociétés
immobilières, de services publics et d’entrepôts » [réf. 17, p. 55].

5 Exclut les  surveillants, les vendeurs-techniciens et les voyageurs de commerce. Inclut les personnes travaillant dans la vente « […] de marchandises […]
d’établissements de gros et de détail qui vantent les caractéristiques, la qualité et l’utilité des articles offerts » [réf. 17, p. 125].

6 Exclut les industries liées aux magasins d’alimentation, de boissons, de médicaments, de chaussures, de vêtements, de tissus, de filés, de meubles, d’appareils
ménagers, de véhicules automobiles et de marchandises diverses. Inclut les librairies et papeteries; les fleuristes et centres de jardinage; les magasins de
quincaillerie, de peinture, de vitre et de papier peint; les magasins d’articles de sport et de bicyclettes; les magasins d’instruments de musique et de disques; les
bijouteries et ateliers de réparation de montres et de bijoux; les magasins d’appareils et de fournitures photographiques; les magasins de jouets, d’articles de
loisir, d’articles de fantaisie et de souvenirs.

TABLEAU 1
Risque relatif de cancer du sein préménopausique associé au fait d’avoir occupé un emploi donné ou d’avoir travaillé dans

une industrie donnée pendant un an ou plus : nombre de cas, nombre de témoins, rapport de cotes (RC) et intervalle de
confiance à 95 %  (IC à 95 %). Par « antécédents familiaux », on entend le fait d’avoir une mère ou une soeur qui a déjà eu
un cancer du sein. Les groupes professionnels et industriels sont présentés en ordre numérique correspondant aux deux

premiers chiffres des codes CTP ou CTI, ou aux 3e et 4e chiffres, le cas échéant



serait effectué le soir, notre résultat
concorderait également avec l’hypothèse
voulant que l’éclairage de nuit augmente le
risque de cancer du sein chez la femme.
Malheureusement, nous n’avons pas de
données sur l’exposition à l’éclairage de nuit
ou à la lumière du soleil qui permettraient
de vérifier ces hypothèses directement.

Dans l’un ou l’autre des cas (lumière de nuit
ou lumière du soleil), il se pourrait que le
risque accru ne concerne que les femmes
présentant une vulnérabilité à ce type
d’exposition, et seulement quand cette
vulnérabilité est de type familial. Par
ailleurs, les résultats pourraient être dus à
un facteur confusionnel de nature familiale,
par exemple, une tendance à effectuer un
travail à l’intérieur ou de type sédentaire.
Bien des gens trouvent un emploi par
l’intermédiaire de l’employeur d’un membre
de leur famille, et les facteurs qui influent
sur la formation de grappes familiales
pourraient également avoir une influence
sur leur profession. En outre, le fait d’élever
des enfants a un effet direct sur l’expérience
de travail d’une femme à l’extérieur de la
maison. Selon certains, il se pourrait que les
femmes sur le marché du travail aient moins
d’enfants, qu’elles aient leur premier enfant
à un âge plus avancé et qu’elles allaitent
moins leurs enfants22. Nous avons tenté de
tenir compte de ce phénomène en faisant
notre estimation des risques de cancer du
sein après correction en fonction de facteurs
confusionnels connus établis dans des
analyses antérieures. Ce faisant, nous avons
également pu comparer les estimations de
risques relatifs avec des résultats antérieurs.
Des études menées récemment au Canada23

et en Finlande24 ont révélé que le risque de
cancer du sein est moindre chez les femmes
qui sont plus actives physiquement. Le rôle
de l’activité physique est particulièrement
intéressant à cause de la complexité
apparente de l’effet que peut avoir le poids
corporel sur le risque de cancer du sein.
Malheureusement, nous n’avions pas de
données sur l’activité physique dans notre
étude et nous n’avons pas pu vérifier
directement l’effet de ce facteur.

Nous avons corrigé nos analyses en fonction
de facteurs qui se sont révélés significatifs
dans des analyses antérieures des mêmes
données, ce qui nous a permis de comparer
les résultats. Nous n’avons étudié que le
risque de cancer du sein préménopausique,
mais nous n’avons pas cherché à savoir si
les antécédents familiaux de cancer du sein
d’une femme concernaient la période
postménopausique ou préménopausique.
Les antécédents familiaux de cancer du sein
dépendent de l’âge du sujet et de la taille de
la famille12. Une femme sans antécédents
familiaux de cancer à 20 ans pourrait avoir
plusieurs parentes atteintes lorsqu’elle
parvient à l’âge de 40 ans. De même, il y a
plus de risques qu’une femme venant d’une
grande famille ait une parente atteinte
qu’une femme appartenant à une peite
famille, à moins que la taille plus grande de
la famille ne soit associée d’une manière
quelconque à un risque de maladie plus
faible. Dans l’étude menée en C.-B., les cas
et les témoins étaient appariés selon l’âge.
Les groupes n’étaient pas appariés en
fonction de la taille de la famille, mais on ne
s’attend pas à ce que ce facteur influe sur les
résultats à moins que la taille de la famille
ne soit associée d’une façon quelconque aux
antécédents professionnels de la femme.

Les données utilisées dans l’étude ont été
recueillies au moyen d’un questionnaire
autoadministré, et un biais de déclaration
pourrait se produire si les femmes atteintes
de cancer du sein répondent aux questions
différemment des femmes indemnes. Les
questions ont été formulées de manière à
minimiser ce phénomène, et le ques-
tionnaire a été conçu dans la même
intention. Les risques professionnels et
industriels ont été établis en fonction des
titres de postes, mais ces titres peuvent
englober des emplois comportant des tâches
et des expositions très différentes. Enfin, il
faut user de prudence dans l’interprétation
des résultats en raison du nombre de
professions et d’industries envisagées. Dans
toute étude cas-témoins, même celles d’une
taille raisonnable, le nombre de femmes
affirmant occuper un emploi particulier ou
travailler dans une industrie particulière est

petit. Ce nombre est encore plus faible une
fois divisé entre le groupe des femmes ayant
des antécédents familiaux de cancer du sein
et celles qui n’en ont pas. Dans notre
analyse principale, nous avons effectué des
estimations des risques relatifs distinctes
pour les femmes avec ou sans antécédents
familiaux de cancer du sein. Nous avons
également rajusté les modèles pour chacun
des 26 groupes professionnels et industriels,
pour déceler toute interaction éventuelle
entre les femmes ayant des antécédents
familiaux et celles n’en ayant pas, et aucun
des écarts ne s’est révélé statistiquement
significatif. Cependant, trois des écarts
correspondaient à un facteur d’environ cinq
ou plus, constatation qui ne doit pas être
passée sous silence.

Dans les études portant sur le cancer du sein
et l’exposition professionnelle, peu d’as-
sociations ont pu être établies de façon
répétée. Ce manque de constance peut
s’expliquer par une différence dans la
prédisposition sous-jacente des femmes. Les
niveaux d’exposition acceptables dans un
milieu de travail se fondent généralement
sur les risques qui s’appliquent à tous les
employés. Une autre stratégie possible serait
de fixer des limites d’exposition en fonction
des groupes les plus vulnérables.
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Misconceptions about the Causes of Cancer
avance que le débat au sujet des causes non
établies de cancer détourne l’attention et les
ressources et empêche l’établissement de
politiques et d’interventions en santé pour
lutter contre les causes évitables bien
établies de cancer, dont le tabagisme et les
facteurs alimentaires. De tels arguments ont
été largement popularisés dans le domaine
de la réglementation du risque aux
États-Unis par Aaron Wildavsky1, de
Berkeley, et de John Graham, de l’Université
Harvard2. Ces idées ont fait leur chemin
jusque dans la jurisprudence américaine, si
l’on en juge par les coûts de la régle-
mentation en matière d’environnement, de
santé et de sécurité.

Sous de nombreux rapports, les arguments
complexes s’articulent autour de trois
éléments : a) le prix acceptable pour la
population d’une vie sauvée grâce à une
intervention réglementaire; b) la mesure
dans laquelle les règlements coûteux et peu
rentables empêchent la prestation de
services de santé préventifs plus efficaces;
et c) si on permet à tout le monde d’être
riche, il vaut mieux ne pas intervenir sur le
plan réglementaire, et les interventions
réglementaires coûteuses et peu rentables
nuisent à l’acquisition de la richesse et,
peut-être, à la santé. À l’extrême, cette
position se réduit à l’idée que les sommes
déboursées pour la réglementation
devraient être remises aux contribuables, et
le gain financier qui s’ensuivrait se
traduirait par une meilleure santé dans
l’ensemble. Cette philosophie trouve un
écho dans la position idéologiquement
libertaire de l’Institut Fraser, qui est en
faveur d’une ingérence minimale du
gouvernement dans les questions
réglementaires.

Trois des auteurs, Swirsky Gold, Slone et
Manley, sont affiliés au Carcinogenic
Potency Project de l’Université de la
Californie à Berkeley. Le quatrième
auteur, Ames, qui est bien connu dans le
domaine de la toxicologie et comme
ancien professeur à Berkeley, est
actuellement chercheur principal au
Children’s Hospital Oakland Research
Institute.

Les auteurs relèvent neuf idées fausses
concernant les causes du cancer et
examinent chacune d’elles dans le contexte
de la recherche actuelle. Au chapitre 1,
Misconception 1 – Cancer rates are soaring
in the United States and Canada, les auteurs
s’appuient sur les données de l’Institut
national du cancer du Canada qui montrent
un déclin dans les taux globaux de mortalité
due au cancer au Canada; toutefois, comme
ils le soulignent, ce déclin est en grande
partie attribuable à une diminution du taux
de certains cancers (estomac, col de
l’utérus, colorectal). Ils font état d’un déclin
analogue aux États-Unis. Misconceptions
about the Causes of Cancer ne mentionne
pas les taux d’incidence du cancer; il parle
plutôt des changements dans le temps de
ces taux, qui se sont accentués sous l’effet
des programmes de dépistage, des
innovations en matière de diagnostic et des
changements dans les modes de vie.
Néanmoins, il semble irresponsable de la
part des auteurs d’écarter le fait que
l’augmentation et le vieillissement de la
population contribueront à une hausse
considérable des taux d’incidence du
cancer, ce qui se traduira par une demande
accrue de services de santé liés au cancer3.

Huit autres chapitres sont consacrés aux
idées fausses concernant les produits
chimiques synthétiques, les pesticides,
l’évaluation des risques de cancer et la
réglementation des risques environnemen-
taux. Selon la thèse centrale de ces
chapitres, les facteurs de risque
environnementaux occupent un rang très
bas dans la liste des agents cancérigènes
connus. Par exemple, les auteurs
soulignent que la plupart des études
portant sur des agents susceptibles d’être
cancérigènes dans l’environnement sont
fondées sur des modèles animaux et
comportent l’admini tration de doses beau-
coup plus élevées (« essai biologique »)
que celles auxquelles les humains
pourraient être exposés au cours de leur
vie. Ils prétendent aussi qu’il est impossible
d’appliquer les résultats de ces études aux
humains en raison des différences entre les
espèces.

Selon les auteurs, l’idée selon laquelle les
produits chimiques synthétiques entraînent
un plus grand risque de cancer que les
produits chimiques naturels est également
fausse. Leurs recherches révèlent toutefois
que « [...] un pourcentage élevé de produits
chimiques naturels ou synthétiques sont
cancérigènes pour les rongeurs à la DMT
[dose maximale tolérée], et les données
relatives à l’incidence des tumeurs dans les
essais biologiques chez des rongeurs ne
permettent pas d’évaluer le risque à faible
dose » [Traduction]. Le chapitre 7 présente
une analyse et un classement sommaire de
plusieurs produits (synthétiques et naturels)
susceptibles d’être cancérigènes pour
l’humain, selon les travaux déjà publiés par
les auteurs. L’indice proposé, le « human
exposure/rodent potency index » (HERP), a
été utilisé pour classer les risques possibles
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de cancer. Selon l’indice HERP, l’exposition
à des pesticides synthétiques entraîne un
risque relativement faible de cancer par
rapport à un bon nombre d’autres
expositions courantes. De plus, les auteurs
affirment qu’aucune donnée scientifique
solide ne permet d’établir une relation entre
d’une part, les pesticides et d’autres
produits chimiques synthétiques et, d’autre
part, le déséquilibre hormonal qui peut être
à l’origine de certains cancers (p. ex., le
cancer du sein). Finalement, au chapitre 9,
les auteurs soutiennent que les règlements
existants et proposés pour atténuer ces
risques éventuels sont très coûteux et
détournent le peu de fonds qui pourraient
être alloués à la prévention du cancer et aux
politiques fondées sur des données scien-
tifiques. Encore une fois, cette remise en
question des coûts douteux de la réglemen-
tation constitue une tradition politique aux
États-Unis qui n’est pas sans détracteurs
dans le débat sur les politiques publiques
américaines et à laquelle ne souscrivent pas
nécessairement les autres pays développés.
Chaque jour, un débat réglementaire
s’engage dans les corridors de l’Organisation
internationale du commerce autour de ce
qui est considéré par les uns comme une
réglementation légitime en matière de santé
et de sécurité et par les autres comme une
pratique commerciale déloyale4.

L’argument central de Misconceptions about
the Causes of Cancer est que les données
scientifiques actuelles ne confirment pas les
allégations au sujet des effets cancérigènes
des produits chimiques synthétiques. Ce
petit livre comporte toutefois des limites. Il
ne présente aucune méthode claire ni
systématique de recensement et de sélection
des études dans la littérature pour appuyer
son argumentation. Il ne fournit non plus
aucun critère d’examen. Les auteurs
semblent se fonder principalement sur leurs
propres recherches lorsqu’ils citent des
références pour étayer leurs conclusions. Le
texte est pour la plus grande part narratif;
aucun niveau de preuve n’est utilisé pour
évaluer la qualité des données scientifiques
utilisées pour confirmer ou réfuter les
allégations concernant les risques possibles
de cancer. Finalement, les auteurs
n’abordent nulle part l’importante question

de l’exposition professionnelle et des
cancers chez l’humain.

Les auteurs ne parlent pas non plus du lien
entre l’environnement et le cancer chez les
jeunes adultes. Par exemple, il existe des
études sérieuses qui indiquent que le
lymphome non hodgkinien serait lié à
l’usage de pesticides chez les agriculteurs et
à l’exposition à la poussière de bois chez les
travailleurs forestiers5. Les deux types d’ex-
position nécessitent des interventions ré-
glementaires pour empêcher la présence de
fortes concentrations de produits cancé-
rigènes dans un petit nombre de
populations fortement exposées. De même,
bien qu’il soit exact d’affirmer que la
mortalité globale par cancer est en déclin en
Amérique du Nord, la hausse de certains
cancers chez les jeunes adultes demeure
inexplicable. C’est le cas du lymphome non
hodgkinien, cancer dont l’incidence au
Canada a augmenté, entre 1987 et 1996, de
3,9 % par année chez les personnes de sexe
masculin et de 5 % chez les personnes de
sexe féminin. Certains facteurs infectieux
pourraient jouer un rôle important, mais on
soupçonne toujours les facteurs environ-
nementaux et les expositions profes-
sionnelles de contribuer à l’augmentation de
ce type de cancer.

On ne peut s’appuyer sur l’absence de
données environnementales probantes pour
dire qu’il n’y a pas de preuves. On ne peut
pas affirmer non plus que les preuves sont
là. Tout ce qu’on peut dire c’est qu’on ne
dispose encore d’aucune donnée probante.
Malgré la controverse entourant les données
scientifiques relatives aux pesticides utilisés
à des fins ornementales, la Cour suprême du
Canada, invoquant le principe de prudence,
a indiqué que les municipalités avaient le
droit d’interdire l’utilisation de pesticides à
des fins ornementales6. Il semble que notre
propre Cour suprême ne soutient pas la
position de Wildavsky et Graham.

Les responsables des politiques devraient
lire Misconceptions About the Causes of
Cancer. Les auteurs ont fourni certaines
données probantes pour étayer leur
argumentation, bien qu’ils aient fait une
lecture sélective de la littérature dans la

tradition de la réglementation environ-
nementale aux États-Unis.

Nous sommes convaincus qu’il faudrait
tenter sérieusement de trouver un juste
équilibre entre la réglementation actuelle et
les ressources servant à contrer les facteurs
de risque de cancer qui ont été confirmés
par la recherche (dans le cas où le fardeau
de la maladie met sérieusement en cause le
tabagisme, l’alimentation, l’inactivité phy-
sique et l’exposition au soleil). Toutefois, il
faut soutenir les recherches actuelles sur les
risques environnementaux et professionnels
possibles, et chaque autorité nationale doit
trouver sa propre façon d’aborder le
processus réglementaire dans les domaines
de l’environnement, de la santé et de la
sécurité. Tout compte fait, nous ne sommes
pas convaincus que Misconceptions about
the Causes of Cancer apporte un éclairage
intéressant pour le Canada.
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Calendrier des événements

du 16 au 20 avril 2005
Anaheim/Orange County,

Californie, États-Unis

American Association for Cancer Research
96th Annual Meeting

Date limite pour le dépôt des communications :
30 novembre 2004

American Association for Cancer Research
615 Chestnut St., 17th Floor
Philadelphia, PA 19106-4404
USA
Tél. : (215) 440-9300
Fax : (215) 440-9313
<http://www.aacr.org/>

du 28 avril au 1er mai 2005
Winnipeg (Manitoba)

Forum national de recherche pour les jeunes
chercheurs du domaine de la santé
circulatoire et respiratoire

Susan Zettler
a/s Institute of Cardiovascular Sciences
Centre de recherche de l’Hôpital général de

Saint-Boniface
R3021–351 avenue Taché
Winnipeg (Manitoba) R2H 2A6
<http://www.yiforum.ca/>

du 27 au 30 juin 2005
Toronto (Ontario)

Joint SER/CSEB Meeting <http://www.epiresearch.org/>
<http://www.cseb.ca/>

du 21 au 24 août 2005
Nashville, Tennessee,

États-Unis

21st International Conference on
Pharmacoepidemiology & Therapeutic Risk
Management

Tél. : (301) 718-6500
Fax : (301) 656-0989
Courriel : ispe@paimgmt.com
<http://www.pharmacoepi.org/meetings/index.cfm>

du 21 au 25 ao�t 2005
Bangkok, Thaïlande

XVII International Epidemiological
Association World Congress on
Epidemiology

<http://wce2005.org/index.htm>

du 25 au 29 septembre 2005
Pretoria, Afrique de sud

17th Conference of the International Society
for Environmental Epidemiology

Date limite pour le dépôt des communications :
31 mars 2005

ISEE 2005 Conference Organizing Committee
School of Health Systems and Public Health
University of Pretoria
PO Box 667
Pretoria 0001 South Africa
Tél. : +27 31 266 2384
Fax : +27 31 266 2380
Courriel: confcall@yebo.co.za
<http://www.isee2005.co.za>

les 23 et 24 octobre 2005
Salt Lake City, Utah,

États-Unis

14th Annual Meeting
International Genetic Epidemiology Society

<http://www.biostat.wustl.edu/~genetics/iges/
meetings.html>

du 5 au 9 novembre 2005
Nouvelle Orléans,

Louisianne, États-Unis

133rd Annual Meeting: Evidence Based Policy
and Practice
American Public Health Association

Courriel : diane.lentini@apha.org
<http://www.apha.org/meetings/future_past.htm>
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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 maladies non transmissibles et
lesblessuresauCanada.Cechampd’intérêtpeut
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 commu-
nication au sujet des maladies chroniques et des
blessures entre les professionnels en santé
publique, les épidémiologistes et chercheurs, et
lespersonnesquiparticipent à laplanificationde
politiques en matière de santé et à l’éducation à
la santé. Le choix des articles repose sur les
critères suivants : valeur scientifique, pertinence
sur le plan de la santé publique, clarté, concision
et exactitude technique. Bien que MCC soit une
publication de l'Agence de santé publique du
Canada, nous acceptons des articles d’auteurs
des secteurs public et privé. Les auteurs
demeurent responsables du contenu de leurs ar-
ticles, et les opinions exprimées ne sont pas
nécessairement celles du Comité de rédaction de
MCC ni celles de l'Agence de Santé publique du
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 surveil-
lance, 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
programmes, des études ou des systèmes
d’information nationaux existants à l'Agence de
Santé publique du Canada (maximum 3,000
mots).

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

Forum pancanadien : Les auteurs de l’extérieur
de l'Agence de Santé publique du Canada
peuvent échanger de l’information et des
opinions en se fondant sur les résultats de re-
cherche ou de surveillance, les programmes en
cours d’élaboration ou les évaluations de
programmes (maximum 3,000 mots).

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

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

Présentation des manuscrits
Les manuscrits doivent être adressés à la
rédactrice en chef, Maladies chroniques au
Canada, 130 chemin Colonnade, Indice de
l’adresse (MCC) : 6501G, Ottawa (Ontario) K1A
0K9, courriel : cdic-mcc@phac-aspc. 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>ouCanMedAssoc
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
ontpris connaissancede laversion finaledudoc-
ument, l’ont approuvée et ont satisfait aux
critères applicables à la paternité de l’oeuvre
figurantdans lesExigencesUniformeset elledoit
égalementcomporterunénoncéenbonneetdue
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 affilia-
tions, lenomde l’auteur-expéditeur, sonadresse
postale et son adresse de courrier électronique,
son numéro de téléphone et son numéro de
télécopieur.Ledénombrementdesmotsdu 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 police de
caractères de 12 points.

Remerciements : Mentionnez toute aide
matérielle ou financière dans les remercie-
ments. Si des remerciements sont faits à une
personnepourunecontributionscientifiquema-
jeure, les auteurs doivent mentionner dans la
lettre d’accompagnement qu’ils en ont obtenu 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’exemple),
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 premiers et « et al. »
s’il y en a plus) et enlevez toute fonction
automatique de numérotation des références
employée dans le traitement de texte. Toute ob-
servation/donnée inédite ou communication
personnelle citée en référence (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 compréhension 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 mi-
nuscules en exposants, selon l’ordre
alphabétique. Présentez les figures sous forme
de graphiques, diagrammes ou modèles (pas
d’images), 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 version
complète avec tableaux et figures; une copie de
toutmatériel connexe,etunecopiedumanuscrit
sur disquette. Par courriel – au cdic-mcc@
phac-aspc.gc.ca et lettre d’accompagnement
par télécopieur ou courrier à l’adresse indiquéeà
la couverture avant intérieure.


	Cover_f.pdf
	Page 1


