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par Gisele Carriere et Claudia Sanmartin

Résumé

Contexte

Le temps d'attente pour la consultation d'un spécialiste
peut représenter une composante importante du temps
d'attente global dans le continuum de soins. Toutefois,
on sait relativement peu de choses concernant les
facteurs liés a la durée de l'attente par les patients d'une
consultation initiale d'un spécialiste.

Données et méthodes

L'analyse est fondée sur un sous-échantillon de

5 515 participants de 15 ans et plus & 'Enquéte sur la
santé dans les collectivités canadiennes de 2007, qui ont
consulté un spécialiste au sujet d’'un nouveau probléme
de santé au cours des 12 mois précédents et qui ont
déclaré un temps d'attente. Des modeles de régression
logistique multivariée ont servi a déterminer les facteurs
associés au temps d'attente se rapportant aux patients et
aux fournisseurs de soins.

Résultats

Les patients de sexe féminin étaient moins susceptibles
que les patients de sexe masculin de voir un spécialiste
dans un délai d’'un mois ou moins. La nature du
nouveau probléme de santé et la source de l'aiguillage
comportaient un lien significatif avec le temps d'attente.
Comparativement a ceux aiguillés par un médecin de
famille, les patients aiguillés par un autre spécialiste

ou par un fournisseur de soins de santé autre qu'un
médecin, ou qui n'avaient pas eu besoin d'aiguillage,
étaient plus susceptibles d’avoir attendu moins
longtemps. Dans le cas des hommes, mais pas des
femmes, le revenu du ménage et le statut d'immigrant
étaient associés au temps d'attente.

Interprétation

La présente analyse laisse supposer que des facteurs
allant au-dela des besoins médicaux sont associés

au temps d'attente des patients pour consulter un
spécialiste. De plus amples recherches pourraient étre
utiles pour explorer les processus de prise de décision et
de communication entre les médecins offrant les soins
primaires et les spécialistes, afin de mieux comprendre
comment I'urgence est évaluée, comment les patients sont
triés en vue de la consultation d'un spécialiste et comment
ce profil differe selon les divers groupes de patients.

Mots-clés
Acces aux soins, spécialistes, immigrant,
socioéconomique.

Auteures

Gisele Carriere (1-604-666-5907; Gisele.Carriere@
statcan.gc.ca) travaille a la Division de I'analyse

de la santé de Statistique Canada, a Vancouver
(Colombie-Britannique). Claudia Sanmartin
(1-613-951-6059; Claudia.Sanmartin@statcan.gc.ca)
travaille a la Division de I'analyse de la santé de
Statistique Canada, a Ottawa (Ontario) K1A 0T6.

“accessibilité est un aspect fondamental de la

qualité des soins de santé. Au Canada, on a
deéterminé que le temps d’attente représentait une
mesure clé de I’acces et le principal obstacle pour les
personnes ayant de la difficulté a obtenir des soins'?,
En 2005, environ 20 % des Canadiens ont déclaré des
effets indésirables par suite de I’attente de soins de
santé, y compris I’inquiétude, le stress et la douleur?.

Récemment, de nombreuses initiatives
au Canada ont visé a réduire le
temps d’attente de services médicaux
spécialisés'*3, particuliérement dans le
cas des interventions non urgentes dans
cinq domaines prioritaires compris dans
I’Accord sur la santé de 2004°. Méme
si le temps d’attente pour des chirurgies
et d’autres interventions peut constituer
un obstacle important aux soins, il
ne représente que l'une des périodes
d’attente du continuum de soins’.
L’intérét se déplace maintenant « en
amont », vers le temps d’attente qui se
situe plus tot dans la prestation des soins
desanté, y compris le temps d’attente pour
la consultation de spécialistes, qui peut
représenter une composante significative
du temps d’attente global. Par exemple,
en 2005, chez les Canadiens qui ont
subi un remplacement d’articulation,
I’attente d’une consultation initiale d’un
orthopédiste a représenté prés de 30 % du
temps d’attente total®.

En dépit de I’intérét croissant a I’égard
de I’acceés aux spécialistes, on sait peu
de choses au sujet des facteurs relatifs
aux patients et aux fournisseurs de soins
qui pourraient étre associés a un temps
d’attente plus court, comparativement
a un temps d’attente plus long, pour
une consultation initiale. L’accés aux
spécialistes, comme tous les autres types
de services de soins de santé, peut étre
associé a une gamme de facteurs®. Les
caractéristiques socioéconomiques
des patients comportent un lien avec le
recours aux services de spécialistes®"3,
mais on ne sait pas si ces caractéristiques
sont aussi associées au femps d attente
pour la consultation d’un spécialiste.
Les variables relatives aux fournisseurs
de soins'*!', y compris les processus de
décision des médecins au moment de
I’évaluation de I’'urgence d’un cas's, ont
aussi été liées a la question de savoir qui
obtient une consultation d’un spécialiste.
Encore une fois, on ne sait pas clairement
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si ces facteurs sont associés a la longueur
du temps d’attente.

A partir des données de 1’Enquéte sur
la santé dans les collectivités canadiennes
de 2007, la présente étude examine les
associations entre les facteurs liés aux
patients et ceux liés aux fournisseurs
de soins et la durée du temps d’attente
des patients pour la consultation d’un
spécialiste au sujet d’une nouvelle
maladie ou d’un nouveau probléme de
santé.

Meéthodes

Source des données

Les  données  proviennent d’un
sous-échantillon de participants de
15 ans et plus, dans les dix provinces, qui
ont répondu aux modules « Acceés aux
services de soins de santé » et « Temps
d’attente » de I’Enquéte sur la santé dans
les collectivités canadiennes de 2007. Ces
modules, qui appartenaient auparavant
a I’Enquéte sur 1’accés aux services de
santé, ont été intégrés a ’Enquéte sur la
santé dans les collectivités canadiennes
en 2003.

Le taux de réponse a I’enquéte a été de
75,7 %. Les résidents des établissements,
des trois territoires, des réserves
indiennes, des terres de la Couronne
et de certaines régions éloignées, ainsi
que les membres a temps plein des
Forces canadiennes, ont été exclus de
I’enquéte. Les réponses par procuration
n’étaient pas autorisées. Etant donné
que les participants a 1’enquéte compris
dans cette analyse représentent un
sous-échantillon, les bases de sondage
multiples de I’enquéte mére s’appliquent.
De plus amples renseignements
concernant 1’Enquéte sur la santé
dans les collectivités canadiennes sont
disponibles dans d’autres rapports'®!7 et
dans le site Web de Statistique Canada :
http://www.statcan.gc.ca/cgi-bin/imdb/
p2SV_f.pl?Function=getSurvey&SDDS
=3226&lang=en&db=imdb&adm=8&d
is=2.

L’étude serapporte a5 515 participants
a ’enquéte qui ont déclaré avoir consulté
un spécialiste concernant une nouvelle
maladie ou un nouveau probléme de

santé au cours des 12 mois précédents et
qui ont déclaré un temps d’attente.

Techniques d’analyse

Les facteurs liés au temps d’attente
pour la consultation de spécialistes ont
été déterminés au moyen d’analyses
de régression logistique multivariée de
la cohorte totale et de modeles selon
le sexe. Le résultat d’intérét était le
temps d’attente pour la consultation
initiale d’un spécialiste, exprimé comme
variable dichotomique, indiquant si
les patients avaient attendu : 1) moins
d’un mois, ou 2) plus longtemps. Ce seuil
a été choisi sur la base du temps d’attente
médian (4,3 semaines). Afin de tenir
compte du plan de sondage complexe,
des erreurs-types, des coefficients de
variation et des intervalles de confiance
de 95 % ont été estimés au moyen
de la méthode du bootstrap'™?®. La
signification statistique des écarts entre
les estimations a été testée au seuil de
signification de 5 % (p<0,05).

Les facteurs liés aux patients dont
on croyait qu’ils étaient associés au
temps d’attente pour la consultation
d’un spécialiste étaient le sexe, I’age, la
scolarité, le revenu du ménage, le statut
d’immigrant et le lieu de résidence (rural
ou urbain).

Les immigrants ont été définis comme
étant les participants a I’enquéte nés a
I’extérieur du Canada et ne possédant par
la citoyenneté canadienne a la naissance.
Ils ont été catégorisés selon leur durée de
résidence au Canada : moins de 10 ans, ou
10 ans ou plus avant la date de I’enquéte.

Selon une répartition nationale du
revenu total du ménage (rajustée selon
la taille du ménage), les participants a
I’enquéte ont été classés en quintiles de
revenu du ménage.

Le niveau de scolarité correspond au
niveau de scolarité le plus élevé atteint
par la personne.

II a été démontré que le temps
d’attente pour la consultation initiale
d’un spécialiste ¢était lié a la nature
du probléme de santé sous-jacent’.
Par conséquent, un rajustement a été
apporté selon le genre de nouveau
probléme de santé déclaré et la présence

de problémes de santé chroniques. Les
problémes de santé chroniques étaient
I’asthme, 1’arthrite, le cancer, le diabéte,
la  bronchopneumopathie  chronique
obstructive, la maladie cardiaque et les
troubles de I’humeur (dépression, trouble
bipolaire, manie ou dysthymie).

Les personnes ayant des problémes
de santé chroniques, et particulierement
celles présentant plusieurs comorbidités,
sont souvent en moins bonne santé. Cela
peut affecter la gravité du probléme pour
lequel elles souhaitent obtenir des soins
et, par conséquent, le temps d’attente.
Afin de corriger partiellement cette
possibilité, les participants a 1’enquéte
ont été classés selon le nombre de
problémes de santé chroniques déclarés :
aucun, un, ou deux ou plus. En outre, on
a déterminé si les participants a I’enquéte
souffraient (ou non) d’hypertension.

Les facteurs liés aux fournisseurs
de soins ont été représentés par deux
variables : avoir un médecin régulier et
source de I’aiguillage vers un spécialiste
(médecin de famille, autre spécialiste,
autre fournisseur de soins de santé, ou
aucun aiguillage requis).

Les modeles multivariés comprenaient
initialement la province de résidence,
mais les résultats ne différaient pas de
ceux non corrigés pour tenir compte de la
province. Par conséquent, étant donné la
taille limitée de I’échantillon, la province
a été supprimée des modeles finaux pour
préserver la puissance statistique.

Toutes les variables indépendantes
des mode¢les ont fait 1’objet d’un test de
multicolinéarité.

Résultats

Caractéristiques des patients
consultant des spécialistes

En 2007, environ 3 millions de patients de
15 ans et plus ont déclaré avoir consulté
un spécialiste concernant un nouveau
probléme de santé 1’année précédente
(tableau 1). Presque 60 % de ces patients
étaient des femmes. Plus de la moitié des
patients étaient agés de 45 ans et plus. Les
hommes qui ont consulté des spécialistes
étaient légérement plus agés que les
femmes, ayant en moyenne 50 ans,
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Tableau 1

Caractéristiques des patients qui ont consulté un spécialiste concernant un
nouveau probléme de santé, population a domicile de 15 ans et plus, Canada,

territoires non compris, 2007

Estimation
Chiffres de pondérée
I'échantillon  (en milliers)

Total des 15 ans et plus 5515
Sexe

Hommes 2035
Femmes 3480
Groupe d’age

15a 34 ans 1138
35a44 ans 877
45a 64 ans 2099
65 ans et plus 1401
Scolarité

Niveau inférieur a un dipléme d’études secondaires 1015
Diplome d'études secondaires 801
Etudes postsecondaires partielles 423
Dipléme postsecondaire 3250
Quintile de revenu du ménage

1 (le plus faible) 1004
2 962
3 983
4 1000
5 (le plus élevé) 984
Données manquantes 582
Statut d'immigrant

Immigrant (au Canada depuis 0 a 10 ans) 148
Immigrant (au Canada depuis plus de 10 ans) 659
Né au Canada 4688
Résidence

Noyau urbain 3290
Banlieue urbaine 149
Région urbaine a I'extérieur d'une région métropolitaine de 427
recensement / agglomération de recensement

Noyau urbain secondaire 60
Mélange de zones urbaines et rurales 815
Région rurale 774
Nouveau probléme de santé

Probleme gynécologique 598
Maladie du cceur / accident vasculaire cérébral 530
Cancer 373
Maladie de la peau 323
Cataracte ou autre maladie de I'ceil 320
Arthrite/rhumatisme 196
Trouble de santé mentale 183
Asthme ou autre probléme respiratoire 126
Autre 2852
Hypertension artérielle’

Non 4 046
Oui 1459
Nombre de problémes de santé chroniques*

Aucun 2603
Un 1775
Deux ou plus 1076
A un médecin de famille régulier

Oui 5132
Non 382
Source de I'aiguillage vers un spécialiste

Médecin de famille 4012
Autre spécialiste 570
Autre fournisseur de soins de santé 571
N'a pas eu besoin d'aiguillage 352

T exclue du nombre de problémes de santé chroniques

3043

1226
1816

746
588
1148
560

469
418
248
1894

532
478
605
537
580
311

173
446
2412

2179
79
130

468
254
355

372
279
212
180
164
93
103
66
1567

2381
657

1602
903
504

2766
275

2061
339
372
263

Colonne
(%)

100,0

40,3
59,7

245
19,3
37,7
18,4

15,5
13,8

8.2
62,5

17,5
15,7
19,9
17,7
19,1
10,2

57
14,7
79,6

71,6
2,6
43

* les problemes de santé chroniques étaient 'asthme, I'arthrite, le cancer, la bronchopneumopathie chronique obstructive, le

diabete, la maladie cardiaque, les troubles de 'humeur (la dépression, les troubles bipolaires, la manie, la dysthymie)

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

Notes : Les estimations sont fondées sur la population qui a eu une consultation initiale avec un spécialiste de la santé au cours
des 12 mois précédents et qui a fourni des renseignements concernant le temps d'attente. Sauf pour le revenu total du

ménage, les analyses excluent la non-réponse (« ne sait pas », « non déclaré » et « refus »).
Source : Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes, 2007.

comparativement a 47 ans (données non
présentées). Le niveau de scolarité et le
revenu du ménage des patients avaient
tendance a étre légerement plus élevés
que ceux de la population en général
(données non présentées). Environ 20 %
étaient des immigrants, dont un peu
moins des trois quarts étaient au Canada
depuis plus d’une décennie.

Les trois principaux problemes de
santé au sujet desquels des spécialistes
ont été consultés étaient des problémes
gynécologiques (12 %), une maladie
cardiaque/un accident vasculaire
cérébral (9 %) et le cancer (7 %), méme
si, évidemment, cela variait selon le
sexe. Au total, 21 % des femmes ont
consult¢é un spécialiste concernant
un nouveau probléme gynécologique
(données non présentées). Les hommes
étaient plus susceptibles que les femmes
d’avoir consulté un spécialiste en raison
d’un nouveau probléme cardiaque/
accident vasculaire cérébral (13 %
comparativement a 7 %).

Un peu moins de la moitié des patients
avaient aussi au moins un probléme de
santé chronique, et 17 % ont déclaré des
comorbidités multiples.

La plupart des patients (91 %) qui
avaient consulté un spécialiste avaient
un médecin régulier. Plus des deux tiers
(68 %) des patients avaient ét¢ aiguillés
vers le spécialiste par leur médecin de
famille, 11 %, par un autre spécialiste,
12 %, par un autre fournisseur de soins
de santé, et 9 % ont indiqué ne pas avoir
eu besoin d’aiguillage. Les sources les
plus courantes d’aiguillage variaient
selon la province, particulierement au
Québec, ou pres de 20 % des patients
ont indiqué avoir été aiguillés par un
fournisseur de soins de santé qui n’était
pas leur médecin de famille ou un autre
spécialiste, et 17 %, ne pas avoir eu
besoin d’aiguillage (tableau 2).

Répartition du temps d’attente

Prés de la moitié (46 %) des patients
avaient attendu moins d’un mois pour
leur consultation initiale d’un spécialiste
(tableau 2), 40 % avaient attendu d’un
a trois mois, et 14 %, plus de trois
mois. Le pourcentage de personnes
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Tableau 2

Répartition en pourcentage non corrigé du temps d’attente et des sources de ’aiguillage vers un spécialiste concernant
un nouveau probléme de santé, selon la province, population a domicile de 15 ans et plus, Canada, territoires non

compris, 2007
Temps d’attente Attente
plus
Esti- Moins longue
Chiffres de  mation d’un 1a3 3 mois que la
Province I’échantillon pondérée mois mois ou plus  médiane
Nombre En milliers

Total 5515 3043 45,6 40,5 13,9 39,1

Terre-Neuve-et-Labrador 217 49 37,0 41,7 21.4* 49,3
fle-du-Prince-Edouard 173 13 44,6 443 11,18 4“7

Nouvelle-Ecosse 322 99 47,6 37,6 14,8¢ 39,7

Nouveau-Brunswick 284 76 443 37,9 17,88 452

Québec 520 71 51,0 36,9 12,2 33,3*
Ontario 2391 1195 447 40,7 14,5 40,2

Manitoba 365 108 37,2 48,8 14,08 47,2
Saskatchewan 363 81 46,3 38,8 15,0¢ 433

Alberta 403 314 418 459 12,48 40,8

Colombie-Britannique 477 396 444 411 14,6 39,5

*

E 3 utiliser avec prudence (coefficient de variation de 16,6 % a 33,3 %)
F trop feu fiable pour étre publié (coefficient de variation de plus de 33,3 %)

Source de 'aiguillage

Autre
Médecin fournisseur N’a pas
de Autre  de soins eu besoin

famille spécialiste  de santé d’aiguillage

67,9 1,2 12,2 87
69,0 12,1 11,08 F

778 8,8t 9,1¢ F

78,7 10,2t 455 6,6
736 8,8t 9,5¢ 8,1¢
46,2* 17,5* 19,8* 16,5*
72,4 10,2 11,0 6,4*
76,7 6,85 9,2¢ 748
78,1 10,8t 7,98 F

754 8,1t 9,1¢ 748
78,5* 7,1E¢ 9,5¢ 4,9

estimation significativement différente de I'estimation pour le « reste du Canada » qui représente tous les participants a 'enquéte ne résidant pas dans la province indiquée (p < 0,05)

Notes : Les estimations sont fondées sur la population qui a eu une consultation initiale avec un spécialiste de la santé au cours des 12 mois précédents et qui a fourni des renseignements concernant le

temps d'attente. Les analyses excluent la non-réponse (« ne sait pas », « non déclaré » et « refus »).
Source : Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes, 2007.

Tableau 3

Répartition en pourcentage non corrigé du temps d’attente pour la
consultation d’un spécialiste concernant un nouveau probléme de santé, selon
la nature du nouveau probléme, population a domicile de 15 ans et plus,
Canada, territoires non compris, 2007

Temps d’attente Moins d’'un moins

Moins
d’un 1a3 3 mois
Nouveau probléme de santé mois mois ou plus Hommes Femmes
Total 45,6 40,5 13,9 51,0 421
Maladie cardiaque / accident vasculaire cérébralf 59,3 33,3 7,48 63,3 54,5
Cancer 56,8 30,5 12,7¢ 56,3 57,2
Trouble de santé mentale 48,7 36,6 14,7¢ 51,5 47,2¢
Cataracte ou autre maladie de I'ceil 46.4* 39,6 14,18 54,6 41,8
Asthme ou autre probléme respiratoire 45,0 456 9,5¢ X 43,7¢
Autre 44 4* 44,7 13,9* 48,7 40,6
Maladie de la peau 42,2 42,6 15,28 45,4* 39,0
Probleme gynécologique 39,1* 46,3 14,6* 39,1*
Arthrite/rhumatisme 28,9 40,1 31,0 X 24,65

T groupe de référence

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

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

x confidentiel en vertu des dispositions de la Loi sur la statistique

... Wayant pas lieu de figurer

Notes : Les estimations sont fondées sur la population qui a eu une consultation initiale avec un spécialiste de la santé au cours des
12 mois précédents et qui a fourni des renseignements concernant le temps d'attente. Les analyses excluent la non-réponse
(« ne sait pas », « non déclaré » et « refus »).

Source : Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes, 2007.

qui ont vu le spécialiste dans un délai
d’un mois ou moins variait de 37 % a
Terre-Neuve-et-Labrador et au Manitoba
a 51 % au Québec. Un peu moins de la
moitié (49 %) des personnes ayant besoin
d’une consultation pour un nouveau
probléme de santé mentale ont attendu
moins d’un mois.

La durée de I’attente dépendait de la
nature du nouveau probléme. Il n’est pas
étonnant de constater que les patients
ayant des maladies potentiellement
mortelles étaient les plus susceptibles
d’avoir vu un spécialiste dans un délai
d’un mois ou moins. Prés de 60 % de
ceux ayant une maladie cardiaque/un
accident vasculaire cérébral ou le cancer
ont attendu moins d’un mois pour leur
consultation initiale, comparativement
a 29 % de ceux souffrant d’arthrite/de
rhumatisme (tableau 3). Un peu moins
de la moitié (49 %) des personnes ayant
besoin d’une consultation pour un
nouveau probléme de santé mentale ont
attendu moins d’un mois.

Dans I’ensemble, 51 % des patients
de sexe masculin ayant un nouveau



Tableau 4

Prévalence non corrigée et rapports de cotes corrigés pour le temps d’attente inférieur a un mois pour la consultation d’un

Statistique Canada, n° 82-003-XPF au catalogue ¢ Rapports sur la santé, vol. 21, n° 2, juin 2010
Temps d’attente pour la consultation de spécialistes au Canada, 2007 * Travaux de recherche

spécialiste, selon certaines caractéristiques et le sexe, population a domicile de 15 ans et plus, Canada, territoires non compris, 2007
Total

Total des 15 ans et plus

Sexe

Hommes’

Femmes

Groupe d’age

15a 34 ans

35444 ans

45364 ans

65 ans et plus’

I:\ge modélisé en terme continu

Age modélisé en terme quadratique
Scolarité

Niveau inférieur a un dipléme
d'études secondaires

Diplome d'études secondaires

Etudes postsecondaires partielles
Dipléme postsecondaire’

Quintile de revenu du ménage

1 (le plus faible)

2

3

4

5 (le plus élevé)’

Données manquantes

Statut d'immigrant

Immigrant (au Canada depuis 0 a 10 ans)
Immigrant (au Canada depuis plus de 10 ans)
Né au Canada®

Résidence

Noyau urbain®

Banlieue urbaine

Région urbaine a I'extérieur d'une
région métropolitaine de recensement/
agglomération de recensement
Noyau urbain secondaire

Mélange de zones urbaines et rurales
Région rurale

Nouveau probléme de santé

Maladie du coeur / accident vasculaire cérébralf
Cancer

Maladie de la peau

Cataracte ou autre maladie de I'ceil
Arthrite/rhumatisme

Trouble de santé mentale

Asthme ou autre probléme respiratoire
Probléme gynécologique

Autre

Hypertension artérielle
Nont

Oui

Nombre de problémes de santé chroniques
Aucunt

Un

Deux ou plus

éu{l médecin de famille régulier
ui

Non

Source de I'aiguillage vers un spécialiste
Médecin de famille*

Autre spécialiste

Autre fournisseur de soins de santé

N'a pas eu besoin d'aiguillage

T groupe de référence

Pré-

valence de confi
a9

non

corrigée

45,6

51,0
42,0

473
45,5
434
47,9

484

45,6
45,3
448

48,7
47,6
46,7
413
47,0
39,7

535
496
44,4

45,7
34,7
49,3

52,78
44,0
459

59,3
56,8

42,0+
46,4*
28,9*
487

45,0%
39,1%
44,4%

46,8
41,4%

46,9
43,8
45,3

443
58,0%

38,9

52,3*
58,7*
71,6*

Intervalle

o

de a

43,5 41,7

47,3 54,6
39,2 44,7

42,7 51,9
40,0 50,9
40,1 46,7
43,6 52,2

435 533

40,0 51,3
37,5 53,1
42,0 47,5

43,7 53,7
42,8 52,5
417 51,7
36,8 45,8
41,7 52,4
33,2 46,3

42,9 64,1
43,7 55,5
42,0 46,7

43,1 484
242 453
40,2 58,3

28,0 77,5
38,6 49,3
40,0 51,7

52,3 66,4
48,5 65,0
33,4 51,0
36,8 56,0
20,3 37,5
37,0 60,3
33,9 56,1
32,7 45,5
41,5 473

44,3 493
37,4 455

43,9 50,0
40,0 47,6
40,6 50,0

42,1 46,5
51,0 66,8

36,5 41,3
45,1 59,5
52,4 65,0
63,9 79,3

de cotes
corrigés

1,
1,
1

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

1,0
0,7*

1,0
0,9
0,9

1,0

1,0

1,7*
2,2%
4,1*

de

06

0,7
0,7
0,7
0,6

05

0.4
09

05
038
08

05
03
03
0.2
04
03
03
03

05
07
07
08
13

17
28

Intervalle
ance Rapports degonﬁoanoe

a

1,4
08
0,7
05
11
08
0,6
0,6

0.9

24
30
60

Hommes
Pré- Intervalle
valence de confia
non _ 29 % g cotes
corrigée de a corrigés
50,9 47,3 546
558 46,9 64,7
499 40,8 59,0
487 432 54,1
514 44,9 58,0
1,0
1,0
525 44,8 60,2 14
50,0 40,1 60,0 11
539 419659 11
50,2 454 550 1,0
51,56 424 60,7 0,5*
545 459 63,0 0,7
51,1 43,0 593 0,7
449 382 515 0,6*
548 46,8 62,8 1,0
458 352 56,3 0,6
66,3* 51,1 814 2,1
60,5* 51,7 69,3 2,0*
48,1 44,1 520 1,0
52,1 479 564 1,0
X X X ,6
51,9 394 644 14
X X X 14
47,8 39,0 56,6 11
479 381 57,7 1,0
633 544 723 1,0
56,3 43,6 69,0 0,7
454* 32,0 58,7 0,4*
546 40,0 69,3 0,5*
X X X 0,4*
5156 364 66,7 0,6
X X X 0,4*
487F 441534 05
540 49,9 582 1,0
414% 350 478 0,6*
542 49,1 59,3 1,0
484 424 544 08
445 36,2 52,8 0,7
485 448 523
69,2* 58,4 80,0
435 394 476 1,0
58,3* 457 709 1,7*
62,4* 530 718 2,0*
79,7* 69,6 89,9 54*

Intervalle

de

0,6

03
04
04
04

03
09
13

03
07

0,2
0,7
0,6

04
0,2
0,2
0,2
0,2
0,2

03
04
06
05
10

1,0
13

nce Rapports degorgig/noe
o

a

15
25

9,1
17

14
09
1,0
09
14
038

07

08

o

27

28
31

2,9 10,0

Pré-
valence
non
corrigée

42,0

418
443

54,5
57,2
39,0*
418
24 6e*
47,2%
43,7¢
39,1*
40,6*

421
414

417
40,9
45,8

415
473

35,9

48,2*
55,7*
65,7*

Femmes
Intervalle
de confiance
3 [
a95% de cotes
de a corrigés
39,2 447
38,0 48,2
36,2 48,6
354 441
39,1 50,1
1,0
1,0
39,2 52,1 12
36,8 50,1 12
30,0 50,0 0,9
37,3 443 1,0
41,2 537 14
37,6 50,3 1.2
36,7 49,7 3
32,6 44,6 11
31,4 455 )
29,1 44,6 \
29,6 58,5 1.2
34,8 493 11
38,8 44,9 )
37,9 449 1,0
20,3 46,5 0,6
36,0 59,4 14
X X 16
353 48,2 A
36,9 51,7 1,2
434 655 1,0
46,7 67,6 1,1
28,3 49,7 0,5*
29,9 53,7 0,4*
13,9 352 0,3*
31,5 63,0 0,7
28,1 59,4 0,6
32,7 455 0,4*
36,9 44,3 0,5*
38,9 45,2 1,0
36,3 46,6 08
37,9 455 1,0
36,2 45,6 09
39,9 51,7 1,0
38,7 44,4 1,0
36,6 58,1 0,9
32,9 38,9 1,0
40,1 56,3 1,6*
47,0 64,4 2,5%
55,1 76,4 3,8*

Intervalle
Rapports de 9onﬁoance

de

09
08
0,9
0,7

06
06
08

03
09

0,6
08
0,9

0,6
03
0,2
0.1
03
03
03
03

06
07
07

05

* les problémes de santé chroniques étaient 'asthme, I'arthrite, le cancer, la bronchopneumopathie chronique obstructive, le diabéte, la maladie cardiaque, les troubles de 'humeur (la dépression, les

troubles bipolaires, la manie, la dysthymie)

*

E 3 utiliser avec prudence (coefficient de variation de 16,6 % a 33,3 %)
x confidentiel en vertu des dispositions de la Loi sur la statistique

... Wayant pas lieu de figurer

estimation significativement différente de I'estimation pour la catégorie de référence, désignée par 1 (p < 0,05)

(]

a

3.9
15
17

2,1
1,0
038
05
14
14
08
038

23
37
61

Notes :Les estimations sont fondées sur la population qui a eu une consultation initiale avec un spécialiste de la santé au cours des 12 mois précédents et qui a fourni des renseignements concernant

le temps d'attente. Sauf pour le revenu total du ménage, les analyses excluent la non-réponse (« ne sait pas », « non déclaré » et « refus »). Les résultats du rapport de cotes modélisé pour le

modele complet (ensemble de la cohorte) sont fondés sur les données fournies par 5 397 participants a I'enquéte (1 982 hommes; 3 415 femmes).

Source : Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes, 2007.
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Ce que I’on sait déja
sur le sujet

m Le temps d'attente pour une
consultation initiale d'un spécialiste
peut constituer un élément important
du continuum de soins.

m  On sait peu de choses concernant
les facteurs associés au temps
d’attente pour la consultation d'un
spécialiste.

Ce qu’apporte I’étude

m La présente étude détermine les
facteurs associés a un temps
d'attente plus court par rapport a un
temps d'attente plus long pour la
consultation d’'un spécialiste.

m Comme il fallait s’y attendre, la
nature du probleme de santé a
l'origine de la consultation comportait
un lien significatif avec la durée de
Iattente.

m Les femmes avaient tendance a
attendre plus longtemps que les
hommes.

m Pourles deux sexes, le temps
d'attente variait de fagon significative
selon la source de l'aiguillage.

m Dans le cas des hommes seulement,
le revenu du ménage et le statut
d'immigrant constituaient des
facteurs importants du temps
d’attente.

probléme de santé ont attendu moins
d’un mois pour leur consultation initiale.
Toutefois, 63 % des hommes ayant un
nouveau probléme cardiaque/un accident
vasculaire cérébral ont vu un spécialiste
dans un délai d’un mois, tout comme
56 % de ceux ayant un cancer, 55 % de
ceux ayant une maladie de I’ceil et 52 %
de ceux ayant des troubles mentaux.
Comparativement ~ aux  hommes,
un pourcentage plus faible (42 %)
de femmes ont obtenu leur premiére
consultation avec un spécialiste dans
un délai d’un mois ou moins. Encore
une fois, la probabilité d’un court temps

d’attente variait selon le probléme. Plus
de la moiti¢ de celles ayant un cancer
(57 %) ou une maladie cardiaque/un
accident vasculaire cérébral (55 %)
ont obtenu leur premiere consultation
dans un délai d’un mois ou moins. Par
ailleurs, des pourcentages relativement
faibles de personnes ayant des problémes
gynécologiques (39 %), une maladie
de la peau (39 %) ou de I’arthrite/du
rhumatisme (25 %) ont attendu moins
d’un mois.

Résultats bivariés non corrigés

Les analyses non corrigées de ’ensemble
du sous-échantillon laissent supposer
qu’outre le sexe et la nature du nouveau
probléme, plusieurs autres facteurs ont
été associés a un temps d’attente pour la
consultation d’un spécialiste (tableau 4).

Les personnes souffrant
d’hypertension étaient moins susceptibles
que celles n’ayant pas ce probléme d’étre
vues dans un délai d’un mois ou moins.
Des pourcentages comparativement
¢élevés de patients sans médecin régulier
et de patients qui ont été aiguillés par une
personne autre qu’un médecin de famille
ou qui n’ont pas eu besoin d’aiguillage
ont attendu moins d’un mois.

Les analyses sclon le sexe non
corrigées montrent que chez les patientes,
le temps d’attente inférieur a un mois
était associé de fagon significative a
deux autres variables seulement : la
nature du nouveau probléme de santé et
la source de ’aiguillage. Toutefois, chez
les patients de sexe masculin, outre la
nature du probléme de santé et la source
de I’aiguillage, le fait de ne pas souffrir
d’hypertension artérielle ou de ne pas
avoir de médecin de famille régulier et
d’étre un immigrant était associé¢ a un
temps d’attente inférieur a un mois.

Résultats de la régression
logistique multivariée

Les résultats du modele complet montrent
que, méme lorsque I’influence des autres
variables ¢tait prise en compte, les
patientes étaient significativement moins
susceptibles que les patients de voir un
spécialiste en moins d’un mois. En outre,
comme il fallaits’y attendre, pour les deux

sexes, la nature du nouveau probléme
de santé comportait un lien significatif
avec le temps d’attente : par rapport a
ceux qui avaient un nouveau probléme
cardiaque/un accident vasculaire cérébral,
la cote exprimant la possibilit¢ de voir
un spécialiste dans un délai d’un mois
ou moins était significativement plus
faible pour les hommes et pour les
femmes ayant une maladie de la peau
et une maladie de D’ceil, ainsi que de
I’arthrite/du rhumatisme. Par ailleurs, les
hommes ayant des problemes d’asthme
ou d’autres problémes respiratoires
et les femmes ayant des probleémes
gynécologiques affichaient des cotes
exprimant la possibilité de consulter un
spécialiste dans un délai d’un mois ou
moins plus faibles.

Les résultats de I’analyse
multivariée selon le sexe confirment
aussi I’importance de la source de
’aiguillage dans le temps d’attente des
patients de sexe masculin et féminin.
Comparativement aux patients ayant été
aiguillés par leur médecin de famille,
ceux ’ayant été par un autre spécialiste
ou un autre fournisseur de soins de
santé affichaient des cotes exprimant la
possibilit¢ de consulter un spécialiste
dans un délai d’un mois ou moins environ
deux fois plus élevées. Par ailleurs, chez
les patients ayant indiqué ne pas avoir
eu besoin d’aiguillage, la cote exprimant
la possibilité de consulter un spécialiste
dans un délai d’un mois ou moins était
cinq fois plus élevée pour les hommes et
presque quatre fois plus élevée pour les
femmes, comparativement a ceux qui
avaient été aiguillés par leur médecin de
famille.

Pour les hommes, mais pas pour
les femmes, plusieurs autres facteurs
comportaient un lien significatif avec
le temps d’attente pour consulter
un spécialiste. Chez les patients de
sexe masculin, les cotes exprimant la
possibilité de voir un spécialiste dans un
délai d’un mois ou moins étaient deux
fois plus élevées pour ceux qui avaient
immigré il y a plus de dix ans que pour
ceux qui ¢taient nés au Canada. Par
ailleurs, les patients de sexe masculin
déclarant de I’hypertension affichaient



des cotes exprimant la possibilit¢ de
consulter un spécialiste dans un délai
d’un mois ou moins significativement
plus faibles comparativement a ceux
n’ayant pas d’hypertension. Le revenu
du ménage ¢était aussi significatif
pour les patients de sexe masculin.
Comparativement aux hommes du
quintile de revenu supérieur, ceux du
quintile de revenu inférieur étaient moins
susceptibles de voir un spécialiste dans
un délai d’un mois ou moins. Cela était
aussi vrai pour les hommes du deuxieme
quintile de revenu supérieur.

Discussion

Cette ¢tude nationale permet de
déterminer les facteurs liés aux patients
et aux fournisseurs de soins associé€s au
temps d’attente pour une consultation
initiale d’un spécialiste concernant
un nouveau probléme de santé. Il
n’est pas étonnant de constater que le
temps d’attente variait selon la nature
de ce probleme, le temps d’attente
étant généralement plus court pour les
problémes  potentiellement  mortels.
Toutefois, méme lorsque I’influence de
cette variable est prise en compte, les
résultats font ressortir des différences
significatives dans le temps d’attente
selon le sexe, la source de I’aiguillage
et, dans le cas des patients de sexe
masculin, le revenu du ménage et le
statut d’immigrant.

Les femmes étaient significativement
moins susceptibles que les hommes de
consulter un spécialiste dans un délai
d’un mois ou moins. Cela pourrait étre
le résultat de biais systémiques liés au
sexe dans 1’accés aux services de soins
de santé, qui ont déja été démontrés. Par
exemple, des différences entre les sexes
dans I’acceés aux soins primaires pour
les maladies cardiaques®??, y compris
le diagnostic du médecin et les pratiques
de gestion??, ont été déclarées. Un accés
différent aux soins cardiovasculaires
spécialisés selon les attributs non
cliniques du patient, comme le statut
social, a aussi été déclaré?.

Toutefois, la disparité entre les patients
de sexe masculin et ceux de sexe féminin
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dans le temps d’attente peut rendre
compte des différences dans la gravité
du probléme qui a motivé la consultation
d’un spécialiste. Toutefois, étant donné
que les renseignements sur 1’état de
sant¢ des patients avant les visites
sont limités et qu’aucune mesure de la
gravité du nouveau probleme de santé
n’est disponible, il n’a pas été possible
de rajuster complétement les données
en fonction de I’état de santé. Cela peut
venir du fait que les temps d’attente plus
courts des hommes pour la consultation
de spécialistes sont attribuables a des
problémes de santé plus avancés. Les
hommes sont moins susceptibles que
les femmes d’avoir recours aux services
d’un médecin ou d’avoir un médecin de
famille régulier'>** et, par conséquent,
peuvent faire face a une moins grande
continuité¢ dans les soins primaires. Par
conséquent, il se peut que les hommes
consultent a des étapes plus avancées de
la maladie et qu’ils aient besoin d’une
consultation accélérée d’un spécialiste.
Les différences dans le temps d’attente
pour la consultation d’un spécialiste selon
le statut d’immigrant chez les patients de
sexe masculin pourraient aussi rendre
compte de la plus grande gravité des
problémes de sant¢ émergents. Cela
est conforme aux associations bien
connues entre le statut d’immigrant et
les changements dans 1’état de santé au
fil du temps, ainsi qu’aux différences
dans Iutilisation des soins et I’acces aux
soins chez la population immigrante. Les
immigrants ont tendance a avoir un plus
faible niveau de littératie en santé®, ce
qui peut contribuer & une moins grande
utilisation des soins préventifs. Par
exemple, des taux significativement plus
faibles de dépistage du cancer ont été
déterminés chez les minorités visibles,
dont une proportion importante sont
des immigrants®. En outre, méme si les
immigrants récents ont tendance a étre
en meilleure santé que la population née
au Canada, ils sont plus susceptibles de
déclarer une détérioration de leur santé
au fil du temps?. Par conséquent, les
différences entre les hommes dans le
temps d’attente pour la consultation d’un
spécialiste selon le statut d’immigrant

peuvent é&tre attribuables aux besoins
médicaux.

Enfin, les résultats de cette étude
démontrent I’importance de la source de
I’aiguillage a 1’égard du temps d’attente
pour la consultation d’un spécialiste.
Il peut y avoir plusieurs explications.
Tout d’abord, la source de I’aiguillage
peut indiquer ou se situe le patient dans
le cheminement de diagnostic et de
traitement. La question de I’Enquéte
sur la sant¢ dans les collectivités
canadiennes avait trait au temps d’attente
pour la consultation d’un spécialiste au
cours des 12 mois précédents, mais la
visite particuliere qui a servi de base au
participant a I’enquéte pour répondre a la
question peut en étre une qui a été faite
antérieurement a d’autres spécialistes
pour confirmer un diagnostic. Ce
processus peut avoir donné lieu a une
plus grande certitude dans le diagnostic
et, peut-étre, avoir influencé 1'urgence
¢évaluée. Les praticiens généraux ont
souvent recours a [l’aiguillage pour
obtenir de I’aide dans le diagnostic ou
des conseils concernant la thérapie®®. Par
conséquent, I’incertitude du diagnostic
peut étre en cause lorsque la source de
’aiguillage est un médecin de famille,
et elle peut avoir des répercussions sur
I’'urgence ¢évaluée. Par ailleurs, une
communication peu optimale entre les
praticiens généraux et les spécialistes a
été citée comme 1'une des difficultés du
processus d’aiguillage®. Récemment,
des outils d’aiguillage ont été élaborés
pour améliorer et uniformiser les
communications entre les praticiens
généraux et les spécialistes’.

Les participants a 1’enquéte qui ont
déclaré ne pas avoir eu besoin d’aiguillage
affichaient des cotes exprimant la
possibilit¢ de consulter un spécialiste
dans un délai d’'un mois ou moins
beaucoup plus €levées comparativement
a ceux ayant ét¢ aiguillés par un médecin
de famille. Dans une certaine mesure, cela
est peut-étre attribuable aux variations
provinciales dans [’organisation des
services, particulierement au Québec.
Des pourcentages relativement ¢levés
de résidents du Québec ont déclaré
des sources d’aiguillage autres qu’un
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médecin de famille ou qu’une demande
du patient proprement dit. Selon les
données récentes*, les résidents du
Québec sont moins susceptibles que
les personnes des autres provinces
d’avoir un médecin de famille régulier
et peuvent donc dépendre d’infirmiéres*
ou d’autres professionnels de la santé
travaillant dans des équipes de soins de
santé primaires dans des centres de santé
communautaires. Cela peut faciliter
I’aiguillage vers des spécialistes.

Limites

La répartition du temps d’attente
déclaré dans le cadre de I’Enquéte
sur la sant¢ dans les collectivités
canadiennes était asymétrique. Afin de
tenter de préserver la nature continue
des données, une variable dépendante
continue transformée logarithmiquement
au moyen de la régression linéaire a
été utilisée. Toutefois, étant donné que
les participants a 1’enquéte pouvaient
déclarer le temps d’attente en jours, en
semaines ou en mois, et parce qu’ils
avaient tendance a arrondir les réponses,
particuliérement pour les temps d’attente
plus longs, ces modéles étaient difficiles
a ajuster. Par conséquent, un résultat
dichotomique a été calculé et on a eu
recours a des analyses de régression
logistique.

L’¢tude est fondée sur des données
autodéclarées qui n’ont pas été validées
cliniquement et qui peuvent faire 1’objet
d’un biais de remémoration.

En outre, si les participants a I’enquéte
ont interprété la question « Au cours des
12 derniers mois, avez-vous eu besoin
de visiter un médecin spécialiste pour
un diagnostic ou une consultation se
rapportant & un nouveau probleme de
santé? » comme signifiant que le nouveau
probléme de santé et la consultation
devaient s’étre produit ou avoir eu lieu
au cours des 12 derniers mois, certains
participants ayant attendu plus longtemps
ont peut-é&tre été laissés de cote.

Les besoins cliniques sont un
indicateur essentiel du temps d’attente
pour des services de soins de santé, ce
qui fait qu’on s’attend a ce que ceux dont
les besoins sont plus grands attendent
moins longtemps pour la consultation
d’un spécialiste. Toutefois, il n’a pas
¢été possible de tenir compte pleinement
de la nécessité des services, les données
concernant la gravit¢ des problémes
nouveaux ou existants n’étant pas
disponibles.

Conclusion

Le temps d’attente pour les services de
spécialistes représente un indicateur clé
de ’acces aux soins de santé au Canada.
Les données de I’Enquéte sur la santé dans

les collectivités canadiennes fournissent
une occasion unique d’explorer les
facteurs associés a la longueur du temps
d’attente des patients pour obtenir les
soins d’un spécialiste.

Les résultats de cette étude laissent
supposer qu’outre la nature du nouveau
probléeme de santé, le sexe et la source
de I’aiguillage sont associés a I’obtention
d’une consultation dans un délai d’un
mois ou moins. Par ailleurs, dans le cas
des hommes, le revenu du ménage et le
statut d’immigrant jouent aussi un role
significatif.

Il s’agit uniquement d’un examen
préliminaire des facteurs liés au temps
d’attente pour la consultation de
spécialistes; des recherches plus poussées
sont de toute évidence nécessaires.
De fagon particuliére, compte tenu de
I’importance apparente de la source
de Tlaiguillage, les analyses futures
pourraient étre axées sur les processus de
prise de décisions et de communication,
afin de déterminer comment I’urgence est
évaluée et comment les patients sont triés
en vue de la consultation de spécialistes.
Les conclusions de cette recherche et
des recherches subséquentes pourraient
contribuer a mieux faire comprendre le
role des différents fournisseurs de soins
de santé dans I’acces aux spécialistes et
la fagon dont ces processus varient selon
les groupes de patients.
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Résumé

Contexte

Etant donné le lien entre la tension artérielle (TA) dans
I'enfance et a I'age adulte, il est pertinent d'évaluer les
niveaux de TA chez les jeunes. Il n'existe pas de données
récentes sur la TA des enfants et des adolescents au
Canada, et les études antérieures ont été menées selon
divers plans de sondage et au moyen de divers appareils
de mesure.

Données et méthodes

La TA au repos a été mesurée chez 2 079 participants
de 6 a 19 ans a 'Enquéte canadienne sur les mesures
de la santé au moyen d'un appareil oscillométrique validé
cliniquement. La moyenne des cinq derniéres mesures
sur six de la TA prises a des intervalles d'une minute au
cours d'une seule visite a été utilisée dans le présent
rapport. La TA limite ou élevée a été définie comme
étant égale ou supérieure au 90° percentile des valeurs
de référence des Etats-Unis pour les participants de 6

a 17 ans. La TA limite ou élevée pour les 18 et 19 ans

a été définie comme étant égale ou supérieure a une

TA systolique de 120 mmHg ou & une TA diastolique

de 80 mmHg. Les participants de tous les &ges qui ont
déclaré avoir pris des médicaments contre I'hypertension
au cours du dernier mois ont également été définis
comme ayant une TA élevée.

Résultats

Chez les enfants de 6 a 11 ans, la tension artérielle
systolique/diastolique moyenne (erreur-type) était

de 93(0)/61(1) mmHg pour les garcons et de
93(0)/60(0) mmHg pour les filles, tandis que chez les
122 19 ans, elle était de 101(1)/63(1) mmHg et de
98(1)/63(1) mmHg, respectivement. Environ 2,1 %
(intervalle de confiance de 95 %, 1,3 % a 3,0 %) des
enfants et des jeunes au Canada avaient des niveaux
limites, tandis que 0,8 % (0,4 % a 1,4 %) avaient une
TA élevée.

Interprétation

Malgré la prévalence de 'obésité chez les jeunes, les
niveaux de TA étaient inférieurs a ceux déclarés dans
les échantillons provinciaux, ce qui pourrait tenir en
partie aux différences entre les méthodologies et les
instruments de mesure utilisés.

Mots-clés

Embonpoint, enquéte, hypertension, obésité, tension
diastolique, tension systolique.
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ucune donnée représentative sur la tension
A artérielle (TA) chez les enfants et les
adolescents canadiens n’a été recueillie a I’échelle
nationale depuis I’Enquéte sant¢ Canada de
1978'. Les résultats de I’Enquéte canadienne sur
les mesures de la santé (ECMS) de 2007-20009,
mence par Statistique Canada en partenariat avec
Sant¢ Canada et I’ Agence de la santé publique du
Canada, permettent de combler cette lacune dans
les données?>. L’ECMS est I’enquéte directe sur les
mesures de la sant¢ la plus exhaustive jamais menée
au Canada. Outre une entrevue détaillée sur la santé,
I’enquéte comprend une mesure directe d’indicateurs
et de facteurs de risque de maladies chroniques et
de maladies infectieuses, ainsi que d’indicateurs de
I’exposition aux contaminants environnementaux, de
I”¢tat nutritionnel de méme que de I’activité et de la

condition physiques®>.

La TA ¢levée est I'une des principales
causes de déces et d’incapacité dans
le monde®, celle-ci étant a ’origine de
7,6 millions de déceés prématurés et de
92 millions d’années de vie corrigées
de lincapacit¢ par année. Chez les
adolescents, I’hypertension est associée a
I’augmentation de la masse ventriculaire
gauche, a la dysfonction diastolique’,

a la présence de stries lipidiques et de
plaques d’athérome dans les arteres
coronaires et ’aorte® et a I’épaississement
des parois artérielles’. Il y a un lien entre
les niveaux de TA dans I’enfance et les
niveaux a I’adolescence'®!!, indiquant
qu’une TA élevée a un jeune age est un
facteur de risque d’hypertension a 1’age
adulte. Ce lien augmente avec I’indice de
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masse corporelle (IMC), de sorte qu’il
est le plus fort chez les jeunes qui font de
I’embonpoint et qui sont obéses'*".

L’information démographique
touchant les niveaux de TA chez les
enfants et les adolescents peut étre utile
du point de vue clinique et de la santé
publique pour orienter la planification de
la prévention, aider a établir des normes
et faire le suivi des tendances au fil du
temps. Toutefois, le Québec est la seule
province canadienne qui dispose de
mesures relativement récentes sur les
jeunes : en 1999, entre 12 % et 23 %
des jeunes de 9, 13 et 16 ans avaient
une TA élevée ou a la limite supéricure
de la tension normale'. Une étude
effectuée en 2004 des niveaux de TA
chez les jeunes Américains a révélé que
de 1988-1994 a 1999-2000, la tension
artérielle systolique (TAS) moyenne
avaitaugmenté de 1,4 mmHg et la tension
artérielle diastolique (TAD) moyenne,
de 3,3 mmHg". Un examen a plus long
terme des tendances chez les jeunes
Américains de 1963 a 2002 a également
montré une légeére augmentation de la
prévalence de la TA élevée au cours
des dix derniéres années'®. Toutefois,
ces résultats ne sont pas constants.
Par exemple, une étude menée aupres
d’adolescents russes de 15 ans entre
1995 et 2004 a révélé une diminution
marquée de la TAD chez les gargons et
une diminution marquée de la TAS chez
les gargons ainsi que chez les filles'.
En outre, il est difficile de comparer les
résultats d’études antérieures en raison
des différentes méthodes d’enquéte et des
différents appareils de mesure utilisés.

Fondée sur les données de ’ECMS,
cette étude présente les répartitions de la
TA et les estimations de TA élevée pour
un échantillon représentatif d’enfants
et d’adolescents au Canada agés de 6 a
19 ans.

Meéthodes

Source des données

Les données sont tirées du cycle 1 de
I’Enquéte canadienne sur les mesures de
la santé (ECMS), dans le cadre de laquelle
des renseignements ont été recueillis

dans 15 emplacements de mars 2007 a
la fin de février 2009. L’ECMS portait
sur la population de 6 a 79 ans vivant
dans des ménages privés. Les habitants
des réserves indiennes ou des terres de
la Couronne, les personnes vivant en
établissement, les habitants de certaines
régions ¢loignées et les membres a temps
plein des Forces armées canadiennes
régulieres étaient exclus. Environ 96,3 %
des Canadiens étaient représentés'®.

L’approbation déontologique de Ia
tenue de I’enquéte a été obtenue du
Comité d’éthique de la recherche de
Santé¢ Canada. Le consentement éclairé
par écrit a été obtenu des participants
de 14 ans et plus. Pour les enfants plus
jeunes, outre le consentement écrit de
I’enfant, on a obtenu celui d’un parent ou
d’un tuteur légal. La participation était
volontaire; les participants pouvaient se
soustraire a n’importe quelle partic de
I’enquéte a tout moment.

Parmi les ménages sélectionnés pour
participer a ’ECMS, le taux de réponse
a été de 69,6 %, ce qui signifie que dans
69,6 % des ménages sélectionnés, le
sexe et la date de naissance de tous les
membres du ménage ont été fournis par
un membre du ménage. Dans chacun des
ménages, un ou deux membres ont été
sélectionnés pour participer a 1’enquéte;
88,5 % des 6 a 19 ans sélectionnés ont
répondu au questionnaire des ménages,
et 86,9 % des membres des ménages
ayant répondu au questionnaire ont
participé a la composante subséquente
dans un centre d’examen. Le taux de
réponse final pour les 6 a 19 ans, apres
correction pour tenir compte de la
stratégie d’échantillonnage, ¢était de
53,5 %. Le présent article est fondé sur
2 079 participants de 6 a 19 ans qui se
sont rendus aux centres d’examen (apres
¢limination de huit participants, pour
lesquels les données sur la TA étaient
manquantes) (tableau A en annexe).

Mesures

Au domicile du participant,
un intervieweur a administré
un  questionnaire  englobant les
caractéristiques  sociodémographiques,
les antécédents médicaux, 1’état de santé

actuel et le mode de vie (tableau 1).
Dans la composante des problémes de
santé chroniques du questionnaire, on
a demandé aux participants de 12 ans
et plus s’ils avaient une TA élevée
(diagnostiquée par un professionnel de la
santé et d’une durée réelle ou potentielle
de six mois ou plus) et s’ils avaient pris
des « médicaments pour I’hypertension »
au cours du dernier mois.

Un jour a six semaines apres |’entrevue
a domicile, le participant a I’enquéte s’est
rendu dans un centre d’examen mobile
pour y passer une série de mesures
physiques, y compris 1’anthropométrie,
la tension artérielle, la fréquence
cardiaque, la spirométrie, la condition
physique, la santé buccodentaire et le
prélévement d’échantillons biologiques®.
L’IMC a été calculé en divisant le poids
exprimé en kilogrammes par le carré de
la taille exprimée en métres (kg/m?) et
les participants ont été classés dans les
catégories embonpoint, obésité ou ni I’un
ni autre’?. La TA a été mesurée apres
la collecte d’un échantillon d’urine, mais
avant le prélevement de sang et les tests
de condition physique®.

La TA et la fréquence cardiaque ont
été mesurées au moyen d’un appareil

BpTRUMC BPM-300 (BpTRUMC
Medical Devices Ltd., Coquitlam
[Colombie-Britannique]). L’appareil

BpTRUMC, un moniteur électronique
automatis¢, gonfle et  dégonfle
automatiquement le brassard autour
du bras et s’appuie sur la technique
oscillométrique pour calculer la TAS et
la TAD. L’appareil a été soumis a des
protocoles de validation internationaux
pour en assurer 1’exactitude®*.

Parmi les avantages de [’utilisation
d’un appareil automatis¢ figure le
fait qu’il permet de mesurer la TA en
I’absence d’une autre personne, éliminant
ainsi les erreurs d’observation comme
les biais liés aux chiffres, la préférence
pour les zéros et les taux de déflation
incorrecte, et qu’il réduit « I’hypertension
de consultation (effet blouse blanche) »
(une augmentation de la TA associée
a la présence d’un professionnel de la
santé et aux procédures de mesure)?.
Pour plus de détails sur les procédures
et le protocole utilisés, y compris la



formation du personnel, I’étalonnage de
I’équipement et 1’assurance et le controle
de la qualité, voir « Mesure de la tension
artérielle et de la fréquence cardiaque au
repos dans I’Enquéte canadienne sur les
mesures de la santé, cycle 1 »*.

Définitions

Les mesures de la TAS et de la TAD ont
été établies par la moyenne du premier
ensemble de mesures valides de la TA
(cinq derniéres des six mesures prises
a une minute d’intervalle)*. Pour les
personnes de 6 a 17 ans, selon I’dge et
le sexe, la taille du participant ainsi
que sa TAS et sa TAD moyennes
ont été converties en valeurs z qui
ont été utilisées ensuite pour calculer
les percentiles individuels de TA
conformément aux équations figurant
a I’annexe B du quatriéme rapport du
National High Blood Pressure Education
Program Working Group on High Blood
Pressure in Children and Adolescents
(NHBPEP4)». Une fois ces percentiles
calculés, les enfants et les jeunes dans ce
groupe d’age ont été classés en catégories

Tableau 1
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de TA. En outre, les participants qui ont
déclaré avoir pris des médicaments pour
une TA é¢levée au cours du dernier mois
ont été¢ classés dans la catégorie TA
« ¢levée », sans égard a leur percentile
de TA (moins de dix participants). Le
septieme rapport du Joint National
Committee on Prevention, Detection,
Evaluation and Treatment of High
Blood Pressure (JNC7) a été utilisé pour
classer les jeunes de 18 ou 19 ans®. La
classification du NHBPEP4 est parall¢le
a celle du INC7.

Dans le cas des participants de 6 a
17 ans, on entendait par 74 normale un
percentile de TAS ou de TAD calculé
inférieur au 90° percentile. Dans le cas des
participants de 18 ou 19 ans, on entendait
une TAS moyenne mesurée inférieure
a 120 mmHg et une TAD moyenne
mesurée inférieure a 80 mmHg. Cela
correspond a la catégorie « normale »
proposée par le NHBPEP4 et le INC7.

Dans le cas des participants de 6 a
17 ans, on entendait par 74 limite un
percentile de TAS ou de TAD calculé
supéricur ou égal au 90° percentile,

mais inférieur au 95°¢ percentile, ou
une TAS/TAD mesurée supéricure
a 120/80 mmHg, méme si elle était
inférieure au 90° percentile. Dans le cas
des participants de 18 ou 19 ans, on
entendait une TAS moyenne mesurée de
120 a 139 mmHg et une TAD moyenne
mesurée de 80 a 89 mmHg; ou une
TAS de 120 a 139 mmHg et une TAD
inférieure a 80 mmHg; ou une TAS
inférieure a 120 mmHg et une TAD de
80 a 89 mmHg. Cela correspond a la
catégorie « pré-hypertension » proposée
par le NHBPEP4 et le INC7.

Dans le cas des participants de 6 a
17 ans, TA élevée signifiait un percentile
de TAS ou de TAD calculé supérieur ou
égal au 95¢ percentile, ou la déclaration
du participant a I’effet qu’il avait pris
des médicaments pour la TA au cours du
dernier mois. Dans le cas des participants
de 18 ou 19 ans, on entendait par TA
¢élevée une TAS/TAD moyenne mesurée
¢gale ou supérieure a 140/90 mmHg, ou
la déclaration du participant a I’effet qu’il
avait pris des médicaments pour la TA au
cours du dernier mois. Cela correspond
a la catégorie « hypertension de stade 1

Certaines caractéristiques de I’échantillon (pondéré), selon le groupe d’age et le sexe, population a domicile de 6 a 19 ans,

Canada, mars 2007 a février 2009

Age moyen (années)

Indice de masse corporelle mesuré (kg/m?)
EmbonpointT (%)

Obese’ (%)

Fumeur quotidien (%)

Physiquement actift (%)

Antécédents de tension artérielle dans
la famille immédiate (%)

Niveau de scolarité du ménage supérieur au diplome
d'études secondaires (%)

Type de ménage — couple avec enfants (%)
Faible revenu du ménage (%)
Né au Canada (%)

Groupe d’age (années)

6a11ans
Intervalle de Intervalle de
confiance confiance
a5 % a5 %
Gargons de a  Filles de a

8,6 82 90 8,7 85 89
17,9 17,5 182 17,7 17,2 18,1
17,3 135 219 16,3 116 224

71 51 98 5,8 32 10,1
84,5 80,8 87,6 82,5 79,0 856
12,6 88 177 15,9 120 20,8
88,5 846 915 85,3 791 899

82,6 771 871 79,4 729 846
7,7¢ 44 129 6,5 38 111
92,4 81,8 97,0 92,0 81,8 96,7

12a19 ans
Intervalle de Intervalle de
confiance confiance
a5 % a9s%
Gargons de a  Filles de a

15,2 150 155 15,7 15,6 16,0
22,6 216 236 22,4 21,7 23,0
18,0 146 219 17,6 136 22,7
12,3 66 21,7 83 58 116
8,0 40 152 6,8 33 134
74 69,3 839 65,0 59,5 70,2
25,8 203 322 22,1 16,3 29,3

86,6 834 89,2 83,0 74,2 89,2

72,5 65,7 784 76,3 68,5 827
54F 30 96 11,28 71 172
90,5 775 964 88,3 80,2 933

t jeunes de 18 a 19 ans classés comme faisant de 'embonpoint (IMC de 25 & 29,9 kg/m?) ou obéses (IMC égal ou supérieur a 30 kg/m?) (Source : Santé Canada. Lignes directrices canadiennes pour la
classification du poids chez les adultes (n° H49-179 au catalogue). Ottawa : Santé Canada, 2003); jeunes de 6 a 17 ans classés comme faisant de I'embonpoint ou étant obéses en fonction des défini-
tions proposées par I'International Obesity Task Force (source : Cole TJ, Bellizzi MC, Flegal KM et coll. « Establishing a standard definition for child overweight and obesity worldwide : international

survey ». British Medical Journal 2000; 320 (7244) : 1240-1243).

tt pour le groupe des 6 a 11 ans, physiquement actifs pendant au moins 60 minutes 4 jours ou plus au cours d’une semaine type; pour le groupe des 12 & 19 ans, classés comme étant « actifs » ou « mo-

dérément actifs » selon I'lndice de I'activité physique

tbasé sur la taille du ménage et la fourchette de revenu; le dénominateur est 1 920 participants dont la valeur du revenu du ménage est valide
E 3 utiliser avec prudence (coefficient de variation de 16,6 % a 33,3 %)

... Wayant pas lieu de figurer

Source : Enquéte canadienne sur les mesures de la santé, 2007 a 2009.
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Tableau 2
Répartition en percentiles des valeurs (mmHg) de tension artérielle systolique mesurée, selon le sexe et le groupe d’age
de deux ans, population a domicile de 6 a 19 ans, Canada, mars 2007 a février 2009

25° percentile 50¢ percentile 75° percentile 90° percentile 95¢° percentile
Inte?_/alle de Inte;yalle de Inte?_lalle de Inte;yalle de Inte?_lalle de
: confiance a confiance a confiance a confiance a confiance a
ggﬁec}egﬁ%ﬂﬁe T’aéltlzlﬁa?ﬁ Erreur- 5% 35 % 95% 5% 5%
ans (années) tillon Moyenne type Valeur de a Valeur de a Valeur de a Valeur de a Valeur de a
Gargons 1051 98 1 91 90 92 9% 95 98 103 101 106 110 107 113 114 112 116
6a11ans 538 93 0 88 87 89 92 91 93 97 95 99 101 99 103 105 102 107
6et7ans 164 91 1 85 84 87 90 89 92 9 92 97 99 95 103 F
8et9ans 172 93 1 88 87 90 91 9 93 9% 95 98 101 98 104 F
10 et 11 ans 202 95 1 90 88 92 94 93 9% 98 97 100 103 99 106 105 103 108
12a19 ans 513 101 1 94 92 96 100 97 103 106 103 109 113 110 116 116 113 119
12 et 13 ans 160 97 1 90 88 91 96 92 100 103 100 107 109 105 114 F
14 et 15 ans 119 100 1 93 91 9% 98 94 103 105 99 112 112 107 118 F
16 et 17 ans 139 104 2 97 94 100 102 99 106 107 102 111 116 109 123 F
18 et 19 ans 95 104 1 97 95 100 103 99 107 109 105 114 F F
Filles 1028 96 0 90 89 91 95 94 96 100 99 101 106 104 108 109 108 111
6a11ans 529 93 0 87 86 88 92 91 94 98 97 99 103 102 104 106 104 108
6et7ans 159 92 1 86 84 88 90 87 93 9% 92 100 102 98 106 F
8et9ans 157 94 1 88 85 91 93 91 95 98 97 100 104 100 108 F
10 et 11 ans 213 94 1 88 87 89 9 91 9% 99 97 101 103 100 105 105 103 107
12a19 ans 499 98 1 92 90 94 96 95 98 102 100 103 108 106 110 111 108 114
12 et 13 ans 132 94 1 90 88 91 9 91 96 97 94 100 101 98 104 F
14 et 15 ans 126 99 1 9 92 96 97 94 100 103 98 107 109 103 114 F
16 et 17 ans 127 98 1 93 91 9% 97 95 99 101 99 103 109 105 113 F
18 et 19 ans 114 99 1 93 89 97 98 95 102 104 101 106 109 106 113 F

F trop peu fiable pour étre publié (coefficient de variation de plus de 33 % ou petite taille d'échantillon)
... ayant pas lieu de figurer
Source : Enquéte canadienne sur les mesures de la santé, 2007 a 2009.

Tableau 3
Répartition en percentiles des valeurs (mmHg) de tension artérielle diastolique mesurée, selon le sexe et le groupe d’age
de deux ans, population a domicile de 6 a 19 ans, Canada, mars 2007 a février 2009

25° percentile 50° percentile 75° percentile 90° percentile 95° percentile
Inte?lralle de Inte;yalle de Inte?_lalle de Inte;yalle de Inte?_lalle de
; confiance a confiance a confiance a confiance a confiance a
gg);eee‘}egazﬂge -II-’aéI(I:II?a(:ﬁ Erreur- 95 % 95 % 95% 95% 95%
ans (années) tillon Moyenne type Valeur de a Valeur de a Valeur de a Valeur de a Valeur de a
Gargons 1051 62 1 57 55 58 61 60 63 66 65 68 4 69 72 74 72 76
6a11ans 538 61 1 56 55 57 60 58 61 64 62 65 68 66 71 72 68 75
6et7ans 164 59 1 53 48 58 58 56 60 63 60 65 69 64 74 F
8et9ans 172 61 1 57 55 58 60 58 62 63 61 66 69 65 73 F
10 et 11 ans 202 61 0 57 55 58 61 60 62 65 63 66 68 66 69 7 67 74
12a19 ans 513 63 1 57 56 59 63 61 65 67 65 69 72 70 74 7% 73 79
12 et13 ans 160 62 1 57 56 58 61 59 63 65 63 66 69 66 71 F
14 et 15 ans 119 62 1 55 51 58 62 59 66 68 64 71 73 69 78 F
16 et 17 ans 139 64 1 58 56 60 63 60 66 68 66 71 73 70 76 F
18 et 19 ans 95 65 1 60 56 64 64 62 67 69 66 73 F F
Filles 1028 62 0 56 55 57 61 60 62 66 65 68 4 70 72 74 73 715
6a11ans 529 60 0 55 53 56 60 59 61 65 63 66 70 69 70 72 70 74
6et7ans 159 60 1 54 51 57 59 56 62 64 61 66 69 65 74 F
8et9ans 157 61 1 55 51 59 61 60 62 65 62 68 70 68 72 F
10 et 11 ans 213 60 1 55 52 57 60 58 62 65 63 66 68 67 70 70 68 72
12a19 ans 499 63 1 57 55 58 62 60 64 67 65 69 72 70 73 74 73 715
12 et13 ans 132 60 1 54 53 56 59 57 62 65 63 67 67 66 68 F
14 et 15 ans 126 63 1 57 56 59 62 60 64 68 64 T2 74 70 79 F
16 et 17 ans 127 64 1 59 57 61 63 59 66 69 66 71 71 70 73 F
18 et 19 ans 114 64 1 57 53 60 64 61 67 68 67 70 73 72 75 F

F trop peu fiable pour étre publié (coefficient de variation de plus de 33 % ou petite taille d'échantillon)
... ayant pas lieu de figurer
Source : Enquéte canadienne sur les mesures de la santé, 2007 a 2009.



Tableau 4

Répartition en pourcentage de la
situation en matiére de tension artérielle
mesurée, selon le sexe et le groupe d’age,
population a domicile de 6 2 19 ans,
Canada, mars 2007 a février 2009
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ou stade 2 » proposée par le NHBPEP4
etle INC7.

Techniques d’analyse

Les données pondérées ont été analysées
séparément selon le sexe et I’age.

les jeunes de 12 et 13 ans et chez ceux
de 16 a 19 ans, la TAS moyenne était
plus élevée chez les garcons (p < 0,01).
La TAS médiane était trés proche de la
moyenne dans toutes les catégories d’age
et de sexe.

Taille de dL";ﬁ:,‘&i',',ie Des estimations des proportions, des La taille de I’échantillon était trop
Péchan- a9 % moyennes, des erreurs-types et des  petite pour permettre de calculer les
tillon % de @  percentiles ont été produites. Les erreurs valeurs percentiles par année d’age ou
Total types, les coefficients de variation et les ~ les valeurs du 95¢ percentile pour la
Normale 2019 972 961 980 jptervalles de confiance (IC) de 95 %  Pplupart des tranches d’age de deux ans.
Limite 4 2‘12 13 31 ont été estimés en utilisant des poids ~ Pourles 6 a 11 ans, le 95 percentile (IC
E::::ns 90804 A bootstrap pour tenir compte du plan de fie 95 %) pour la TAS ¢était de 105 (102
Normale 1019 99 957 977  sondage complexe de 'ECMS?%, Les  a 107) mmHg chez les gargons et de 106
Limite ou élevée 32 3,1 23 43 différences dans la TAS et la TAD entre (104 a 108) mmHg chez les filles. Pour
Filles les sexes ont été évaluées au moyen de  les 12 a 19 ans, le 95° percentile pour la
Nomale 1000 97’6E 99 986 tests t. Les analyses ont été effectuées au ~ TAS étaitde 116 (113 4 119) mmHg chez
e o levee B2 8T moyen du logiciel SUDAAN. les gargons et de 111 (108 & 114) mmHg
Normale 1029 963 940 977 chez les filles. ,
Limite ou élevée 3 37 23 60 Reésultats La TAD moyenne a ?galement
12a19ans augmenté avec 1’dge, mais moins que la
Normale o 990 97,8 96,0 988 La TAS moyenne (erreur-type) a TAS (tableau 3) De 6 et 7ans a 18 et
Limite ou élevée 22 2,28 12 40

E 4 utiliser avec prudence (coefficient de variation de 16,6 %
433,3%)

Nota : Pour les participants a I'enquéte de 6 a 17 ans, la
situation en matiere de tension artérielle a été obtenue
en utilisant la méthodologie exposée a I'annexe B
du Fourth Report on the Diagnosis, Evaluation, and
Treatment of High Blood Pressure in Children and
Adolescents, Pediatrics 2004; pour les participants
de 18 et 19 ans, on a utilisé la classification dans le
septieme rapport du Joint National Committee on
Prevention, Detection, Evaluation and Treatment of
High Blood Pressure.

Source : Enquéte canadienne sur les mesures de la santé,

2007 & 2009.

Tableau 5

augmenté avec 1’age, passant de 91(1)
mmHg chez les garcons de 6 et 7 ans a
104(1) mmHg chez ceux de 18 et 19 ans;
chez les filles, elle est passée de 92(1) a
99(1) mmHg entre les mémes groupes
d’age (tableau 2). La TAS moyenne
était comparable chez les garcons et les
filles de 6 et 7 ans jusqu’a 10 et 11 ans,
ainsi qu’a 14 et 15 ans. Toutefois, chez

19 ans, la TAD moyenne est passée de
59(1) a 65(1) mmHg chez les gargons
et de 60(1) a 64(1) chez les filles. La
TAD moyenne était comparable chez
les gargons et chez les filles. La TAD
médiane était trés proche de la moyenne
dans tous les groupes d’age et de sexe.
En 2007-2009, peu d’enfants et
d’adolescents au Canada avaient une TA
limite ou élevée; les taux étaient de 3,7 %

Valeurs moyennes mesurées de tension artérielle systolique (mmHg) et diastolique (mmHg), selon le groupe d’4ge, le sexe et la
catégorie d’indice de masse corporelle (IMC), population a domicile de 6 a 19 ans, Canada, mars 2007 a février 2009

Tension artérielle systolique

Tension artérielle diastolique

6a11ans 12a19ans 6a11ans 12a19 ans
Intervalle Intervalle Intervalle Intervalle
. de confiance ; de confiance . de confiance . de confiance
Taille de N Taille de N Taille de : Taille de N
I'échan- a%5% I'échan- a%sh I'échan- a%5% I'échan- a%5%
tillon Moyenne de a tillon Moyenne de a tillon Moyenne de a tillon Moyenne de a
Total
Ni faisant de 'embonpoint ni obése' 836 92 91 93 751 98 96 99 836 60 59 61 751 63 61 64
Faisant de 'embonpoint 159 97* 93 100 180 101* 99 104 159 62 58 65 180 63 61 65
Obése 71 97* 94 101 77 106* 103 109 71 62 59 65 77 65 62 68
Gargons
Ni faisant de 'embonpoint ni obése' 413 92 91 93 378 99 97 100 413 60 59 61 378 62 61 63
Faisant de 'embonpoint 86 97 92 102 94 104* 100 107 86 62 57 68 94 64 61 67
Obése 38 97 91 102 40 108* 104 112 38 63 58 68 40 66* 63 70
Filles
Ni faisant de 'embonpoint ni obése' 423 92 91 93 373 97 95 98 423 60 59 61 373 63 61 65
Faisant de 'embonpoint 73 97* 94 99 86 99 96 102 73 61 58 63 86 63 60 65
Obese 33 98* 95 101 37 103 98 107 33 61 58 64 37 64 60 68

T catégorie de référence

* valeur significativement différente de celle de la catégorie de référence p < 0,025 (selon la correction de Bonferroni)

Nota : Les catégories d'IMC pour les 6 a 17 ans sont basées sur les seuils établis par Cole. Les catégories d'IMC pour les 18 et 19 ans sont basées sur les seuils de I'Organisation mondiale de la Santé.
Source : Enquéte canadienne sur les mesures de la santé, 2007 a 2009.
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(2,3 % a 6,0 %) chez les 6 a 11 ans et
de 2,2 % (1.2 % a 4,0 %) chez les 12 a
19 ans (tableau 4).

La TAS moyenne était plus élevée
chez les enfants et les adolescents qui
faisaient de I’embonpoint ou qui étaient
obe¢ses (tableau 5). Les différences de
TAS entre les catégories d’IMC étaient
statistiquement significatives chez les
gargons de 12 a 19 ans, chez les filles de
6 a 11 ans et dans les deux groupes d’age
lorsque les deux sexes ont ét¢ combinés.
Les différences de TAD selon la catégorie
d’IMC étaient moins apparentes, et

Ce que I’on sait déja
sur le sujet

m La tension artérielle (TA) élevée est
une importante cause d'incapacité et
de décés dans le monde.

m LaTAélevée a un jeune age est un
facteur de risque d’hypertension a
I'4ge adulte.

m Lelien avecla TA augmente avec
lindice de masse corporelle.

m Aucune donnée représentative a
I'échelle nationale sur la TA chez les
enfants et les adolescents canadiens
n'a été recueillie depuis 'Enquéte
santé Canada de 1978.

Ce qu’apporte I’étude

m Selon les données de 'lEnquéte
canadienne sur les mesures de
la santé menée de 2007 a 2009,
environ 0,8 % des Canadiens de 6
a 19 ans avaient une TA élevée et
2,1 %, des niveaux limites.

m Lesdifférences de TA systolique
moyenne entre les catégories d'IMC
étaient statistiquement significatives
chez les gargons de 12 a 19 ans,
chez les filles de 6 a 11 ans, et dans
les deux groupes d'age lorsque les
sexes ont été combinés.

m Les différences de TA diastolique
moyenne selon la catégorie d'IMC
étaient statistiquement significatives
seulement chez les gargons obéses
de12a19ans.

statistiquement significatives seulement
chez les gargons obéses de 12 a 19 ans.

Discussion

Le résultat principal de la présente
analyse est la prévalence globale
remarquablement faible de la TA
limite ou élevée chez les enfants et les
adolescents au Canada.

Toutefois, conformément aux
résultats d’autres études’, la TAS
moyenne était sensiblement plus élevée
chez les garcons de 12 a 19 ans et chez
les filles de 6 a 11 ans qui faisaient de
I’embonpoint ou qui étaient obeses. On
croit que I’excés de poids influe sur la
TA en augmentant I’activité¢ du systéme
nerveux sympathique, qui est associée a
la TAS. L’association entre le poids et la
TAD était beaucoup moins prononcée.

Les niveaux généralement faibles
de TA d’aprés les données de
P’ECMS semblent incompatibles avec
I’augmentation de la prévalence de
I’obésité dans I’enfance et ’adolescence
au Canada®*. En outre, malgré une
tendance au surpoids observée chez les
jeunes dans d’autres pays, les niveaux
de TA n’ont pas affiché de hausses
cohérentes®. Ainsi, les augmentations
de la TA au niveau de la population ne
sont pas nécessairement la conséquence
d’une augmentation de poids. D’autres
travaux de recherche sont nécessaires
pour expliquer ce paradoxe apparent.

Pour chaque catégorie d’age et de
sexe, la TAS moyenne des enfants et des
adolescents au Canada était d’environ
10 mmHg inférieure a celle indiquée par
les plus récentes données de la United
States National Health and Nutrition
Examination Survey (NHANES)®. Les
seules données récentes sur la TA portant
sur un grand échantillon représentatif de
jeunes au Canada ont été recueillies en
1999 dans le cadre de I’Enquéte sociale
et de santé auprés des enfants et des
adolescents québécois (ESSEAQ) aupres
de participants de 9, 13 et 16 ans'.
Comparativement aux résultats de
I’ESSEAQ, la TAS moyenne a ces ages
dans P’ECMS était de 9, 16 et 20 mmHg

inférieure chez les gargons et de 8, 17 et
16 mmHg inférieure chez les filles.

Les valeurs de ’ECMS pour la TAD
¢taient généralement supérieures aux
résultats de laNHANES, soit en moyenne
de 5 mmHg plus élevées chez les gargons
et de 2 mmHg plus élevées chez les
filles. Comparativement a I’ESSEAQ,
les valeurs de ’ECMS étaient de 8, 7 et
7 mmHg supérieures chez les gar¢ons de
9, 13 et 16 ans, respectivement, et de 9, 5
et 7 mmHg supérieures chez les filles des
mémes ages'.

Les disparités entre les niveaux de
TA dans les trois enquétes peuvent
tenir en partie aux différences entre les
procédures et les instruments de mesure
utilisés. Dans I’ECMS, on a utilisé
I’appareil BpTRUMC, dans ’ESSEAQ, le
DINAMAP (Critikon Co., Fl.) et dans la
NHANES, des sphygmomanométres au
mercure. Ce dernier est reconnu depuis
des années comme ’appareil de référence
pour la mesure de la TA, mais il est de
moins en moins utilisé pour les enfants
parce que les instruments contenant du
mercure sont en voie de disparition des
environnements pédiatriques et que les
méthodes d’auscultation sont sujettes a
divers biais (préférences en matiére de
chiffres, arrondissement, hypertension
de consultation [effet blouse blanche,
etc.]). Les différences marquées
entre ’ECMS et I’ESSEAQ peuvent
étre attribuables a des différences
systématiques opposées entre la TA
mesurée au moyen de manometres au
mercure et des appareils DINAMAP
et BpTRUMC, 1l a été signalé que le
DINAMAP surestime la TAS d’environ
10 mmHg et sous-estime Iégérement la
TAD, tandis que le BpTRUM® pourrait
sous-estimer légerement la TAD (de
2,1 mmHg),  comparativement  au
manometre au mercure®’. Dans la plupart
des cas de TA limite ou élevée chez les
participants a 'ECMS, il s’agissait d’une
¢lévation de la tension diastolique plutot
que de la tension systolique, tandis que
sur le plan clinique, la plupart des cas
déclarés d’hypertension pédiatrique sont
le résultat d’une augmentation de la TAS
dont on croit qu’elle refléte, du moins en
partie, I’hyperactivité du systeéme nerveux



sympathique. Contre-intuitivement, les
enfants de 6 a 11 ans étaient légérement
plus susceptibles d’avoir une TA limite
ou ¢levée que les adolescents de 12 a
19 ans.

Les procédures de I’ECMS ont
peut-étre également contribué¢ a réduire
la TAS moyenne. La mesure de la TAS
dans une picce calme et en ’absence de
personnel a peut-étre favorisé la détente
maximale du sujet, ce qui a eu pour effet
de réduire I’activation sympathique et de
faire baisser la TAS. En revanche, dans le
cadre de ’ESSEAQ, les mesures ont été
prises en milieu scolaire, habituellement
dans une picce ou d’autres mesures
liées a I’enquéte étaient prises en méme
temps et en la présence d’un membre
du personnel qui notait les lectures de la
T A14‘34.

Limites
Le taux global de réponse a I’ECMS
était 1égeérement supérieur a 50 %. Méme
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si les poids de sondage ont été corrigés
pour tenir compte des caractéristiques
sociodémographiques de la population
canadienne, il n’était pas possible de tenir
compte des nombreux facteurs pouvant
étre associés aux niveaux de TA. Si les
niveaux de TA des non-participants
différaient systématiquement de ceux
des participants, il y aurait un biais
de sélection. En outre, le nombre
d’emplacements de collecte a été limité a
15 en raison des contraintes logistiques et
de colit associées a I’utilisation de centres
d’examen mobile'®. On ne sait pas si
cette stratégie d’échantillonnage a eu une
incidence sur les résultats.

Conclusion

Un petit pourcentage de Canadiens de
6 a 19 ans ont une TA limite ou élevée.
D’autres travaux de recherche sont
nécessaires pour nous permettre de mieux
comprendre les niveaux de TA et leurs
facteurs déterminants, afin de maintenir

des niveaux de tension artérielle sains
tout au long de la vie.
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Annexe

Tableau A
Tailles des échantillons pour certaines caractéristiques, selon le sexe et le
groupe d’age, population a domicile de 6 a 19 ans, Canada, mars 2007 a

février 2009
Groupe d’age (années)
6a11ans 12a19 ans

Gargons Filles Gargons Filles
Tension artérielle mesurée 538 529 513 499
Indice de masse corporelle mesuré (kg/m?) 537 529 512 496
Situation actuelle d’'usage du tabac 507 497
Activité physique 538 528 507 497
Antécédents d’hypertension dans la famille immédiate 530 518 481 470
Niveau de scolarité du ménage 524 518 498 483
Type de ménage 538 529 513 499
Revenu du ménage 524 513 457 426
Pays de naissance 538 529 513 499

...ayant pas lieu de figurer
Source : Enquéte canadienne sur les mesures de la santé, 2007 & 2009.
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Résumé

Contexte

De plus en plus de données indiquent que, dans les cas
d'arthrose, I'arthroplastie améliore globalement la qualité
de vie liée a la santé. Cependant, certains patients ne
semblent pas étre aidés par l'arthroplastie. La présente
étude porte sur les résultats en matiére de santé des
personnes qui ont subi une arthroplastie de la hanche ou
du genou.

Méthodes

Des données résultant du couplage de données
d'enquéte et de données administratives ont été
utilisées pour comparer la qualité de vie liée a la santé
des personnes ayant subi une arthroplastie (groupe
chirurgical) a celle de leurs contemporains n’ayant pas
subi l'intervention (groupe témoin), en tenant compte de
l'effet d’autres déterminants de la santé. Les données
ont été analysées par régression linéaire multivariée
pondérée.

Résultats

Aprés avoir corrigé les résultats pour tenir compte de
I'effet d'autres covariables que I'on sait étre associées
ala santé, le groupe chirurgical a déclaré un moins
bon état de santé fonctionnelle (aprés 'opération) que
le groupe témoin. Les écarts variaient d'un déficit de
santé fonctionnelle de 6 % chez les patients ayant subi
une arthroplastie de la hanche a la suite d’'un diagnostic
d'arthrose a 21 % chez ceux ayant subi l'intervention a
la suite d'une fracture de la hanche. Chez les patients
souffrant d’arthrose ayant subi l'intervention, les états
comorbides et I'insuffisance pondérale étaient associés
a un moins bon état de santé fonctionnelle aprés
I'opération.

Interprétation

La présente étude représente une application unique de
données couplées a I'étude des résultats en matiére de
santé de I'arthroplastie au niveau de la population. Les
résultats de I'arthroplastie différent selon le diagnostic
initial ou la raison de l'intervention. Chez les patients
souffrant d'arthrose, I'existence d'états comorbides et
linsuffisance pondérale sont associés a de moins bons
résultats en matiére de santé aprés I'opération.

Mots-clés

Arthroplastie, arthrose, bases de données, collecte des
données, dossiers des hopitaux, état de santé, fractures
de la hanche.
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“arthroplastie (de la hanche ou du genou)

peut apporter un soulagement considérable
aux personnes qui €éprouvent de la douleur
et dont la mobilité est limitée. Au Canada,
environ 23 000 arthroplasties de la hanche et
38 400 arthroplasties du genou ont éte pratiquées en
2006-2007". Le taux auquel ces interventions sont
effectuées a plus que doublé entre 1995-1996 et
2005-2006, et I’augmentation a €té encore plus rapide
entre 2004-2005 et 2006-2007%. La croissance du taux
refléte en partie le vieillissement de la population;
I’accélération récente est vraisemblablement liée au
fait que I’arthroplastie a ¢t¢ désignée comme [’'un
des cinq domaines prioritaires ou les temps d’attente
doivent étre réduits substantiellement’.

Les preuves des bienfaits de
I’arthroplastie pour la santé en cas
d’arthrose, notamment la réduction de la
douleur et I’accroissement de la mobilité,
qui améliorent la qualit¢ de vie liée a
la santé, s’accumulent*’. Néanmoins,
malgré ces résultats généralement
positifs, certains patients semblent ne
pas étre aidés par ces interventions'.
Selon des revues récentes effectuces
par Jones et coll., de 15 % a 30 % des
patients ayant subi une arthroplastie
n’ont constaté que peu d’amélioration,

voire aucune, de leur qualité de vie liée a
la santé'"'2. Cependant, la généralisation
de la plupart des études sur les résultats
en matiere de santé est limitée, car
elles sont fondées sur des échantillons
représentant des régions géographiques,
des établissements, des sites cliniques et/
ou des fournisseurs particuliers.

Les preuves de [Iefficacit¢ de
I’arthroplastie de la hanche en cas
de fracture de la hanche sont moins
¢évidentes. Un désaccord important
persiste quant au meilleur plan de
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traitement, en fonction de facteurs tels
que I’age, le type de fracture et I’état
de la hanche™"S. Bien que la chirurgie
soit presque toujours indiquée chez ce
genre de patients, les recommandations
concernant le type d’intervention sont
moins claires pour certains sous-types de
fracture de la hanche®. Certaines études
font état de taux élevés d’infection et
de mortalité aprés une arthroplastie de
la hanche, par comparaison a d’autres
interventions, comme la  fixation
interne'*'®, D’autres études signalent
des taux plus faibles de réopération, et
un fonctionnement de la hanche et une
qualité de vie liée a la santé comparables
dans le long terme'®"°.

L’étude des résultats en maticre
de sant¢ a I’échelle de la population
fournit des renseignements sur les
résultats des soins obtenus dans diverses
circonstances, qui englobent une grande
gamme de patients, de fournisseurs
de soins et d’établissements de soins
de santé. La plupart des travaux de
recherche antérieurs dans ce domaine
s’appuyaient sur des données d’enquéte,
qui n’offrent qu’une information limitée
sur les services de soins de santé regus,
ou sur des données administratives, qui
souvent ne contiennent pas d’information
sur les résultats en matiére de santé et les
caractéristiques des patients susceptibles
d’expliquer pourquoi certains jouissent
de meilleurs résultats que d’autres.

La présente étude s’appuic sur une
approchenovatrice,axéesurlapopulation,
pour analyser les résultats en matiere de
santé en employant des données obtenues
par couplage de données d’enquéte
et de données administratives. Les
réponses a ’Enquéte sur la santé dans
les collectivités canadiennes (ESCC) de
2000-2001 ont été couplées aux données
administratives de la Base de données sur
la morbidité hospitalicre (BDMH) ayant
trait a I"utilisation des services de soins de
courte durée pour malades hospitalisés.
Le couplage de ces deux ensembles de
données permet de tirer parti des points
forts de chacun.

L’objectif principal est d’étudier les
résultats en matiére de santé des patients
aprés une arthroplastie de la hanche ou

du genou, en particulier, de déterminer
si ceux qui ont subi ces interventions
(groupe chirurgical) retrouvent 1’état
de sant¢é moyen de leurs pairs dans
la population (groupe témoin). La
combinaison de I’information axée sur
le patient provenant de I’ESCC et de la
BDMH permet d’investiguer une vaste
gamme de facteurs que ’on suppose
étre associés aux résultats des soins, tels
qu’ils sont mentionnés dans le Cadre
d’analyse des résultats en matiere de
santé ¢laboré par Statistique Canada et
I'Institut canadien d’information sur la
santé®.

Le deuxi¢éme objectif, davantage dicté
par les données, consiste & examiner
le potentiel du couplage des données
pour analyser les résultats en maticre
de sant¢ d’interventions -chirurgicales
particuliéres. Cet examen offrira une
certaine perspective stratégique quant aux
avantages de futurs investissements en
collecte de données, comme la réalisation
d’enquétes aupres de patients qui ont subi
des interventions chirurgicales.

Méthodes

Sources des données

Les données proviennent de I’Enquéte
sur la sant¢é dans les collectivités
canadiennes (ESCC) et de la Base de
données sur la morbidité hospitaliere
(BDMH). L’ESCC est une enquéte
transversale  représentative de la
population nationale congue pour
recueillir des renseignements sur 1’état
de santé des Canadiens et leur utilisation
des services de soins de santé. Le cycle
1.1 a été réalisé en 2000-2001 auprés
d’un échantillon de 131 535 personnes?'.
Le champ d’observation de 1’enquéte
englobe environ 98 % de la population a
domicile de 18 ans et plus.

LA BDMH est une base nationale
de données administratives représentant
toutes les hospitalisations dans les
hopitaux de soins de courte durée. Elle
contient des renseignements sur les dates
d’admission et de sortie, jusqu’a 16 codes
de diagnostics de la CIM-9 indiquant
la ou les raisons de [I’hospitalisation,
et jusqu’a 10 codes d’interventions

(basés sur les codes de la CIM-9/10%)
indiquant les interventions subies durant
I’hospitalisation.

Echantillon étudié

Pour définir le « groupe chirurgical »
(personnes ayant subi une arthroplastie),
les données du cycle 1.1 de I’ESCC
ont été couplées aux données de la
BDMH couvrant la période de cinq ans
précédent D’enquéte (1995-1996 a
2000-2001) par des techniques de
couplage probabilistes fondées sur le
numéro d’assurance-maladie, le sexe, la
date de naissance et le code postal®>?,
Les analyses portaient uniquement
sur les participants a I’enquéte ayant
autorisé¢ que les données qu’ils avaient
fournies soient couplées a des données
administratives. Le Comité des politiques
de Statistique Canada a approuvé le
couplage. Pour résoudre le probléme
du biais éventuel introduit par les cas
non couplés, de nouveaux poids de
sondage ont été calculés. Ont été exclus
de I’analyse les participants a I’ESCC
du Québec, parce que les données
fournies a Statistique Canada par cette
province pour la BDMH contiennent des
numéros d’assurance-maladie brouillés,
ce qui rend impossible le couplage des
enregistrements administratifs et des
réponses a I’enquéte.

Les hospitalisations ont été incluses
dans [D’analyse uniquement si elles
étaient associées a un code de premiére
intervention  chirurgicale  indiquant
une arthroplastie de la hanche ou du
genou (tableau 1). Certaines personnes
comptaient plus d’une admission dans
un hopital de soins de courte durée
comportant les codes d’interventions
pertinents. Dans ces cas, 1’événement
hospitalier le plus rapproché de la date de
I’enquéte est celui qui a été retenu pour
I’analyse; les admissions subséquentes
ont été écartées. Aucun effort n’a été fait
en vue de faire la distinction entre les
révisions et les arthroplasties primaires;
les personnes (n=16) qui ont séjourné a
I’hopital pour ces interventions avant
et aprés ’entrevue de ’ESCC ont été
exclues. En outre, les hospitalisations
qui ont eu lieu dans les six mois avant



Tableau 1

Codes d’intervention et de diagnostic
utilisés pour définir les catégories de
chirurgie

Catégorie de Code Code de
chirurgie d’intervention diagnostic
Arthroplastie de la

hanche avec arthrose 935,936 5
Arthroplastie de la 935, 936 820, 821

hanche avec fracture

Arthroplastie du genou
avec arthrose 934 (CIM-9) 715

Complications de la 996, 997,
chirurgie (hanche/genou) %4 935 936 g4’ 999
Autre diagnostic 934, 935, 936 Tous les autres

(hanche/genou) diagnostics

I’entrevue de ’ESCC ont été exclues,
parce que dans ces cas, les réponses
aux questions sur 1’état de santé
refléteraient la période de convalescence/
réadaptation postopératoire plutot que le
rétablissement complet. L’échantillon a
été limité aux participants a ’ESCC de
40 ans et plus, parce que I’arthroplastie
aux Ages moins avancés est rare ct a
généralement d’autres précurseurs et
causes.

Le « groupe témoin » est formé de
participants a ’ESCC de 40 ans et plus
n’ayant pas subi d’arthroplastie au
cours des cinq années qui ont précédé
I’entrevue (n=58 667).

Techniques d’analyse

Des analyses univariées ainsi qu’une
régression linéaire multivariée pondérée
ont été utilisées pour comparer I’état
de santé des personnes ayant subi une
arthroplastie (« groupe chirurgical ») et
celui des personnes qui n’avaient pas
subi ce genre d’opération (« groupe
témoin »), en neutralisant 1’effet des
facteurs associés a I’état de santé apres
I’opération. Puis, les mémes variables ont
été modélisées afin de cerner les facteurs
associés a I’état de santé chez les patients
ayant subi une chirurgie chez lesquels
on avait posé le diagnostic d’arthrose.
La petitesse des échantillons a empéché
d’effectuer les mémes analyses pour les
autres groupes de diagnostic. Les analyses
ont été exécutées avec le logiciel Stata
en utilisant la procédure xi : régression.
Statistique Canada a élaboré des poids
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de couplage spéciaux pour corriger les
données couplées de maniére a tenir
compte des personnes qui n’avaient pas
consenti au couplage et de celles dont
les données n’ont pas pu étre couplées
parce que I’information requise pour le
couplage était insuffisante.

Variables

Mesure des résultats en matiere de
santé

La principale mesure des résultats en
matiére de santé est le Health Utilities
Index (HUI), une mesure de I’état de
santé multidimensionnelle, fondée sur
les préférences®?, qui a été utilisée dans
des études de la santé des populations™%
et dans des circonstances cliniques®,
y compris chez les patients ayant subi
une arthroplastie. L’échelle théorique
de I’HUI varie de -0,36 (vie dans un état
pire que la mort) a 1,00 (santé parfaite).
L’indice est destiné a refléter 1’état de
sant¢ fonctionnelle d’une personne en
fonction de huit attributs, a savoir la
vue, 1’ouie, I’élocution, la dextérité, la
cognition, I’état émotif, la mobilité et
la douleur. Les deux derniers attributs
sont particuliérement pertinents chez les
personnes qui subissent une arthroplastie
de la hanche ou du genou. Une
différence de 0,03 dans le score de I’HUI
est considérée comme cliniquement
significative®.

Variables indépendantes

Les données de ’ESCC comprennent
des renseignements démographiques
(age, sexe, état matrimonial,
province de résidence), des variables
socioéconomiques (revenu du ménage,
éducation) et des facteurs de risque que
I’on suppose étre associés a 1’état de
santé (existence de problemes de santé
chroniques, indice de masse corporelle,
usage du tabac). Le niveau de scolarité
fait référence au niveau le plus élevé
atteint par la personne : pas de diplome
d’études secondaires, diplome d’études
secondaires ou ¢tudes postsecondaires
partielles, et  diplome  d’études
postsecondaires. Le revenu du ménage,
rajusté pour tenir compte de la taille de
celui-ci, a ét¢ mesuré en quintiles.

L’ESCC  comprend la collecte
d’information sur les problémes de santé
chroniques, dont I’arthrite, le diabéte,
la  bronchopneumopathie  chronique

obstructive, 1’asthme, 1’hypertension,
I’accident  vasculaire  cérébral, les
maladies  cardiaques, la  douleur

chronique, le cancer et la dépression. Les
personnes ont été classées en fonction du
nombre de problémes de santé chroniques
diagnostiqués par un professionnel de
la santé et ayant duré plus de six mois
qu’elles ont déclarés. L’indice de masse
corporelle (IMC) a été calculé en se
basant sur le poids et la taille autodéclarés
(poids en kilogrammes/carré de la taille
en meétres). La situation d’usage du
tabac comporte les catégories n’a jamais
fumé, ancien fumeur, ou fumeur et a été
déterminé en se basant sur les habitudes
autodéclarées d’usage du tabac.

La cohorte de personnes ayant
subi une arthroplastic a été répartie en
groupes de diagnostic selon la raison
de I’arthroplastie indiquée par le code
de diagnostic principal inscrit dans
le dossier de sortie de I’hopital pour
I’intervention chirurgicale en question :
arthrose, fracture (arthroplasties de la
hanche), complications (code de la CIM
spécifique indiquant les complications
d’une intervention chirurgicale), ou autre
(p. ex., cancer, polyarthrite rhumatoide).
Cette classification refléte 1’hypothése
selon laquelle le rétablissement apres
I’opération différe selon la raison de la
chirurgie. Par exemple, les personnes
qui subissent une arthroplastie a la suite
d’une fracture connaissent une trajectoire
de soins et de résultats différente, étant
donné que la chirurgie a été suscitée par
un événement aigu®’.

Résultats

Analyse descriptive

Un total de 598 personnes ont subi une
arthroplastie de la hanche ou du genou de
six mois a cing ans avant ’entrevue du
cycle 1.1 de I’ESCC (tableau 2).
L’arthrose était le diagnostic le plus
fréquent chez les personnes ayant subi
une arthroplastie de la hanche ou du
genou : 29,5 % et 40,0 %, respectivement.
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Tableau 2

Répartition des catégories de chirurgie,
selon I’intervention chirurgicale et le
diagnostic, participants de 40 ans et
plus a PEnquéte sur la santé dans les
collectivités canadiennes de 2000-2001,
Canada, Québec non compris

Intervention chirurgicale

et diagnostic Nombre %
Total 598 100,0
Arthroplastie de la hanche
Arthrose 177 29,5
Fracture 52 8,7

Arthroplastie du genou (arthrose) 239 40,0

Arthroplastie de la hanche ou
du genou avec / résultant de
complications 63 105

Arthroplastie de la hanche ou du
genou pour d’autres diagnostics
(p. ex., cancer, arthrite) 67 11,2

Sources : Enquéte sur la santé dans les collectivités
canadiennes, 2000-2001; Base de données sur la
morbidité hospitaliere.

Les cas de fracture de la hanche
représentaient 8,7 % de la cohorte. Des
proportions presque égales avaient subi
une arthroplastie avec ou résultant de
complications (10,5 %) ou pour d’autres
diagnostics, tels qu’un cancer ou la
polyarthrite rhumatoide (11,2 %).

Les membres du groupe chirurgical
¢taient, en moyenne, plus agés que
ceux du groupe témoin (47,3 % contre
10,3 % avaient 75 ans ou plus) et étaient
plus susceptibles d’étre de sexe féminin
(63,4 % contre 51,6 %) et de présenter
des états comorbides (89,7 % contre
52,4 %) (tableau 3).

Le score moyen (non corrigé) d’état
de santé, mesuré au moyen du HUI, était
de 0,615 pour le groupe chirurgical et de
0,844 pour le groupe témoin (tableau 3).
Les attributs principalement a 1’origine
des différences étaient la mobilité et la
douleur, comme I’illustre, par exemple,
le graphique en toile d’araignée pour
les personnes de 65 a 74 ans (figure 1).
Le profil était semblable pour les autres
groupes d’age et aprés avoir écarté
de l’analyse le groupe des fractures
(données non présentées).

Tableau 3

Certaines caractéristiques du groupe chirurgical et du groupe témoin, participants
de 40 ans et plus a2 ’Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes de
2000-2001, Canada, Québec non compris

Groupe
chirurgical Groupe témoin

Caractéristiques Nombre % Nombre %
Total 598  100,0 57493  100,0
Démographiques

Groupe d’age

40 a 64 ans 116 19,4 42 881 74,6

65a 74 ans 199 33,3 8699 15,1

75 ans et plus 283 473 5912 10,3

Sexe

Hommes 219 36,6 27 820 484

Femmes 379 63,4 29673 51,6

Etat matrimonial

Marié(e)/conjoint(e) de fait 377 63,0 42 448 73,8

Veuf(ve) 163 27,2 5221 9,1

Séparé(e)/Divorcé(e) 28 46 5608 9,8

Jamais marié(e) 31 52 4155 72

Région . ;

Terre-Neuve-et-Labrador, lle-du-Prince-Edouard, 60 10,0 6104 10,6

Nouvelle-Ecosse, Nouveau-Brunswick

Ontario 307 51,3 29 063 50,6

Manitoba, Saskatchewan 55 9,2 5127 8,9

Alberta, Colombie-Britannique 176 29,5 17 200 29,9
Socioéconomiques

Niveau de scolarité

Pas de diplome d’études secondaires 280 46,9 14717 25,6

Diplome d’études secondaires / études 121 20,3 15 351 26,7

postsecondaires partielles

Diplome d'études postsecondaires 190 31,7 26 791 46,6

Quintile de revenu du ménage

Inférieur 20 34 1797 3,1

Moyen-inférieur 52 8,7 3577 6,2

Moyen 190 31,8 10933 19,0

Moyen-supérieur 180 30,2 17 659 30,7

Supérieur 78 13,1 17118 29,8
Santé / mode de vie

Nombre de problémes de santé chroniques

Aucun 62 10,4 27 369 47,6

Un 155 26,0 15 837 27,5

Deux 172 28,8 8831 15,4

Trois 124 20,8 379 6,6

Quatre 50 8,4 1319 2,3

Cing 31 52 276 0,5

Six et plus F F 53 0,1

Indice de masse corporelle (IMC)

Poids insuffisant 33 5,6 3268 57

Poids normal 188 314 22 305 38,8

Excés de poids 219 36,7 20920 36,4

Obésité 145 24,2 9708 16,9

Usage du tabac

Jamais 236 394 18 420 32,0

Ancien fumeur 309 51,7 26 100 454

Fumeur 52 8,7 12 828 22,3

Score moyen du HUI 0,615 0,844

...n"ayant pas lieu de figurer
F données trop peu fiables pour étre publiées (coefficient de variation de 16,6 % a 33,3 %)
Source : Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes, 2000-2001; Base de données sur la morbidité hospitaliere.
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Score moyen (non corrigé) du Health Utilities Index, selon I’attribut, pour le groupe
chirurgical et le groupe témoin, participants de 65 a 74 ans a ’Enquéte sur la santé
dans les collectivités canadiennes de 2000-2001, Canada, Québec non compris
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Cognition

Douleur
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Sources : Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes, 2000-2001; Base de données sur la morbidité hospitaliere.

Analyse de régression multivariée

Dans I’ensemble, les membres du groupe
chirurgical ont déclaré un moins bon
état de santé fonctionnelle que ceux
du groupe témoin, aprés correction
des résultats pour tenir compte des
autres covariables que l’on suppose
étre associées a la santé (tableau 4).
Cependant, les résultats variaient selon le
diagnostic. Les personnes ayant subi une
arthroplastie pour un diagnostic principal
d’arthrose ont « regagné » une plus
grande part de leur santé; elles ont déclaré
un état de santé fonctionnelle inférieur
de 6 % (arthroplastie de la hanche) et de
9 % (arthroplastie du genou) a celui des
membres du groupe témoin, alors que le
groupe ayant subi l’intervention apres
une fracture de la hanche a déclaré un
déficit de santé fonctionnelle de 21 %.
Parmi les personnes ayant subi une
arthroplastie pour cause d’arthrose,
plusieurs  autres  facteurs  étaient

Tableau 4

Différence corrigée’ du Health
Utilities Index entre le groupe
chirurgical et le groupe témoin,

selon I’intervention chirurgicale et le
diagnostic, participants de 40 ans et
plus a P’Enquéte sur la santé dans les
collectivités canadiennes de 2000-2001,
Canada, Québec non compris

Intervalle de
Intervention conglsa?/ce a
chirurgicale °
(diagnostic) Coefficient de a
Hanche (arthrose) -0,056* -0,086 -0,025
Hanche (fracture) -0,209* -0,265 -0,153
Genou (arthrose) -0,089* -0,115 -0,063
Hanche ou genou
(complications) -0,075* -0,126 -0,024
Hanche ou genou (autre) -0,164* -0,214 -0,115

Aucune chirurgie

T corrigée pour tenir compte de I'effet des caractéristiques
démographiques, socioéconomiques et de santé / du mode de vie
valeur significativement différente de celle pour la catégorie
« aucune chirurgie » (p < 0,1)

*

... nayant pas lieu de figurer

Sources : Enquéte sur la santé dans les collectivités
canadiennes, 2000-2001; Base de données sur la
morbidité hospitaliére.

Ce que I’on sait déja
sur le sujet

m Le taux auquel sont pratiquées les
arthroplasties de la hanche et du
genou a augmenté fortement depuis
1995-1996.

m  Malgré des résultats généralement
positifs, certains patients ne
constatent qu'une faible amélioration,
voire aucune, de la qualité de vie lige
a la santé aprés l'arthroplastie.

Ce qu’apporte ’étude

m Laprésente étude est la premiére
analyse a I'échelle de la population
des résultats en matiere de santé de
l'arthroplastie réalisée au moyen de
données résultant du couplage de
données d’enquéte et de données
administratives au niveau national au
Canada.

m Les personnes de 40 a 79 ans qui
ont subi une arthroplastie ont déclaré
un état de santé fonctionnelle aprés
I'opération plus faible que celui du
groupe témoin.

m Chez les patients souffrant
d'arthrose ayant subi 'opération, les
états comorbides et l'nsuffisance
pondérale étaient associés a un
moins bon état de santé fonctionnelle
apres |'opération.

m Le couplage de données d’enquéte
et de données administratives est
prometteur pour I'évaluation des
résultats des soins de santé obtenus.

significativement associés a 1’état de
sant¢ apres ’opération (tableau 5).
Leur santé fonctionnelle diminuait avec
chaque probléme de santé chronique
supplémentaire (13 % de moins). Celles
ayant une insuffisance pondérale ont
déclaré un déficit de santé fonctionnelle
de 24 % par rapport aux personnes dont
le poids était « normal ». Les anciens
fumeurs ont déclaré une plus grande santé
fonctionnelle (7 %) que les personnes
n’ayant jamais fumé.
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Tableau 5

Coefficients de régression linéaire reliant certaines caractéristiques au score du
Health Utilities Index, cas d’arthroplastie avec arthrose, participants de 40 ans
et plus 2 PEnquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes de 2000-2001,

Canada, Québec non compris

Caractéristiques

Démographiques
Groupe d’age
40 a 64 ans'
65a74 ans
75 ans et plus

Sexe
Hommes'

Femmes

Etat matrimonial

Marié(e)/conjoint(e) de fait"

Veuf(ve)

Séparé(e)/Divorcé(e)

Jamais marié(e)

Région . .
Terre-Neuye-et-Labrador, lle-du-Prince-Edouard,
Nouvelle-Ecosse, Nouveau-Brunswick
Ontario

Manitoba, Saskatchewan

Alberta, Colombie-Britannique’

Socioéconomiques

Niveau de scolarité
Pas de diplome d'études secondaires

Dipléme d'études secondaires / études postsecondaires partielles
Dipldme d'études postsecondaires’

Quintile de revenu du ménage
Inférieur

Moyen-inférieur
Moyen
Moyen-supérieur
Supérieurt

Santé / mode de vie
Nombre de problémes de santé chroniques
Indice de masse corporelle (IMC)
Poids insuffisant
Poids normalt
Excés de poids
Obésité
Usage du tabac
Jamais?
Ancien fumeur
Fumeur

T catégorie de référence

*

... Wayant pas lieu de figurer

Coefficient

0,064
0,078

-0,055

0,055
0,074
0,136

0,094

-0,007
0,041

0,000
0,034

0,105
0,129
0,042
0,072

-0,134*
-0,243*
0,047
0,024

0,074*
0,011

valeur significativement différente de celle pour la catégorie « aucune chirurgie » (p < 0,05)

Intervalle de

confiance a 95 %

de a
-0,016 0,143
-0,163 0,007
-0,117 0,007
-0,015 0,125
-0,069 0,217
-0,282 0,010
-0,007 0,195
0,071 0,058
-0,068 0,150
-0,070 0,070
-0,054 0,122
-0,325 0,115
-0,260 0,002
0,137 0,053
-0,165 0,021
-0,157 0,112
-0,429 -0,057
-0,028 0,122
-0,056 0,105
0,015 0,133
0,119 0,141

Sources : Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes de 2000-2001; Base de données sur la morbidité hospitaliére.

Discussion

La présente analyse a 1’échelle de la
population des résultats en maticre
de sant¢ de [Darthroplastic en se
servant de données d’enquétes et de
données administratives couplées est la
premicre réalisée au Canada au niveau
national. Contrairement aux études
fondées uniquement sur des données
administratives sur la santé, 1’existence
d’informations surlaqualit¢ de vieliée ala
santé (HUI) dans les données d’enquéte a
permis de procéder a une évaluation plus
directe des résultats en matiére de santé
chez une gamme de patients ayant regu
des soins dans diverses circonstances et
aupres de divers fournisseurs.

En moyenne, les personnes ayant
subi une arthroplastie n’ont pas retrouvé
le méme niveau de santé fonctionnelle
que celui d’un groupe de population
témoin. Comme prévu, les résultats
variaient selon le type de diagnostic,
allant d’un déficit de santé fonctionnelle
de 6 % (arthroplastie de la hanche) et de
9 % (arthroplastie du genou) chez les
personnes opérées pour cause d’arthrose
a un déficit de santé fonctionnelle de
21 % chez celles opérées a la suite d’une
fracture de la hanche. Apres la chirurgie,
les patients qui avaient subi une fracture
n’ont pas « recouvré » leur santé au méme
degré que le groupe souffrant d’arthrose.
Cette constatation corrobore les données
sur les résultats du traitement des
fractures de la hanche. La fracture de la
hanche a été associée a une surmortalité,
comparativement a la  population
générale® et a d’autres personnes ayant
subi une arthroplastie de la hanche®.
Comme il a été constaté auparavant,
les données au sujet de I’efficacit¢ de
I’arthroplastie chez les personnes ayant
subi une fracture de la hanche sont
contradictoires. D’autres conséquences
de la fracture de la hanche pourraient
avoir des effets indésirables sur la qualité
de vie liée a la santé des patients. Il est
probable que la fracture proprement dite
ait un effet négatif sur leur trajectoire de
santé; par exemple, I’hospitalisation peut,
en soi, donner lieu a des changements
d’état fonctionnel***°. Chez les personnes
agées, les fractures sont autant une cause



qu’une conséquence de leur fragilité, et
représentent un événement plus proche
de la fin dans le processus de déclin de
la santé’38,

La base de données couplées a permis
d’explorer une gamme de facteurs
associés aux résultats en matiere de santé
de I’arthroplastic chez un échantillon
représentatif de la population nationale.
L’analyse indique que, chez les personnes
souffrant d’arthrose qui ont subi une
arthroplastie, ’insuffisance pondérale
et I’existence d’états comorbides étaient
associées a une moins bonne santé apres
I’opération que chez les autres. Bien
que le sexe, ’age et 1’état matrimonial
semblent également é&tre associés a
une moins bonne santé, les résultats
n’étaient pas statistiquement significatifs,
vraisemblablement a cause de la petite
taille de I’échantillon. Ces résultats
concordent avec d’autres indiquant que
divers facteurs sont associés aux résultats
de I’arthroplastie®**°, y compris les états
comorbides*' et le manque de soutien
social®. Ces associations pourraient &tre
indicatives de I’efficacité attendue d’une
arthroplastie, en ce qui concerne 1’état
de santé, chez les personnes souffrant
d’arthrose.

Le meilleur état de santé des anciens
fumeurs, par comparaison aux personnes
quin’avaient jamais fumé, était inattendu.
Cependant, les anciens fumeurs englobent
non seulement les personnes qui ont
cessé de fumer récemment, mais aussi
celles ayant arrété depuis longtemps qui,
souvent, retrouvent un état de santé et
adoptent des pratiques de soins de santé
comparables a ceux des non-fumeurs®*#,
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En fait, certaines données laissent
entendre que les personnes qui ont
renoncé au tabac depuis longtemps sont
plus susceptibles que les non-fumeurs
de croire a I’efficacité de la modification
d’autres facteurs de risque®. 1l se peut
donc que les anciens fumeurs (du moins
ceux ayant arrété depuis longtemps) aient
adopté d’autres modes de vie favorables
a la santé, tels qu’une plus grande activité
physique, qui améliorent leur état de
santé général.

Limites

La présente étude comporte plusieurs
limites. Premicérement, la taille de
I’échantillon est petite — [’analyse
porte uniquement sur les patients ayant
subi une arthroplastie qui ont participé
a PESCC de 2000-2001. Des études
subséquentes pourraient bénéficier des
travaux en cours a Statistique Canada
en vue de coupler les données de
plusieurs cycles de ’ESCC aux données
administratives hospitali¢res. Toutefois,
cette limite est contrebalancée par une
plus grande capacité de généralisation,
les données étant représentatives de
la population canadienne plutét que
d’un seul hopital ou d’un seul régime
d’assurance-maladie, voire méme d’une
seule province.

Deuxiémement, comme 1’échantillon
est restreint a la population & domicile,
il ne représente pas les résultats de
I’arthroplastie chez les résidents des
établissements de soins de santé, comme
les établissements de soins de longue
durée.

Enfin, I’étude ne compare pas lamesure
directe du changement d’état de santé
avant et apres I’intervention chirurgicale.
Elle compare plutot 1’état de santé apres
I’opération des patients ayant subi une
arthroplastie a celui d’un groupe témoin
représentatif de la population. Cette
approche repose sur I’hypothése selon
laquelle I’intervention chirurgicale était
destinée a rendre aux patients un niveau
de santé comparable a celui de leurs
contemporains. Cependant, un résultat
négatif ne signifie pas nécessairement
que l’intervention chirurgicale n’a pas
donné lieu a une amélioration de la
qualité de vie liée a la santé.

Conclusion

Cette étude représente une application
unique de données couplées a 1’étude
des résultats en matiére de santé aprés
’obtention de soins de santé, a savoir une
arthroplastie. Les données permettent
d’évaluer les résultats en matiere de
santé a ’échelle de la population, en
tenant compte de I’effet d’une gamme de
facteurs. Les résultats de I’arthroplastie
différent selon le diagnostic initial ou la
raison de I’intervention. En particulier,
les patients souffrant d’arthrose qui ont
une insuffisance pondérale ou présentent
des états comorbides pourraient connaitre
de moins bons résultats que les autres.
Le couplage de données est prometteur
pour 1’étude des résultats en matiére de
santé des soins fournis, en particulier
les interventions qui sont fréquentes
et bien documentées dans les dossiers
administratifs.
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par Hélene Lowell et Doris C. Miller

Résumé

L’Enquéte sur les expériences de la matemité de
2006 fournit des renseignements sur le poids des
femmes avant, durant et apres la grossesse. La
présente étude a pour but d’évaluer, au moyen
de ces données, si les Canadiennes observent
les lignes directrices de 1999 concernant la prise
de poids durant la grossesse. Les femmes dont
Iindice de masse corporelle avant la grossesse
était élevé étaient plus susceptibles que celles
ayant un poids normal ou insuffisant de prendre
plus de poids qu'il n'était recommandé. Un
pourcentage plus élevé de jeunes méres que de
meres plus agées avaient grossi plus qu'il n’était
recommandé. Les femmes ayant donné naissance
pour la premiere fois étaient plus susceptibles
que celles comptant plus d’une naissance d’avoir
excédé la prise de poids recommandée. Un faible
niveau de scolarité était associé a une prise de
poids supérieure aux recommandations. Les
femmes autochtones étaient plus susceptibles
que les non autochtones d’avoir excédé la prise
de poids recommandée. Les femmes ayant pris
plus de poids qu'il n'était recommandé durant leur
grossesse retenaient plus de poids de cing a neuf
mois apres I'accouchement que celles dont la
prise de poids avait été inférieure ou conforme aux
recommandations.
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ucune ¢évaluation de la facon dont les

Canadiennes observent les lignes directrices
de Santé Canada concernant la prise de poids
durant la grossesse n’a eu lieu depuis la diffusion
des recommandations en 1999'. Des études
observationnelles menées dans des pays ayant €émis
des lignes directrices semblables ont révélé que les
femmes ont tendance a prendre plus de poids qu’il
n’est recommandé durant la grossesse®. La diffusion
de données sur la santé périnatale® recueillies auprés
d’un échantillon représentatif de Canadiennes donne
I’occasion de déterminer s’il en est de méme chez ces

derniéres.

Le présent article décrit la fagon dont
les Canadiennes observent les lignes
directrices sur la prise de poids durant
la grossesse diffusées par Santé Canada
en 1999 en s’appuyant sur I’analyse de
données provenant de I’Enquéte sur les
expériences de la maternité de 2006 (voir
Les données). Ces lignes directrices,
qui s’appliquent a la grossesse unique,
varient selon I’indice de masse corporelle
(IMC) de la mére avant la grossesse. Au
moment de 1’enquéte, les fourchettes de
prise de poids recommandées étaient les
suivantes :
e de 12,5 a 18,0 kilogrammes pour
les femmes dont I'IMC avant la
grossesse était inférieur a 20;

e de 11,5 a 16,0 kilogrammes pour
les femmes dont I’'IMC avant la
grossesse variait de 20 a 27,

e de 7,0 a 11,5 kilogrammes pour
les femmes dont I’'IMC avant la
grossesse €tait supérieur a 27"

Ces fourchettes ont été établies en se
basant sur les recommandations relatives
a la prise de poids durant la grossesse
faites par DInstitute of Medicine des
Etats-Unis en 19907 et dont la révision
était en cours au moment de I’analyse®.

Les résultats sont classés en
trois catégories selon que la prise
de poids durant la grossesse était
inférieure, conforme ou supérieure
aux recommandations, et ventilés
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Les donnees

L’Enquéte sur les expériences de la maternité de 2006 a été congue pour recueillir des renseignements sur les expériences vécues, durant la grossesse,
I'accouchement et les premiers mois apres celui-ci, par les femmes agées de 15 ans et plus au moment de I'accouchement d’un bébé unique, vivant, survenu au
Canada durant la période de trois mois qui a précédé le Recensement de 2006. Pour étre admissibles, ces femmes devaient vivre avec leur nourrisson au moment
de I'enquéte, qui, pour 96,9 % de meres, a été effectuée de cing a neuf mois apres I'accouchement. Les méres vivant en établissement ou dans les réserves ont été
exclues du champ de I'enquéte. Celle-ci a été réalisée par Statistique Canada pour le compte de I'’Agence de la santé publique du Canada en tant qu'initiative du
Systéme canadien de surveillance périnatale. La description détaillée du plan de sondage et de la méthodologie peut étre consultée dans un rapport déja publié®. Le
questionnaire complet est disponible en ligne™.

Au total, 6 421 femmes ont participé a I'enquéte, ce qui représente environ 76 508 femmes ayant accouché durant la période visée, soit un taux de réponse de
78 %. Seules les femmes qui ont accouché d'un bébé a terme (37 a 41 semaines de gestation) ont été incluses dans I'analyse; 474 femmes ont été exclues en
raison de ce critére. En outre, 24 femmes ont été exclues parce qu'il n'a pas été possible de rapprocher le poids avant la grossesse, la prise de poids durant la
grossesse et le poids aprés la grossesse qu'elles avaient déclarés; il s'agit de femmes qui pourraient avoir déclaré leur poids au lieu de leur prise de poids durant la
grossesse, ou pour lesquelles I'écart relatif entre les poids avant et apres la grossesse était important. Les femmes pour lesquelles les données sur la durée de la
gestation ou sur I'lMC avant la grossesse manquaient ont également été exclues. Au total, 5 554 femmes ont été retenues dans I'analyse.

Afin de tenir compte du plan de sondage complexe, les écarts-types, les coefficients de variation et les intervalles de confiance ont été estimés par la méthode du
bootstrap'-'2. Le seuil de signification a été fixé a p<0,05. La correction de Bonferroni'® a été appliquée pour les comparaisons multiples.

En plus des statistiques descriptives, une régression logistique distincte a été exécutée afin de déceler les associations significatives entre les caractéristiques
sociodémographiques/de la maternité (IMC avant la grossesse, age, parité et niveau de scolarité de la mére, revenu du ménage, naissance au Canada selon le
statut d’Autochtone ou naissance a I'étranger, et région de résidence) et une prise de poids supérieure a celle recommandée, comparativement a une prise de poids
conforme aux recommandations.

L'IMC de la mere avant la grossesse a été calculé en se basant sur le poids et la taille autodéclarés. On a également demandé aux meéres d'indiquer leur prise de
poids durant la grossesse et leur poids au moment de I'entrevue :

e « Combien mesurez-vous sans chaussures? »

o « Quel était votre poids juste avant votre grossesse de (nom du bébé)? »
e « Combien de poids avez-vous pris pendant votre grossesse de (nom du bébé)? »
e « Combien est-ce que vous pesez maintenant? »

En ce qui concerne la parité, les femmes ont été classées comme étant primipares (premiére naissance vivante sans aucune mortinaissance antérieure) ou
multipares (naissances vivantes ou mortinaissances antérieures).

Le niveau de scolarité le plus élevé de la mere a été ventilé en quatre catégories : pas de diplome d'études secondaires, dipldme d'études secondaires, études
postsecondaires partielles/diplome/certificat, et diplome universitaire™.

La variable de revenu du ménage était semblable a celle dérivée pour 'Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes de 2000-2001 (cycle 1.1) en se
basant sur le revenu total du ménage et le nombre de personnes vivant dans le ménage, et regroupée en trois catégories, a savoir revenu inférieur/moyen-inférieur,
revenu moyen et revenu moyen-supérieur/supérieur.

On a demandé aux méres d'indiquer leur pays de naissance. Si elles étaient nées a I'étranger, aucune correction n'a été faite pour tenir compte de la durée de
leur vie au Canada. Bien que la question sur le statut d’Autochtone ait été posée aux participantes & l'enquéte nées au Canada, aux Etats-Unis et au Groenland,
dans la présente analyse, Autochtone s'entend des femmes qui se sont déclarées Autochtones et qui étaient nées au Canada.

L'une des principales limites des données tient au fait que le poids et la taille étaient autodéclarés. Cependant, la répartition en pourcentage, entre les catégories
de la classification du poids'®, des IMC avant la grossesse des femmes de 18 a 50 ans incluses dans la présente analyse et celle des IMC fondés sur le poids et la
taille autodéclarés des femmes non enceintes de 18 a 50 ans au moment de 'Enquéte sur la santé dans les collectivité canadiennes de 2005 étaient semblables'
(5,8 % contre 5,5 % ayant un poids insuffisant; 60,3 % contre 59,4 % ayant un poids normal; 21,0 % contre 22,4 % ayant un excés de poids et 13,0 % contre 12,7 %
étant obeses) ™. Cette similarité offre une assurance supplémentaire que les résultats présentés ici peuvent étre généralisés a I'ensemble des Canadiennes en age
de procréation.

Une revue systématique des études ayant pour objectif de comparer le poids, la taille et 'IMC fondés sur des mesures directes, d’une part, et sur des données
autodéclarées, d’autre part, a abouti a la conclusion que, dans le cas de données autodéclarées, le poids et I'IMC sont sous-estimés et la taille est surestimée’. Au
moyen de données tirées de 'Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes de 2005, Shields et coll.* ont quantifié le biais associé au calcul de I'MC en
se basant sur le poids et la taille autodéclarés. L'IMC des femmes calculé d’aprés le poids et la taille autodéclarés était, en moyenne, 1,2 kg/m? plus faible que celui
calculé d'apres le poids et |a taille mesurés, et 'écart entre les IMC fondés sur des données autodéclarées et ceux fondés sur des mesures directes s'agrandissait
a mesure que le poids augmentait. Si I'lMC a été sous-estimé dans 'Enquéte sur les expériences de la maternité de 20086, certaines femmes pourraient, en réalité,
appartenir a une catégorie d'IMC plus élevé; autrement dit, au lieu de faire partie du groupe dont la prise de poids était « inférieure aux recommandations », elles
pourraient appartenir a celui dont la prise de poids était « conforme aux recommandations », ou elles pourraient appartenir au groupe dont la prise de poids était
« supérieure aux recommandations » plutot qu'a celui dont la prise de poids était « conforme aux recommandations ». Cela signifie que les pourcentages de
femmes dans les groupes « conforme aux recommandations » et « supérieure aux recommandations » pourraient étre sous-estimés pour les femmes dont I'TMC
avant la grossesse était compris entre 20 et 27 ou supérieur a 27.

Les méres du Nunavut, des Territoires du Nord-Ouest et du Yukon ont été incluses dans I'échantillon, bien qu’elles aient été interviewées de 9 a 14 mois au
lieu de 5 a 9 mois aprés I'accouchement. En raison de l'inclusion de ces femmes, les données sur la rétention moyenne de poids selon I'lMC avant la grossesse
pourraient étre une sous-estimation de la rétention de poids de cing a neuf mois aprées I'accouchement.

Certains facteurs pour lesquels aucun contrle n'a été inclus dans la régression logistique, tels que la taille, la situation d’'usage du tabac et la consommation
d'alcool de la mére?, pourraient également étre des prédicteurs de la prise de poids durant la grossesse.



selon certaines caractéristiques
sociodémographiques et de maternité
de la mére, a savoir I'IMC avant la
grossesse, 1’age, la parit¢ (nombre de
fois que la femme a donné naissance, y
compris les mortinaissances), le niveau
de scolarité, le revenu du ménage, le
statut d’ Autochtone, le pays de naissance
et la région de résidence.

Les résultats sont également présentés
pour deux résultats relatifs a la santé,
a savoir la rétention de poids apres
I’accouchement et le poids du bébé a la
naissance, pour les trois catégories de
prise de poids durant la grossesse.

Facteurs associés a la prise de
poids durant la grossesse

Selon le rapport de 1990 de I’ Institute of
Medicine, le poids d’une femme avant
la grossesse est I’'un des principaux
déterminants de la quantité de poids
qu’elle prendra durant la grossesse’. En
effet, les résultats de I’Enquéte sur les
expériences de la maternité révelent que
55 % de femmes ayant un excés de poids
ont grossi plus qu’il n’était recommandé
durant leur grossesse, comparativement
a 41 % de celles dont le poids se situait
dans la fourchette normale et a 26 %
de celles dont le poids était insuffisant
(figure 1). Toutefois, outre le poids avant
la grossesse, des facteurs tels que 1’age, la
parité, le niveau de scolarité et le revenu
sont considérés comme des prédicteurs
éventuels de la prise de poids durant la
grossesse?!?2,

Le pourcentage de femmes ayant pris
plus de poids qu’il n’était recommandé
diminue quand I’dge augmente, pour
passer de 56 % chez les meres de 15 a
19 ans a 35 % chez celles de 35 a 39 ans
(tableau 1).

Les femmes donnant naissance pour
la premiére fois (primipares) étaient plus
susceptibles que celles ayant déja eu des
enfants (multipares) de dépasser la prise
de poids recommandée : 47 % contre
37 %. Cet écart persiste quand I’effet
d’autres variables, dont 1’age, est pris en
compte. La cote corrigée exprimant le
risque de dépasser les recommandations
concernant la prise de poids plutét que
de s’y conformer était 1,5 fois (IC a
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Figure 1

Pourcentage de femmes dont la prise de poids durant la grossesse a été
inférieure, conforme ou supérieure aux lignes directrices de Santé Canada,
selon I’indice de masse corporelle (IMC) avant la grossesse, population a
domicile de femmes de 15 ans et plus ayant accouché durant la période de trois
mois avant le Recensement de 2006, Canada

[] IMC inférieur & 20
[ IMC de 20 5 27
I IMC supérieur & 27

47+

27"

25"

Inférieure aux
recommandations

Conforme aux
recommandations

Supérieure aux
recommandations

Prise de poids durant la grossesse

*

Source : Enquéte sur les expériences de la maternité, 2006.

95 % de 1,3 a 1,7) plus élevée chez les
femmes primipares que chez les femmes
multipares (données non présentées).

La probabilité de prendre plus de
poids qu’il n’est recommandé durant
la grossesse était plus élevée chez les
femmes n’ayant pas terminé leurs études
secondaires (53 %) que chez celles ayant
fait certaines études postsecondaires
(43 %) ou possédant un diplome
universitaire (38 %). Cette différence
persiste lorsque ['on tient compte
de D’effet d’autres facteurs. La cote
corrigée exprimant le risque d’excéder
la recommandation concernant la prise
de poids durant la grossesse plutot que
de s’y conformer était 2,1 fois (IC a
95 % de 1,6 a 3,0) plus élevée pour les
femmes n’ayant pas terminé leurs études
secondaires que pour celles ayant un
diplome universitaire (données non
présentées).

Par ailleurs, les femmes vivant dans
un ménage a faible revenu ne différaient
pas de celles dont le revenu du ménage
était élevé pour ce qui est de dépasser la

valeur significativement différente de I'estimation correspondante pour I'MC supérieur a 27 (p < 0,05)

prise de poids recommandée durant la
grossesse (43 % contre 41 %). Par contre,
un pourcentage plus élevé de femmes
vivant dans un ménage a faible revenu
que de femmes vivant dans un ménage a
revenu ¢levé avaient pris moins de poids
qu’il n’est recommandé (27 % contre
21 %).

Les femmes s’auto-identifiant comme
Autochtones étaient plus susceptibles
que les femmes non autochtones de
grossir plus qu’il n’est recommandé
durant la grossesse, soit 55 % contre
44 %. Enfin, a cause de la rétention de
poids aprés 1’accouchement, la prise
de poids excessive durant la grossesse
risque d’exacerber le probléme de la
prévalence élevée de I’embonpoint et de
I’obésité chez les femmes autochtones?
vivant hors réserve constaté a 1’heure
actuelle.

Un pourcentage plus élevé de femmes
nées au Canada (44 %) que de femmes
nées a I’étranger (33 %) avaient grossi
plus qu’il n’est recommandé durant la
grossesse.
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Tableau 1

Pourcentage de femmes dont la prise de poids durant la grossesse a été
inférieure, conforme ou supérieure aux lignes directrices de Santé Canada,
selon certaines caractéristiques, population a2 domicile de femmes de 15 ans et
plus ayant accouché durant la période de trois mois avant le Recensement de
2006, Canada

Prise de poids durant la grossesse

Inférieure aux Conforme aux Supérieure aux
recommandations recommandations recommandations
Intervalle Intervalle Intervalle
de confiance de confiance de confiance
a95% a95% a9 %

Caractéristiques % de a % de a % de a
Age a accouchement
15a19 ans 20 14 26 24* 19 30 56* 49 62
20 a24 ans 22 18 25 29* 25 32 50* 46 54
25a29ans 21 19 23 35 33 37 44* 41 46
30a34ans 23 21 25 38 3 4 39 37 42
35a39anst 26 23 30 38 3B 42 35 32 39
40 ans et plus 24 17 31 40 32 49 36 28 44
Parité
Primipare 19* 18 21 33 31 35 4T* 45 50
Multipare® 25 24 27 38 36 39 37 3B 39
Niveau de scolarité le plus élevé
Pas de diplome d’études 21 17 25 26 2 3 53 48 58
secondaires’
Dipléme d'études secondaires 25 2 28 30 26 33 45 41 49
Etudes postsecondaires 22 20 24 36* 34 38 43" 40 45
partielles/diplome/certificat
Dipléme universitaire 22 20 24 40* 37 42 38* 35 40
Revenu du ménage
Faiblet 27 23 3 30 26 34 43 39 47
Moyen 23 21 24 35* 3437 42 40 4
Elevé 21* 19 23 38* 36 40 41 39 4
Statut d’Autochtone
Non-Autochtone 21 19 22 36* 34 37 44* 42 45
Autochtonet 16 12 20 29 23 35 55 49 61
Pays de naissance
Canada 21* 19 22 35 34 37 44* 43 46
Autret 29 26 32 38 3B M 33 30 36
Région
Canada 22 21 24 36 3437 42 40 43
Atlantique 15 13 18 35 2 3 50* 47 53
Québec 22 20 25 39 36 42 39 % M
Ontariot 23 21 25 35 2 3 42 40 4
Prairies 22 20 25 34 31 37 44 41 47
Colombie-Britannique 24 20 27 35 31 39 41 37 45
Territoires 29 25 33 34 29 38 37 33 42

T catégorie de référence
* valeur significativement différente de I'estimation pour la catégorie de référence (p < 0,05)
Source : Enquéte sur les expériences de la maternité, 2006.

Parmi les six régions étudices, la
répartition en pourcentage de la prise
de poids durant la grossesse par rapport
aux recommandations de Sant¢ Canada
observée pour les femmes ontariennes
était tres proche de celle obtenue pour
I’ensemble des Canadiennes. En outre,
comparativement a [’Ontario, seule
la région de I’Atlantique affichait un
pourcentage significativement plus élevé
de femmes ayant dépassé la prise de poids
recommandée durant leur grossesse.

Prise de poids durant la grossesse
et résultats relatifs a la santé

Les lignes directrices concernant la
prise de poids reflétent les observations
d’issues saines de la grossesse’. Une prise
de poids insuffisante a été associée a un
faible poids du bébé a la naissance (moins
de 2 500 grammes), tandis qu’une prise
de poids excessive a été associée a un
poids élevé du bébé a la naissance (plus
de 4 000 grammes) et a une rétention de
poids de la mére aprés 1’accouchement®.

D’apres I’Enquéte sur les expériences
de la maternité, les femmes qui ont pris
moins de poids qu’il n’était recommandé
quand elles étaient enceintes étaient
plus susceptibles d’avoir un bébé pesant
moins de 2 500 grammes qu’un bébé de
poids normal a terme, soit 44 % contre
24 % (tableau 2). Par ailleurs, la majorité
(58 %) des femmes qui ont pris plus
de poids qu’il n’était recommandé ont
mis au monde un nouveau-né pesant
4 000 grammes ou plus. Ces résultats
reflétent ceux d’une revue systématique
des données existantes effectuée par
Viswanathan et coll.?, qui ont dégagé
des preuves modérées a convaincantes
d’une association entre une prise de
poids pendant la grossesse inféricure
aux recommandations de 1990 de
I’ Institute of Medicine et un faible poids
du bébé a la naissance, ainsi que des
preuves convaincantes d’une association
entre une prise de poids supérieure aux
recommandations et un poids élevé du
bébé a la naissance.
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Pourcentage de femmes dont la prise de poids durant la grossesse a été
inférieure, conforme ou supérieure aux lignes directrices de Santé Canada,
selon le poids du bébé a la naissance, population a domicile de femmes

de 15 ans et plus ayant accouché durant la période de trois mois avant le

Recensement de 2006, Canada

Prise de poids durant la grossesse

Inférieure aux

Conforme aux

Supérieure aux

recommandations recommandations recommandations
Intervalle Intervalle Intervalle
de confiance de confiance de confiance
p! 0, P 0, ! 0,

Poids du bébé a95% a95% a95%
a la naissance (grammes) % de a % de a % de a
Faible (moins de 2 500) 44* 33 55 F F
Normal (de 2 500 a moins de 4 000)  24* 2 25 37 3B 38 40* 38 #
Elevé (4 000 et plus)' 12 9 14 30 217 34 58 54 62

T catégorie de référence

* valeur significativement différente de I'estimation pour la catégorie de référence (p < 0,05)
F trop peu fiable pour étre publié (coefficient de variation de plus de 33,3 %)

... Wayant pas lieu de figurer

Source : Enquéte sur les expériences de la maternité, 2006.

Tableau 3

Rétention moyenne de poids des femmes dont la prise de poids durant la
grossesse était inférieure, conforme ou supérieure aux lignes directrices de Santé
Canada, selon I’indice de masse corporelle avant la grossesse, cinq a neuf mois
aprés ’accouchement, population & domicile de femmes de 15 ans et plus ayant

accouché durant la période de trois mois avant le Recensement de 2006, Canada
Prise de poids durant la grossesse
Conforme aux

Inférieure aux Supérieure aux

recommandations recommandations recommandations
Rétention Intervalle Rétention Intervalle Rétention Intervalle

Indice de masse moyenne de ?%"sf"?/"ce moyenne de g%r;ﬂg/nce moyenne de ?%n;'f/"ce
corporelle avant la depoids 27" depoids 2" de’poids 2"
grossesse (kg) de a (kg) de a (kg) de a
Total 0,58 02 08 2,0 1,8 23 45 43 48
Inférieur a 20 1,8 1,3 23 3,0 26 34 58 51 65
De20a27 1,08 06 13 2,2 19 25 50 47 53
Supérieur a 27 -3,7 47 -26 F 3.2 26 39

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

F trop peu fiable pour étre publié (coefficient de variation de plus de 33,3 %)
... ayant pas lieu de figurer

Source : Enquéte sur les expériences de la maternité, 2006.

De cinq a neuf mois aprés avoir
accouché, les femmes qui avaient pris
plus de poids qu’il n’était recommandé
durant leur grossesse gardait un exces
de poids plus important (4,5 kg en
moyenne) que celles dont la prise de
poids avait ét¢ conforme ou inférieure
aux recommandations (2,0 kg et 0,5 kg,
en moyenne, respectivement) (tableau 3).
Viswanathan et coll.** ont également
trouvé des preuves modérées d’une
association entre une prise de poids
supérieure aux recommandations de
I’Institute of Medicine et D’existence
d’une rétention de poids de trois mois a
trois ans apres I’accouchement.

Conclusion

L’information tirée de I’Enquéte sur les
expériences de lamaternité de 2006 donne
a penser que des pourcentages assez
élevés de femmes jeunes, primipares,
ayant fait peu d’études ou autochtones
grossissent plus qu’il n’est recommandé
quand elles sont enceintes.
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Résumé

Contexte

Etant donné l'introduction récente d'un vaccin
contre le virus du papillome humain (VPH) au
Canada, il est important d'établir des programmes
de surveillance et d'évaluation qui permettent non
seulement de suivre 'acceptation du vaccin, mais
aussi d’en évaluer I'innocuité, de méme que les
effets sur certains facteurs, a savoir la répartition
des types de VVPH, les programmes de dépistage
du cancer du col de l'utérus, l'incidence des verrues
anogeénitales, des |ésions précancéreuses et de
divers cancers, et les comportements sexuels.

Sources des données et méthodes

Des données tirées de bases de données
administratives, de registres et de questionnaires
sont couplées afin d'identifier les personnes qui
recoivent le vaccin contre le VPH et d’élaborer un
systéme d'évaluation.

Interprétation

L’existence au Manitoba de grandes bases de
données couplables rend possible I'élaboration
d'un systéme complet de surveillance et
d'évaluation du vaccin contre le VPH qui permet
d'aborder de nombreuses questions liées a ce
vaccin. Certains éléments du systéme manitobain
de surveillance et d'évaluation pourraient étre mis
en ceuvre dans d'autres provinces qui disposent
de bases de données similaires.

Mots-clés

Couplage d'enregistrements, évaluation,
surveillance, vaccin contre le virus du papillome
humain.
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n juillet 2006, le Canada a approuve la mise
E en marché d’un vaccin quadrivalent contre le
virus du papillome humain (VPH) a I’intention des
femmes de 9 a 26 ans. Ce vaccin offre une protection
contre I’infection par les types 6, 11, 16 et 18 du
VPH. Les types 16 et 18 du virus sont a I’origine
d’environ 70 % des cancers du col de 1’utérus, tandis
que les types 6 et 11 sont la cause de plus de 90 %
des verrues anogénitales (ou condylomes)'. Les
essais cliniques ont démontre I’efficacité du vaccin
dans la prévention des verrues anogénitales, ainsi
que des I¢ésions précancéreuses du col de I’utérus, de
la vulve et du vagin®. A I’heure actuelle, un vaccin
bivalent contre le VPH (types 16 et 18) est soumis
au processus réglementaire d’approbation et d’autres
vaccins, qui protegent contre un plus grand nombre
de génotypes du VPH, sont évalués.

La vaccination facultative contre le
VPH étant maintenant offerte en milieu
scolaire dans la plupart des provinces
et territoires, il est important d’établir
un programme de surveillance et
d’évaluation du vaccin qui permette
non seulement d’en suivre 1’acceptation,
mais aussi d’en évaluer I’innocuité et
les effets, notamment ceux produits sur
la répartition des types de VPH, sur le

dépistage du cancer du col de 1’utérus,
sur I’incidence des verrues anogénitales,
des 1ésions précancéreuses et de divers
types de cancer, et sur le comportement
sexuel.

Dans sa déclaration concernant le
vaccin contre le virus du papillome
humain, le Comité consultatif national
de I’'immunisation signale 1’existence de
lacunes infrastructurelles au Canada, ainsi
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que la nécessité, pour pouvoir évaluer
I’efficacité et les effets du vaccin, de créer
des bases de données et des registres, et
de les relier'®. D’autres ont également
reconnu la valeur des bases de données
couplables aux fins de I’évaluation des
vaccins''',  Celles-ci permettent une
évaluation au niveau de la population
par opposition au cadre restreint dans
lequel se déroulent les essais cliniques.
Des partenariats entre Santé Manitoba,
Action cancer Manitoba et le Laboratoire
national de microbiologie de I’Agence de
la santé publique du Canada, ainsi que le
fait de disposer d’importantes ressources
en matiére de données couplables font
que le Manitoba est bien placé pour

Figure 1

¢laborer un tel systéme de surveillance et
d’évaluation.

Le présent article décrit des éléments
précis du systétme de surveillance et
d’évaluation (figure 1) actuellement mis
en ceuvre au Manitoba (population de
1,15 million).

Registre d’immunisation contre
le VPH

L’¢élément de base de tout programme
de surveillance et d’évaluation d’un
vaccin est le registre d’immunisation.
Le Manitoba a entrepris d’en créer un
en se servant d’information provenant
du Systéme manitobain de contréle
de limmunisation (MIMS) (voir

www.gov.mb.ca/health/publichealth/
cdc/surveillance/mims07.pdf), du Réseau
pharmaceutique informatis¢é (RPI) et
des demandes de paiement pour soins
médicaux. Les femmes qui regoivent le
vaccin contre le VPH dans le cadre du
programme scolaire sont enregistrées
dans le MIMS. Celles qui I’obtiennent
autrement que par ce programme ont
généralement besoin d’une ordonnance
d’un médecin; or, la base de données du
RPI contient la plupart des ordonnances
exécutées dans la province. Elle permet
d’identifier les personnes qui présentent
une ordonnance pour le vaccin, bien
qu’elle ne permet pas de déterminer si
elles ont effectivement été vaccinées.

Systéme de surveillance et d’évaluation du vaccin contre le virus du papillome humain (VPH)
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Toutefois, étant donné le prix du vaccin
(environ 400 $ pour trois doses), il est
peu probable que les personnes qui
I’achétent ne 1’utilisent pas.

Des rapports isolés donnent a penser
que certains médecins du Manitoba
fournissent le vaccin a leurs patientes
sans ordonnance. Une source permettant
éventuellement d’identifier ces patientes
est la base de données des demandes
de paiement pour soins médicaux, qui
contient les enregistrements relatifs
a toutes les demandes de paiement
soumises a Sant¢ Manitoba par les
médecins pour leurs services. Le code
de tarif (de facturation) 8891 correspond
spécifiquement au vaccin contre le VPH,
mais il n’est entré en vigueur qu’a la
fin de 2008. Avant cela, les médecins
pouvaient utiliser le code 8800, qui est
un code de tarif facturable pour toute
immunisation. Dans le champ de la
demande réservé aux commentaires,
ils pouvaient également indiquer qu’ils
avaient administré le vaccin contre le
VPH; il n’est pas sOr, toutefois, que
tous I’aient fait. Par conséquent, feront
défaut dans le registre d’immunisation
les enregistrements correspondant aux
personnes vaccinées sans ordonnance et
pour lesquelles le médecin a soumis une
demande de paiement sous le code de
tarif 8800 sans préciser qu’il s’agissait
du vaccin contre le VPH.

Le registre d’immunisation contient
uniquement des renseignements a
caractére non nominatif, tels que le
numéro d’identification  personnelle
de santé unique (brouill¢), la date de
naissance, la région de résidence, la date
d’exécution de I’ordonnance et la date de
la vaccination.

Outre sa nature essentielle pour la
bonne évaluation du vaccin, le registre
offre un moyen de communiquer avec
les personnes vaccinées a l’avenir si
des problémes d’innocuité se posent
ou des injections de rappel s’averent
nécessaires. Cette approche est plus
efficace que de s’en remettre aux médias
ou aux professionnels de la santé'®.
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Femmes non vaccinées

Le systéme manitobain de surveillance du
vaccincontre le VPH permet d’effectuerle
suivi et la comparaison des résultats chez
les femmes vaccinées et non vaccinées.
Toutes les résidentes couvertes par le
régime provincial d’assurance-maladie
sont incluses dans le registre de la
population du Manitoba, qui est tenu
a jour par Santé Manitoba a des fins
d’administration du régime d’assurance.
Puisque I’assurance-maladie est gratuite,
elle couvre plus de 99 % de la population.
Ainsi, en couplant les données du
registre d’immunisation contre le VPH a
celles du registre de la population, il est
possible d’identifier les femmes qui n’ont
pas été vaccinées. Leur perte de vue au
suivi peut étre déterminée, qu’elles aient
été vaccinées ou non, car le registre de la
population contient les dates de cessation
de la couverture pour cause d’émigration
ou de déces.

Autochtones

Bien que les taux d’infection a VPH!¢18 et
les taux d’incidence du cancer du col de
’utérus et de mortalité due a ce cancer'?!
soient plus ¢élevés chez les femmes
autochtones que non autochtones, on en
sait peu sur I’épidémiologie du VPH chez
les Autochtones. L’acceptation du vaccin
et ses effets pourraient étre différents
chez ces derniers®.

Premieéres nations

Dans le cadre dun programme de
recherche sur les disparités en matiere
de sant¢ du Manitoba First Nations
Centre for Aboriginal Health Research
de I’Universitt du Manitoba, le
ministére fédéral des Affaires indiennes
et du Nord a autorisé le couplage des
données du Systéme d’inscription
des Indiens (SII) a celles du registre
de la population du Manitoba. Le SII
contient des renseignements sur tous
les membres de Premiéres nations
inscrits conformément a la définition
de la Loi sur les Indiens, y compris les
membres de Premiéres nations réinscrits
en vertu du projet de loi fédéral C-31.
Ce couplage rend possible la réalisation
d’études fondées sur des cohortes de

personnes vaccinées et non vaccinées
parmi lesquelles comptent des personnes
ayant le statut d’Indien inscrit. Mais
d’abord, il faut obtenir 1’autorisation des
commissions d’examen institutionnelles
du Manitoba, y compris des organismes
décisionnaires des Premicres nations en
matiere d’éthique et d’information sur la
santé. A été autorisée jusqu’a présent une
étude sur I'acceptation du vaccin contre
le VPH qui établit une comparaison
entre les membres inscrits des Premieres
nations du Manitoba et I’ensemble des
Manitobains. A D’avenir, on prévoit
demander les permissions nécessaires
pour examiner des aspects plus généraux
du programme de surveillance du vaccin
contre le VPH.

Meétis

Le Health and Wellness Department de
la Manitoba Metis Federation (MMF),
en partenariat avec le Manitoba Centre
for Health Policy et Sant¢é Manitoba,
a produit une étude a I’échelle de la
province de I’état de santé des Métis et
de leur utilisation des services de santé.
Cette étude a abouti a la création d’une
grande base de données — permanente
et pouvant étre mise a jour — sur la
population métisse. Cette base de
données, qui permet d’identifier les
Meétis du Manitoba, est administrée par
la MMF selon les principes de propriété,
de contrdle, d’acceés et de possession.
Dans les faits, il est possible de relier
cette base de données au registre de la
population du Manitoba; cela permettrait
d’établir un programme de surveillance
et d’évaluation du vaccin contre le VPH
propre a la population métisse. Pour ce
faire, il faudrait toutefois conclure un
accord en ce qui a trait aux détails du
programme et a 1’autorit¢ de la MMF,
et obtenir les autorisations en maticre
d’¢éthique et de protection de la vie privée.

Acceptation du vaccin

Grace a la création du registre
d’immunisation, 1’acceptation du vaccin
au Manitoba est actuellement suivie
au niveau de la population. L’on se
penche spécifiquement sur les questions
suivantes :
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Quels sont les taux de vaccination
globaux et par age?

e Comment I’acceptation du vaccin
a-t-elle évolué au cours du temps?

e Quel pourcentage de femmes
recoivent moins que les trois doses
recommandées?

e [’acceptation du vaccin est-elle plus
¢élevée dans les régions ayant les
plus grands besoins (p. ex., affichant
une forte prévalence du cancer du
col de I’utérus ou de faibles taux de
dépistage)?

e [’acceptation du vaccin varie-t-elle
selon le quintile de revenu?

Chez les personnes ayant un faible
revenu, les taux de dépistage du cancer du
col de I’utérus ont tendance a étre bas?-%°,
tandis que les taux d’incidence du cancer
du col de I'utérus et de mortalité due a
ce cancer ont tendance a étre élevés?’,
Le cout du vaccin contre le VPH est un
déterminant important de I’attitude des
femmes a I’égard de la vaccination et
on note une association entre le revenu
du ménage et son acceptation®3l
Etant donné son prix élevé, on pourrait
s’attendre a ce que les taux de vaccination
hors du cadre scolaire soient plus faibles
chez les personnes ayant un faible revenu
que chez celles dont le revenu est plus
élevé. Cette inégalité d’acces pourrait
accentuer ’écart entre les femmes a
revenu faible et a revenu élevé dans les
taux relatifs aux verrues anogénitales
et aux anomalies cellulaires du col de
Iutérus.

Effets du vaccin

Programme de dépistage du cancer
du col de I'utérus

Certaines femmes vaccinées pourraient
avoir une fausse impression de protection
les incitant a ne plus se soumettre au
dépistage’. Bien que le vaccin ait
pour cible les types oncogeénes 16 et
18 du VPH, il est essentiel que les
femmes vaccinées continuent de subir le
dépistage, car environ 70 % seulement
des cancers du col de 1'utérus sont causés
par ces deux types de VPH'. En outre,
certaines femmes pourraient avoir été
infectées avant la vaccination ou avoir été

infectées par d’autres types oncogenes du
VPH.

Le Programme manitobain de
dépistage du cancer du col utérin a été
créé en janvier 2000 et la déclaration
de tous les examens de dépistage du
cancer du col de I’utérus a ce programme
est devenue obligatoire en 2001. Un
registre contenant des renseignements
démographiques sur toutes les femmes
de 18 a 69 ans, ainsi que les résultats
de tous les tests de Papanicolaou (test
Pap), des colposcopies et des biopsies a
donc été créé (registre Pap). Le registre
contient aussi les résultats recueillis
pour les femmes des groupes d’age non
visés par le programme. En couplant
les données du registre d’immunisation
a celles du registre Pap, il sera possible
de déterminer I’incidence du vaccin sur
le dépistage, en particulier, si les taux
de dépistage different chez les femmes
vaccinées et non vaccinées.

Si les femmes qui se font vacciner
sont celles qui auraient subi le dépistage
de fagon réguliére, le vaccin aura un
effet moindre sur la réduction des taux
de cancer du col de I'utérus®. Etant
donné¢ le nombre considérable de
femmes manitobaines de 18 ans et plus
qui regoivent le vaccin, il sera possible
d’explorer cette hypothése en utilisant les
bases de données couplées pour étudier
les antécédents de dépistage des femmes
vaccinées et non vaccinées.

Le vaccin réduira vraisemblablement
la prévalence des anomalies cytologiques,
ce qui entrainera en échange une
diminution de la valeur prédictive
positive de la cytologie gynécologique
(test Pap)***. Des travaux de recherche
devront étre effectués pour évaluer la
performance de I’examen cytologique
et du test de dépistage du VPH chez
les femmes vaccinées et non vaccinées,
quoique, pour des raisons d’éthique, les
essais randomisés ne seront peut-étre
pas admis®’. La section suivante, par
exemple, décrit une enquéte d’envergure
provinciale sur les types de VPH qui
a ¢té menée au Manitoba, les résultats
desquels seront saisis dans le registre
Pap. A condition de continuer de réaliser
des enquétes de ce genre, il sera possible

de déterminer I’exactitude de I’examen
cytologique par opposition au test de
dépistage du VPH chez les femmes
vaccinées et non vaccinées en couplant
les données du registre d’immunisation
a celles du registre Pap. Cela permettrait
¢galement de déterminer si le type de
VPH évolue au cours du temps chez les
femmes présentant des 1ésions.

Type de VPH

Une étude pilote réalisée a Winnipeg en
2007 et une étude plus vaste effectuée
a D’échelle de la province en 2008 ont
permis de recueillir des échantillons de
VPH aupres d’environ 900 femmes. Le
Laboratoire national de microbiologie
de I’Agence de la santé publique du
Canada et le Laboratoire provincial
Cadham de Sant¢ Manitoba proceédent
au typage des échantillons et les résultats
des tests sont en cours de saisie dans le
registre Pap. Les participantes aux études
ont, notons-le, rempli un questionnaire
sur leurs caractéristiques, a savoir
démographiques, socioéconomiques, de
reproduction et du mode de vie (http://
www.cancercare.mb.ca/resource/File/
Epi-Cancer Registry/Questionnaire
For Risk Factors Associated With
Cervical Cancer.pdf).

Ces études fourniront des estimations
provisoires de la prévalence des types de
VPH au Manitoba avant d’entreprendre la
vaccination contre le VPH sur une grande
échelle. 11 est prévu de répéter I’enquéte
périodiquement, mais sa fréquence
dépendra des fonds disponibles. Ainsi,
pourra-t-on déterminer si le vaccin
modifie les taux d’infection ainsi
que la répartition pour d’autres types
de VPH, particulierement les types
oncogénes®. Les renseignements tirés
du questionnaire permettront en outre
d’¢étudier les différences par type de VPH
selon les caractéristiques personnelles
des participantes a I’enquéte.
Comportement sexuel
D’aucuns craignent que la vaccination
contre le VPH entraine un accroissement
de Dactivité sexuelle précoce et des
comportements sexuels a risque®*4, Le
questionnaire de 1’étude portant sur les
types de VPH au Manitoba, qui contient



Ce que I’on sait déja
sur le sujet

m Lamise en marché d'un vaccin
quadrivalent contre le VPH a été
approuvée au Canada en juillet 2006.

m  Des programmes scolaires de
vaccination ont été mis en ceuvre
dans la plupart des provinces et
territoires.

m Des questions persistent quant
a linnocuité du vaccin et @ son
incidence sur la prévalence des
verrues anogeénitales et des
anomalies cellulaires au niveau
du col de l'utérus, ainsi que sur
le dépistage du cancer du col de
[utérus, les types de VPH et le
comportement sexuel.

Ce qu’apporte I’étude

m Le présent article explique comment
les bases de données et les registres
couplables qui existent au Manitoba
et dans d’autres provinces et
territoires peuvent étre utilisés pour
répondre aux questions concernant
le vaccin contre le VPH.

des questions sur le comportement sexuel,
pourrait fournir des renseignements sur
le comportement sexuel des femmes
vaccinées par rapport a celui des femmes
non vaccinées.

Bien qu’il soit impossible a partir
des bases de données du Manitoba
d’évaluer directement I’effet du vaccin
sur le comportement sexuel, les écarts
observés dans les taux de grossesses ou
de naissances chez les femmes vaccinées
et non vaccinées pourraient en constituer
une mesure directe. Du fait que
pratiquement toutes les naissances ont
lieu a I’hdpital, il est possible d’effectuer
un couplage entre les données du
registre d’immunisation et les données
hospitaliéres pour calculer les taux de
naissances chez les deux cohortes de
femmes. A partir de renseignements
provenant des demandes de paiement
pour soins médicaux, on pourrait
¢galement obtenir des estimations des
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taux de grossesses, malgré que celles-ci
seraient moins exactes que les données
sur les naissances.

Les différences entre les taux
d’incidence des infections sexuellement
transmissibles a déclaration obligatoire
chez les femmes vaccinées et non
vaccinées pourraient également offrir
des preuves indirectes de la fagon dont
le vaccin influe sur le comportement
sexuel. On prévoit dériver ces données
en couplant les données du registre
d’immunisation a celles du registre des
maladies transmissibles du Manitoba.

Si un nombre suffisant de femmes
plus agées se font vacciner, il sera
possible de comparer ces indicateurs du
comportement sexuel avant et aprés la
vaccination.

Résultats de la vaccination

Cancer

Créé dans les années 1930, le registre
du cancer du Manitoba est représentatif
de la population depuis 1956. Comme
le cancer est une maladie a déclaration
obligatoire dont la confirmation du
diagnostic dépend de la consultation de
sources multiples, on estime que le taux
de déclaration des cas est tres élevé.
Cause de la plupart des cancers du
col de I'utérus, les types 16 et 18 du
VPH sont également a I’origine de
80 % a 90 % des cancers de I’anus. En
outre, pour des proportions variables de
cancers de la vulve, du vagin, de ['urétre,
ainsi que de la téte et du cou, des types
oncogénes du VPH sont en cause®. On
peut estimer le risque de développer ces
types de cancer en couplant les données
du registre du cancer du Manitoba
a celles sur les cohortes de femmes
vaccinées et non vaccinées. Mais comme
ces maladies sont rares, il faut suivre les
cohortes assez longtemps avant que le
nombre de cas permette de vérifier s’il
existe des différences significatives. En
revanche, le Manitoba pourrait peut-étre
fournir des données a 1’appui d’essais
sur Defficacité déja en cours, tels que
ceux portant sur le vaccin contre le VPH
dans les pays nordiques, en vue d’une
éventuelle analyse collective!.

Lésions précancéreuses du col de
lutérus

A long terme, la vaccination devrait
faire baisser les taux de cancer du col de
I’utérus causé par les types 16 et 18 du
VPH, mais a court terme, étant donné
la période de latence plus courte entre
I’infection par le VPH et la manifestation
de ces anomalies cytologiques®, on
devrait pouvoir s’attendre a une réduction
des cas de cellules squameuses atypiques
de signification indéterminée et des cas
de Iésions intraépithéliales squameuses.
Comme le registre Pap comprend les
résultats des examens cytologiques pour
tous les tests Pap effectués au Manitoba,
ainsi que des données colposcopiques et
histologiques, il est possible de calculer
les taux d’anomalies cytologiques chez
les femmes vaccinées et non vaccinées.

Verrues anogénitales

Etant donné la courte période entre
I’exposition au VPH et I’apparition de
verrues anogénitales, celles-ci sont, de
par leur comportement, I’un des premiers
indicateurs du succés d’un programme
de vaccination®’. Dans le but d’étudier
les tendances de I’incidence et de la
prévalence des verrues anogénitales au
Manitoba, un couplage a été effectué
entre les demandes de paiement
pour soins médicaux et les dossiers
d’hospitalisation pour la période 1985 a
2004, de manicre a identifier les hommes
et les femmes présentant ce type de
verrues®. Les méthodes ayant servi
pour cette étude seront utilisées pour
créer un registre permanent des cas de
verrues anogénitales. Ce registre servira
a documenter ’effet du vaccin contre le
VPH sur I’incidence et sur la prévalence
des verrues anogénitales et, grace a un
couplage avec le registre d’ immunisation,
a déterminer I’efficacité préventive du
vaccin contre ces verrues. Bien que le
vaccin n’ait pas été recommandé pour les
hommes, un registre des cas de verrues
anogénitales permettra de déterminer si
la vaccination des femmes a pour effet de
réduire I’incidence de ces verrues chez
les hommes.
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Innocuité du vaccin
Apreés avoir examiné les données sur
les événements survenus au cours d’une
période allant jusqu’a six ans aprés la
vaccination, 1’Organisation mondiale
de la Santé a conclu que les preuves de
I’innocuité des vaccins contre le VPH
étaient « rassurantes »**°. Cependant,
il est essentiel d’obtenir des données
sur D’innocuit¢é a long terme d’un
vaccin contre le VPH, car celui-ci sera
vraisemblablement administré dans le
monde entier a des centaines de millions
de sujets jeunes et en bonne santé ne
faisant, par ailleurs, 1’objet d’aucune
surveillance épidémiologique®®. En outre,
les résultats sur I’innocuité du vaccin
obtenus jusqu’a présent sont fondés
sur des essais cliniques soigneusement
contrdlés pour lesquels la sélection des
participantes se fait en appliquant des
critéres d’admissibilité rigoureux. Ainsi,
des études de I’innocuité du vaccin axées
sur la population et réalisées dans des
conditions réelles sont nécessaires.
Comme un grand nombre de femmes
vaccinées seront en age de procréer, ou
sur le point de I’étre, il est important
de déterminer si le vaccin cause une
toxicité pour la reproduction ou s’il
accroit le risque d’issues indésirables de
la grossesse®3#. Certains pensent que le
vaccin pourrait avoir un effet positif sur
les issues de la grossesse en réduisant le
nombre de cas de 1ésions précancéreuses
du col de I'utérus®. Car, les techniques
utilisées pour traiter ces lésions, telles
que D’excision électrochirurgicale a
I’anse et la conisation a la lame froide,
ont été associées a la naissance avant
terme, au faible poids de naissance, a la
césarienne et a la rupture prématurée des
membranes*,

A Tlinstar de nombreux pays,
le Canada est dot¢é d’un systéme
de surveillance des manifestations

postvaccinales indésirables'. Un rapport
récent?’ fondé sur le systéme américain
indique que, mis a part les syncopes et
les événements thromboemboliques
veineux, les taux de manifestations
indésirables suivant la vaccination ne
sont pas plus élevés pour le vaccin contre
le VPH que pour les autres vaccins. Ces

résultats ont toutefois tendance a étre
fondés sur des déclarations volontaires,
ce qui entralne une sous-estimation
du nombre réel de manifestations. En
outre, comme aucune information n’est
disponible pour une cohorte témoin
non vaccinée, la détermination de Ia
causalité est difficile. En couplant les
données provenant des demandes de
paiement pour soins médicaux ainsi que
des enregistrements d’hospitalisations
a celles du registre d’immunisation,
comme le recommandent Brotherton
et coll.*, il sera possible d’entreprendre
un suivi a long terme a 1’échelle de la
population afin de déterminer si le groupe
de personnes vaccinées court un plus
grand risque de manifester un probléme
de santé quelconque. On a recours a
une méthode semblable dans les pays
nordiques*'.

Modélisation mathématique

Des modeéles mathématiques, y compris
ceux de Brisson et ses collégues*-°, font
partic a I’heure actuelle de 1’ensemble
global de données probantes utilisées
au Canada pour éclairer les décisions
concernant la vaccination contre le
VPH et les programmes de dépistage du
cancer du col de 'utérus®. Les mode¢les
peuvent aussi faire partie intégrante d’un
programme permanent de surveillance du
vaccin contre le VPH, particuliérement
en ce qui a trait a ses effets a long
terme. Par exemple, a partir des données
provenant des divers registres et bases
de données du Manitoba, il est possible
de batir un modéle dynamique, axé sur
la personne, de la transmission du VPH
et de I’infection et de la maladie a VPH,
y compris le dépistage et la vaccination.
L’intégration de modéles a la fonction de
surveillance permettra :

e de mieux comprendre les tendances
épidémiologiques qui émergent
suivant la vaccination (p. ex.,
évolution de I’age au moment
de I’infection, décroissance de
I’efficacité, immunité collective,
remplacement des types de VPH);

e d’améliorer les prévisions de
I’efficacité et de la rentabilité
du vaccin contre le VPH et du

programme de dépistage du cancer

du col de I'utérus (p. ex., fonder les

projections sur des données a jour);
e d’ajuster et d’optimiser les stratégies

de vaccination contre le VPH et

de dépistage du cancer du col de

I’utérus (p. ex., réduire le nombre

de doses, modifier le calendrier

de vaccination, réexaminer les

paradigmes de dépistage).

Conclusion
La surveillance de la couverture et de
I’innocuité des vaccins est indispensable
pour assurer le succeés d’un programme
d’immunisation®’.  Erickson et ses
collégues ont énuméré les exigences
d’évaluation d’un programme
d’immunisation,  parmi  lesquelles
figurent la disponibilit¢é de systémes
d’information permettant de mesurer la
couverture, la réduction de I’incidence de
lamaladie, les complications, les séquelles
et la mortalité, et les manifestations
indésirables associées a la vaccination,
ainsi que le raccordement des bases de
données sur les résultats en matiére de
santé, des registres d’immunisation et
des registres de population'*. D’autres
chercheurs au Canada et ailleurs ont
également souligné le réle fondamental
des bases de données reliées dans
I’évaluation de [D’efficacité du vaccin
contre le VPH!-13225253 Ay nombre
de ceux-ci figurent les participants a
I’Atelier sur les priorités canadiennes
en matiére de recherche sur les vaccins
contre le VPH. Par contre, ces derniers
ont évalué la faisabilité des couplages de
données comme étant faible.
LeManitoba procéde depuis longtemps
a des couplages d’enregistrements
que facilite DI’emploi d’un numéro
d’identification personnelle de santé
unique dans la plupart de ses bases de
données. Par comparaison, les bases de
données du Manitoba sontaussi complétes
que celles qui servent aux phases III et
IV des essais nordiques. L’information
émanant du systétme manitobain de
surveillance et d’évaluation fournira des
données sur de nombreuses questions
ayant trait a ’acceptation, a 1’incidence
et a I'innocuité des vaccins. Certains



¢léments de ce systeme pourraient étre
adoptés dans d’autres provinces qui
ont des bases de données similaires. En
outre, les décideurs et les chercheurs
qui ont des questions au sujet du vaccin
contre le VPH auxquelles les systémes
de surveillance et les programmes
d’évaluation courants ne permettent
pas de répondre pourront, moyennant
’autorisation de leurs comités d’examen
locaux en matiére d’éthique et de
protection de la vie privée, avoir acces
a l'information nécessaire a partir des
registres et des bases de données qui
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Résumé

Contexte

Des scores élevés sur la sous-échelle de
I'hyperactivité/inattention de 'Enquéte longitudinale
nationale sur les enfants et les jeunes (échelle H/I
de 'ELNEJ) ont servi a déterminer les cas graves
d'inattention et d’hyperactivité symptomatiques du
trouble d’hyperactivité avec déficit de I'attention
(THADA). Toutefois, on n'a pas déterminé de seuil
sur cette échelle qu'il est possible d'utiliser comme
marqueur épidémiologique d’un trouble cliniquement
significatif.

Données et méthodes

L'échelle H/l de 'ELNEJ est évaluée dans un
sous-échantillon de la population du cycle 1 de
'ELNEJ (n=10 498), pondéré pour représenter

2,36 millions d’enfants de 6 a 11 ans en 1994-1995.
La régression logistique a servi @ mesurer
I'association des scores de I'échelle et de trois
critéres possibles, avec correction pour tenir compte
de I'age, du sexe et de la situation socioéconomique :
1) utilisation actuelle de méthylphénidate, 2) trouble
émotif diagnostiqué, et 3) dysfonctionnement. Des
analyses de sensibilité ont permis de déterminer des
scores de seuil o les faux positifs et les faux négatifs
étaient le plus pres d'étre équivalents. Le critére
privilégié produit I'aire la plus grande sous la courbe
ROC (de I'anglais Receiver Operating Characteristic)
et la spécificité la plus grande au seuil déterminé.

Résultats

L'utilisation actuelle de méthylphénidate et le trouble
émotif diagnostiqué ont produit essentiellement des
modeéles identiques comportant des seuils de 14 ou
plus et des courbes ROC se chevauchant presque.
Des scores élevés sur I'échelle H/l de TELNEJ sont
associés a l'utilisation actuelle de méthylphénidate et
a un trouble émotif diagnostiqué.

Interprétation

L'échelle H/I déclarée par les parents dans le cadre
de 'ELNEJ peut étre utilisée dans les études de
population comme un indicateur tres spécifique de
symptémes du THADA cliniquement significatifs.

Mots-clés

Déficit de I'attention/trouble d’hyperactivité,
épidémiologie, hyperactivité, inattention, Enquéte
longitudinale nationale sur les enfants et les jeunes.

Auteurs
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’Enquéte longitudinale nationale sur les enfants et
les jeunes (ELNEJ) est une étude prospective

nationale parrainée par le gouvernement féderal, qui
est congue pour mesurer le bien-étre, la sant¢ et le
développement des enfants canadiens, de la naissance
au début de 1’age adulte. L’enquéte a commencé en
1994-1995, et la collecte des données est effectuée a
des intervalles de deux ans depuis. Dans le cadre de
I’entrevue, I’un des parents (habituellement la mere
biologique) doit décrire le comportement de I’enfant
au moyen de 1’Echelle de comportement des enfants.

L’ensemble de I’échelle est constitué
de plusieurs sous-échelles, dont une,
la  sous-échelle de I’hyperactivité/
inattention (échelle H/T), permet de
déceler les comportements hyperactifs,
d’inattention et impulsifs chez les enfants
de 4 a 11 ans dans de vastes études
axées sur la population. Les questions
ont été tirées de I’Etude sur la santé des
jeunes Ontariens' et de I’Etude de type
longitudinale effectuée a Montréal®.
Plusieurs chercheurs ont utilisé
des scores ¢élevés sur cette échelle
comme mesures de  substitution
pour des symptomes cliniquement
significatifs  souvent associés au
trouble d’hyperactivité avec déficit
de lattention (THADA)*®. Toutefois,
les comparaisons entre les études sont

limitées par I’absence d’uniformité dans
le classement des enfants susceptibles
d’avoir un trouble cliniquement
significatif comme le THADA. Dans
deux ¢études dont 1’échelle a été
dichotomisée pour distinguer les enfants
ayant des difficultés graves, on a utilisé
des seuils de 1,5 écart-type au-dessus de
la moyenne de population®?, et dans une
autre, les 10 % supérieurs®.

Le présent article évalue 1’échelle H/I
déclarée par les parents dans ’ELNEJ, a
partir des données du cycle 1 (1994-1995)
de I’enquéte. L’échelle H/I de I’ELNEJ
est fondée sur I’échelle d’hyperactivité
de Iinstrument de diagnostic d’enquéte
de I’Etude sur la santé des jeunes
Ontariens (IDE ESJO)!, celle-ci ayant
été validée en fonction du diagnostic
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de THADA du Manuel diagnostique
et statistique des troubles mentaux,
3¢ édition (DSM-III) et reposant sur des
données déclarées par les parents et par
les enseignants pour la détermination des
cas. Toutefois, les critéres du DSM en ce
qui a trait au THADA ont été révisés de
fagon significative depuis la publication
du DSM-III®. Néanmoins, depuis le
DSM-II7, le concept sous-jacent est
demeuré un trouble de I’enfance de
longue durée caractérisé par des niveaux
néfastes d’hyperactivité, d’impulsivité et
de distractibilité, ainsi que par un champ
de I’attention court.

Outre les changements qui ont
touché les critéres de diagnostic au fil
du temps, il existe une autre raison pour
vérifier si I’échelle H/I déclarée par
les parents dans le cadre de I’ELNEJ
permet d’identifier les enfants ayant
un THADA, a savoir que 52 % des
données déclarées par les enseignants
n’étaient pas disponibles au cycle 1%
Afin de déterminer si I’enfant affichait
des comportements symptomatiques
dans plus d’un contexte (a la maison et
a I’école), dans I'IDE de I’ESJO, on a
demandé que le parent et I’enseignant
évaluent tous deux I’enfant. Toutefois,
I’absence de réponses d’enseignants
pour un peu plus de la moitié des
participants a I’ELNEJ amoindrit de
fagon substanticlle ’efficacité de cette
méthode pour la détermination des cas a
partir des données de cette enquéte.

La méthode de la présente étude est
fondée sur les travaux de Boyle et coll.’,
qui recommandaient que les instruments
d’enquéte congus pour les études de
la population intégrent des « éléments
de détresse, de dysfonctionnement
et de considération thérapeutique »
dans la définition d’un cas, plutét que
I’application simple d’un nombre
déterminé de symptomes’. En 1999,
Goodman a démontré qu’une mesure
des « répercussions » sur [’enfant
qui combinait la « détresse » et le
« dysfonctionnement social » améliorait
I’identification des cas par rapport
aux évaluations par les parents et les
enseignants seulement'®.

La base de données de I’ELNEJ
comprend  deux  variables  qui
représentent ces ¢léments : 1’utilisation
actuelle de méthylphénidate (Ritalin),
qui sert presque exclusivement a traiter
le THADA chez les enfants'!%, et un
diagnostic antérieur de trouble émotif,
psychologique ou nerveux. Dans
chaque cas, le parent de I’enfant devait
avoir consulté un professionnel. Dans
le premier cas, avant de prescrire du
méthylphénidate, un médecin devait
avoir convenu que I’enfant avait besoin
d’un traitement, et dans le deuxiéme, pour
qu’un trouble affectif soit diagnostiqué
chez I’enfant, un professionnel de la santé
devait avoir per¢u un dysfonctionnement
suffisant pour justifier un diagnostic et un
traitement.

Dans une certaine mesure, les
groupes d’enfants que ces deux variables
permettent  d’identifier peuvent se
chevaucher. Toutefois, 1'un d’eux
représente un concept étroit, et I’autre, un
concept large du trouble. En 1994-1995,
le méthylphénidate était a peu pres le
seul stimulant prescrit aux enfants'''?,
et il était susceptible de constituer un
marqueur du THADA, mais pas d’autres
troubles. Par ailleurs, la question de
PELNEJ  précisait  consommation
actuelle de médicaments'. Par contre, un
diagnostic de trouble émotif, mental ou
nerveux pouvait s’appliquer a plusieurs
problémes de santé dont un seul était
le THADA. Par ailleurs, le diagnostic
n’¢était pas rattaché a I’entrevue.

L’ELNEJ comprend des questions
concernant  le  dysfonctionnement
(rendement scolaire, entente avec les
autres enfants et entente avec les parents),
soit le troisiéme élément mentionné dans
Boyle et coll. Comme I’ont fait Boyle
et coll., les auteurs de la présente étude
ont combiné ces ¢léments pour indiquer
un dysfonctionnement dans au moins un
domaine’.

Parmi les autres ¢léments qui ont servi
a I’¢laboration d’un modéle pour évaluer
I’échelle H/T figure la sensibilité et la
spécificité du seuil servant a déterminer
les cas. La sensibilit¢ correspond au
pourcentage de cas considérés comme
positifs selon le seuil qui affichent

réellement un trouble (vrais positifs/vrais
positifs + faux négatifs). La spécificité
a trait au pourcentage de cas considérés
comme négatifs selon le seuil qui
n’affichent pas de trouble (vrais négatifs/
vrais négatifs + faux positifs)'!. Aux
fins du dépistage diagnostique, le seuil
idéal maximise a la fois la sensibilité et
la spécificité, méme si les faux positifs
et les faux négatifs sont courants.
Toutefois, lorsque I’on utilise une
échelle pour déterminer la prévalence
d’un trouble relativement rare dans
une grande population non clinique, la
priorit¢ devrait aller a la réduction du
taux d’erreur®.

Comme toutes les autres mesures qui
sont congues en fonction d’échantillons
delapopulation, I’échelle H/I de ’ELNEJ
est abrégée. De telles échelles sont trés
sensibles, mais pas treés spécifiques. Un
seuil choisi pour établir un équilibre
entre la sensibilit¢ et la spécificité
produirait des taux excessivement élevés
de faux positifs dans les échantillons de
la population. Le taux global d’erreur est
le plus faible lorsque le seuil est établi
au point ou le nombre de faux positifs
et de faux négatifs est le plus pres d’étre
équivalent. Cela donne lieu a une plus
grande spécificité et & une moins grande
sensibilité. C’est la stratégie qui a été
retenue pour la présente étude en raison
de la prévalence relativement faible du
THADA dans la population.

L’objectif consiste a ¢élaborer un
modele d’évaluation de 1’échelle H/I
de I’ELNEJ, de sorte qu’elle puisse
servir a identifier les enfants qui ont des
symptomes de THADA cliniquement
significatifs dans de vastes études
fondées sur la population. Le modéle
est vérifi¢é au moyen des données pour
1994-1995, soit le cycle comportant les
données les plus complétes qui n’a pas
fait I’objet d’attrition au fil du temps. Les
objectifs consistent a : 1) évaluer le degré
d’association entre les scores de 1’échelle
H/l de ’ELNEJ et chacun des trois
critéres possibles du THADA : utilisation
actuelle de méthylphénidate, diagnostic
de trouble émotif et dysfonctionnement;
2) déterminer le critere comportant
I’association la plus forte apres
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Certaines caractéristiques de I’échantillon de formation et de I’échantillon
de ’Enquéte longitudinale nationale sur les enfants et les jeunes (ELNEJ),
population a domicile de 6 a 11 ans, Canada, territoires non compris, 1994-1995

Caractéristiques

Sexe masculin

Faible niveau de scolarité de la mére

Faible revenu du ménage

Utilisation actuelle de méthylphénidate
Trouble émotif diagnostiqué’
Dysfonctionnement scolaire, social ou familial

t trouble émotif, psychologique ou nerveux

Echantillon de Echantillon de

formation ’ELNEJ
Intervalle de Intervalle de
confiance a confiance a
99 % 99 %

% de a % de a
51,3 488 53,7 51,3 480 537
16,7 151 18,3 171 154 18,7
16,3 147 179 17,0 154 18,7

2,0 1,3 26 19 14 25
1,9 13 24 17 11 23
49 40 58 47 37 57

Nota : Déterminées & partir de poids transversaux de Statistique Canada, normalisés en fonction des valeurs manquantes.
Echantillon de formation = 10 370 observations représentant 2 354 000 personnes; échantillon de 'ELNEJ = 10 498

observations représentant 2 360 300 personnes.

Source : Enquéte longitudinale nationale sur les enfants et les jeunes, 1994-1995.

correction pour tenir compte de 1’age, du
sexe et de la situation socioéconomique;
et 3) déterminer le seuil comportant la
plus grande égalité entre les faux négatifs
et les faux positifs. On estime aussi la
prévalence ponctuelle des symptomes du
THADA cliniquement significatifs chez
les enfants canadiens.

Méthodes

Echantillon

Dans le cadre de ’ELNEJ, on a utilisé
une base d’échantillonnage aléatoire
de ménages comportant des grappes
dans des groupes d’age et des grandes
régions géographiques, afin qu’elle
soit représentative des enfants des dix
provinces. Les enfants de familles tres
mobiles, itinérantes ou sans abri étaient
sous-représentés. Les enfants vivant dans
des établissements et dans des réserves
indiennes ont été exclus. Une description
compléte de I’ELNEJ est disponible
ailleurs's.

Dans chaque ménage, les
intervieweurs de Statistique Canada ont
administré un questionnaire normalisé
a la personne la mieux renseignée au
sujet de DI’enfant (la mére biologique
dans 89,9 % des cas). (Dans la présente
étude, le terme « mere » ou « parent »
est utilisé plutot que « personne la mieux
renseignée », parce que I’échelle H/I de

I’ELNEJ a été congue pour étre déclarée
par les parents.) Le taux de réponse
global a ét¢ de 87 %. La population
analysée représente le sous-ensemble
de D’échantillon de I’ELNEJ constitué
d’enfants de 6 a 11 ans en 1994-1995
dont les parents ont participé a I’entrevue
de I’enquéte, soit au total 10 498 enfants,
représentant 2,36 millions d’enfants au
Canada.

Les modéles statistiques ont été
élaborés a partir d’un échantillon
de formation obtenu grice a
I’échantillonnage répété avec remise!”!3;
une mise a 1’essai du modele statistique
dans I’échantillon de ’ELNEJ a suivi.
Il n’¢était pas possible d’utiliser un demi-
échantillon aléatoire pour 1’élaboration
du modeéle, en raison des contraintes
de confidentialit¢ découlant du faible
nombre de participants a 1’enquéte
ayant obtenu un score positif pour les
indicateurs cliniques. L’échantillon de
formation a été produit en agrégeant dix
échantillons aléatoires répétés, chacun
équivalent a 10 % de I’échantillon de
I’ELNEJ, une stratégie similaire a la
procédure  bootstrap  simplifiée'” 5.
L’échantillon qui en résulte est
comparable a 1’échantillon de I’ELNEJ
(tableau 1). Les modéles finaux compris
dans la présente étude sont ceux évalués
dans D’échantillon de ’ELNEJ, et plus
particuliérement le sous-échantillon du

cycle 1 de PELNEJ constitué d’enfants
dont les parents ont répondu aux
questions de I’enquéte.

Mesures

La sous-échelle de [I’hyperactivité/
inattention de I’Echelle de comportement
des enfants déclarée par les parents dans
I’ELNEJ comprend huit éléments (ne
peut rester en place, se laisse distraire,
remue sans cesse, est impulsif, a de la
difficulté a rester assis, ne peut rester
tranquille pour une longue période, est
incapable de se concentrer, est inattentif)
auxquels on a attribué un score de 0 (pas
vrai), 1 (quelques fois vrai) ou 2 (souvent
vrai), ce qui produit une échelle continue
comportant des scores de 0 a 16. La
cohérence interne de 1’échelle est bonne
(o de Cronbach = 0,86)%.

Les covariables sont 1’age et le sexe
de I’enfant, le faible niveau de scolarité
de la mére (n’a pas terminé ses études
secondaires) et le faible revenu du
ménage, selon les variables dérivées
de Statistique Canada sur la taille et le
revenu du ménage (sous le seuil de faible
revenu de 1995)".

Trois indicateurs cliniques déclarés
par le parent ont €té évalués comme des
critéres possibles de validité :

Utilisation actuelle de
méthylphénidate : « Est-ce que... (votre
enfant)... prend I'un ou [’autre des
médicaments prescrits suivants de fagcon
réguliére... Ritalin? » (Oui/Non)

Diagnostic — antérieur de trouble
emotif : « Un spécialiste de la santé a-t-il
diagnostiqué chez... (votre enfant)...
certains des problémes de santé de longue
durée suivants? Troubles émotifs,
psychologiques ou nerveux? » (Oui/Non)

Dysfonctionnement scolaire, social ou
familial

e « Selon ce que vous savez de son
travail scolaire, y compris ses
bulletins, ... quel degré de réussite
a-t-il/elle dans I’ensemble? »

® « Au cours des 6 derniers mois,
dans quelle mesure... (votre
enfant)... s’est-il/elle bien entendu/e
avec d’autres enfants, comme ses
ami(e)s ou ses copains ou copines
de classe (a part ses freres et
sceurs)? »
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Tableau 2

Modé¢les de régression logistique de I’utilisation actuelle de méthylphénidate, de trouble émotif diagnostiqué et de
dysfonctionnement, population a domicile de 6 a 11 ans, Canada, territoires non compris, 1994-1995

Utilisation actuelle de

Caractéristiques bétat
Echelle de Ihyperactivité/

inattention (continue) 0,30
Sexe masculin 0,52
Age (années)

0,13
Faible revenu du ménage

1 coefficient béta du paramétre
...mayant pas lieu de figurer

méthylphénidate
Ecart-type  Valeur P
0,02 <0,0001
0,10  <0,0001
0,0046

0,04

Trouble émotif diagnostiqué

béta’ Ecart-type

0,31

026
032

0,02

0,05
0,09

Dysfonctionnement scolaire,
social ou familial

Valeur P bétat Ecarttype Valeur P
<0,0001 0,29 0,00  <0,0001
<0,0001 0,16 003 <0,0001

0,0002 0,39 0,05 <0,0001

Nota : Modeles de régression multivariés choisis par sélection rétrospective. Modéle choisi par sélection rétrospective, les valeurs p < 0,01 étant conservées et les valeurs p < 0,10 étant rejetées.

Meilleur modéle choisi au moyen de la statistique -2 log-vraisemblance et de tests d’adéquation d’Hosmer/Lemeshow.

Source : Enquéte longitudinale nationale sur les enfants et les jeunes, 1994-1995.

Tableau 3

Valeurs de sensibilité et de spécificité pour le seuil de la sous-échelle de

I’hyperactivité/inattention de I’Enquéte longitudinale nationale sur les enfants
et les jeunes, selon ’utilisation actuelle de méthylphénidate, le trouble émotif

diagnostiqué et le dysfonctionnement, population a domicile de 6 a 11 ans,

Canada, territoires non compris, 1994-1995

Vrais
Seuil positifs
Utilisation actuelle de méthylphénidate
7 ou plus 33110
8 ou plus 30901
9 ou plus 28100
10 ou plus 26 100
11 ou plus 20900
12 ou plus 16 4008
13 ou plus 13 7008
14 ou plus* 11 2008
15 ou plus 8 000F
Trouble émotif diagnostiqué
7 ou plus 28932
8 ou plus 27 644
9 ou plus 24 200
10 ou plus 21800
11 ou plus 17 800
12 ou plus 14 800F
13 ou plus 11 700F
14 ou plus* 8 900F
15 ou plus 6 400F
Dysfonctionnement scolaire, social ou
familial
9 ou plus 59 300
10 ou plus 48 800
11 ou plus 39600
12 ou plus* 31200
13 ou plus 25307
14 ou plus* 17 700

*

Vrais

Faux

Faux

négatifs positifs négatifs Sensibilité Spécificité

1674677
1823 860
1961000
2056 900
2121000
2169 000
2201500
2230200
2 247 800

1674 227
1824 331
1960 900
22056 300
2121600
2171100
2203 200
2231700
2250000

1927700
2015000
2075100
2119 300
2148 500
2172100

E 3 utiliser avec prudence (coefficient de variation de 16,6 % a 33,3 %)
Nota : Fréquences de population pondérée normalisées; N=2 312 000 pour ['utilisation actuelle de méthylphénidate; N=3 210 500

pour le trouble émotif diagnostiqué; N=2 311 800 pour le dysfonctionnement scolaire, social ou familial.
Source : Enquéte longitudinale nationale sur les enfants et les jeunes, 1994-1995.

592 445
443 262
306 100
210 200
146 100
98100
65 600
36900
19300

596 623
446 519
309 900
214 600
149 200
99700
67 700
39 200
20900

274 800
187 500
127 500
83300
54 000
30 400

11738
13 947
16 800
18700
23900
28400
31200
33600
36 900

10 692
11980
15400
17900
21800
24900
28000
30700
33200

49 900
60 400
69 700
78 000
83900
91600

valeur seuil comportant le nombre de faux positifs et de faux négatifs le plus prés d'étre équivalent

%

74
69
63
58
47
37
31
25
18

73
70
61
55
45
37
29
23
16

54
45
36
29
23
16

%

74
80
86
91
94
96
97
98
99

74
80
86
91
93
96
97
98
99

88
91
94
96
98
99

® « Au cours des 6 derniers mois,
dans quelle mesure... (votre
enfant)... s’est-il/elle bien entendu/e
avec son (ses) parent(s)? »
Les parents ont évalué chacun de ces trois
domaines sur une échelle de 5 points; des
scores de 4 ou plus (dysfonctionnement
important ou trés important) pour 1’une
ou l’autre des trois échelles indiquaient
un dysfonctionnement dans un ou
plusieurs domaines®.

Analyse des données

Le plan de recherche repose sur une
analyse  transversale  rétrospective.
L’analyse de régression logistique au
moyen de la sélection rétrospective a été
appliquée a I’échantillon de formation,
afin de mesurer [’association de
I’échelle H/I par rapport a chacune des
variables de critére possibles, corrigées
selon I’age, le sexe, le faible niveau de
scolarité de la mére et le faible revenu
du ménage. Les modeles de régression
comprenaient des poids de population
transversaux®?*?!. Seules les variables
indépendantes ayant une signification
statistique de p < 0,01 ont été retenues
dans les modeles finaux. Les modéles
statistiques comportant le meilleur
ajustement ont été choisis au moyen de
la statistique -2 log-vraisemblance et du
test d’adéquation d’Hosmer-Lemeshow.
Des courbes ROC (de I’anglais Receiver
Operating  Characteristic)y ont  été
examinées pour déterminer le modéle
comportant ’aire la plus grande sous
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Courbes ROC tirées des analyses de sensibilité a partir de la sous-échelle

de ’hyperactivité/inattention de I’Enquéte longitudinale nationale sur les
enfants et les jeunes représentées en fonction de ’utilisation actuelle de
méthylphénidate, d’un trouble émotif diagnostiqué et d’un dysfonctionnement,
population a domicile de 6 a 11 ans, Canada, territoires non compris,

1994-1995
Sensibilité

1,0
0,9
0,8
0,7
0,6
05

—— Utilisation actuelle de méthylphénidate

04 . .
rrrrrrrr = Trouble émotif diagnostiqué
0,3 - -.-.a---- Dysfonctionnement scolaire,
social ou familial
0,2
Yo Seuil
0,1 74
0 T T T T T 1
0 0,05 0,1 0,15 0,2 0,25 0,3
1 - Spécificité

ROC = Receiver Operating Characteristic

Source : Enquéte longitudinale nationale sur les enfants et les jeunes, 1994-1995.

la courbe. Des analyses de sensibilité
pour toute la gamme des scores ont
servi a déterminer les scores secuil
comportant 1’équivalent le plus proche
de faux négatifs et de faux positifs.
Les estimations de fréquence ont été
normalisées pour tenir compte des
valeurs manquantes et déclarées avec les
poids de population transversaux et les
estimations de la variance®?. La variable
de critere choisie était celle comportant
I’aire la plus grande sous la courbe ROC,
le béta le plus important, et dont le seuil
avait la spécificité la plus grande.

Une fois déterminées la ou les
variables de critére de choix, les modéles
statistiques ont été testés au moyen
de I’échantillon de I’ELNEJ. Selon le
score seuil déterminé au moment de
I’élaboration du modéle, 1’association
de I’échelle binaire H/I de ’ELNE] a été
mesurée par rapport aux critéres choisis
dans I’échantillon de ’ELNEJ (y compris
les poids de population transversaux),
afin de comprendre les propriétés de la
détermination des cas. Par ailleurs, une

estimation de la prévalence de symptomes
de THADA cliniquement significatifs
dans la population a été produite. Toutes
les analyses ont été effectuées au moyen
de la version 8.2 du SAS*.

Résultats

Les scores de I’échelle H/I de ’ELNEJ
(déclarée par les parents) ont été associés
avec chacun des trois indicateurs
cliniques utilisation actuelle de
méthylphénidate; diagnostic antérieur
de trouble émotif; et dysfonctionnement
scolaire, social ou familial chez les
enfants de 6 a 11 ans (tableau 2). Le
chevauchement statistique entre les trois
modeles était important, les valeurs béta
se situant dans une fourchette étroite
allant de 0,29 (ET = 0,01) pour le
dysfonctionnement a 0,31 (ET = 0,02)
pour le trouble émotif.

Les analyses de sensibilit¢ et les
courbes ROC en résultat montrent que
Vutilisation de méthylphénidate et le
trouble émotif ont produit essentiellement

le méme modele statistique, c’est-a-dire
un modele comportant une plus grande
aire sous la courbe ROC et une plus
grande spécificité au seuil déterminé en
comparaison avec le dysfonctionnement
(tableau 3, figure 1). Lorsque I’utilisation
de méthylphénidate ou le trouble émotif
constituait le critére, un seuil d’échelle
H/I de 14 ou plus sur 16 a permis de
distinguer les cas des non-cas. Lorsque
’utilisation de méthylphénidate
constituait le critére, la sensibilité était
égale a 0,25 et la spécificité, a 0,98;
lorsque le trouble émotif constituait le
critére, la sensibilité était égale a 0,23
et la spécificité, a 0,98. Ce seuil a donné
lieu @ une détermination de cas tres
spécifique, mais pas trés sensible.

Les modéles de régression logistique
pour I’échelle continue font ressortir des
similitudes et des différences entre les
modeles (tableau 2). Si I’utilisation du
méthylphénidate constitue le critere, le
modele le mieux ajusté pour 1’échelle
continue H/I comprend 1’age et le sexe
comme modificateurs, les enfants plus
agés et les gargons étant plus susceptibles
de prendre du méthylphénidate. Si le
trouble émotif constitue le critére, le
modele le mieux ajusté pour 1’échelle
continue H/I comprend I’age et le faible
revenu du ménage, les enfants plus agés
et ceux provenant de ménages a faible
revenu étant plus susceptibles d’avoir été
diagnostiqués.

Pour mieux comprendre les propriétés
de la détermination de cas a partir de
I’échelle H/I, on a examiné 1’association
de la variable binaire avec ’utilisation du
méthylphénidate et avec le trouble émotif
(données non présentées). Les enfants
utilisant du méthylphénidate étaient plus
susceptibles : d’afficher des niveaux
¢élevés plutdt que faibles d’hyperactivité
et d’inattention déclarés par les parents
(RC=16,2; IC de 99 % = 11,2 a 23,5);
d’étre des garcons plutét que des filles
(RC=38;1C de 99 % = 2,6 a 5,4); et
de se situer dans la tranche la plus agée
des6allans(RC=1,1;IC=1,0a1,2).
Les enfants ayant recu un diagnostic de
trouble émotif, psychologique ou nerveux
étaient plus susceptibles : d’afficher
des niveaux ¢élevés d’hyperactivité et
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Ce que I’on sait déja
sur le sujet

m Lasous-échelle de I'hyperactivité/
inattention déclarée par les
parents dans le cadre de 'Enquéte
longitudinale nationale sur les
enfants et les jeunes a été
congue pour identifier les enfants
présentant des symptomes graves
d’hyperactivité et d'inattention.

m  Onn’a pas déterminé de score seulil
sur 'échelle qui permet d'identifier
les enfants susceptibles d'avoir un
trouble cliniguement significatif.

m Des études antérieures a partir
de I'échelle n'ont pas produit de
définition uniforme d’enfant affichant
des niveaux élevés d’hyperactivité.

Ce qu’apporte I’étude

m Les variables recueillies dans le
cadre de 'ELNEJ qui représentent
les préoccupations thérapeutiques
des parents et des professionnels
de la santé, a savoir I'utilisation de
méthylphénidate et le diagnostic de
trouble émotif, peuvent étre utilisées
comme critéres pour évaluer 'échelle
d’hyperactivité/inattention et établir
un seuil permettant d'identifier les
« cas » cliniques nécessitant une
intervention.

m Le seuil ot le nombre de faux
positifs et de faux négatifs est le plus
pres d'étre équivalent constitue un
marqueur tres spécifique, mais pas
tres sensible, de la « constitution d'un
cas » clinique.

d’inattention déclarés par les parents
(RC=16,9;1C=11,3 a25,2); de provenir
de ménages a faible revenu (RC = 2,2;
IC = 1,6 a 3,1); et de se situer dans la
tranche la plus agée de la fourchette
d’age RC=13;IC=1,2a14).

Sur la base d’un seuil de 14 ou plus
sur 1’échelle H/I de I’ELNEJ, on estime
que 2,1 % (IC de 99 % = 1,5 a 2,7) des

enfants canadiens de 6 a 11 ans avaient
des symptomes de THADA cliniquement
significatifs.

Discussion

La présente étude montre que la sous-

échelle de I’hyperactivité/inattention
de IELNEJ est associée a deux
indicateurs  cliniques du THADA

chez les enfants canadiens agés de 6
a 11 ans en 1994-1995 : utilisation de
méthylphénidate, corrigée selon 1’age
et le sexe, et diagnostic antérieur de
troubles émotifs, corrigé selon I’age et le
revenu du ménage. Les études antérieures
fondées sur ’ELNEJ ont démontré une
association entre des niveaux élevés
d’hyperactivité déclarés par les parents et
I’utilisation de méthylphénidate chez les
gargons d’age scolaire®3, mais la présente
étude évalue pour la premiere fois
I’association entre 1’hyperactivité et le
trouble émotif, et élabore un modéle pour
déterminer un seuil pouvant étre utilisé
comme marqueur pour 1’identification
des enfants ayant un THADA.

Méme s’il n’y a pas d’avantage
statistique clair a choisir 1’utilisation
actuelle de méthylphénidate ou le
diagnostic antérieur de trouble émotif
comme critére pour évaluer 1’échelle
H/1 de I’ELNEJ, le choix du dernier
peut avoir une valeur conceptuelle
importante. Méme s’il n’est pas
surprenant de constater que 1’utilisation
de méthylphénidate peut servir de critére
pour le THADA, il est relativement plus
nouveau d’utiliser aussi des antécédents
de trouble émotif comme critére. Les
courbes ROC pour [utilisation de
méthylphénidate et pour le trouble émotif
semblent constituer essentiellement le
méme modéele statistique. Cela est en
harmonie avec la probabilité que les
enfants qui prennent du méthylphénidate
aient ¢ét¢ diagnostiqués avant de
commencer a en prendre. C’est donc dire
que le concept de base de la « constitution
d’un cas » est respecté — un professionnel
de la santé a été consulté pour un enfant
en raison des préoccupations des parents,
et ce professionnel a convenu qu’une

attention thérapeutique était justifiée.
Toutefois, le diagnostic de trouble
émotif représente une vaste gamme de
troubles possibles. De ce fait, on pourrait
envisager de [’utiliser comme critére
pour évaluer d’autres sous-échelles de
I’Echelle de comportement des enfants
de ’ELNEJ en tant que mesures possibles
des troubles de santé mentale.

La similitude des mod¢les statistiques
nous incite a nous demander si
I’utilisation de méthylphénidate et le
trouble émotif diagnostiqué concernent
les mémes enfants. Comme il est noté
précédemment, les deux groupes peuvent
se chevaucher, mais partiellement
seulement. Par exemple, les garcons
étaient plus susceptibles que les filles
d’utiliser du méthylphénidate, mais le
sexe ne comportait pas d’association
significative avec le diagnostic de
trouble émotif. En outre, méme si les
enfants des ménages a faible revenu
étaient plus susceptibles d’avoir regu un
diagnostic de trouble émotif, le revenu du
ménage n’était pas associé a 1’utilisation
de méthylphénidate. L’absence de
chevauchement peut é&tre attribuable
a plusieurs facteurs. La question de
I’ELNEJ concernant les troubles émotifs
visait a déterminer si I’enfant avait déja
recu un diagnostic. Par conséquent, il
est possible qu’un enfant ait regu un
diagnostic de THADA par le passé, mais
ne prenait pas de médicament au moment
de Dl’entrevue. Par ailleurs, lorsque le
parent déclare qu’un professionnel a
diagnostiqué un trouble émotif chez
I’enfant, cela peut englober toute une
gamme de problémes, y compris des
problémes cognitifs et d’apprentissage
détectés par les enseignants et d’autres
troubles de comportement pour lesquels
les médicaments ne constituent pas un
traitement approprié.

L’estimation de la prévalence de
2,1 % du THADA chez les 6 a 11 ans
au Canada est faible comparativement
a d’autres estimations. Dans le cadre de
1’Etude sur la santé des jeunes Ontariens,
la proportion était de 6,1 % chez les
enfants de 4 a 16 ans?, et dans le cadre
de I’Enquéte de Santé Québec sur la
sant¢ mentale des enfants, de 5,4 %



chez les enfants de 6 a 14 ans*. Ces
deux estimations ont été fondées sur des
données fournies par les parents et par les
enseignants concernant les symptomes
et une mesure du dysfonctionnement.
Dans un examen systématique des
¢tudes fondées sur cette combinaison
de méthodes de détermination de
cas, Waddell et coll. ont produit une
estimation sommaire de la prévalence du
THADA chez les enfants de 4,8 % (IC de
95%:2,7a73)%.

La faible estimation a partir de
I’échelle H/I de ’ELNEIJ peut étre le fait
de I'utilisation des données fournies par
le parent seulement. Toutefois, elle peut
aussi découler de I’apport des cliniciens.
En 2000, les chercheurs britanniques
Goodman et coll. ont estimé que 2,4 %
des enfants de 5 a 15 ans avaient un
THADA selon les critéres du DSM-1V*.
Leur méthode de détermination des
cas comprenait des déclarations et des
évaluations de dysfonctionnement par
les parents et les enseignants, ainsi qu’un
examen du dossier par un clinicien, afin
de déterminer si ’enfant respectait les
criteres de diagnostic. Les professionnels
de la sant¢ examinent les enfants qui
ont des problémes de comportement
dans le but de trouver une explication
autre que le THADA; or, les enquétes
ne permettent pas un tel recours au
jugement, ce qui pourrait influencer
les taux de détermination des cas”.
Par conséquent, une autre explication
de la faible estimation de I’ELNEJ est
qu’elle refléte peut-étre la pratique des
professionnels de la santé au Canada en
1994-1995. Par exemple, en 1995-1996,
des données administratives du Manitoba
ont permis de déterminer que 2,9 % des
enfants de 7 a 9 ans et 2,2 % des enfants
de 10 a 13 ans avaient un THADA, un
taux similaire a celui de ’ELNEJ?.

Limites

La présente étude souléve une question
importante, a savoir si les marqueurs
de cas cliniques déclarés par les parents
constituent la « norme par excellence »
pour le diagnostic du THADA chez les
enfants. On peut prétendre avec raison
que les données déclarées par les parents
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sont a l’origine de multiples sources
d’erreurs possibles. Waddell et coll.?
ont recommandé une intervention
professionnelle indépendante pour les
¢tudes fondées sur la population. Le
plan original de I’ELNEJ aurait permis
d’utiliser cette méthode, mais 1’absence
de données fournies par les enseignants a
fait en sorte que cette option a été écartée.

La question consiste a tirer le meilleur
parti possible des aspects positifs des
données de I’ELNEJ pour examiner
les prédicteurs et les conséquences de
I’hyperactivité et de I’inattention graves
chez les enfants. Les marqueurs cliniques
sont des critéres cibles utiles pour les
problémes graves de comportement. De
fagon plus particuliere, les antécédents
de trouble émotif déclarés par le parent
peuvent servir a établir des seuils pour
les sous-échelles du questionnaire sur le
comportement des enfants dans ’ELNEJ.

Le recours a une stratégie fondée sur
I’échantillonnage répété avec remise
plutdt qu’a un demi-échantillon aléatoire
pour [I’établissement de 1’ensemble
de développement pourrait constituer
une limite du fait que les participants
peuvent se retrouver dans I’ensemble de
données plus d’une fois. Méme si cela
peut sembler nuire a [I’indépendance
des observations (et introduire un biais
éventuel dans les estimations dérivées),
la stratégie est une version simplifiée
de la procédure du bootstrap, qui sert a
produire des estimations de la variance
et des intervalles de confiance fiables de
valeurs calculées a partir d’échantillons
de population'!8, En fait, les estimations
tirées de 1’échantillon de développement
¢taient trés comparables aux estimations
de I’échantillon des parents de ’ELNEJ
(tableau 1).

Certains chercheurs ont proposé que
les données de I’ELNEJ soient utilisées
sans poids de population dans le cas
d’études ou les estimations de population
ne figurent pas au premier plan. Méme
si les lacunes méthodologiques dont il
est question ici pourraient laisser croire
a ce genre d’¢tude, il est important
d’envisager la probabilité de la variabilité
géographique. Les différences de taux
dans les données administratives en

maticre de diagnostics de THADA et
d’ordonnances pour psychostimulants
laissent supposer que les enfants
canadiens ont un accés différent aux
spécialistes et que les pratiques cliniques
varient”’?®. Pour la présente étude, la
prévalence des marqueurs cliniques est
trop faible pour produire des estimations
provinciales. Les stratégies transversales
de pondération de la population de
Statistique Canada ont servi a résoudre
les probleémes de répartition de la
population et a produire une estimation
nationale.

11 existe une autre limite, a savoir que
I’échelle a été élaborée pour recueillir
des données au sujet des enfants de
4 a 11 ans, mais les questions sur le
diagnostic antérieur de trouble émotif
et le dysfonctionnement scolaire ont
été posées uniquement aux enfants
de 6 a 11 ans. Par ailleurs, la taille de
I’échantillon n’était pas suffisante pour
procéder a des analyses de sensibilité
distinctes selon le sexe et 1’age, ces
deux variables étant des modificateurs
connus de I’hyperactivité et du champ
de [lattention. L’établissement de
valeurs seuil distinctes selon le sexe ou
selon I’age est plausible. Enfin, le petit
nombre d’enfants dont on a déclaré qu’ils
utilisaient du méthylphénidate ou qu’ils
avaient recu un diagnostic de trouble
émotifest source d’incertitude. Toutefois,
une approche conservatrice a été utilisée
dans les analyses de régression, et on a
conservé uniquement les variables ayant
une signification statistique de < 0,01, ce
qui fait augmenter la confiance a 1’égard
des résultats.

Orientation pour ’avenir

Selon la méthode décrite dans le présent
document, 1’échelle H/I déclarée par
les parents dans le cadre de I’ELNEJ
peut servir a déterminer les symptomes
du THADA cliniquement significatifs
chez les enfants canadiens de 6 a 11 ans,
que ce soit comme mesure de résultat
dans D’évaluation des antécédents de
développement de ces symptdmes,
ou comme variable indépendante
permettant de prédire les résultats
chez les adolescents et les adultes de
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I’échantillon de I’ELNEJ. Méme en
I’absence de données fournies par les
enseignants, un score de 14 ou plus
sur cette échelle permet d’identifier
les enfants susceptibles d’avoir des
difficultés cliniquement significatives.
Par ailleurs, un diagnostic antérieur de
trouble émotif peut étre utilis€é comme
crittre cible pour évaluer d’autres
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