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par Tracey Bushnik, Douglas Haines, Patrick Levallois, Johanne Levesque, Jay Van Oostdam et Claude Viau

Résumé

Contexte

Le plomb est reconnu comme une substance toxique
retrouvée a I'état naturel dans I'environnement. Le
bisphénol A (aussi nommé BPA) est un produit chimique
industriel utilisé principalement comme un composant

des plastiques polycarbonates et des résines époxydes.
L’exposition au plomb pour 'ensemble du pays n'a pas été
mesurée depuis 30 ans, et il s'agit de la premiére fois que
I'on étudie I'exposition au bisphénol A a I'échelle nationale.

Données et méthodes

Les données sont tirées de I'Enquéte canadienne sur les
mesures de la santé (ECMS) menée de 2007 a 2009. La
concentration de plomb dans le sang total (aussi nommée
plombémie) et la concentration urinaire de bisphénol A
ont été mesurées respectivement chez 5 319 et 5 476
répondants de 6 a 79 ans. Les moyennes géométriques
sont présentées selon le groupe d'age et le sexe pour

la plombémie (ug/dL), la concentration par volume de
bisphénol A (ug/L) et la concentration du bisphénol A
normalisée par la créatinine (ug/g créatinine). Les
moyennes géométriques ajustées des moindres carrés de
la plombémie et des concentrations urinaires de bisphénol A
sont présentées en fonction de covariables sélectionnées.

Résultats

Le plomb sanguin a été détecté chez 100 % de la
population de I'échantillon, a une concentration dont la
moyenne géométrique a été établie a 1,34 pg/dL. Les
adultes de 60 a 79 ans et les hommes présentaient

une moyenne géométrique de la plombémie nettement
supérieure aux autres groupes. Les ménages a faibles
revenus, les personnes nées a I'extérieur du Canada,
les résidents d'un logement construit depuis plus de

50 ans, les fumeurs anciens ou actuels et les personnes
consommant de I'alcool au moins une fois par semaine
étaient liés a de plus fortes plombémies. On a relevé

du bisphénol A dans ['urine de 91 % de la population,

a une concentration dont la moyenne géométrique se
chiffrait a 1,16 pg/L (1,40 pg/g créatinine). Les enfants
de 6 a 11 ans présentaient des moyennes géométriques
de concentrations du bisphénol A normalisées par la
créatinine supérieures a celles des autres groupes d'age.

Interprétation

Bien que les concentrations de plomb sanguin aient
chuté de maniere importante depuis les années 1970,

les caractéristiques sociodémographiques, I'age des
logements et certains comportements liés au style de vie
sont associés a des concentrations supérieures. Etant
donné la courte demi-vie du bisphénol A ingéré et la
fréquence élevée de détection, les données de 'TECMS
tendent a indiquer une exposition continue généralisée au
sein de la population canadienne.

Mots-clés

Biosurveillance, contaminants environnementaux,
détection, plomb sanguin (ou plombémie)

Auteurs

Tracey Bushnik (1-613-951-2301; Tracey.Bushnik@
statcan.gc.ca) travaille a la Division de I'analyse de la
santé et Johanne Levesque, a la Division des mesures
physiques de la santé de Statistique Canada (Ottawa)
Ontario K1A 0T6. Douglas Haines et Jay Van Oostdam
travaillent a Santé Canada. Patrick Levallois reléve de
I'Institut national de santé publique du Québec, et Claude
Viau, de 'Université de Montréal.

ous les jours, les Canadiens sont exposés
T a des produits chimiques naturels et
synthétiques présents dans 1’air, ’eau et les

produits de consommation'. Ces produits chimiques
peuvent entrer dans I’organisme par I’ingestion,
I’inhalation et le contact de la peau. Il peut s’agir

de nutriments essentiels ou de composés toxiques?.
La biosurveillance chez I’humain constitue une
facon efficace de rassembler des renseignements de
base sur les niveaux d’exposition aux contaminants
environnementaux et d’établir I’exposition
habituelle et les changements dans le temps'~. Cette
surveillance exige la mesure directe des produits
chimiques ou de leurs métabolites dans le sang,
I’urine ou d’autres liquides ou tissus de 1’organisme.
Dans le cadre de I’Enquéte canadienne sur les
mesures de la sant¢ (ECMS) menée de mars 2007

a février 2009, des données de biosurveillance ont
¢té recueillies chez un échantillon de population
représentatif a I’échelle nationale.

L’Enquéte canadienne sur les mesures
de la sant¢ (ECMS) a été réalisée par
Statistique Canada en collaboration avec
Santé¢ Canada et I’Agence de la santé
publique du Canada. Dans le cadre du

volet d’examen physique de I’enquéte’,
des échantillons de sang et d’urine
ont été recueillis et analysés afin d’en
savoir plus sur les maladies chroniques
et infectieuses, les biomarqueurs
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nutritionnels, la santé générale ainsi
qu’une grande variété de contaminants
environnementaux et leurs métabolites.

L’étude présente des estimations des
concentrations de deux contaminants
environnementaux chez la population de
6 a 79 ans : le plomb et le bisphénol A
(aussi nomm¢é BPA). Le plomb est un
métal ayant une demi-vie relativement
longue et dont I’utilisation a constamment
décliné depuis les années 70. Le
bisphénol A est une substance organique
de synthése ayant une demi-vie
relativement courte et dont 1’utilisation a
augmenté au cours de la méme période.

L’exposition au plomb de la population
canadienne n’a pas ¢€t¢é mesurée a
I’échelle nationale depuis 30 ans®. Le
plomb, reconnu comme une substance
toxique’, existe naturellement dans la
roche et le sol, bien que I’exposition soit
souvent liée a I’activité humaine. Il n’est
plus ajouté a I’essence automobile, ni
utilisé comme brasure pour les conserves
alimentaires. De plus, le contenu
maximal en plomb des peintures a été
réduit. Cette substance reste toutefois
utilisée pour le raffinage et la fabrication
de produits comme les accumulateurs
au plomb des automobiles et le matériel
électronique’. On le retrouve aussi dans
des produits de consommation comme
les petits stores en plastique et certains
jouets et bijoux®'°.

Le plomb libéré dans I’environnement
ne se dégrade pas, alors son utilisation
antérieure continue de contribuer a

I’exposition humaine’. Les sources
potentielles ~ sont  I’ingestion  de
poussiéres de peinture au plomb

dans les constructions plus agées, la
consommation d’eau distribuée par des
tuyaux de plomb et certains loisirs ou
occupations (soudure, rénovation, poterie
ou céramique, etc.)''2. Les facteurs liés
au style de vie comme 1’usage du tabac et
la consommation d’alcool peuvent aussi
augmenter 1’exposition”'*!,

La quantité de plomb absorbé dépend
de sa forme physique et chimique et des
caractéristiques de I’individu, notamment
son age et son sexe'. Une fois absorbé, le
plomb entre dans le systéme circulatoire
et s’accumule dans les tissus et les os, ou

est évacug, principalement par 1’urine et
les matiéres fécales'®.

La  concentration de  plomb
sanguin (aussi nommée plombémie),
généralement utilisée pour évaluer
I’exposition humaine', refléte
I’exposition récente et peut aussi
représenter 1’exposition antérieure en
raison de sa mobilisation des os vers le
sang'’. La demi-vie du plomb sanguin est
d’environ un mois, mais la demi-vie du
plomb accumulé dans les os peut étre de
plusieurs décennies'®.

Les taux élevés de plomb peuvent
accroitre lerisque de 1ésions au cerveau'*
et aux reins?'*2, Une plombémie égale ou
supérieure a 10 pg/dL (> 0,48 pmol/L)
est considérée un niveau nécessitant une
intervention”. Cependant, des études
récentes ont relevé des effets sur la santé
chez les enfants a des concentrations
inférieures**, ce qui laisse croire qu’il
n’existerait pas de seuil clair>*’. D’autres
chercheurs ont recommandé d’abaisser
le niveau nécessitant une intervention
a 5 pg/dL (0,24 umol/L)*® ou a 2 pg/dL
(0,10 pmol/L)*.

L’ECMS est la premiére étude
nationale mesurant 1’exposition de la
population canadienne au bisphénol A
(aussi nommé BPA). Le bisphénol A
n’existe pas  naturellement dans
I’environnement : il s’agit d’un produit
chimique industriel principalement
utilisé dans la fabrication des plastiques
polycarbonates (comme les contenants
alimentaires et les bouteilles d’eau)
et les résines époxydes (revétements
protecteurs des aliments en conserve
et des boissons, enduit intérieur des
couvercles de métal des contenants
et bouteilles de verre, et résines de
scellement dentaire'®3%3%), L’exposition
est principalement alimentaire, quoiqu’on
constate la présence de bisphénol A dans
I’eau potable, le sol, la poussicre, I’air
et les produits de consommation'®. Le
bisphénol A peut migrer des emballages
aux aliments, particuliérement lorsqu’ils
sont chauffés®**, de méme que lorsque
les contenants sont réutilisés'S.

Le bisphénol A ingéré est rapidement
absorbéparletubedigestifpuismétabolisé
par le foie en bisphénol A-glucuronide

(bisphénol A-G), un métabolite ¢liminé
dans I'urine et ayant une demi-vie de
moins de six heures***. Le bisphénol A
libre est considéré comme la forme
biologiquement active’’ et, avec le
bisphénol A-G, il forme la quantité totale
de bisphénol A*. Cependant, compte
tenu de [Defficacit¢ du métabolisme
initial, les études tendent a démontrer
une faible disponibilité systémique du
bisphénol A libre apres I’exposition
orale®. L’urine est considérée comme
le liquide organique opportun pour
¢évaluer 1’exposition au bisphénol A
total®. La mesure du bisphénol A total
pourrait fournir des données utiles
pour I’évaluation de I’exposition et des
risques*!.

Le bisphénol A est reconnu comme un
perturbateur des systémes endocriniens®’,
bien que son effet cestrogénique reste
contreversé”. Sa toxicit¢ pour la
reproduction, y compris les effets sur
la fertilité et le développement, est 1’un
des principaux effets de [’exposition
aux concentrations élevées relevés sur
la santé*. Certaines études tendent a
démontrer que I’exposition maternelle
répétée pourrait augmenter 1’exposition
intra-utérine® et celle chez le nourrisson*.
Bien que le bisphénol A puisse constituer
un risque pour la santé®’, aucune valeur
recommandée n’est actuellement établie
au Canada pour la concentration urinaire
de bisphénol A.

Méthodologie

Sources des données

L’Enquéte canadienne sur les mesures de
la santé (ECMS) porte sur la population
a domicile de 6 a 79 ans vivant dans
des logements privés. Les données de
la présente étude sont tirées du cycle 1
de l’enquéte, tenu de mars 2007 a
février 2009 dans 15 sites partout au
pays. L’échantillon représentait 96,3 %
de la population. Les membres a temps
plein des Forces canadiennes et les
résidents des terres publiques, des
réserves indiennes, des institutions et de
certaines régions éloignées ont été exclus
de la présente étude.



L’ECMS consistait en une interview
sur place et en une visite ultérieure a
un centre d’examen mobile (CEM).
L’interview aupres du ménage visait a
recueillir les données démographiques
et socioéconomiques ainsi que des
renseignements détaillés sur la santé, la
nutrition et le mode de vie. Les mesures
directes ont été faites au CEM, y compris
le prélevement de sang et la collecte
d’urine’. Environ 92 % des répondants
qui se sont présentés au CEM n’avait
consommé que de 1’eau pour au moins
deux heures avant leur rendez-vous.

Parmi les ménages sélectionnés pour
I’ECMS, 69,6 % ont accepté de participer.
De ce nombre, 88,3 % ont répondu au
questionnaire a domicile et 84,9 % de
ces derniers se sont présentés au CEM
pour les mesures directes, équivalant a
un échantillon total de 5 604 répondants
(annexe, tableau A).

Le taux de réponse global a été de
51,7 %. Comme deux personnes ont été
sélectionnées dans certains ménages,
le taux global n’est pas le résultat de la
multiplication des taux de réponse pour
les ménages et les personnes. Les poids
de sondage produits pour ’ECMS ont
été utilisés afin de tenir compte de la non-
réponse aux différentes étapes®.

Collecte des échantillons de sang
et d’urine
Pour I’analyse du plomb, on a prélevé
chez 5 319 répondants des échantillons de
sang total a I’aide d’un Vacutainer 6,0 mL
lavande K2-EDTA par veinopuncture.
L’urine pour ’analyse du bisphénol A
a été recueillie chez 5 476 répondants.
Les échantillons d’urine du milieu de la
miction ont été recueillis sur place au
début de chacun des rendez-vous dans un
contenant de 120 ml. Environ 59 % des
répondants ont fourni leur échantillon
avant midi, et 41 %, a midi ou plus tard.
Des procédures normalisées ont été
définies pour la collecte des échantillons
de sang et d’urine, pour leur traitement,
pour la répartition en aliquotes ainsi que
pour I’envoi des échantillons biologiques
au laboratoire d’analyse de [I’Institut
national de santé publique du Québec
(INSPQ). L’INSPQ est conforme a
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la norme ISO 17025 et a suivi des
procédures normalisées établies pour
toute technique et tout dosage effectués
dans son laboratoire.

On arecueilli des échantillons-témoins
a chacun des quinze sites afin de prévenir
la contamination initiale causée par la
collecte, les procédures de manipulation,
I’environnement du site ou le matériel
utilisé. On a relevé une contamination
dans les échantillons-témoins du site
numéro 7 dans le cas de la plombémie
(0,08 pg/dL). Aucune contamination
importante de bisphénol A n’a été relevée
dans I’ensemble des sites.

Analyse de la plombémie

Les échantillons de sang total ont
été dilués dans une solution basique
contenant de 1’éthoxylate d’octylphénol
et de ’ammoniac. La plombémie a été
analysée par spectrométric de masse
avec plasma a couplage inductif (ICP-
MS), Perkin Elmer Sciex, Elan DRC II.
L’exactitude du dosage de la plombémie
a été controlée a ’aide de I’envoi a
I’aveugle de matériaux de contrdle de
la qualité de référence a titre d’essai
d’aptitudes au laboratoire de référence.
Trois niveaux de différents intervalles
acceptables (7,45 pg/dL a 11,39 pg/
dL; 21,95 pg/dL a 32,92 pg/dL;
39,96 ug/dL a 60,04 ug/dL) de controles
de la plombémie ont été transmis pour
chacun des 15 sites. Tous les résultats
étaient dans les intervalles acceptables.

Le seuil de détection de la plombémie,
déterminé par 'INSPQ, a été fixé a
0,021 pg/dL (0,001 pmol/L).

Analyse du bisphénol A urinaire

Apreslacollecte au CEM, les échantillons
d’urine ont été congelés a -20 °C et ont
été envoyés sur de la glace séche au
laboratoire. On a fortifi¢ cent microlitres
d’urine avec du “C ,-bisphénol A et
tamponné la solution a un pH de 5. Les
échantillons ont été hydrolysés avec
une solution de B-glucuronidase (Helix
Pomatia type HP-2 de Sigma # G-7017
d’une activit¢ > 100 000 unités/
ml et d’une activit¢ du sulfatase de
7 500 unités/ml) pendant trois heures a
37 °C, puis dérivatisés avec du bromure

de pentafluorobenzyle a 70 °C pendant
deux heures. Les produits dérivatisés
ont été extraits a 1’aide d’un mélange de
dichlorométhane-hexane. Les extraits
évaporés ont été dissolus a nouveau,
puis analysés par chromatographie en
phase gazeuse (Agilent 6890 ou 7890)
couplée a un spectrométre de masse en
tandem (Waters Quattro Micro-GC),
fonctionnant en mode MRM aprés
une ionisation chimique négative.
Le dosage total de bisphénol A a été
mesuré a I’aide de cette procédure. Des
précautions spéciales ont été prises afin
de réduire au minimum la contamination
de bisphénol A au cours de I’analyse
en laboratoire. La contamination des
¢échantillons-témoins (eau désionisée,
dérivatisée) a été soustraite a chaque
séquence d’analyse. Le seuil de détection
du bisphénol A, tel qu’établi par I'INSPQ,
était de 0,2 pg/L.

La créatinine a ¢été mesurée a ’aide
de la réaction de Jaffé*. Les échantillons
présentant des concentrations de
créatinine dans [’urine inférieures a
0,05 g/L (0,44 mmol/L) ont été exclus*.

Mesures

Les concentrations de plomb sanguin ont
été calculées en unités conventionnelles
(ug/dL) et selon le Systéme international
d’unités (SI) (umol/L). Les concentrations
de bisphénol A normalisées par la
créatinine (pug/g créatinine) ont été
calculées en divisant la mesure en
volume du bisphénol A (ug/L) par la
mesure urinaire de créatinine (g/L)*. Ce
calcul a produit une mesure valide du
bisphénol A normalisée par la créatinine
pour 5 462 répondants. Les données des
mesures pour le bisphénol A en volume
et celles des mesures normalisées par
la créatinine sont présentées afin de
permettre une comparaison avec une
plus grande variété¢ de résultats dans la
littérature. Bien que le bisphénol A puisse
ne pas étre excrété par la méme voie
rénale que la créatinine, la normalisation
par la créatinine peut quand méme offrir
un biomarqueur valable dans le cas de la
diurése et de la dilution®. Cette procédure
de normalisation permet probablement
une meilleure comparaison que les
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concentrations en volume au sein d’un
groupe relativement homogene de sujets.
Cependant, il faudrait faire preuve de
prudence pour ce qui est des comparaisons
entre les enfants et les adultes ou entre les
hommes et les femmes®.

Dans le cas des personnes dont la
plombémie ou la concentration urinaire
de bisphénol A était inférieure au seuil de
détection, on a attribué la valeur « Seuil
de détection/2%».

Covariables

En plus de I’age et du sexe, le niveau
de scolarit¢ du ménage, le revenu du
ménage et le pays de naissance ont été
observés en lien avec la plombémie et
la concentration urinaire de bisphénol A
(annexe, tableau B). On a défini cinq
groupes d’age : 6 a 11 ans, 12 a 19 ans,
20 a 39 ans, 40 a 59 ans et 60 a 79 ans.
Le niveau de scolarit¢ du ménage
a été déterminé en fonction du plus
haut niveau atteint par chacun de ses
membres et réparti dans les catégories
suivantes : études secondaires partielles,
diplome d’études secondaire, études
postsecondaires et diplome d’études
postsecondaire. Les quartiles de revenu
du ménage (25 000 $ ou moins, plus de
25000 $ a 41 000 $, plus de 41 000 $
a 64 000 $ et plus de 64 000 $) ont été
dérivés du revenu du ménage corrigé en
fonction du nombre de personnes dans
le ménage. Pour le pays de naissance,
les catégories étaient Canada ou hors
du Canada. L’association entre les
concentrations de plomb sanguin et
I’age du logement du répondant, I’'usage
du tabac et la consommation d’alcool a
été analysée. Les catégories de 1’age du
logement étaient réparties comme suit :
moins de 20 ans, 20 ans a moins de
50 ans et 50 ans et plus. L’usage du tabac
a ¢té établi en fonction des réponses des
répondants, soit les personnes n’ayant
jamais fumé, les anciens fumeurs et
les fumeurs actuels. La fréquence de la
consommation d’alcool a été établie en
fonction des réponses des répondants
quant a leur consommation au cours des
12 derniers mois, soit moins d’une fois
par semaine, de 1 a 3 fois par semaine,
de 4 a 6 fois par semaine et chaque jour.

Les enfants de moins de 12 ans n’ont
pas €té interrogés au sujet de 1’usage du
tabac et de la consommation d’alcool et
n’ont donc été placés dans aucune de ces
catégories.

Quatre catégories de plombémie ont été
évaluées : de 0 pg/dL a moins de 2 pg/dL,
de 2 pg/dL a moins de 5 pg/dL, de 5
pg/dL a moins de 10 pg/dL et 10 pg/dL
et plus. Les limites correspondent aux
concentrations de plomb sanguin que
des ¢études récentes ont associées a divers
effets sur la santé*%,

On a aussi étudié¢ ’association entre
le bisphénol A et I'indice de masse
corporelle (IMC). Le poids et la taille de
chacun des répondants ont été mesurés
au CEM. L’IMC équivaut au poids
en kilogrammes divisé par la taille en
metres carrés (kg/m?). Les répondants
de 18 ans et plus ont été classés comme
étant obéses (30 kg/m?ou plus), faisant de
I’embonpoint (25 2 29,9 kg/m?) oun’étant
ni obéses ni faisant de 1’embonpoint
(moins de 25 kg/m?°'. Les enfants
de 6 a 17 ans ont été classés dans les
mémes catégories d’ IMC en fonction des
définitions proposées par I’International
Obesity Task Force®.

En plus de la concentration en
créatinine, le moment de la journée de
la collecte de I'urine (avant-midi, midi
ou apres-midi) a servi de critére de
controle pour I’analyse multivariée du
bisphénol A.

Techniques d’analyse

Les analyses ont été pondérées a 1’aide
des poids d’échantillonnage produits
par Statistique Canada dans le cadre de
I’ECMS®.Les données ont été analysées a
I’aide des logiciels SAS® et SUDAAN,
avec la valeur DDF=11 pour les
instructions de procédure SUDAAN. Les
proportions, les moyennes géométriques,
les moyennes géométriques ajustées
des moindres carrés et les intervalles de
confiance ont ¢été calculés. Un modéele
de régression distinct a été appliqué pour
chacune des covariables, permettant le
controle de I’age et du sexe, afin d’estimer
les moyennes géométriques ajustées
des moindres carrés des concentrations
de plomb sanguin. On a utilis¢é une

méthode semblable pour estimer les
moyennes géométriques ajustées des
moindres carrés des concentrations
de bisphénol A avec le moment de la
journée de la collecte de 1’urine et la
concentration de créatinine en guise de
mesures de contrdle. L’ajustement en
fonction du moment de la collecte de
’urine a permis de pallier les différences
des concentrations de bisphénol A au
cours de la journée en fonction des
réponses des répondants relativement a
la derniere fois qu’ils avaient consommé
un repas ou de I’eau. Le controle de la
créatinine a corrigé les différences de
concentration ou de dilution de 1’urine
chez le répondant®.

Etant donné que les concentrations de
plomb, de bisphénol A et de créatinine
n’étaient pas distribuées normalement, on
a utilisé une méthode de transformation
logarithmique dans les modeles de
régression. Compte tenu des onze degrés
de liberté possibles pour I’estimation
de la variance, les statistiques corrigées
selon la méthode Satterwaite ont été
utilisées afin de tester la signification de
chacun des coefficients du modele de
régression. Les tests t ont ét¢ utilisés pour
comparer les moyennes géométriques et
les moyennes géométriques ajustées des
moindres carrés entre les catégories.
La signification statistique a été établie
a p < 0,05, mais a été corrigée par la
méthode de Bonferroni selon le nombre
de comparaisons™®.

Résultats

Exposition au plomb

On a relevé du plomb chez 100 % des
personnes de 6 a 79 ans. La moyenne
géométrique de la concentration était de
1,34 ng/dL (tableau 1). (Les estimations
en umol/L sont présentées au tableau 1.)

La moyenne géométrique de la
plombémie a augmenté au cours de
I’age adulte, passant de 1,12 pg/dL de
20 a 39 ans a 2,08 pg/dL de 60 a 79 ans,
comparativement a 0,9 pg/dL chez les
enfants de 6 a 11 ans et a 0,8 pg/dL chez
les jeunes de 12 a 19 ans. La concentration
au 95¢ centile est de 2,0 pg/dL chez les
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Moyennes géométriques pondérées des concentrations de plomb dans le sang et des concentrations urinaires de
bisphénol A, selon le sexe et le groupe d’age, population a domicile de 6 a 79 ans, Canada, mars 2007 a février 2009

%

au-dessus
Groupe d’age du seuil de
(années) détection
Plomb dans le
sang
Total 6 a 79 ans Mg/dL 100,0
pmol/L 100,0
6a11ansf pg/dL 100,0
pmol/L 100,0
12a19 ans pg/dL 100,0
pmol/L 100,0
20a39ans pg/dL 99,9
pmol/L 99,9
40a59 ans pg/dL 100,0
Mmol/L 100,0
60 a 79 ans pg/dL 100,0
pmol/L 100,0
Bisphénol A
dans I'urine
Total 6 a 79 ans Mg/l 90,7
Hg/g créatinine 90,7
6a11anst Mg/l 93,2
Mg/g créatinine 93,2
12a19ans Mg/l 93,8
Mg/g créatinine 93,8
20a39ans pg/L 91,2
Mg/g créatinine 91,1
40 a 59 ans pg/L 87,9
Mg/g créatinine 87,9
60 a79ans Mg/l 88,3
Mg/g créatinine 88,3

T catégorie de référence

Total Hommes Femmes
Intervalle de Intervalle de Intervalle de
confiance confiance confiance
ads% as% a5 %
Moyenne Moyenne Moyenne
géométrique de a géométrique de a géométrique de a
1,34 1,24 1,44 1,51 1,40 1,63 1,18 1,08 1,30
0,06 0,06 0,07 0,07 0,07 0,08 0,06* 0,05 0,06
0,90 0,81 0,99 0,92 0,85 0,99 0,87 0,77 0,99
0,04 0,04 0,05 0,04 0,04 0,05 0,04 0,04 0,05
0,80* 0,74 0,85 0,88 0,82 0,96 0,71% 0,66 0,77
0,04* 0,04 0,04 0,04 0,04 0,05 0,03* 0,03 0,04
1,12* 1,04 1,21 1,41 1,28 1,55 0,89* 0,81 0,98
0,05* 0,05 0,06 0,07 0,06 0,07 0,04* 0,04 0,05
1,60* 1,46 1,75 1,74 1,57 1,92 1,47+ 1,31 1,65
0,08* 0,07 0,08 0,08 0,08 0,09 0,07+ 0,06 0,08
2,08* 1,90 2,29 2,31 2,08 2,57 1,89 1,69 2,12
0,10* 0,09 0,11 0,11 0,10 0,12 0,09* 0,08 0,10
1,16 1,08 1,24 1,29 1,20 1,38 1,04 0,94 1,16
1,40 1,32 1,49 1,28 1,18 1,38 1,54+ 1,44 1,64
1,30 117 1,45 1,27 1,07 1,52 1,33 1,09 1,61
2,00 1,79 2,23 1,93 1,75 2,13 2,08 1,77 2,45
1,50* 1,28 1,77 1,44 1,15 1,81 1,57 1,29 1,92
1,31* 1,17 1,46 1,22 1,02 1,45 1,41 1,28 1,56
1,33 1,18 1,49 1,40 1,24 1,58 1,26 1,06 1,49
1,49* 1,41 1,57 1,30 117 1,45 1,704 1,53 1,89
1,04* 0,96 1,12 1,25 1,13 1,39 0,86* 0,77 0,96
1,33* 1,20 1,47 1,23 1,08 1,40 1,43+ 1,27 1,62
0,90% 0,82 0,99 1,08 0,94 1,24 0,76+ 0,65 0,88
1,26* 1,14 1,40 1,14 1,02 1,27 1,39 1,23 1,56

* différence significative comparativement a 'estimation pour la catégorie de référence (correction de p < 0,05 pour le nombre de comparaisons)
+ différence significative comparativement a I'estimation pour les hommes (p < 0,05)
Notes : Le seuil de détection du plomb dans le sang était de 0,02072 ug/dL ou 0,001 umol/L. Le seuil de détection du bisphénol A dans I'urine était de 0,2 ug/L.
Source : Enquéte canadienne sur les mesures de la santé, 2007 a 2009.

enfants de 6 a 11 ans et de 5,2 pg/dL chez
les adultes de 60 a 79 ans (figure 1).

Les répondants de sexe masculin
présentent des moyennes géométriques
de concentration de plomb nettement
supérieures aux répondantes de sexe
féminin chez tous les groupes d’age sauf
chezles6all ans.

En fonction des modéeles de régression
distincts et des corrections pour 1’age et
le sexe, le revenu du ménage (p = 0,005)
et le pays de naissance (p = 0,001) ont
tous deux été associés a la plombémie

(aussi nommée concentration de plomb
dans le sang total) (tableau 2). Les
résidents des ménages dont les revenus
se situaient dans le plus faible quartile
présentaient des moyennes géométriques
des moindres carrés de la plombémie
nettement supérieures (1,49 pg/dL) que
les répondants se situant dans le quartile
de revenu le plus élevé (1,27 pg/dL).
Les personnes nées hors du Canada
présentaient des concentrations nettement
supéricures (1,54 pg/dL) que les
personnes nées au Canada (1,29 pg/dL).

Il n’y avait pas d’association appréciable
entre le niveau de scolarité du ménage
(p = 0,077) et la plombémie, bien que
les résidents des ménages du niveau
de scolarité¢ le plus faible avaient des
moyennes géométriques des moindres
carrés supérieures pour la plombémie, en
comparaison a leur groupe de référence.

L’age dulogement (p =0,006), I'usage
du tabac (p = 0,000) et la fréquence de
la consommation d’alcool (p = 0,000)
ont tous été associés a la plombémie,
avec une correction du groupe d’age et
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Figure 1
Distribution cumulative pondérée des concentrations de plomb dans le sang,
selon le groupe d’age, population a domicile de 6 a 79 ans, Canada, mars

2007 a février 2009

6 7 8 9 10

Plomb dans le sang (ug/dL)

Source : Enquéte canadienne sur les mesures de la santé, 2007 & 2009.

du sexe. Les résidents des logements de
plus de 50 ans présentaient des moyennes
géométriques des moindres carrés
supérieures pour la plombémie a celles
des résidents des logements de moins
de 20 ans. Les concentrations étaient
supéricures chez les fumeurs actuels et
chez les anciens fumeurs que chez les
personnes qui n’avaient jamais fumé (en
excluant les enfants de 6 a 11 ans). Les
personnes consommant de 1’alcool au
moins une fois par semaine présentaient
des concentrations supérieures que celles
qui en consommaient moins souvent (en
excluant les enfants de 6 a 11 ans).

Les trois quarts de la population
(74 %) présentaient des concentrations
de plomb sanguin inférieures a 2 pg/dL,
et 23 % avaient des concentrations de
2 pg/dL a moins de 5 pg/dL (tableau 3).
Par ailleurs, 2 % des personnes
présentaient des concentrations de
5 pg/dL a moins de 10 pg/dL, et moins
de 1 % avaient des concentrations de plus
de 10 pg/dL.

La grande majorit¢ des personnes
de moins de 20 ans (au moins 95 %)
présentaient des concentrations de
plomb sanguin inférieures a 2 pg/dL.
Le pourcentage chutait a 47 % chez les
60279 ans.

Exposition au bisphénol A

Le bisphénol A a été détecté chez
91 % des personnes de 6 a 79 ans,
avec une concentration volumétrique
d’une  moyenne  géométrique  de
1,16 pg/L (tableau 1). En comparaison
avec les enfants de 6 a 11 ans, les
jeunes de 12 a 19 ans présentaient des
concentrations supérieures, alors que les
adultes de 40 a 79 ans présentaient des
concentrations inférieures. A 1’échelle
globale, les hommes présentaient des
concentrations supérieures (1,29 pg/L)
a celles des femmes (1,04 pg/L), une
différence largement attribuable a des
concentrations supérieures chez les
hommes de 40 a 79 ans. La distribution
du bisphénol A variait quelque peu

selon le groupe d’age : les 12 a 19 ans
présentaient des valeurs volumétriques
supéricures a celles des personnes de
60 a 79 ans (figure 2).

La normalisation du bisphénol A
a l’aide des concentrations urinaires
de créatinine a donné une moyenne
géométrique de la concentration en
bisphénol A de 1,40 ng/g créatinine
pour I’ensemble de la population de
6 a 79 ans. Avec une concentration de
2,00 pg/g créatinine, les enfants de 6 a
11 ans présentaient une concentration
nettement supérieure a celle de tous
les autres groupes d’age. Les hommes
présentaient généralement des moyennes
géométriques de concentration
normalisée de bisphénol A inférieures a
celles des femmes, une différence ayant
atteint une signification statistique chez
les 20 a 79 ans. Les concentrations de
créatinine substantiellement supérieures
chez les hommes de 20 a 79 ans (données
non présentées) permettent d’expliquer
leurs ratios inférieurs entre le bisphénol A
etlacréatinine. Enrevanche,les6a 11 ans
présentaient les niveaux de créatinine
les plus bas de I’ensemble des groupes
d’age (données non présentées), ce qui
pourrait expliquer leurs concentrations
supérieures de bisphénol A normalisées
par la créatinine.

Une fois que les effets du groupe
d’age, du sexe, du moment de Ia
journée de la collecte de I’urine et
de la concentration de créatinine ont
été corrigés, le niveau de scolarité
du ménage (p = 0,293), le revenu du
ménage (p = 0,062), le pays de naissance
(p=0,473) et 'IMC (p=0,311) n’étaient
plus associés de manicre significative
avec les concentrations de bisphénol A
(tableau 4). Toutefois, les résidents des
ménages se situant au troisiéme rang
du niveau de scolarité¢ et au troisieéme
quartile du revenu présentaient des
moyennes géométriques des moindres
carrés des concentrations de bisphénol A
supérieures a leurs groupes de référence
respectifs.



Tableau 2

Statistique Canada, n° 82-003-XPF au catalogue ¢ Rapports sur la santé, vol. 21, n° 3, septembre 2010
Concentrations de plomb et de bisphénol A pour la population canadienne * Travaux de recherche

Moyennes géométriques ajustées des moindres carrés pour les concentrations
de plomb dans le sang, selon les caractéristiques sélectionnées, population a
domicile de 6 a 79 ans, Canada, mars 2007 a février 2009

Caractéristiques

Niveau de scolarité le plus élevé du ménage (p = 0,077)

Etudes secondaires partielles
Dipléme d'études secondaires
Etudes postsecondaires partielles
Dipléme d'études postsecondaires’

Revenu du ménage corrigé en fonction de la taille du ménage'" (p = 0,005)

Premier quartile (25 000 $ ou moins)

Deuxiéme quartile (plus de 25 000 $ a 41 000 $)
Troisiéme quartile (plus de 41 000 $ a 64 000 $)
Quatriéme quartile (plus de 64 000 $)*

Pays de naissance (p = 0,001)

Hors du Canada

Canadat

Age du logement (p = 0,006)

Moins de 20 ans’

20 ans a moins de 50 ans

50 ans et plus

Situation de I'usage du tabac® (p = 0,000)
Jamais®

Ancien

Actuel

Fréquence de la consommation d'alcool au cours des 12 derniers

mois® (p = 0,000)

Moins d'une fois par semaine’
1 a 3 fois par semaine

4 a 6 fois par semaine

Tous les jours

catégorie de référence

_ Moyennes Intervalle de
géométriques confiance
ajustées a9 %
des moindres

carrés* (ug/dL)* de a
1,49* 1,30 1,70

1,27 117 137

1,31 1,19 1,43

1,32 1,22 1,43

1,49 135 1,63

1,32 1,17 1,48

1,27 1,19 1,35

1,27 119 1,36

1,54* 142 1,68

1,29 119 1,39

1,25 1,15 137

1,32 1,23 1,42

1,52% 1,36 1,70

1,27 1,16 1,39

1,40% 1,30 1,50

1,66* 152 1,80

1,27 117 137

1,39* 1,28 1,52

1,72 155 1,90

1,89* 1,75 2,03

différence significative comparativement a I'estimation pour la catégorie de référence (correction de p < 0,05 pour le nombre de comparaisons)

t
.

* valeurs corrigées selon 'age et le sexe

§ enfants de moins de 12 ans exclus du modéle

Tt valeurs corrigées au moyen d'une formule 40/30; revenus des ménages corrigés pour 'ensemble des répondants et répartis en quartiles

# pg/dL converti en ymol/L en multipliant par 0,0483

Source : Enquéte canadienne sur les mesures de la santé, 2007 a 2009.

Discussion

Le plomb

Bien que le plomb ait été détecté
chez 100 % de la population, les
concentrations ont chuté radicalement
au cours des 30 derni¢res années. En
1978-1979, TI’Enquéte sant¢ Canada
avait estimé la moyenne géométrique de
plombémie (aussi nommé concentration
de plomb dans le sang total) a 4,79 ng/dL
chez les personnes de 6 a 79 ans (en
excluant les 5 % dont la valeur de la
concentration de plomb sanguin se situait
a 0 pg/dL d’apres le fichier de données)*®.
En 2007-2009, 1la moyenne géométrique
globale de la plombémie se situait a

1,34 pg/dL, c’est-a-dire a peu pres le
tiers de la concentration de 1978-1979.
De plus, en 1978-1979, environ 27 % des
Canadiens de 6 a 79 ans présentaient une
plombémie égale ou supérieure au niveau
d’intervention de 10 pg/dL. En 2007-
2009, cette valeur se situait a moins de
1 %, donnée reflétant le retrait de grandes
sources de plomb dans I’environnement.

Les données des récentes analyses
effectuées en 2007-2008 dans le cadre
de la National Health and Nutrition
Examination Survey (NHANES) aux
Etats-Unis* ont relevé des concentrations
semblables de plomb sanguin. Aux Etats-
Unis, les moyennes géométriques des
concentrations de plomb sanguin chez

les enfants de 6 a 11 ans et chez les 12
a 19 ans se situaient respectivement
a 1,00 pg/dL et a 0,80 pg/dL,
comparativement a 0,90 pg/dL et a
0,80 pg/dL chez les mémes groupes d’age
au Canada. La Second Korean National
Human Exposure and Biomonitoring
Examination menée en 2007-2008
a relevé une moyenne géométrique
de la plombémie de 1,72 pg/dL pour
I’ensemble des répondants de 18 ans ou
plus®, 1a encore, une valeur semblable a
celle du Canada.

Dans la présente étude, les personnes
de 60479 ans présentaient les plombémies
les plus élevées. Les ainés ont été
exposés a des concentrations supérieures
de plomb dans I’environnement par le
passé, et le renouvellement des cellules
osseuses caus¢ par le vieillissement
pourrait particulierement influer sur leurs
plombémies™.

Les concentrations de plomb sanguin
considérablement plus élevées chez
les hommes que chez les femmes
correspondent aux conclusions d’autres
études et pourraient étre causées par
I’exposition associée a certains loisirs ou
occupations ou a un taux d’hématocrites
supérieur chez les hommes®>, Méme
si la taille limitée des échantillons ne
permettait pas d’examiner les liens entre
I’occupation et les concentrations de
plomb sanguin, les personnes (surtout
des hommes) ayant indiqué faire du
soudage ou du brasage au moins une fois
par semaine présentaient des moyennes
géométriques de plombémie nettement
supérieures a celles des personnes faisant
ces activités moins d’une fois par mois
(données non présentées).

Dans 1’étude, lorsque I’age et le sexe
ont été pris en compte, des moyennes
géométriques des moindres carrés
de la plombémie supéricures ont été
associées aux faibles revenus des
ménages. L’association avec le niveau
socioéconomique a ¢€té observée aux
Etats-Unis et dans d’autres pays® 66
et pourrait découler d’une plus
grande exposition a des contaminants
environnementaux et d’une absorption
supérieure qui pourrait étre causée par
d’éventuelles carences alimentaires® .
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Tableau 3

Répartition en pourcentage selon des intervalles de plombémie sélectionnés, selon le groupe d’age, population a domicile

de 6 2 79 ans, Canada, mars 2007 a février 2009

0 ug/dL a moins
de 2 pg/dL
(0<0,10 pmoliL)
Intervalle de
a fiance
Groupe d’age com o
(années) a9 %
et sexe % de a
Total 6 a 79 ans 74,5 70,0 78,6
Groupe d’age
6a11ans 95,5 91,3 97,7
12a19ans 97,2 949 985
20 a39ans 84,1* 79,7 876
40 a59 ans 684* 612 748
60 a79ans 47,0 40,1 54,0
Sexe
Hommes 69,7 64,2 74,7
Femmes 79,41 73,9 839

2 pgldL a moins
de 5 pg/dL
(0,10<0,24 pmol/L)

Intervalle de

confiance

a5 %

% de a
23,3 19,8 271
<86
2,58 14 45
14,7 114 187
294 23,7 358
473 416 53,0
27,2 23,0 31,8

194t 151 245

5 ug/dL a moins 10 pg/dL
de 10 pg/dL et plus
(0,24<0,48 pmoliL) (20,48 pmol/L)
Intervalle de Intervalle de
confiance confiance
a95% as%
% de a % de a
1,8 11 3,0 <1,0
<14 <07
<18 <10
<33 <29
1,9 10 3,6 <19
4,98 28 84 <20
2,58 15 43 <17
128 06 23 <08

* différence significative comparativement a I'estimation pour le groupe d’age de 6 a 11 ans (p < 0,05 corrigée en fonction du nombre de comparaisons)
t différence significative comparativement a I'estimation pour les hommes (p < 0,05)
E 3 utiliser avec prudence (coefficient de variation de 16,6 % & 33,3 %)

... ayant pas lieu de figurer

Nota : Si le coefficient de variation de I'estimation dépasse 33 %, I'estimation est désignée comme étant inférieure a la limite supérieure de l'intervalle de confiance de 95 %.
Source : Enquéte canadienne sur les mesures de la santé, 2007 a 2009.

Figure 2
Répartition cumulative pondérée des concentrations urinaires de bisphénol A,
selon le groupe d’age, population a domicile de 6 a 79 ans, Canada, mars

2007 a février 2009
%

100 m = mmmm e e
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TOf - A Groupe d’age (années) -----

6a11ans
B0 f--mmmmm S
——12a19ans
S I /A ——- 20a39ans
At 40a59ans -
so b, ___ Tmmer 60479ans
20 -
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Concentration urinaire de bisphénol A (ug/L)

Source : Enquéte canadienne sur les mesures de la santé, 2007 a 2009.

La présente étude a aussi démontré
que les personnes nées hors du Canada
présentaient des moyennes géométriques
des moindres carrés de la plombémie
supérieures a celles des personnes nées au
Canada. Il est possible que les personnes
nées hors du Canada aient vécu dans
des pays ou les niveaux de plomb dans
I’environnement étaient supérieurs a
ceux relevés en Amérique du Nord®.

Les résidents de logements plus agés
présentaient des plombémies supérieures,
une association trés bien documentée par
les travaux de recherche antérieurs™”s.
Les constructions plus anciennes sont
souvent contaminées par la peinture
au plomb et sont susceptibles d’étre
raccordées a des systémes d’alimentation
en eau par des tuyaux de plomb!!'2,

Sans égard a 1’4ge ou au sexe, les
concentrations en plomb sanguin chez
les Canadiens de 12 & 79 ans ont été
associées a l'usage du tabac et a la
consommation d’alcool. Les fumeurs
quotidiens présentaient des moyennes
géométriques des moindres carrés de
la plombémie supérieures a celles des
anciens fumeurs et des personnes n’ayant
jamais fumé. Le lien avec 'usage du
tabac a été relevé par de nombreuses
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Moyennes géométriques corrigées des moindres carrés des concentrations
urinaires de bisphénol A, selon des caractéristiques sélectionnées, population a
domicile de 6 a 79 ans, Canada, mars 2007 a février 2009

Caractéristiques

Niveau de scolarité le plus élevé du ménage (p = 0,293)

Etudes secondaires partielles
Dipldme d'études secondaires
Etudes postsecondaires partielles
Diplome d'études postsecondaires’

Moyennes

Revenu du ménage corrigé en fonction de la taille du ménage* (p = 0,062)

Premier quartile (25 000 $ ou moins)

Deuxiéme quartile (plus de 25 000 $ a 41 000 $)
Troisieme quartile (plus de 41 000 $ a 64 000 $)
Quatriéme quartile (plus de 64 000 $)!

Pays de naissance (p = 0,473)

Hors du Canada

Canadat

IMC (p =0,311)

Aucun embonpoint ni obéses’

Embonpoint

Obeéses

T catégorie de référence

I Intervalle de
géometriques confiance
ajgstees 395 %
des moindres
carrés$ (ug/L) de a
1,14 0,90 1,43
1,18 1,03 1,36
1,33 1,20 1,47
1,15 1,08 1,22
1,22 1,08 1,39
1,16 1,07 1,27
1,24* 1,12 1,37
1,04 0,97 1,12
1,12 0,99 1,26
117 1,09 1,26
1,12 1,00 1,26
1,18 1,12 1,25
1,21 1,14 1,30

* différence significative comparativement a 'estimation pour la catégorie de référence (p < 0,05 corrigée pour le nombre de comparaisons)
* valeurs corrigées au moyen d'une formule 40/30; revenus des ménages corrigés pour 'ensemble des répondants et répartis en quartiles
§ valeurs corrigées selon 'age, le sexe, le moment de la journée de la collecte de I'urine et la concentration de créatinine; groupes

d'age de 40 & 59 ans et de 60 a 79 ans combinés

Source : Enquéte canadienne sur les mesures de la santé, 2007 a 2009.

études’1314616269  yn - phénoméne qui
pourrait étre lié¢ a la teneur en plomb des
cigarettes™.

Les personnes ayant déclaré
consommer de ’alcool une fois et plus
par semaine présentaient des moyennes
géométriques des moindres carrés
de la plombémie supérieures a celles
des personnes qui en consommaient
moins fréquemment. La consommation
d’alcool a été associée a plusieurs
reprises a des concentrations supérieures
de plomb sanguin”'34¢264 Te plomb
est présent dans divers types d’alcool,
particuliérement dans le vin”'72. De plus,
les contenants dans lesquels 1’alcool
est conservé ou servi pourraient aussi
contribuer a I’augmentation de la teneur
en plomb”™7,

Le bisphénol A

Le bisphénol A urinaire, c’est-a-dire
la somme du bisphénol A-G et du
bisphénol A libre, a été détecté chez 91 %
des Canadiens de 6 a 79 ans. Il s’agit
de résultats semblables a ceux obtenus

dans le cadre de la NHANES, pour
laquelle le bisphénol A avait été détecté
chez 93 % de la population étasunienne
de 6 ans et plus”. Dans le cadre de
la German Environmental Survey, le
bisphénol A a été détecté chez 99 %
des jeunes de 3 a 14 ans”’. Compte tenu
de la courte demi-vie du bisphénol A
lorsqu’il est ingéré et de la fréquence
¢élevée de détection, ces données tendent
a démontrer une exposition continue et
généralisée au bisphénol A%,

En raison des différences entre les
¢échantillons de population, les groupes
d’age et les méthodes d’analyse en
laboratoire, il faut faire preuve de
prudence a 1’égard des comparaisons
entre ces ¢études. Néanmoins, la
moyenne géométrique de concentration
volumétrique du bisphénol A de
1,16 pg/L chez les Canadiens de
6 a 79 ans correspond aux résultats des
études de référence qui relévent des
concentrations moyennes ou médianes
de I pg/L a3 pg/L*.

Au Canada, les hommes présentaient
des concentrations volumétriques de
bisphénol A nettementsupérieures acelles
des femmes, mais des concentrations
urinaires de bisphénol A normalisées
par la créatinine nettement inférieures.
Le renversement de la différence entre
les sexes du bisphénol A (ug/L) et du
bisphénol A normalisé par la créatinine
(ug/g créatinine) est attribuable aux
concentrations supéricures de créatinine
chez les hommes®, une observation
aussi relevée par la présente étude.
Les différences entre les sexes pour ce
qui est des concentrations urinaires de
bisphénol A pourraient démontrer des
différences quant a I’exposition et a
des facteurs pharmacocinétiques, dont
la pertinence n’est pas actuellement
connue’.

Les moyennes géométriques des
concentrations volumétriques de
bisphénol A chez les 12 a 19 ans
et les moyennes géométriques des
concentrations urinaires de bisphénol A
normalisées par la créatinine nettement
supérieures chez les enfants de 6 a 11 ans
obtenues dans la présente analyse
correspondent aux valeurs obtenues dans
le cadre de la NHANES'. Les moyennes
géométriques des concentrations de
bisphénol A supérieures chez les enfants
pourraient étre dues a leur consommation
alimentaire plus importante par rapport a
leur poids®. Le phénomeéne pourrait aussi
refléter des différences dans I’absorption,
la distribution, la métabolisation ou
I’élimination du bisphénol A™; dans la
métabolisation et I’élimination de la
créatinine; ou alors dans 1’utilisation de
produits contenant du bisphénol A%.

A la suite de la correction de
I’influence de I’age, du sexe, du moment
de la journée de la collecte de 1'urine
et des concentrations de créatinine,
aucune association n’a pu étre établie
entre les concentrations volumétriques
de bisphénol A et le niveau de scolarité
du ménage, le revenu du ménage, le
pays de naissance ou I’'IMC. Cependant,
on a constaté¢ chez certaines catégories
de revenu du ménage et de niveau de
scolarité que les moyennes géométriques
des moindres carrés des concentrations
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de bisphénol A étaient substantiellement
différentes de celles de leurs groupes
de référence. L’absence d’association
entre 'IMC et les concentrations de
bisphénol A chez I’ensemble de la

population étudiée correspond  des
résultats semblables obtenus dans Ie
cadre de la NHANES’.

Limitations

Le taux de réponse global de ’ECMS était
tout juste au-dessus de 50 %. Bien que
les facteurs de pondération de I’enquéte
faisaient en sorte que I’échantillon était
représentatif de la population cible,
il est possible qu’il y ait un biais si la
plombémie et la concentration urinaire
de bisphénol A des personnes n’ayant
pas répondu étaient systématiquement
différentes de celles des répondants.

Les contraintes associées a la
logistique et aux cofts de I’utilisation de
centres d’examen mobiles ont limité le
nombre de sites de collecte a 15 pour le
premier cycle de "TECMS®. Compte tenu
du plan d’échantillonnage, il n’était pas
possible d’inclure toutes les covariables
pertinentes dans un seul modéle. Au
fil de la publication des prochains
cycles de I’ECMS, il pourrait étre
possible d’examiner ces interrelations

et les éventuelles interrelations
supplémentaires.
Seulement  quelques  covariables

ont été examinées en corrélation avec
la plombémie. La recherche semble
indiquer que les facteurs alimentaires
et nutritionnels®* ainsi que 1’industrie

et la profession™® sont associés aux
concentrations de plomb sanguin.
L’analyse actuelle n’a pas porté sur le
régime alimentaire, un sujet qui pourrait
étre exploré¢ dans le cadre de travaux
ultérieurs relativement a I’ECMS, mais
la taille actuelle des échantillons limitait
I’exploration d’autres variables.

Les concentrations de bisphénol A
peuvent varier en fonction de la
consommation alimentaire, du temps
¢écoulé entre la collecte de 1’échantillon
d’urine et la consommation des aliments
et le taux de production de I'urine. De
plus, le bisphénol A a une courte demi-
vie et I’excrétion urinaire est rapide,
ainsi échantillon aléatoire unique prélevé
chez les répondants de 'ECMS risque
de ne refléter que les expositions tres
récentes et ne pas Etre caractéristique
de I’exposition moyenne des individus
au bisphénol A*. Néanmoins, le grand
nombre d’échantillons aléatoires uniques
analysés dans le cadre de ’ECMS égalise
vraisemblablement les variations des
concentrations urinaires de bisphénol A
et permet une estimation raisonnablement
exacte de D’exposition a 1’échelle de la
population®.

Conclusion

La concentration de plomb dans le sang
n’avait pas été mesurée chez la population
canadienne depuis 30 ans et, jusqu’a
’ECMS, la concentration urinaire de
bisphénol A n’avait jamais été mesurée
a I’échelle nationale. Les résultats
de la présente analyse montrent que

I’exposition au plomb et au bisphénol A
est généralisée.

L’exposition au plomb a diminué de
maniére radicale au cours des derniéres
décennies. Néanmoins, certaines
caractéristiques  sociodémographiques,
comme [’dge des logements et certains
comportements de style de vie,
sont associées a des concentrations
supérieures. En raison de la toxicité du
plomb, méme a des concentrations trés
faibles®, la surveillance continue et les
interventions en santé publique gardent
leur place.

Les concentrations urinaires de
bisphénol A tendent a étre supérieures
chez les groupes d’age plus jeunes.
Des  recherches  ultérieures  sont
nécessaires afin de mieux définir les
facteurs contribuant aux concentrations
supérieures et de comprendre les
facteurs associés aux caractéristiques

sociodémographiques susceptibles
d’avoir une incidence sur I’exposition au
bisphénol A.

Lesrésultats pourrontservirde données
de référence pour suivre les tendances
lorsque les cycles suivants de 'ECMS
seront accessibles. Les futures données
combinées aux données du premier cycle
permettront d’approfondir 1’analyse des
facteurs associés a l’exposition a ces
deux substances chimiques et d’explorer
I’association entre 1’exposition et les
effets sur la santé.
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Annexe

Tableau A
Tailles non pondérées de I’échantillon pour les répondants ayant des
concentrations de plomb sanguin et des concentrations urinaires de
bisphénol A valides, selon le groupe d’age et le sexe, population a4 domicile de
6 a 79 ans, Canada, mars 2007 a février 2009

Groupe d’'age (années)

Total 6 a 79 ans 2576

6a11ans 459 451
12a19 ans 489 456
20 a39ans 514 651
40a59 ans 577 643
60 a79ans 537 542

Plomb sanguin

Hommes Femmes
2743
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Tableau B

Caractéristiques pondérées de I’échantillon pour les répondants ayant des
concentrations de plomb sanguin ou des concentrations urinaires de bisphénol A
valides, population a domicile de 6 a 79 ans, Canada, mars 2007 a février 2009

Tous les répondants

Intervalle de
confiance
a95%

Caractéristiques % de a
Sexe
Hommes 49,8 49,7 49,9
Femmes 50,2 50,1 50,3
Groupe d'age (années)
6a1lans 73 72 75
12a19 ans 11,4 112 116
20a39ans 30,9 307 312
40 a 59 ans 33,5 333 336
60a79ans 16,9 168 17,0
Niveau de scolarité le plus élevé dans le ménage
Etudes secondaires partielles 57 43 7,6
Dipléme d'études secondaires 11,6 8,9 15,0
Etudes postsecondaires partielles 6,6 50 8,7
Dipléme d'études postsecondaires 76,1 69,6 81,5
Revenu du ménage corrigé en fonction de la taille du ménage!
Premier quartile (25 000 $ ou moins) 25,7 21,7 30,1
Deuxiéme quartile (plus de 25 000 $ & 41 000 $) 241 211 2713
Troisiéme quartile (plus de 41 000 $ a 64 000 9) 253 223 285
Quatriéme quartile (plus de 64 000 $) 25,0 20,9 29,5
Pays de naissance
Hors du Canada 21,58 141 31,3
Canada 78,5 68,7 859
Age du logement
Moins de 20 ans 33,0 254 41,7
20 ans a moins de 50 ans 43,5 36,3 51,1
50 ans et plus 234 16,2 32,6
Situation de l'usage du tabac*
Jamais 52,6 494 558
Anciens 27,0 243 30,0
Actuels 20,3 17,9 230
Fréquence de la consommation d'alcool au cours des 12 derniers mois*
Moins d'une fois par semaine 54,9 51,0 58,7
1 a 3 fois par semaine 30,2 27,3 33,3
4 a 6 fois par semaine 7,0 5,6 8,6
Quotidiennement 79 62 10,0
IMC
Aucun embonpoint ni obéses 45,0 40,2 49,9
Embonpoint 33,6 30,8 36,6
Obeéses 214 184 246

1 valeurs corrigées au moyen d'une formule 40/30; revenus des ménages corrigés pour l'ensemble des répondants et répartis en quartiles
*+ excluant les enfants de moins de 12 ans

E 4 utiliser avec prudence (coefficient de variation de 16,6 % a 33,3 %)

Source : Enquéte canadienne sur les mesures de la santé, 2007 a 2009.
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Résumé

Contexte

Une association existe entre la prévalence du diabéte
et le faible statut socioéconomique (SSE), mais la
relation entre ce dernier et lincidence du diabéte est
moins bien connue.

Données et méthodes

L'étude porte sur des données provenant de huit
cycles de 'Enquéte nationale sur la santé de

la population (de 1994-1995 a 2008-2009). Un
échantillon de 5 547 femmes et de 6 786 hommes
de 18 ans et plus qui n'étaient pas diabétiques

en 1994-1995 a été suivi afin de déterminer si

le revenu du ménage et le niveau de scolarité
étaient associés a un accroissement du risque d’un
diagnostic de diabéte ou d'un déces di au diabéte en
2008-2009. Trois modeles a risques proportionnels
ont été appliqués pour le revenu ainsi que le niveau
de scolarité : un pour les hommes, un pour les
femmes et un pour les deux sexes. Les variables
indépendantes ont été mesurées a la période de
référence (1994-1995). Le diagnostic de diabéte a
été déterminé en se basant sur 'autodéclaration d'un
diagnostic posé par un professionnel de la santé.
Le déces di au diabéte a été déterminé d’aprés

les codes E10 & E14 de la dixiéme édition de la
Classification internationale des maladies (CIM-10).

Résultats

Parmi les personnes de 18 ans et plus qui n'étaient
pas diabétiques en 1994-1995, 7,2 % d’hommes

et 6,3 % de femmes étaient atteints de diabéte ou
avaient été emportés par celui-ci en 2008-2009.

Les femmes ayant un faible revenu étaient plus
susceptibles de développer un diabéte de type 2
que celles vivant dans un ménage & revenu plus
élevé. Cette association était atténuée, mais non pas
éliminée, par le contexte ethnoculturel et I'obésité
ou 'embonpoint. Dans les modéles non ajustés,

les associations avec un faible niveau de scolarité
avaient lieu presque entierement par I'entremise des
variables démographiques et comportementales.

Interprétation

Les gradients sociaux de l'incidence du diabéte
ne peuvent pas étre expliqués entiérement par les
valeurs démographiques et comportementales.

Mots-clés

analyse des risques proportionnels, études
longitudinales, incidence, revenu, scolarité, statut
socioéconomique
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a prévalence globale du diabete de type 2,

estimée a 6,4 % en 2010, s’approchera, selon
les prévisions, de 8 % d’ici 2030. L’accroissement
de la prévalence est attribu¢, en grande partie, au
vieillissement de la population et a la hausse des taux
d’embonpoint, d’obésité et d’inactivité physique*”.
Des ¢tudes ont également montré que les courbes de
prévalence du diabete de type 2 dépendent fortement
du statut socioéconomique (SSE), particulierement
chez les femmes*®. Des données américaines donnent
a penser que la différence de prévalence du diabete
selon le SSE s’est accentuée au cours du temps’.

Le role du statut socioéconomique (SSE)
dans I’incidence du diabéte de type 2,
c’est-a-dire la manifestation de nouveaux
cas, est moins bien connu. Un faible
SSE, mesuré par le niveau de revenu ou
de scolarité, peut influer sur le risque de
diabete de type 2 par de plus hauts niveaux
d’obésité et d’inactivité physique ou de
fagon indépendante de ces facteurs. Les
associations entre le SSE et I’incidence
du diabéte ont été évaluées en incluant et
en excluant les corrections pour 1’obésité
et ’activité physique afin de clarifier cette
situation. Un des avantages de 1’étude
des associations du SSE avec I’incidence
du diabeéte plutot que sa prévalence est la
clarification de la séquence temporelle de
toute association (c.-a-d. le faible revenu
menant au diabéte comparativement

au diabéte réduisant la participation au
marché du travail)'°.

Le présent article décrit les résultats
d’une analyse longitudinale portant sur
14 années concernant la relation entre
I’incidence du diabéte de type 2 et le
revenu du ménage ainsi que le niveau
de scolarit¢ individuel. Il porte aussi
sur les facteurs démographiques et
comportementaux qui pourraient jouer
le role de médiateurs dans cette relation.

Données et méthodes

Source des données

Les données de la présente analyse
proviennent des huit premiers cycles (de
1994-1995 a 2008-2009) de I’Enquéte
nationale sur la santé de la population
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(ENSP) qui est réalisée tous les deux ans.
La composante des ménages de 1’enquéte
couvre la population a domicile des dix
provinces en 1994-1995. Elle exclut
les répondants des réserves indiennes,
des territoires, des bases des Forces
canadiennes et de certaines régions
¢loignées.

Parmi les 20 095 personnes choisies
pour faire partie du panel longitudinal
en 1994-1995, 17 276 ont accepté de
participer, ce qui représente un taux de
réponse de 83,6 %. Sur la base de ces
17 276 participants, les taux de réponse
aux cycles subséquents étaient de 92,8 %
en 1996-1997, 88,2 % en 1998-1999,
84,9 % en 2000-2001; 80,8 % en
2002-2003, 77,6 % en 2004-2005, 77,2 %
en 2006-2007 et 70,7 % en 2008-2009.

La présente analyse porte sur les
données du fichier longitudinal « carré »
du cycle 8 (2008-2009), qui contient les
enregistrements pour tous les membres
du panel original, que I’information a
leur sujet ait été recueillie ou non lors
de chaque cycle subséquent. Le plan de
sondage, I’échantillon et les méthodes
d’interview sont décrits plus en détail dans
des rapports publié¢s antérieurement'"'2,

Echantillon étudié

Des 17 276 participants a I’ENSP
en 1994-1995, 482 d’entre eux
n’avaient pas répondu entierement au
questionnaire pour cette année-1a, 3 117
avaient moins de 18 ans et 559 avaient
déclaré un diagnostic de diabéte; ils ont
été exclus de I’échantillon de I’étude
(figure 1). En outre, 782 personnes ont
été exclues parce que leurs réponses
manquaient a tous les cycles qui ont suivi
le premier. Les nouveaux cas de diabéte
de type 2 survenus entre 1994-1995 et
2000-2001 (déterminés en se basant sur
les réponses a I’entrevue de 2000-2001 et
en appliquant un algorithme') ont donné
lieu a I’exclusion de trois participants
de moins de 30 ans ayant déclaré avoir
commencé a prendre de I’insuline dans
les six mois aprés le diagnostic. Quatre
personnes qui ont d’abord déclaré avoir
regu un diagnostic de diabéte pendant
leur grossesse, mais qui ont également
déclaré avoir regu le diagnostic de diabéte

Figure 1
Définition de I’échantillon étudié

17 276 (8 046 hommes, 9 230 femmes)
répondants au cycle 1 (1994-1995) de 'Enquéte
nationale sur la santé de la population

/

482 (396 hommes, 176 femmes)
exclus pour réponse incompléte au cycle 1

16 794 (7 740 hommes, 9 054 femmes)
avec réponses complétes au cycle 1

3117 (1 570 hommes, 1 547 femmes) exclus
parce qu'agés de moins de 18 ans au cycle 1

13677 (6 170 hommes, 7 507 femmes)
&gés de 18 ans et plus au cycle 1

(

559 (252 hommes, 307 femmes) exclus pour
autodéclaration du diabéte au cycle 1

13118 (5 918 hommes, 7 200 femmes)
sans autodéclaration de diabéte au cycle 1

i

3 (1 homme, 2 femmes) exclus parce que
nouveaux cas de diabéte de type 1

13 115 répondants
(5917 hommes, 7 198 femmes)

i

782 (370 hommes, 412 femmes) exclus pour
réponses manquantes pour tous les cycles apres
le cycle 1

Echantillon étudié
12 333 répondants
(5547 hommes, 6 786 femmes)

a un autre moment ont été incluses.
L’échantillon final de I’é¢tude comprenait
12 333 personnes (6 786 femmes et
5 547 hommes).

Définitions

Diabéte

Dans I’Enquéte nationale sur la santé de
la population (ENSP), la prévalence des
problémes de santé chroniques incluant
le diabéte est basée sur 1’autodéclaration

des maladies diagnostiquées. On a posé
aux participants a I’enquéte des questions

sur les « problémes de santé¢ de longue
durée qui avaient duré, ou qui devaient
durer, au moins six mois et qui avaient
été diagnostiqués par un professionnel de
la santé ». Le questionnaire de ’ENSP
comportait une liste de problémes de
santé, dont le diabéte. Les cas de déces
di au diabete ont été déterminés d’apres
les codes E10 a E14 de la dixieme édition
de la Classification internationale des
maladies (CIM-10).



Statut socioéconomique

Le statut socioéconomique (SSE) a été
calculé approximativement au moyen
de deux mesures indirectes : le revenu
du ménage et le niveau de scolarité
individuel. Chaque mesure a été évaluée
séparément, car la possibilité d’une
causalité inverse est plus importante pour
le revenu que pour le niveau de scolarité
(c.-a-d. que la manifestation du diabéte
réduit le revenu). En outre, bien que ces
variables soient corrélées, leur relation
avec le diabéte de type 2 est susceptible
de différer. Le revenu du ménage peut
influer sur le risque par ses répercussions
sur ’accés aux ressources matérielles
permettant d’améliorer la santé, tandis
que le niveau de scolarit¢é pourrait
influencer le savoir concernant la santé
et les comportements qui affectent cette
dernieére.

Le revenu du ménage est basé sur
le revenu total autodéclaré du ménage
provenant de toutes les sources au cours
des 12 mois précédents. On a calculé
le ratio du revenu total du ménage au
seuil de faible revenu correspondant
au nombre de personnes vivant dans le
ménage et a la taille de la collectivité.
Puis, chaque ratio a été divisé par le
ratio le plus élevé pour I’ensemble
des participants a I’ENSP. Ces ratios
corrigés ont été regroupés en déciles,
qui ont été fusionnés en cinq catégories,
a savoir revenu inférieur (déciles 1 et
2), moyen-inférieur (déciles 3 et 4),
moyen (déciles 5 et 6), moyen-supérieur
(déciles 7 et 8) et supérieur (déciles 9
et 10). Plus de renseignements sur la
variable du revenu peuvent étre consultés
dans la documentation sur les variables
dérivées de ’ENSP a I’adresse http://
www.statcan.gc.ca/cgi-bin/imdb/
p2SV_f.pl?Function=getSurvey&SDD
S=3225&lang=en&db=imdb&adm=8
&dis=2.

Le niveau de scolarité s entend
du niveau le plus élevé atteint par le
participant a 1’enquéte au cours de la
période de référence compléte de I’étude :
diplome  d’études  postsecondaires,
études  postsecondaires  partielles;
diplome d’études secondaires ou études
secondaires partielles.
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Covariables

L’dge en 1994-1995 est mesuré comme
une variable continue et les valeurs sont
limitées a 18 ans et plus.

Le contexte ethnoculturel est basé sur
la question : « Comment décririez-vous,
au mieux de vos connaissances, votre
race ou votre couleur? » Les participants
a D’enquéte ont été regroupés en trois
catégories : Blanc ou blanche, Autochtone
ou Asiatique du Sud/Sud-Est, et autre
(englobe la catégorie races multiples).

L’indice de masse corporelle
(IMC) en 1994-1995 a été calculé en
divisant le poids autodéclaré exprimé
en kilogrammes par le carré de la taille
autodéclarée exprimée en meétres.
Les catégories d’IMC sont poids
insuffisant ou acceptable (IMC inférieur
a 25,0 kg/m?) et embonpoint ou obésité
(25,0 kg/m? et plus).

Le nombre de facteurs de risque
comportementaux secondaires en
1994-1995 est basé sur le fait que les
participants a 1’enquéte ont déclaré
une consommation excessive d’alcool
(15 verres ou plus au cours de la semaine
qui a précédé D’entrevue pour les
hommes; 10 ou plus pour les femmes),
qu’ils fumaient quotidiennement ou
qu’ils étaient physiquement inactifs
durant leurs loisirs (basé sur la moyenne
de la dépense énergétique quotidienne
attribuable aux activités de loisir au cours
des trois mois qui ont précédé I’entrevue).

Analyse statistique

La modélisation des risques
proportionnels de Cox a été utilisée
pour déterminer les variables associées
a un accroissement ou a une diminution
du risque de recevoir un diagnostic de
diabéte ou de mourir du diabéte au cours
du suivi. Cette technique permet d’étudier
les relations entre les caractéristiques
individuelles et un résultat particulier
quand ce résultat peut avoir lieu au
cours d’une période donnée. La méthode
tient compte de la possibilit¢ que les
participants a 1’enquéte ne développent
pas de diabéte ou ne soient pas emportés
par celui-ci durant la période étudiée et
minimise le biais associ¢ a I’érosion de
I’échantillon.

L’analyse est limitée aux personnes
qui avaient 18 ans et plus au moment
du  premier cycle  (1994-1995).
Puisque la prévalence du diabete et les
caractéristiques associées a ce dernier
peuvent différer chez les hommes et chez
les femmes*>*1+18 des analyses ont été
effectuées pour les deux sexes, ainsi que
pour chaque sexe.

Le fait qu’un participant a I’enquéte
déclare un diagnostic de diabete ou qu’il
meure du diabéte aprés 1994-1995 a été
considéré comme un événement, étant
donné que la manifestation du diabete,
qui est un processus continu, n’a été
mesurée qu’a un intervalle discret de
deux ans, de nombreuses transitions
vers un événement de diabéte ont été
enregistrées simultanément — apreés 2, 4,
6, 8, 10, 12 ou 14 ans — alors qu’elles
auraient pu avoir lieu a n’importe quel
moment entre les entrevues. Donc, le
modele avec fonction de lien log-log
complémentaire a été utilisé'.

Si les renseignements autodéclarés
sur le diabéte manquaient pour un ou
plusieurs cycles de I’enquéte, mais que
des wvaleurs étaient disponibles pour
des cycles subséquents, les cas ont été
retenus. Cela crée des intervalles de durée
variable entre les observations. Pour tenir
compte du fait que plus I’intervalle était
long, plus une personne était susceptible
de manifester du diabéte, la valeur de la
longueur de I’intervalle, ainsi que le carré
de cette longueur, ont été entrés comme
variables indépendantes dans le modele.

Une réponse imputée égale a « non »
pour la question sur le diabéte a été
utilisée si une réponse manquante était
précédée et suivie d’une réponse « non »
aux cycles précédent et subséquent.
Parmi les 12 333 participants, 1 928
(15,6 %) présentaient une réponse
imputée de « non » a un ou plusieurs
cycles de I’enquéte.

Pour les deux sexes ainsi que pour
chaque sexe, trois modeles ont été
appliqués séparément pour le revenu du
ménage et pour le niveau de scolarité.
Le premier modéle a été corrigé pour
tenir compte du revenu ou du niveau de
scolarité, ainsi que des durées variables
entre les observations. Le deuxieéme
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a été corrigé pour tenir compte de ces
variables et de I’age. Le troisiéme mode¢le
a été corrigé pour tenir compte de ces
variables et du contexte ethnoculturel, de
I’IMC et du nombre de facteurs de risque
comportementaux secondaires.

Toutes les analyses ont été pondérées
en utilisant les poids longitudinaux
construits pour qu’ils soient représentatifs
de la population totale en 1994. La
méthode du bootstrap a été utilisée
pour tenir compte du plan de sondage
complexe dans le calcul des intervalles
de confiance et dans ’évaluation de la
signification statistique®®*%. Le seuil de
signification a été fixé a p < 0,05.

Résultats

Caractéristiques des répondants

Un total de 12 333 personnes de 18 ans
et plus ont ét¢ suivies de 1994-1995
a 2008-2009. Durant cette période,
877 d’entre elles (représentant environ
1,2 million de personnes) ont recu un
diagnostic de diabéte ou sont décédées
du diabéte (tableau 1). Le taux global
d’incidence du diabéte de type 2 sur
14 ans était un peu plus élevé pour
les hommes (7,2 %) que pour les
femmes (6,3 %), un écart qui n’est pas
statistiquement significatif.

Peu de participants a 1’enquéte
sont décédés du diabéte, soit 23 en
tout (12 hommes et 11 femmes). La
moitié¢ de ces 23 personnes ont déclaré
un diagnostic de diabéte avant leur
déces, de sorte que les nouveaux cas
de diabete correspondant a des cas de
déces se limitent a 6 hommes (1,5 % de

Tableau 1

407 événements) et 6 femmes (1,3 %
de 469 ¢événements) (données non
présentées).

Les  hommes  présents  dans
I’échantillon étaient plus susceptibles
que les femmes de vivre dans les
ménages ayant les revenus les plus élevés
et de posséder un diplome d’études
postsecondaires (annexe, tableau A). Ils
étaient également plus susceptibles que
les femmes de faire de 1’embonpoint ou
d’étre obeses et de déclarer deux ou trois
des facteurs de risque comportementaux
secondaires examinés dans la présente
étude (consommation excessive d’alcool,
tabagisme, inactivité physique).

Revenu du ménage

Un risque accru d’incidence du diabéte
de type 2 persiste dans les mod¢les pour
les deux sexes parmi les personnes vivant
dans les ménages ayant le revenu le plus
faible (rapport des risques proportionnels
de 1,6; intervalle de confiance (IC) de
1,1 a 2,3), comparativement a celles
vivant dans les ménages les plus nantis.
Pour les personnes vivant dans les
ménages de la catégorie de revenu
moyen-inférieur (rapport des risques
proportionnels de 1,4; IC de 1,0 a 1,9),
une modeste association est observée
(tableau 2). L’ampleur des associations a
peu changé avec les corrections. D’autres
associations d’importance en lien avec le
diabéte €taient le contexte ethnoculturel
(Autochtone ou Asiatique du Sud/
Sud-Est), I’embonpoint ou 1’obésité,
et le nombre de facteurs de risque
comportementaux secondaires (annexe,
tableau B).

Chez les hommes, un accroissement
régulier des rapports des risques était
présent parallelement a la diminution du
revenu du ménage dans tous les modeles;
d’ailleurs, les associations entre le revenu
du ménage et I’incidence du diabéte de
type 2 étaient similaires dans les modeles
corrigés et non corrigés. D’autres
associations de cette incidence chez les
hommes étaient reliées a 1’embonpoint
ou a l’obésité (rapport des risques
proportionnels de 3,2; IC de 2,3 4 4,7) et
au nombre de facteurs comportementaux
secondaires déclarés.

Chez les femmes, les associations
entre le revenu du ménage et ’incidence
du diabete étaient évidentes dans les
modeles corrigés et non corrigés, mais
en comparaison avec les hommes, les
rapports des risques proportionnels non
corrigés n’étaient pas significativement
plus élevés que les modéles corrigés.
Par exemple, le rapport des risques
proportionnels  non  corrigé  en
comparaison avec le plus faible revenu
du ménage et celui le plus élevé pour les
femmes était de 2,4, il diminuait a 1,9
avec la correction pour I’age eta 1,7 avec
toutes les corrections.

Niveau de scolarité individuel

Chez les deux sexes, aucune association
importante entre I’incidence du diabéte
de type 2 et le faible niveau de scolarité
n’a persisté aprés la correction pour
tenir compte des caractéristiques
démographiques et des facteurs
comportementaux (tableau 2). L’analyse
selon le sexe montre que, chez les
hommes, 1’association entre un faible

Nouveaux diagnostics de diabéte ou décés par diabéte entre 1996-1997 et 2008-2009, selon le sexe, population a domicile
de 18 ans et plus sans diagnostic de diabéte en 1994-1995, Canada, territoires non compris

Total

Pas de diagnostic de diabéte ni de décés par diabéte
Diagnostic de diabéte ou décés di au diabéte

Nota : Les décés attribués au diabéte sont basés sur les enregistrements pour lesquels la cause de déces était disponible.
Source : Cycles de 1994-1995 & 2008-2009 de I'Enquéte nationale sur la santé de la population, fichier carré longitudinal.

Les deux sexes Hommes Femmes
. Population . Population . Population
Ta;lle de estimée qulle de estimée Ta,llle de estimée
I’échan- I’échan- I’échan-
tillon milliers % tillon milliers % tillon milliers %
12333 18385 100,0 5 547 8917 100,0 6786 9468 100,0
11456 17151 93,3 5140 8277 928 6316 8874 937
877 1234 6,7 407 640 7,2 470 594 6,3
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Rapports des risques proportionnels corrigés reliant le revenu du ménage et le niveau de scolarité en 1994-1995 au
diagnostic de diabéte ou au décés di au diabete entre 1996-1997 et 2008-2009, population a2 domicile de 18 ans et plus et
non diabétique en 1994-1995, Canada, territoires non compris

Revenu du ménage
Les deux sexes
Supérieurt
Moyen-supérieur
Moyen
Moyen-inférieur
Inférieur
Hommes
Supérieurt
Moyen-supérieur
Moyen
Moyen-inférieur
Inférieur
Femmes
Supérieurt
Moyen-supérieur
Moyen
Moyen-inférieur
Inférieur

Niveau de scolarité

Les deux sexes
Dipléme d'études postsecondairest

Etudes postsecondaires partielles
Dipléme d'études secondaires
Etudes postsecondaires partielles
Hommes

Dipléme d'études postsecondairest
Etudes postsecondaires partielles
Dipléme d'études secondaires
Etudes postsecondaires partielles
Femmes

Dipléme d'études postsecondaires’
Etudes postsecondaires partielles
Dipléme d'études secondaires
Etudes postsecondaires partielles

*

Intervalle de
confiance .
L Corrigé
Non a9%% po?lr
corrigé de a I'age
1,0 1,0
1,2 09 16 1,2
1,3 10 18 1,3
1,7 1,3 23 1,4%
1,77 1,3 23 1,6
1,0 1,0
1,0 07 16 11
1,3 08 19 1,2
15 10 22 1,3
14 09 21 14
1,0 1,0
14 09 24 14
15 09 25 14
2,2%* 14 34 1,7%
2,4** 15 37 1,9
1,0 1,0
11 09 14 1,2
1,3* 10 18 1,3%
1,9 15 24 1,2
1,0 1,0
1,2 09 18 14
11 08 17 1,2
1,5% 11 22 11
1,0 1,0
1,0 07 14 1,0
1,6* 1,1 24 1,5%
2,4** 1,7 33 1,4%

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

** valeur significativement différente de I'estimation pour la catégorie de référence (p < 0,01)

..."ayant pas lieu de figurer

Intervalle de Intervalle de
confiance confiance

a95% Entiérement a95%
de a corrigé de a
09 16 1,2 08 17
09 17 1,3 08 19
11 1,9 1,4* 10 19
12 21 1,6 11 2,3
07 16 11 07 17
08 18 1,3 09 20
09 20 14 09 21
09 22 15 10 24
09 23 1,3 08 23
08 24 1,2 07 22
11 2,6 15 09 23
12 31 1,7* 11 2,8
09 15 11 08 16
10 18 1,3 10 17
10 16 1,2 09 15
09 20 14 09 20
08 18 1,2 08 18
08 16 11 08 16
07 14 0,9 06 14
10 23 1,5% 10 22
10 19 1,2 09 17

Nota : Les données ayant été arrondies, certains rapports des risques pour lesquels la borne inférieure de lintervalle de confiance est égale a 1,0 sont statistiquement significatifs. Une variable a été
incluse dans tous les modeles pour tenir compte de la durée variable de la période entre les observations, mais les rapports des risques ne sont pas présentés. Les modeéles entiérement corrigés
contiennent aussi des variables de contrdle pour 'age, le contexte ethnoculturel, 'embonpoint ou I'obésité et le nombre de facteurs de risque comportementaux secondaires (consommation
abusive d'alcool, tabagisme au moment de 'enquéte, inactivité physique). Afin de maximiser la taille de I'échantillon, une catégorie « données manquantes » a été incluse pour plusieurs variables,

mais les rapports des risques ne sont pas présentés.

Source : Cycles de 1994-1995 & 2008-2009 de I'Enquéte nationale sur la santé de la population, fichier carré longitudinal.

niveau de scolarit¢ et I’incidence du
diabéte de type 2 était entirement
expliquée par I’dge, 1’embonpoint
ou I’obésité (rapports des risques
proportionnels de 3,2; IC de 2,1 a 4,8) et
les facteurs comportementaux (rapports
des risques proportionnels de 1,7 et de
1,5 pour la déclaration d’un, ou de 2 ou
3 facteurs comportementaux secondaires,
respectivement) (annexe, tableau C).

Chezles femmes, une modeste association
avec la possession d’un diplome d’études
secondaires  plutét qu’'un diplome
d’études postsecondaires persiste, bien
que le contexte ethnoculturel autochtone
ou asiatique du Sud/Sud-Est soit un
médiateur important (rapport des risques
proportionnels de 3,3; IC de 1,8 a 5,9),
de méme que I’embonpoint ou 1’obésité

(rapport des risques proportionnels de
4,1;1Cde2,9a5,7).

Discussion

Comparativement avec les individus
ayant le plus haut revenu, une association
persistante existait dans ’ensemble entre
le faible revenu du ménage et I’incidence
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Ce que I’on sait déja
sur le sujet

m Les études transversales ont
révélé une association entre le
statut socioéconomique (SSE) et la
prévalence du diabéte.

m Les résultats de quelques études
de population longitudinales visant
a examiner I'association entre le
SSE et lincidence du diabéte sont
contradictoires.

Ce qu’apporte ’étude

m Une claire association existe entre
le faible revenu du ménage et la
manifestation du diabéte.

m Chezles femmes, l'incidence
du diabéte de type 2 associé au
SSE a, en partie, pour médiateurs
I'embonpoint ou l'obésité et le
contexte ethnoculturel d’Autochtone
ou d'Asiatique du Sud/Sud-Est.

du diabéte de type 2 dans les modéles
complétement corrigés. L’ordre de
grandeur des associations entre le revenu
et I’incidence du diabéte semblait étre
comparable chez les membres des deux
sexes dans les modéles complétement
corrigés, mais plus élevé pour les femmes
des modéeles non corrigés, suggérant que
I’dge et d’autres variables pourraient
expliquer en partie les associations entre
I’incidence du diabéte et le faible revenu
pour les femmes.

Alors que D’incidence du diabéte
de type 2 est inversement associée au
niveau de scolarit¢ dans les analyses
non corrigées, la relation ne persiste que
chez les hommes titulaires d’un diplome
d’études secondaires comparativement
a ceux titulaires d’un diplome d’études
postsecondaires dans les analyses
multivariées. Le risque associé a un faible
niveau de scolarit¢ a pour médiateur
I’embonpoint ou 1’obésité et le contexte
ethnoculturel autochtone ou asiatique du
Sud/Sud-Est.

Les résultats de la présente analyse
difféerent un peu de ceux d’études
comparables menées aux Etats-Unis.

Dans une étude de la relation entre
le statut socioéconomique (SSE) et
I’incidence du diabéte de type 2 sur
34 ans aupres d’un échantillon de plus
de 6 000 résidents du comté d’Alameda,
en Californie, Maty et coll.”* ont constaté
que le risque excédentaire associé
au niveau de revenu et au niveau de
scolarité était expliqué en grande partie
par d’autres facteurs, en particulier
I’obésité. Robbins et coll.* ont examiné
la relation entre trois mesures du SSE
(revenu, niveau de scolarité, profession)
et le risque de diabéte chez plus de
11 000 participants a 1’étude nationale
de suivi épidémiologique de la National
Health and Nutrition Examination
Survey (NHANES]1). Ils ont découvert
que les facteurs médiateurs éliminaient
pratiquement le risque associ€ au revenu
et au niveau de scolarité chez les femmes
(quoiqu’un risque prononcé persistait
pour la situation professionnelle), tandis
que chez les hommes, les risques associés
au revenu et au niveau de scolarité
n’étaient pas atténués appréciablement
par les facteurs médiateurs. Dans la
Whitehall II Study réalisée aupres de
fonctionnaires britanniques, les mesures
du SSE ont été reliées a I’incidence
du diabéte de type 2 uniquement chez
les hommes. Cependant, 1’échantillon
contenait deux fois plus d’hommes que
de femmes et n’avait vraisemblablement
pas suffisamment de puissance pour
détecter la relation entre le SSE et le
risque de diabéte de type 2 chez ces
derniéres™.

Les résultats de la présente étude
appuient la conclusion selon laquelle
I’association inverse entre la prévalence
du diabete et le SSE, plus cohérente
chez les femmes que chez les hommes
au Canada®, n’est probablement pas
sous-tendue par un effet causal inverse
(diabeéte affectant le revenu par la voie de
I’incapacité a travailler) ou par la survie
plus longue des diabétiques plus riches
ou ayant un niveau d’études plus €levé.

Limites

On a demandé aux participants a
I’Enquéte nationale sur la santé de la
population (ENSP) s’ils faisaient du
« diabéte », mais aucun renseignement

n’a ¢été recueilli au sujet du type
particulier de diabete. Cette limite n’est
toutefois pas importante, car environ
95 % des cas de diabéte sont de type 2'3.

On ne connait pas la mesure dans
laquelle les nombres de diagnostics
autodéclarés de problémes de santé
chroniques incluant le diabéte sont
inexacts a cause d’erreurs de déclaration.
Si les personnes ayant un faible niveau
de revenu ou de scolarité étaient moins
susceptibles que les autres de déclarer
qu’un professionnel de la santé avait émis
un diagnostic de diabéte a leur endroit, la
force de I’association entre les variables
du SSE et I’incidence du diabéte de
type 2 est sous-estimée. Toutefois,
I’ajustement des modeles pour tenir
compte du fait d’« avoir un médecin de
famille régulier » pour la période repére
n’a pas modifié la relation (données non
présentées).

Si certaines personnes qui n’ont
pas déclaré faire du diabéte étaient
effectivement atteintes, 1’incidence serait
sous-estimée. La présence de personnes
souffrant de diabéte non diagnostiqué
dans le groupe de référence « pas de
diabéte » affaiblirait, dans les modé¢les, les
associations entre les facteurs de risque
et I'incidence du diabéte. Toutefois, si
les cas de diabéte non diagnostiqués
demeurent un important probleme de
santé publique en Amérique du Nord*-,
ils sont moins fréquents aujourd’hui qu’il
y a plusieurs décennies’.

Ce ne sont pas tous les facteurs que
I’on sait étre associés a I’incidence du
diabéte qui ont pu étre examinés dans la
présente étude. Par exemple, des données
sur le régime alimentaire ou des mesures
biologiques, telles que la glycémie,
ne sont pas recueillies dans le cadre de
I’ENSP. Les antécédents familiaux de
diabéte n’ont pas été utilisés, parce que
ces données n’ont été¢ recueillies qu’au
cycle 3 (1998-1999).

L’indice de masse corporelle (IMC)
a été calculé en se basant sur le poids et
la taille autodéclarés, qui ont tendance a
produire des estimations plus faibles de
la prévalence de 1’obésité que le poids
et la taille mesurés”. La présente étude
pourrait donc sous-estimer 1’association
entre 1’obésité et ’incidence du diabéte
de type 2.



Conclusion

Une association claire existe entre le
faible revenu du ménage et I’incidence du
diabéte. Le faible revenu du ménage était
associ¢ avec la manifestation du diabéte
de type 2 chez les femmes au Canada,
quoique la relation soit atténuée par
I’embonpoint ou 1’obésité et le contexte
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Annexe
Tableau A
Caractéristiques repeéres (1994-1995) de I’échantillon étudié, Canada, territoires non compris
Hommes Femmes
s PRI raies Tl
I'échan- I’échan-
Caractéristiques tillon milliers % tillon milliers %
Total 5547 89174 100,0 6786 9468,0 100,0
Groupe d'age
18 a 44 ans 3179 54477 61,17 3637 54197 57,2
45 a 64 ans 1562 24282 272 1811 26333 278
65a 74 ans 523 694,7 7,8 766 896,1 9,5
75 ans et plus 283 346,9 3,9 572 519,0 55
Revenu du ménage
Supérieur 1217 20089  225* 1100 1756,7 18,6
Moyen-supérieur 1057 17724 19,9 1205 1716,1 18,1
Moyen 1056 16992 19,1 1166 1698,1 17,9
Moyen-inférieur 985 14552  16,3* 1363 18274 193
Inférieur 884 13210 148" 1528 18227 193
Données manquantes 348 660,8 74 424 6471 6,8
Niveau de scolarité
Dipldme d'études postsecondaires 1730 3057,9 34,3 2051 2940,7 311
Etudes postsecondaires partielles 1373 2290,4 25,7 1788 25475 26,9
Dipldme d'études secondaires 834 13544 15,2* 1061 1640,2 17,3
Etudes secondaires partielles 1601 2201,0 247 1880 23319 246
Données manquantes 9 F F 6 F F
Contexte ethnoculturel
Blanc ou blanche 5170 80222 90,0 6 360 85622 90,4
Asiatique du Sud/Sud Est ou Autochtone 135 303,8 34 175 332,3 35
Autre 216 530,9 6,0 228 510,1 54
Données manquantes 26 60,5¢ 0,78 23 63,4€ 0,7e
Indice de masse corporelle
Poids insuffisant ou acceptable (inférieur a 25 kg/m?) 2303 38998  437* 3810 54817 579
Embonpoint ou obésité (25 kg/m? ou plus) 3212 49598  556* 2718 35933 38,0
Données manquantes 32 57,8¢ 0,75 258 393,0 42
Facteurs de risque comportementaux secondaires
0 1614 27016 303" 1783 252710 26,7
1 2557 41850  46,9* 3534 49526 523
20u3 1375 20261 22,7* 1453 19653 208
Données manquantes F F F 16 23,08 0,2¢

*

valeur significativement différente de I'estimation pour les femmes (p < 0,05)

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

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

Source : Cycles de 1994-1995 & 2008-2009 de I'Enquéte nationale sur la santé de la population, fichier carré longitudinal.
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Tableau B

Rapports des risques proportionnels corrigés reliant le revenu du ménage et certaines caractéristiques au diagnostic de
diabéte ou au décés dii au diabéte entre 1996-1997 et 2008-2009, selon le sexe, population a4 domicile de 18 ans et plus et
non diabétique en 1994-1995, Canada, territoires non compris

Les deux sexes Hommes Femmes
Intervalle de Intervalle de Intervalle de
fiance confiance confiance
Rapport con Rapport . Rapport 4
des risques a95% des risques a9 % des risques a9 %

Caractéristiques proportionnels de a proportionnels de a proportionnels de a
Age (variable continue) 1,04+ 1,03 1,05 1,04* 1,03 1,04 1,04+ 1,03 1,05
Revenu du ménage
Supérieurt 1,0 1,0 1,0
Moyen-supérieur 12 0,8 1,7 1,1 0,7 1,7 1,3 0,8 2,3
Moyen 13 0,8 1,9 1,3 09 20 1,2 0,7 2,2
Moyen-inférieur 1.4* 1,0 19 14 0,9 2,1 15 0,9 2,3
Inférieur 1,6* 11 2,3 1,5 1,0 24 1,7 1,1 2.8
Contexte ethnoculturel
Blanc ou blanchet 1,0 1,0 1,0
Asiatique du Sud/Sud-Est ou Autochtone 2,4% 14 40 1,7 0,7 39 3,1 1,7 57
Autre 1,2 0,7 2,0 14 08 25 1,0 04 24
Indice de masse corporelle
Poids insuffisant ou acceptable (moins de 25 kg/m?) 1,0 1,0 1,0
Embonpoint ou obésité (25 kg/m? et plus) 3,8 2,7 53 3,2 2,3 47 4.1 3,0 57
Facteurs de risque comportementaux
secondaires
0f 1,0 1,0 1,0
1 1,3% 1,1 1,7 1,7 13 23 1,0 08 14
20u3 1,2 0,9 1,7 1,5% 1,0 2,2 1,0 0,7 1,5

T catégorie de référence

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

** valeur significativement différente de I'estimation pour la catégorie de référence (p < 0,01)

... Wayant pas lieu de figurer

Nota : Les données ayant été arrondies, certains rapports des risques dont la borne inférieure de l'intervalle de confiance est égale a 1,0 sont statistiquement significatifs. Afin de maximiser la taille de

I'échantillon, des catégories « données manquantes » ont été incluses pour plusieurs variables, mais les rapports des risques ne sont pas présentés. Une variable a été incluse pour tenir compte

de la durée variable de la période entre les observations, mais les rapports des risques ne sont pas présentés.
Source : Cycles de 1994-1995 a 2008-2009 de I'Enquéte nationale sur la santé de la population, fichier carré longitudinal.
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Table C

Rapports des risques proportionnels corrigés reliant le niveau de scolarité et certaines caractéristiques au diagnostic de
diabéte ou au décés dii au diabéte entre 1996-1997 et 2008-2009, selon le sexe, population a domicile de 18 ans et plus et
non diabétique en 1994-1995, Canada, territoires non compris

Les deux sexes Hommes Femmes
Intervalle de Intervalle de Intervalle de
fiance confiance confiance
Rapport con Rapport L Rapport .
des risques a95% des risques a95% des risques a95%

Caractéristiques (1994-1995) proportionnels de a proportionnels de a proportionnels de a
Age (variable continue) 1,04* 1,03 1,05 1,04* 1,03 1,05 1,04* 1,03 1,05
Niveau de scolarité
Diplome d'études postsecondaires’ 1,0 1,0 1,0
Etudes postsecondaires partielles 1.1 08 16 14 09 20 0,9 06 14
Dipléme d'études secondaires 1,3 10 17 1,2 08 18 1,5* 10 22
Etudes secondaires partielles 12 09 15 1,1 08 16 1,2 09 17
Contexte ethnoculturel
Blanc ou blanchet 1,0 1,0 1,0
Asiatique du Sud/Sud-Est ou Autochtone 2,5 15 41 18 08 41 3,3 18 59
Autre 1,3 08 22 1,5 08 27 1,0 04 25
Indice de masse corporelle
Poids insuffisant ou acceptable (moins de 25 kg/m?)? 1,0 1,0 1,0
Embonpoint ou obésité (25 kg/m? et plus) 3,7 27 51 3,2% 21 48 4,1% 29 57
Facteurs de risque comportementaux
secondaires
ot 1,0 1,0 1,0
1 1,3 11 17 1,7 12 24 1,0 08 14
20u3 1,2 09 17 1,5% 10 23 1,0 06 15

1 catégorie de référence

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

** valeur significativement différente de I'estimation pour la catégorie de référence (p < 0,01)

... "ayant pas lieu de figurer

Nota : Les données ayant été arrondies, certains rapports des risques dont la borne inférieure de l'intervalle de confiance est égale a 1,0 sont statistiquement significatifs. Afin de maximiser la taille de
I'échantillon, des catégories « données manquantes » ont été incluses pour plusieurs variables, mais les rapports des risques ne sont pas présentés. Une variable a été incluse pour tenir compte
de la durée variable de la période entre les observations, mais les rapports des risques ne sont pas présentés.

Source : Cycles de 1994-1995 a 2008-2009 de I'Enquéte nationale sur la santé de la population, fichier carré longitudinal.
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Résumé

Contexte

A partir d'un cadre de recherche sur les résultats en
matiére de santé, on évalue ici le risque d’hospitalisation
pour une cohorte de cas de diabéte de type 2 (DST2).

Le diabéte est « sensible aux soins ambulatoires »,
cest-a-dire qu'il est dans une large mesure gérable
moyennant des soins appropriés dans la communauté.
Ainsi, I'hospitalisation peut représenter un résultat négatif
au chapitre des soins de santé.

Données et méthodes

Des analyses ont été menées grace au couplage des
données du cycle 1.1 de 'Enquéte sur la santé dans

les collectivités canadiennes (ESCC) et de la Base de
données sur la morbidité hospitaliere concernant les
participants a 'enquéte dont on a déterminé qu'ils étaient
atteints de diabete de type 2. On a eu recours a la
régression logistique pour examiner I'association entre la
probabilité d’hospitalisation, toutes causes confondues,
au cours des deux années suivant la date de I'enquéte, et
les caractéristiques des patients, la trajectoire de soins et
les caractéristiques du systeme de santé.

Résultats

Lorsque les effets des caractéristiques démographiques,
socioéconomiques et de |'état de santé étaient pris en
compte, l'inactivité physique et 'usage actuel et passé
du tabac comportaient une association significative avec
une probabilité plus grande d’hospitalisation chez les
personnes atteintes de diabete de type 2. Les visites
chez un spécialiste étaient associées positivement

a I'hospitalisation (RC=1,4), tandis que I'association
était negative pour les visites chez un praticien général
(RC=0,7). Les tendances régionales de I'utilisation

des services hospitaliers comportaient une association
significative avec 'hospitalisation (RC=2,6).

Interprétation

Les tendances régionales de ['utilisation des services
hospitaliers sont importantes pour 'hospitalisation :

les habitants atteints de diabéte de type 2 des régions
sociosanitaires comportant des taux d’hospitalisation
généralement plus élevés étaient plus susceptibles
d'étre hospitalisés que ceux vivant ailleurs. Du point

de vue de la trajectoire de soins, les consultations d’un
praticien général étaient associées a un risque plus faible
d’hospitalisation. Les consultations d’'un spécialiste, qui
constituent probablement un marqueur de la gravité d'une
maladie, avaient l'effet inverse.

Mots-clés

Bases de données, couplage probabiliste, dossiers
d’hépital, enquétes sur la santé, évaluation des résultats,
patient hospitalisé, recherche sur les services de santé.
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es derniéres années, la mortalité liée au diabéte

a augment¢, une hausse qui a €té associée a
une augmentation de la prévalence de I’obésité!,
Le diabete est actuellement la sixieme cause de
déces en importance au Canada’. En 2005, environ
1,3 million de Canadiens de 12 ans et plus (5 % de
la population comprise dans cette fourchette d’age)
ont déclaré avoir recu un diagnostic de diabéte®.
Les complications du diabete peuvent toucher
tous les principaux organes. Du fait de ses vastes
répercussions sur la santé des personnes et du fardeau
¢conomique qu’il impose au systeme de soins de
santé>®, le diabéte figure parmi les grands problémes

de santé publique.

Toutefois, dans une certaine mesure,
le diabéte est aussi « sensible aux soins
ambulatoires ». Cela signifie qu’il peut
étre géré au moyen de soins appropriés
dans la communauté’. Toutefois, s’il n’est
pas bien contrdlé, le diabéte peut entrainer
de multiples états comorbides qui
peuvent nécessiter des soins importants®,
y compris I’hospitalisation®°.

Du fait de [D'augmentation des
dépenses en santé'', 1’accent est mis
sur ’efficacité¢ des services. Un cadre
conceptuel, élaboré conjointement par
Statistique Canada et I’Institut canadien
d’information sur la santé'>!3, fait

ressortir le rapport entre les résultats
chez les patients et trois ensembles de
déterminants possibles — le systeme de
soins de santé, la trajectoire de soins et
les caractéristiques des patients, dans le
contexte du lieu et de 1’environnement.
Grace au couplage de données d’enquéte
et de données sur les hospitalisations,
la présente étude applique ce cadre au
diabete.

De facon plus particuliére, 1’analyse
porte sur les facteurs de risque
d’hospitalisation dans un hopital de soins
de courte durée pour une cohorte de cas
de diabete de type 2 (DST?2), la principale
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forme de la maladie, celle-ci comptant
pour 95 % des cas. L’hospitalisation dans
un hopital de soins de courte durée (pour
une raison ou pour une autre) est utilisée
comme valeur de substitution d’un
résultat négatif. Les associations entre
I’hospitalisation et les caractéristiques
des patients, les facteurs de trajectoire de
soins et les caractéristiques du systéme
de santé sont analysées.

En ce qui a trait a la trajectoire de
soins, on sait relativement peu de choses
au sujet des roles des praticiens généraux
(PG) et des spécialistes quant au risque
d’hospitalisation des personnes atteintes
de diabete. Des recherches antérieures
laissent supposer que les soins plus
agressifs offerts par les spécialistes'+'®
sont peut-étre le reflet du stade plus
avancé de la maladie.

En ce qui a trait aux caractéristiques
du systeme de soins de santé, il a été
démontré que I’utilisation des services
varie selon la région'>*. 1l est donc

Tableau 1

possible que la probabilit¢ d’admission
a I’hopital rende compte en partie de
I’endroit ou vit la personne; toutes choses
étant égales par ailleurs, les résidents
des régions a « forte utilisation » sont
peut-étre  plus  susceptibles  d’étre
hospitalisés.

Evidemment, le role des facteurs
de risque, comme I’usage du tabac,
la consommation d’alcool, I’activité
physique et le régime alimentaire, doit
aussi étre pris en compte?*. En utilisant
des données d’enquéte et des données
administratives couplées, le présent
article permet d’évaluer une gamme
de facteurs qui sont associés avec
I’hospitalisation des personnes atteintes
de diabete de type 2.

Méthodes

La présente analyse repose sur un
ensemble de données résultant du
couplage de I’Enquéte sur la santé dans

les collectivités canadiennes (ESCC)
de 2000-2001 et de la Base de données
sur la morbidité hospitaliecre (BDMH).
Dans le cadre de I’ESCC, on recueille
des données au sujet de la santé et du
bien-étre de la population a domicile.
Pour le cycle 1.1 (2000-2001), environ
130 000 Canadiens de 12 ans et plus
ont participé a 1’enquéte®. Outre les
questions concernant les caractéristiques
sociodémographiques, les facteurs de
risque et I’utilisation des services de
soins de santé, I’enquéte comportait
des questions au sujet du diabéte et de
son traitement. La BDMH est une base
de données administrative nationale sur
les hospitalisations de patients dans les
hopitaux de soins de courte durée pour la
période de 1992-1993 a 2003-2004. Elle
peut servir a analyser les tendances des
causes de I’hospitalisation®*?, mais elle
ne comporte pas de données détaillées
sur les patients, comme les antécédents
socioéconomiques et les facteurs de

Variables de ’Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes et de la Base de données sur la morbidité
hospitaliére utilisées dans les analyses de I’hospitalisation des participants a PESCC atteints de diabéte de type 2

Variable

Sociodémographique

Groupe d'age

Sexe

Revenu du ménage corrigé selon la taille du ménage
Lieu de résidence

Etat de santé
Indice de I'état de santé (HUI3)
Autres problémes de santé chroniques

Hospitalisation antérieure

Répercussions des problemes de santé

Facteurs de risque
Indice de masse corporelle (IMC)

Indice de I'activité physique

Usage du tabac

Consommation d’alcool

Consommation quotidienne de fruits et légumes

Trajectoire de soins
Utilisation d'insuline

Consultation d’'un PG (12 derniers mois)
Consultation d’un spécialiste (12 derniers mois)
Besoins de santé non comblés

Réponse du systéme
Tendances régionales d’hospitalisation

Source Explication

ESCC 12 244 ans, 45 a 64 ans, 65 ans et plus

ESCC Hommes/femmes

ESCC Quintiles; « données manquantes » conservée comme catégorie

ESCC Urbain/rural

ESCC Mesure continue

ESCC Variable binaire; « oui » @ au moins une des questions suivantes : emphyséme/
bronchopneumopathie chronique obstructive, maladie cardiovasculaire, asthme, arthrite/
rhumatisme (sauf fibromyalgie), hypertension artérielle, cancer, accident vasculaire cérébral

BDMH Hospitalisation, quelle que soit la raison (sauf la grossesse/I'accouchement) I'année précédant
I'entrevue de TESCC

ESCC Répercussions des problémes de santé physique et mentale a long terme sur les activités a la
maison, au travail / a I'école, et sur les autres activités : souvent, parfois, jamais

ESCC Insuffisance pondérale, poids normal, embonpoint, obésité

ESCC Actif(ve), modérément actif(ve), inactif(ve)

ESCC Fumeur(se), ancien(ne) fumeur(se), n'a jamais fumé

ESCC Buveur(se) régulier(ére), buveur(se) occasionnel(le), ancien(ne) buveur(se) / n’a jamais bu

ESCC Moins de 5 fois / 5 fois ou plus

ESCC Oui/Non

ESCC Oui/Non

ESCC Oui/Non

ESCC Oui/Non

BDMH/ESCC Probabilité d’admission a I'hépital dans chaque région sociosanitaire



risque. Toutefois, le couplage de ’ESCC
et de la BDMH produit un ensemble de
données comportant des renseignements
concernant le statut socioéconomique
et les facteurs de risque des patients
hospitalisés®.

L’ensemble de données couplées
utilisé dans la présente analyse est
constitu¢ d’une cohorte préliminaire
de 6 361 participants au cycle 1.1 de
I’ESCC qui ont déclaré étre atteints
de diabéte. Parmi eux, 1 003 résidents
du Québec ont été exclus parce que
Statistique Canada ne disposait pas des
numéros d’assurance-maladie permettant
le couplage avec la BDMH. Ont aussi
été exclus 467 participants a 1’enquéte
non québécois qui ont refusé que leurs
résultats d’enquéte soient couplés aux
données administratives des services
de santé, ainsi que 37 participants qui
ont déclaré uniquement un diabéte
gestationnel. Un algorithme® a servi a
exclure 243 autres participants dont on
savait qu’ils étaient atteints de diabéte
de type 1°!. La cohorte finale DST2
¢tait constituée de 4 611 participants
a I’ESCC. Le Comité des politiques
de Statistique Canada a approuvé le
couplage des données.

Un épisode d’hospitalisation est défini
comme tout enregistrement de départ
d’un hopital de soins de courte durée
provenant de la BDMH. Les épisodes
d’hospitalisation dans I’année qui a
précédé et dans les deux années qui
ont suivi la date de I’enquéte ont été
inclus dans les analyses. Le principal
résultat d’intérét était 1’hospitalisation
au cours des deux années ayant suivi
I’entrevue de ’ESCC, sauf dans le cas
des séjours a 1’hopital liés a la grossesse
ou a la naissance. Toutes les autres
hospitalisations dans un hopital de
soins de courte durée, définies comme
des hospitalisations, toutes causes
confondues, ont été incluses dans I’¢tude.

Des statistiques univariées et bivariées
ont été calculées pour décrire les données.
Grice a des méthodes bootstrap’*
et a des poids couplés spéciaux, les
statistiques descriptives ont été corrigées
pour tenir compte du plan de sondage
complexe, ainsi que de la non-réponse
survenue lorsque la permission de coupler
les données de 1’enquéte et les dossiers
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Tableau 2

Certaines caractéristiques de la cohorte des cas de diabéte de type 2 par rapport a celles d’autres
Canadiens, population a domicile de 12 ans et plus, Canada, Québec et territoires non compris, 2000-2001

Total
Caractéristiques sociodémographiques
Groure d’age
12a44 ans
454 64 ans
65 ans et plus
Sexe
Hommes
Femmes
Quintile de revenu du ménage
Inférieur
Moyen-inférieur
Moyen
Moyen-supérieur
Supérieur
Données manquantes
Lieu de résidence
Urbain
Rural
Etat de santé
Autres problé
Non

de santé chr

Oui
Hospitalisation antérieure
Non

Oui

Répercussions des problémes de santé

Souvent

Parfois

Jamais

Données manquantes
Facteurs de risque

Indice de masse corporelle (IMC)

Insuffisance pondérale

Poids normal

Embonpoint

Obésité

Données manquantes

Indice de I'activité physique

Actif(ve) phvsla

Modérément actif(ve)

Inactif(ve)

Données manquantes

Usage du tabac

N'a jamais fumé

Ancien(ne) fumeur(se)

Fumeur(se)

Données manquantes

Consommation d’alcool

Réguliere

Occasionnelle

Ancien(ne) buveur(se) / n'a jamais bu

Données manquantes

Consommation quotidienne

de fruits et [égumes

Moins de 5 fois

5 fois ou plus

Données manquantes
Trajectoire de soins

Utilisation actuelle d'insuline

Non
Données manquantes
Consultation d’un PG (12 derniers mois)

Non

Données manquantes
Consultation d’un spécialist
(12 derniers mois)

Oui

Non

Données manquantes

(B)esoins de soins de santé non comblés
ui

Non
Données manquantes

Cohorte des cas de diabéte de type 2

Pourcent (pondéré)

Intervalle
de gogr;ﬁ;nce Nombre
’ (non
% de a  pondéré)
100,0 4611
10,8 95 12,6 433
43,9 41,8 46,0 1789
453 43,3 472 2389
52,8 50,7 54,9 2285
472 451 493 2326
41 34 49 261
10,4 92 17 702
284 264 30,5 1390
274 254 295 1193
17,2 154 19,2 613
12,6 11,0 143 452
79,9 78,3 814 3292
20,1 18,6 21,7 1319
259 23,9 28,0 1043
741 72,0 76,1 3568
86,6 852 879 3873
13,4 12,1 148 738
29,0 27,0 311 1374
213 195 232 1029
49,6 47,3 519 2196
F F
28 22 37 124
238 219 259 1011
36,3 342 385 1709
35,0 33,0 37,0 1637
2,1 17 26 130
13,3 12,0 148 638
19,7 18,0 21,5 879
58,4 56,1 60,6 2826
8,7 73 10,2 268
30,9 28,7 331 1243
50,6 48,4 52,7 2504
18,4 16,8 20,1 858
F F
353 332 374 1543
233 214 254 1099
413 39,1 435 1961
F F
60,5 58,3 62,6 2767
37,8 35,7 40,0 1757
1,7 12 24 87
215 195 236 964
78,5 76,4 80,5 3643
F F
93,2 91,9 944 4320
6,5 53 78 269
F 22
424 404 445 1828
574 55,3 59,5 2773
F F
86,7 85,3 88,0 3946
13,1 11,8 146 657
F F

F estimation non fournie en raison de la petite taille de 'échantillon

... Nayant pas lieu de figurer

Source : Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes, 2000-2001.

Autres Canadiens

Pourcent (pondéré)
Intervalle

de confiance

: Nombre
0

a95% (non
% de &  pondéré)
100,0 103 566
57,5 57,3 57,7 53783
27,0 268 27,2 28 233
15,6 15,3 158 21550
49,0 48,8 49,2 47 583
51,0 50,8 51,3 55983
33 31 36 4442
6,5 63 68 9967

19,0 185 194 23036
308 30,3 31,3 32193
29,0 28,4 296 23935
11,4 11,1 118 9993

814 80,7 82,0 75055
18,6 18,0 19,3 28 511

65,7 65,2 66,2 62 931
343 338 348 40635
94,7 94,4 949 96 627
53 51 56 6939
121 1,7 125 14 663
13,9 13,6 143 15785
73,9 73,4 744 73023
0,1 01 01 95
12,0 1,7 124 11495
42,0 415 425 41667
29,7 29,2 30,2 31801
13,5 13,1 138 15416
28 27 30 3187
22,1 216 225 23701
21,3 209 217 22818
478 47,2 483 50 429
8,9 85 93 6618
378 37,3 383 35230
36,8 36,3 37,3 40 067
252 247 257 28054
0,2 02 03 215
54,8 542 554 54 569
20,2 19,8 20,7 22007
24,7 242 252 26 680
03 02 03 310

63,3 62,8 63,38 66 148

35,6 35,1 36,1 35797
11 10 12 1621

0 0
99,9 99,9100,0 103 510
0,1 00 01 56
80,8 80,4 812 83631
18,9 18,5 19,3 19601
03 02 03 334

283 27,8 288 29 286

5 714 720 74137
02 01 02 143
874 87,0 87,7 89 621
126 122 129 13874
0,1 00 0,1 71
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Tableau 3

Pourcentage d’hospitalisations au cours
des deux années suivant I’entrevue de
PEnquéte sur la santé dans les collectivités
canadiennes de 2000-2001, selon certaines
caractéristiques, population a domicile de
12 ans et plus atteinte de diabéte de type 2,
Canada, Québec et territoires non compris

Intervalle
de confiance
a%5%
% de a
Total 24,0 222 259
Caractéristiques
sociodémographiques
Groufe d’age
12444 ans 1,7 84 16,0
45364 ans 171 14,8 19,6
65 ans et plus 33,6 306 368
Sexe
Hommes 24,0 215 26,6
Femmes 24,0 214 268
Quintile de revenu du ménage
Inférieur 31,1 232 404
Moyen-inférieur 33,3 28,0 391
Moyen 28,3 247 322
Moyen-supérieur 20,4 17,7 235
Supérieur 16,3 131 20,3
Données manquantes 22,5 175 284
Lieu de résidence
Urbain 23,7 216 26,0
Rural 25,1 218 286
Etat de santé
Autres problémes de santé
chroniques
Non 12,5 99 155
Oui 28,0 259 302
Hospitalisation antérieure
Non 194 176 21,3
Oui 53,5 48,2 587
Répercussions des problémes
de santé
Souvent 374 335 415
Parfois 28,0 242 321
Jamais 14,5 125 16,8
Facteurs de risque
Indice de masse corporelle (IMC)
Insuffisance pondérale 28,68 188 408
Poids normal 23,7 204 274
Embonpoint 245 21,3 28,0
Obésité 231 203 26,1
Indice de Iactivité physique
Actif(ve) 16,2 125 206
Modérément actif(ve) 171 142 206
Inactif(ve) 26,9 246 294
Usage du tabac
N'a jamais fumé 19,3 16,2 228
Ancien(ne) fumeur(se) 26,5 240 290
Fumeur(se) 253 21,0 301
Consommation d’alcool
Réguliere 18,1 15,7 20,7
Occasionnelle 26,0 221 304
Ancien(ne) buveur(se) / n'a jamais bu 27,9 250 311
Consommation quotidienne de
fruits et légumes
Moins de 5 fois 247 22,3 2712
5 fois ou plus 229 202 258

Trajectoire de soins
Utilisation actuelle d’insuline
i 34,9 30,1 399
Non 21,0 193 229
Consultation d’'un PG
(12 derniers mois)

Oui 24,0 222 258
Non 242 166 339
C | d’un spécialist

(12 derniers mois)

Oui 30,4 275 336
Non 19,2 172 214
Besoins de soins de santé non

comblés

Oui 28,1 231 337
Non 233 214 253

£ 4 utiliser avec prudence (coefficient de variation de 16,6 % a 33,3 %)
Source : Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes, 2000-2001.

d’hopital a été refusée. Les prédicteurs de
I’hospitalisation ont été déterminés grace
a la régression logistique multivariée. On
autilisé des poids normalisés pour assurer
une représentation proportionnelle des
répartitions selon la province, selon 1’age
et selon le sexe des cas de diabete dans
I’échantillon, ainsi que pour produire des
intervalles de confiance de 95 % et les
niveaux de signification (0,01 et 0,05).

La plupart des variables ont été
calculées directement a partir de ’ESCC
et de la BDMH (tableau 1). Par exemple,
parmi les variables dérivées de I’ESCC,
les « répercussions des problémes de
santé » représentent une mesure des
effets a long terme des probléemes de
santé mentale et physique sur les activités
a la maison, au travail ou a I’école, et sur
les autres activités : souvent, parfois ou
jamais. La consultation de praticiens
généraux et de spécialistes était fondée
sur des questions distinctes concernant
le nombre de visites chez le médecin au
cours des 12 derniers mois.

Deux autres variables ont été dérivées
du fichier couplé de I’ESCC et de la
BDMH. La premicre vise a rendre
compte des tendances régionales de
I’utilisation des services hospitaliers,
comme indicateur des variations
régionales dans I’utilisation des services
de soins de santé. Cette variable, qui est
fondée sur I’ensemble de 1’échantillon
de DP’ESCC couplé a toutes les
hospitalisations dans un hopital de soins
de courte durée (sauf pour la grossesse/
I’accouchement) au cours des deux
années ayant suivi 1’enquéte, représente
le ratio du nombre observé au nombre
attendu d’hospitalisations dans chaque
région sociosanitaire, une fois contrélées
les caractéristiques de la population de
la région marquant un besoin : I’age, le
sexe, 1’état de santé fonctionnel tel que
mesuré¢ au moyen du Health Ultilities
Index Mark 3 (HUI3), I’état de santé
autodéclaré par rapport a [’année
précédente, 1’hospitalisation antérieure,
les états comorbides, la situation d’usage
du tabac, la consommation d’alcool et
I"activité physique. La deuxiéme variable
dérivée — I’hospitalisation antérieure —
représente un marqueur de la gravité de

la maladie et indique si le participant a
I’enquéte avait été admis a I’hopital au
cours de I’année ayant précédé I’entrevue
de ’ESCC.

On a examiné le role des facteurs de
risque, de la trajectoire de soins et des
caractéristiques du systéme de santé sur
les taux d’hospitalisation, toutes causes
confondues, dans la cohorte DST2, en
tenant compte des effets de 1’age, du sexe
et du revenu du ménage®*%.

Résultats

Les caractéristiques de la cohorte DST2
différaient de facon substantielle de
celles des autres Canadiens (tableau 2).
Cette cohorte était beaucoup plus agée,
beaucoup plus susceptible d’étre de
sexe masculin et avait tendance a avoir
un revenu du ménage plus faible. Par
exemple, presque la moitié (45 %) des
membres de la cohorte étaient agés
de 65 ans et plus, comparativement a
16 % pour le reste de la population.
Les membres de la cohorte étaient plus
susceptibles d’avoir des problémes de
santé chroniques autres que le diabéte
et d’avoir été hospitalisés au cours
de la derniére année. Ils étaient plus
susceptibles que les autres Canadiens de
faire de I’embonpoint ou de I’obésité et
d’étre inactifs physiquement, mais moins
susceptibles d’étre des fumeurs ou des
buveurs réguliers. Des pourcentages plus
¢élevés de personnes atteintes de diabéte
de type 2 avaient consulté un praticien
général ou un spécialiste au cours de
I’année ayant précédé I’entrevue de
I’ESCC.

Compte tenu de leur état de santé
généralement moins favorable, il n’est pas
surprenant qu’au cours des deux années
suivant leur participation a I’ESCC,
presque le quart (24 %) des membres de
la cohorte DST?2 ont ét¢ admis a I’hopital
(tableau 3). Toutefois, tous les membres
de la cohorte n’affichaient pas la méme
probabilité d’avoir été hospitalisé.

Comme il fallait s’y attendre, les taux
d’hospitalisation étaient plus élevés chez
les personnes plus agées, qui vivaient
dans des ménages a plus faible revenu,
qui avaient des états comorbides ou



Tableau 4

Rapports de cotes corrigés exprimant la
relation entre certaines caractéristiques et
P’hospitalisation au cours des deux années
suivant ’Enquéte sur la santé dans les
collectivités canadiennes de 2000-2001,
population a domicile de 12 ans et plus
atteinte de diabéte de type 2, Canada,
Québec et territoires non compris

Intervalle
Rapports  de confiance
de cotes a9 %
corrigés de a
Caractéristiques
sociodémographiques
Groupe d’age
12 a 44 anst 1,0
45 a 64 ans 13 0,9 18
65 ans et plus 2,9** 2,1 41
Sexe
Hommes' 1,0
Femmes 0,8* 0,7 1,0
Quintile de revenu du ménage
Inférieur 1,3 09 2,0
Moyen-inférieur 1,3 1,0 18
Moyen 11 0,8 14
Moyen-supérieur 0,9 0,7 1,2
Supérieurt 1,0
Lieu de résidence
Urbain® 1,0
Rural 0,9 0,7 11
Etat de santé
Indice de I'état de santé (continu) 05" 04 07
Autres problémes de santé chroniques
Non* 1,0
Oui 1,5 12 19
Hospitalisation antérieure
Nonf 1,0
Oui 3,00 25 3,7
Répercussions des problémes de santé
Souvent 1,6 1,3 2,0
Parfois 1,6 13 2,0
Jamais® 1,0
Facteurs de risque
Indice de masse corporelle (IMC)
Insuffisance pondérale 0,9 0,6 14
Poids normalt 1,0
Embonpoint 1,0 0,8 1,2
Obésité 0,9 0,7 11
Indice de I'activité physique
Actif(ve)t physia 1,0
Modérément actif(ve) 1,0 08 14
Inactif(ve) 14 1,0 18
Usage du tabac
N'a jamais fumé® 1,0
Ancien(ne) fumeur(se) 1,4% 1,2 1,7
Fumeur(se) 1,7 14 22
Consommation d’alcool
Réguliere 0,7 0,6 0,9
Occasionnelle 1,0
Ancien(ne) buveur(se) / n'a jamais bu 1,0 08 12
Consommation quotidienne de
fruits et légumes
Moins de 5 fois 11 09 1,2
5 fois ou plus’ 1,0
Trajectoire de soins
Utilisation actuelle d’insuline
i 1,7 14 20
Non'® 1,0
Consultation d'un PG
(12 derniers mois)
Oui 07+ 05 09
Nont 1,0
Consultation d’un spécialiste
(12 derniers mois)
Oui 1,4 1,2 16
Nont 1,0
Besoins de soins de santé non comblés
Oui 0,9 0,7 11
Nont 1,0

Réponse du systeme (continu) 26~ 18 37

t catégorie de référence

* valeur significativement différente de celle pour la catégorie de

référence (p < 0,05)

valeur significativement différente de celle pour la catégorie de

référence (p < 0,01)

... mayant pas lieu de figurer

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

*
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qui ont déclaré avoir été hospitalisées
au cours de D’année ayant précédé
I’entrevue de I’ESCC. Environ le tiers
(34 %) des membres de la cohorte de
65 ans et plus avaient été¢ hospitalisés,
comparativement a 12 % de ceux de 14
a 44 ans. De méme, environ le tiers des
membres de la cohorte DST2 qui vivaient
dans un ménage a faible revenu avaient
été hospitalisés, comparativement a 16 %
de ceux appartenant au quintile de revenu
du ménage supérieur. En outre, 54 % des
membres de la cohorte DST2 qui avaient
été hospitalisés au cours de ’année
ayant précédé¢ I’ESCC ont été admis
a I’hopital au cours des deux années
suivant ’entrevue, comparativement
a 19 % de ceux qui n’avaient pas été
hospitalisés auparavant. Les membres
de la cohorte DST2 qui n’avaient jamais
fumé ¢étaient moins susceptibles que
les anciens fumeurs ou les fumeurs
(19 %, 27 % et 25 %, respectivement)
d’étre hospitalisé. Les buveurs réguliers
avaient des taux d’hospitalisation plus
faibles que les buveurs occasionnels ou
les non-buveurs. Du point de vue de la
trajectoire de soins, des pourcentages
égaux de personnes qui avaient et
n’avaient pas eu une consultation
récente avec un praticien général ont été
hospitalisées (24 %). Toutefois, 30 % de
celles qui avaient consulté un spécialiste
ont été hospitalisées, comparativement a
19 % de celles qui ne I’avaient pas fait.
Evidemment, de nombreuses
caractéristiques associées aux taux ¢levés
d’hospitalisation sont liées entre elles. Par
exemple, les personnes agées atteintes de
diabete sont plus susceptibles que leurs
homologues plus jeunes d’avoir d’autres
problémes de santé chroniques et d’avoir
¢été hospitalisées auparavant. L’usage du
tabac a tendance a étre plus prévalent
dans les groupes a faible revenu que dans
les groupes a revenu élevé. Lorsque les
effets confusionnels possibles d’autres
variables étaient pris en compte, les
facteurs comportant une association
significative avec 1’hospitalisation parmi
les membres de la cohorte DST2 étaient
les suivants : I’age plus avancé, étre de
sexe masculin, I’indice de I’état de santé
déclaré plus faible, la présence d’autres

Ce que I’on sait déja
sur le sujet

Le diabete est « sensible aux soins
ambulatoires », c'est-a-dire qu'il
est dans une large mesure gérable
moyennant des soins appropriés
dans la communauté.

Des facteurs de risque bien connus,
comme l'usage du tabac, la
consommation d’alcool et I'activité
physique, sont importants en ce qui a
trait a la gestion de la maladie.

On en sait peu sur le role des
praticiens généraux et des
spécialistes en ce qui a trait au risque
d’hospitalisation des personnes
atteintes de diabéte.

Les variations régionales dans
['utilisation des services de soins
de santé laissent supposer que la
probabilité d’hospitalisation peut
rendre compte en partie de 'endroit
ou vit une personne.

Ce qu’apporte I’étude

Les données de 'Enquéte sur

la santé dans les collectivités
canadiennes de 2000-2001 ont été
couplées aux données de la Base de
données sur la morbidité hospitaliere
pour déterminer la trajectoire de
soins et les facteurs du systéeme de
santé liés a la probabilité qu'une
personne atteinte de diabéte de

type 2 serait hospitalisée au cours
des deux années suivant I'enquéte.

Parmi les personnes atteintes de
diabete de type 2, la consultation
d'un spécialiste était associée a un
risque plus élevé d’hospitalisation; il
s'agit probablement d’'un marqueur
de la gravité de la maladie.

Les tendances régionales de
I'utilisation des services hospitaliers
sont trés significatives pour
I'hospitalisation, toutes causes
confondues.
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problémes de santé chroniques, les
répercussions des problémes de santé,
I’inactivité physique, I’'usage du tabac,
la consommation d’alcool, 1’utilisation
d’insuline, les consultations de médecins
et la réponse du systéme (région a
fort ou a faible taux d’hospitalisation)
(tableau 4).

Le prédicteur le plus puissant de
I’hospitalisation au cours de la période de
suivi de deux ans était I’hospitalisation
antérieure (RC=3,0, IC de 95 % : 2,5 a
3,7). Les membres de la cohorte DST2 qui
avaient consulté un spécialiste au cours de
I’année ayant précédé leur participation a
I’ESCC ¢étaient plus susceptibles d’étre
admis a [I’hopital, comparativement
a ceux qui n’avaient pas consulté de
spécialiste (RC=1,4, IC de 95 % : 1,2 a
1,6). Par contre, les personnes qui avaient
consulté un praticien général étaient
moins susceptibles d’avoir été admises
a I’hopital au cours des deux années de
suivi (RC=0,7, IC de 95 % : 0,5 2 0,9).
Les membres de la cohorte vivant dans
une région sociosanitaire ou les taux
d’hospitalisation ¢étaient généralement
¢levés affichaient une cote exprimant
le risque d’étre hospitalisé¢ au cours des
deux années de suivi significativement
plus élevée (RC=2,6, IC de 95 % : 1,8
a3,7).

Discussion

Le couplage des données de I’ESCC
et de la BDMH a permis de cerner un
certain nombre de facteurs comportant
un lien significatif avec I’hospitalisation,
toutes causes confondues, des personnes
atteintes de diabéte de type 2. Comme
le diabéte est dans une large mesure
un probléeme de santé¢ sensible aux
soins ambulatoires, on présume que
I’hospitalisation est un indicateur indirect
d’un mauvais résultat.

L’age est évidemment un facteur
important. En outre, les femmes atteintes
de diabéte avaient un risque plus faible
d’hospitalisation que les hommes.
L’usage du tabac, passé et actuel, était un
prédicteur puissant de I’hospitalisation;
la consommation réguliére d’alcool,
quant a elle, avait un effet protecteur’.

Comme il fallait s’y attendre, la présence
d’un ou de plusieurs autres problémes
de santé¢ chroniques, I’hospitalisation
antérieure et ’effet des problémes de
sant¢ physiques et mentaux a long
terme sur la vie quotidienne étaient des
prédicteurs puissants de I’hospitalisation.

Les membres de la cohorte DST2
qui avaient consult¢ un spécialiste
au cours des 12 mois précédant leur
participation a ’ESCC, avaient un risque
d’hospitalisation au cours des deux
années suivantes significativement plus
élevé. Evidemment, la consultation d’un
spécialiste n’était pas la « cause » de
I’hospitalisation. Elle était plutét le reflet
de la gravité de la maladie.

Au niveau du systéeme de soins de
santé, les membres de la cohorte DST2
vivant dans des régions sociosanitaires a
forte utilisation des services hospitaliers
affichaient une cote exprimant le risque
d’étre  hospitalis¢  significativement
élevée.

Limites

La présente analyse comporte plusieurs
limites, dont la principale, dans le cas
de ’ESCC, est la dépendance a 1’égard
de données autodéclarées. Dans le cadre
d’une étude antérieure, on a déterminé
qu’environ seulement 75 % des
personnes ayant re¢u un diagnostic de
diabéte de la part d’un médecin avaient
déclaré ce probléme de santé a ’ESCC,
et leurs caractéristiques different de
celles des personnes qui déclarent étre
atteintes de diabéte®’.

Les analyses se limitent aux
hospitalisations dans les hopitaux de
soins de courte durée. On ne fournit
pas d’information sur [’utilisation des
services d’urgence, ou les problémes
liés au diabéte, comme I’hyperglycémie,
sont souvent traités. Par conséquent,
I’utilisation des services hospitaliers par
les patients atteints de diabéte n’est pas
complétement représentée.

Etant donné que I’ESCC ne comprend
pas les personnes vivant en établissement,
le couplage avec les données hospitalicres
se limite nécessairement a la population
a domicile. Une étude d’évaluation
des données couplées a montré un taux

¢levé de sous-dénombrement chez les
personnes de 75 ans et plus, dont de
nombreuses vivent en établissement®.
Par conséquent, les données présentées
ici sous-estiment probablement
I’importance du lien entre le diabéte
et D’hospitalisation. Par ailleurs, les
résidents du Québec ont été exclus des
analyses.

L’analyse aurait été plus concluante s’il
avait été possible d’inclure la nature des
soins recus par les participants a I’enquéte
comme facteur possible de la cote
exprimant leur risque d’étre hospitalisé.*
Toutefois, ces données n’ont pas été
recueillies dans le cadre de I’ESCC de
2000-2001. De tels renseignements
(par exemple, sur l’utilisation du test
d’hémoglobine « AIC », les soins des
pieds et les examens des yeux) ont été
recueillis en 2005, grace au cycle 3.1 de
I’ESCC, mais les données nécessaires
pour examiner [’utilisation des services
hospitaliers apres cette date ne sont pas
encore disponibles.

Il faut aussi examiner la taille de
I’échantillon. Méme si I’échantillon de
I’ESCC a été congu pour permettre la
déclaration de divers problémes de santé
au niveau de la région sociosanitaire,
I’étude porte sur un groupe relativement
petit, a savoir les personnes atteintes
de diabé¢te de type 2, et sur un résultat
comportant une faible probabilité, c’est-
a-dire I’hospitalisation. De ce fait, il est
impossible d’effectuer une analyse au
niveau provincial, a plus forte raison au
niveau de la région sociosanitaire. Pour
remédier au probléme des petites tailles
d’échantillon, la combinaison d’enquétes
pourrait constituer une option a I’avenir.

L’étude n’a pas permis de tenir
compte des  variables  cliniques
li¢es a [I’hospitalisation, comme les
caractéristiques  physiologiques, les
diagnostics et les traitements.

Conclusion

Lorsque les effets des caractéristiques
démographiques, socioéconomiques et
de I’état de santé étaient pris en compte,
I’inactivité physique et I’usage du tabac,
passé et actuel, comportaient un lien
significatif avec une probabilité plus



grande d’hopitalisation, toutes causes
confondues, des personnes atteintes de
diabete de type 2. La consultation de
spécialistes était associée positivement
a D’hospitalisation, mais ce lien était
négatif pour la consultation de praticiens
généraux. Toutefois, le fait de consulter
un spécialiste n’est probablement pas
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Résumé

Contexte

Méme si les taux d'infections transmises
sexuellement (ITS) ont tendance a étre plus élevés
dans les régions urbaines du Canada, on a noté
récemment des taux supérieurs a la moyenne dans
les régions sociosanitaires du Nord de la province de
la Colombie-Britannique.

Données et méthodes

On a utilisé les données de 'Enquéte sur la santé
dans les collectivités canadiennes menée en 2005
pour examiner les risques liés au comportement
sexuel selon la région géographique et I'age en
Colombie-Britannique. L'étude a porté sur deux
résultats : un diagnostic antérieur 'ITS et la
non-utilisation d'un condom au moment des derniéres
relations sexuelles. Les régions ont été réparties entre
les régions métropolitaines et non métropolitaines

(du Nord, représentant les collectivités plus rurales

et éloignées, et du Sud). On a utilisé la régression
logistique multidimensionnelle pour déterminer les
associations entre les deux résultats et la région,
I'age et d'autres variables sociodémographiques.

Les poids normalisés ont tenu compte du plan
d'échantillonnage.

Résultats

Dans I'analyse corrigée, I'age plus élevé (25 a

49 ans) et le fait d'étre une femme comportaient

une association significative avec le fait d'avoir

déja eu une ITS et la non-utilisation d’'un condom

au moment des derniéres relations sexuelles. Le

fait d'étre un non-buveur était inversement associé
au résultat précédent et le fait d’étre un buveur
occasionnel, inversement associé aux deux résultats
précédents, comparativement au fait d'étre un buveur
régulier. Dans les modéles stratifiés selon la région
géographique, le lien entre I'age plus élevé et la non-
utilisation d'un condom était particulierement fort dans
les régions non métropolitaines du Nord.

Interprétation

Les resultats font ressortir limportance de tenir
compte des personnes plus agées au moment de

la conception d'interventions de prévention des ITS,
particulierement dans les régions non métropolitaines
et dans les régions rurales et éloignées, ou I'acces au
dépistage et au traitement peut étre limité.

P
Mot-clés

Comportement & risque, comportement sexuel,
condom, maladie transmissible sexuellement, santé
en milieu rural, services de santé ruraux.
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epuis 1997, les taux d’infections transmises

sexuellement (ITS) ont augmenté au Canada. En
2007, on comptait 224,0 cas déclarés de chlamydia
génitale pour 100 000 habitants, soit plus de 70 % de
plus qu’en 1997'. Le taux de gonorrhée cette année-
1a etait beaucoup plus faible — soit 36,1 cas pour
100 000 habitants, mais il €tait supérieur de 120 %
par rapport a 1997. En outre, méme si les cas déclarés
de syphilis infectieuse étaient relativement rares, soit
3,7 cas pour 100 000 habitants en 2007, ce taux avait
néanmoins quintuplé comparativement a celui de 1997.

Généralement, les ITS se concentrent
dans les régions urbaines au Canada®>.
Toutefois, les recherches récentes
montrent que la prévalence de certaines
ITS augmente dans les régions non
métropolitaines. C’est ce que l’on a
observé dans la province canadienne de
la Colombie-Britannique, ou les taux
dans les régions sociosanitaires du Nord
ont dépassé la moyenne provinciale au
cours des derniéres années®. Les cycles
d’expansion et de ralentissement des
industries a base de ressources dans ces
régions peuvent constituer un facteur
de laugmentation des taux d’ITS™'2
ce genre de modele économique étant
associé¢ a des hausses du comportement
sexuel a risque’ 2.

Selon I’Agence de la santé publique
du Canada, les facteurs de risque des

ITS comprennent le fait d’avoir moins
de 25 ans, les relations sexuelles non
protégées, le fait d’avoir déja eu une ITS
et le fait d’avoir eu un nouveau partenaire
sexuel ou plus de deux partenaires
sexuels au cours des six derniers mois'>.
Par ailleurs, les taux d’ITS ont tendance
a étre élevés dans les régions urbaines®’.

L’attention va principalement aux
adolescents ou aux jeunes adultes,
étant donné qu’ils sont souvent plus a
risque de contracter une infection®!*!5,
Ceux qui vivent dans les régions
sociosanitaires du Nord font face a des
obstacles particuliers en ce qui a trait
au dépistage et au traitement des ITS, y
compris I’inaccessibilité géographique
et les heures limitées d’ouverture des
cliniques, les normes sociales locales
et les interactions négatives avec les
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fournisseurs de soins de santé au niveau
local™!'. Il peut exister des obstacles
similaires pour les Canadiens plus
ageés, mais les recherches sont moins
nombreuses sur les risques d’ITS chez
les adultes.

La présente étude repose sur des
données de I’Enquéte sur la santé dans
les collectivités canadiennes (ESCC) de
Statistique Canada menée en 2005 et
porte sur le rapport entre 1’age, la région
géographique et les facteurs de risque
d’ITS en Colombie-Britannique. En
2005, lorsque I’enquéte a été menée, la
population de la province se chiffrait a
environ 4,3 millions d’habitants.

Méthodes

Echantillon de I’étude

Les participants a I’enquéte de 15 a
49 ans en Colombie-Britannique qui ont
répondu « oui » a la question « Avez-vous
déja eu des relations sexuelles? » du
module sur le comportement sexuel de
I’ESCC (2005) ont été inclus dans cette
¢tude. Toutefois, ceux qui n’avaient
jamais eu de relations sexuelles n’ont pas
eu a répondre aux questions du module
et ont par conséquent été exclus de
I’analyse (figure 1).

Mesures

Deux résultats ont été examinés
1) diagnostic antérieur d’ITS; et
2)  non-utilisation d’un  condom
au moment des derniéres relations
sexuelles'®!”. Ces deux résultats font
partie des risques d’ITS mentionnés
dans les Lignes directrices canadiennes
pour les MTS"™ et dans des recherches
antérieures'®?!,

La question concernant le diagnostic
antérieur d’ITS a été posée aux résidents
de la Colombie-Britannique de 15 a
49 ans qui avaient eu des relations
sexuelles au cours des 12 derniers mois
(n=6 833).

Dans le cas de [Iutilisation du
condom, Statistique Canada a précisé
le sous-échantillon de fagon a englober
une population présentant un risque plus
¢levé d’ITS. La question sur ’utilisation
du condom a été posée aux personnes

Figure 1

Calcul des échantillons de I’étude des résultats des risques liés au

comportement sexuel

Participants a I'Enquéte sur |

canadiennes, 2005, en Colombie-Britannique
n=15 407

a santé dans les collectivités

A

y

n=7 813

15449 ans
(participants au module sur le comportement sexuel)

(50,7%)

A

n=6 833

« Avez-vous déja eu des relations sexuelles? »

(87,5%)

Participants a 'enquéte ayant répondu
ala question « A-t-on déja diagnostiqué
chez vous une maladie transmise
sexuellement? »*

n=6 833

\ 4

Réponse valide aux covariables
n=6 037 (échantillon 1)

Participants a I'enquéte ayant répondu a
la question « Avez-vous utilisé un condom
la derniére fois que vous avez eu des
relations sexuelles? »*

n=3 069

\ 4

Réponse valide aux covariables
n=2 308 (échantillon 2)

Sont exclus les participants a I'enquéte qui étaient
mariés ou en union libre et qui n'onteu qu'un [«
partenaire au cours de la derniére année

*

Les participants a I'enquéte sélectionnés pour le module sur le comportement sexuel de 'Enquéte sur la santé dans les col-

lectivités canadiennes qui ont fourni des réponses « Oui », « Ne sait pas », « Aucune réponse » ou « Non déclaré » a la question
« Avez-vous déja eu des relations sexuelles? » ont ddi répondre aux questions subséquentes, y compris « A-t-on déja diagnosti-
qué chez vous une maladie transmise sexuellement? » et « Avez-vous utilisé un condom la derniére fois que vous avez eu des

relations sexuelles? »; les participants qui ont répondu « Non » n
L'échantillon 2 ne comprenait que les participants a I'enquéte qui

‘ont pas eu a répondre aux questions subséquentes du module.

avaient eu des relations sexuelles au cours de la derniére année

et qui n'étaient pas mariés/en union libre, ou qui étaient mariés/en union libre, mais qui avaient eu plus d'un partenaire sexuel au

cours de la derniere année.

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

qui avaient eu des relations sexuelles au
cours des 12 derniers mois, qui n’étaient
pas mariées/en union libre ou qui étaient
mariées/en union libre, mais qui avaient
eu plus d’un partenaire sexuel au cours
de la derniére année (n=3 069).

Pour chaque résultat, les participants
a ’enquéte qui ont répondu « oui » ou
« non » et qui ont fourni des réponses
valides aux autres variables utilisées dans
la présente analyse ont été inclus dans
les sous-échantillons d’analyse finaux :
n=6 037 et n=2 308, respectivement.

La région a ¢été¢ définie comme
métropolitaine et non métropolitaine,
les régions non métropolitaines étant
par la suite réparties entre le Nord et le
Sud de la province. La base de données
diffusée dans le public comportait une
agrégation des participants a I’enquéte
de la Colombie-Britannique en 15 strates
fondées sur 16 régions sociosanitaires!®.
Dans la présente analyse, afin d’évaluer
les différences géographiques, 2 des
15 strates ont été catégorisées comme
« non métropolitaines du Nord » (et



représentant plus de la moiti¢ de la
superficie de la province et environ 8 % de
la population”?); 8 ont été catégorisées
comme « non métropolitaines du Sud »
et 5, comme « métropolitaines » (région
urbaine comptant une population d’au
moins 100 000 habitants). On est parti de
I’hypothése que la probabilité d’avoir une
ITS serait plus ¢levée dans les régions
meétropolitaines que dans les régions non
métropolitaines®, et que la non-utilisation

Ce que l’on sait déja
sur le sujet

m  Méme si les taux d'infections
transmises sexuellement (ITS) ont
tendance a étre élevés dans les
régions urbaines, les recherches
récentes montrent que la prévalence
de certaines ITS augmente dans les
régions non métropolitaines.

m  Des taux relativement élevés d'ITS
ont été enregistrés dans les régions
sociosanitaires du Nord de la
Colombie-Britannique.

= On met beaucoup l'accent sur les
risques d'ITS chez les jeunes, mais
peu de recherches sont consacrées
aux risques chez les Canadiens
adultes, particuliérement dans les
régions du Nord.

Ce qu’apporte ’étude

m Les résidents de régions non
métropolitaines du Sud de la
Colombie-Britannique étaient
significativement moins susceptibles
que ceux de régions métropolitaines
d'avoir eu une ITS; quant a la non-
utilisation d’'un condom, elle ne variait
pas significativement selon la région.

m Peuimporte la région de résidence,
le fait d'étre plus agé (25 a 49 ans)
comportait une association
significative avec la non-utilisation de
condoms.

m Les femmes étaient plus susceptibles
que les hommes d’avoir eu une ITS
et de ne pas avoir utilisé de condom
au moment de leurs derniéres
relations sexuelles.
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de condoms serait plus élevée dans
les régions non  métropolitaines,
particulicrement dans le Nord, en raison
de T’acces plus restreint aux cliniques
d’ITS* ! et des taux plus élevés d’ITS
observés récemment la-bas®.

Deux groupes d’age ont été¢ définis
pour cette ¢tude : 15 a 24 ans et 25 a
49 ans. On est parti de ’hypothése que
la cote exprimant le risque d’avoir eu
une ITS était plus élevée dans le groupe
plus agé, du fait du plus grand nombre
d’années possibles d’activité sexuelle que
chez les personnes plus jeunes, et parce
que les membres de ce groupe étaient

Tableau 1

moins susceptibles d’avoir utilisé des
condoms parce qu’ils percevaient leurs
rapports comme plus stables et qu’ils
se considéraient comme moins a risque.
Selon les études antérieures, on est parti
de I’hypothése que les femmes étaient
moins susceptibles que les hommes de
déclarer utiliser des condoms et plus
susceptibles d’avoir eu une ITS"28,
Par ailleurs, on s’attendait a ce que le
fait d’étre marié/en union libre réduise
la cote exprimant le risque d’avoir eu
une ITS¥. Les catégories « marié¢ » et
« en union libre » comprenaient les
partenaires de méme sexe, ainsi que les

Certaines caractéristiques des échantillons de I’étude des résultats des
risques liés au comportement sexuel, population a domicile de 15 a 49 ans,

Colombie-Britannique, 2005

Réponses valides a la
question « A-t-on déja
diagnostiqué chez vous
une maladie transmise
sexuellement? » et aux

Total

Région géographique
Non métropolitaine du Nord
Non métropolitaine du Sud
Métropolitaine

Groupe d'age
15424 ans
25249 ans

Sexe
Hommes

Femmes

Etat matrimonial

Marié(e)

Union libre
Veuf(ve)/séparé(e)/divorcé(e)
Célibataire/jamais marié(e)

Niveau de scolarité

Pas de diplome d'études secondaires
Dipldme d'études secondaires
Etudes postsecondaires partielles
Dipldme postsecondaire

Type de buveur
Non-buveur actuel

Buveur occasionnel
Buveur régulier

Echantillon 2

Réponses valides a la
question « Avez-vous utilisé
un condom la derniére

fois que vous avez eu

des relations sexuelles? »'

Echantillon 1

covariables et aux covariables
(n=6 037) (n=2308)
% %
100,0 100,0
72 57
36,4 354
56,4 58,9
20,6 48,3
79,4 51,7
49,5 54,7
50,5 453
49,5 2,7
114 2,0
6.8 13,8
32,3 814
8,4 11,9
17,6 20,5
15,0 21,7
58,9 459
12,0 6.3
15,0 13,1
73,0 80,6

1 aeu des relations sexuelles au cours de la derniére année et n'était pas marié/en union libre ou était marié/en union libre, mais a eu

plus d'un partenaire sexuel au cours de la derniére année

Nota : Sont exclues les personnes qui n'ont jamais eu de relations sexuelles.
Source : Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes, 2005.
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partenaires hétérosexuels, mais il n’était
pas possible de faire de distinction
entre les deux. Etant donné que la
consommation d’alcool a été associée
a un comportement sexuel a risque’®?!
(et, par conséquent, éventuellement aux
ITS), elle a été incluse dans les modéles
comme variable confusionnelle possible.
La consommation d’alcool a été répartie
entre les non-buveurs actuels, les buveurs
occasionnels et les buveurs réguliers.
On a utilisé le niveau de scolarité plutot
que le revenu comme indicateur de la
situation socioéconomique, le niveau de
scolarité comportant moins de données
manquantes et le revenu ne représentant
pas la meilleure mesure pour les
participants a I’enquéte plus jeunes.

Analyse

Des estimations de la prévalence
pondérée et des intervalles de confiance
de 95 % ont été calculées pour les
caractéristiques de 1’échantillon et
chaque résultat, selon I’age et la région.
Un modegle a été créé pour le diagnostic
antérieur d’ITS et la non-utilisation

Tableau 2

de condoms au moment des dernicres
relations  sexuelles. Les variables
associées a chaque résultat au niveau
bidimensionnel (p < 0,10) au moyen
du test du rapport de vraisemblance ont
été entrées dans le modele de régression
logistique multidimensionnel (corrige).
La région a été forcée dans le modele,
afin de déterminer le rapport entre cette
variable et les résultats. Dans le cas de la
non-utilisation d’un condom au moment
des derniéres relations sexuelles, on
a créé des modeles stratifiés selon les
niveaux géographiques pour explorer
I’interaction entre 1’dge et la région.
Les modeles ont été corrigés pour tenir
compte de I’age, du sexe, de I’état
matrimonial et du niveau de scolarité.
Les valeurs p déclarées sont bilatérales, et
les rapports de cotes sont déclarés selon
des intervalles de confiance de 95 %. Des
poids d’échantillonnage normalisés ont
été appliqués a toutes les analyses, afin de
tenir compte du plan d’échantillonnage
complexe'”*?, L’analyse a été effectuée
au moyen du logiciel SAS/STAT
version 9 (Droits d’auteur, SAS Institute
Inc., 2005).

Pourcentage des participants a ’enquéte ayant déclaré des résultats des
risques liés au comportement sexuel, selon le groupe d’ige, population a
domicile de 15 a 49 ans, Colombie-Britannique, 2005

Régions non Régions non
métropolitaines métropolitaines Régions

s Total du Nord du Sud métropolitaines
G(oupe d'agel Intervalle de Intervalle de Intervalle de Intervalle de
Résultat des : h h h
risques liés cqnfla?ce cqnfla?ce cqnfla?ce cqnflagce
au comportement a9s% a5 % a5 % a5 %
sexuel % de a % de a % de a % de a
A déja regu
un diagnostic
d’infection transmise
sexuellement
Total 92 83 101 82 57 107 81 68 95 100 87 113
15424 ans 55 39 70 29 0,7 5.1 42 24 6,1 6,7 42 93
25a49 ans 102 91 1.2 9,7 65 128 92 76 109 108 93 123
N’a pas utilisé de
condom au moment
des derniéres relations
sexuellest
Total 443 416 47,1 448 368 528 459 416 501 434 396 472
15a24 ans 330 289 370 287 180 395 345 281 409 324 267 381
25a49 ans 549 515 584 627 526 727 580 525 635 527 479 574

T aeu des relations sexuelles au cours de la derniére année et n’était pas marié/en union libre ou était marié/en union libre, mais a eu
plus d'un partenaire sexuel au cours de la derniére année

Nota : Sont exclues les personnes qui n'ont jamais eu de relations sexuelles.

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

Résultats

Caractéristiques de I’échantillon
Compte tenu des critéres d’inclusion
et d’exclusion utilisés par Statistique
Canada pour les questions comprises
dans le module sur le comportement
sexuel, les deux échantillons d’analyse
différaient selon 1’age et [’état
matrimonial (tableau 1). Le niveau de
scolarité et le type de buveur variaient
aussi d’un échantillon a I’autre, mais
dans une moins large mesure. Le niveau
plus élevé de scolarité de I’échantillon 1
rend compte du pourcentage plus élevé
de participants a I’enquéte plus agés par
rapport a 1’échantillon 2.

Les échantillons ont été répartis
également selon le sexe, méme
si les femmes étaient légerement
sous-représentées dans 1’échantillon 2.
La majorité des participants a 1’enquéte
des deux échantillons vivaient dans
des régions métropolitaines de la
Colombie-Britannique; de 6% a
7 % vivaient dans des régions non
métropolitaines du Nord.

Comportements sexuels

Un peu plus de 9 % des résidents
de la Colombie-Britannique de 15 a
49 ans sexuellement actifs ont déclaré
avoir déja eu une ITS (tableau 2). Peu
importe 1’age, les pourcentages les plus
¢élevés se retrouvaient dans les régions
métropolitaines; 6,7 % chez les 15 a
24 ans; 10,8 % chez les 25 a 49 ans.
Parmi les personnes qui avaient eu des
relations sexuelles au cours de la derniere
année et qui n’étaient pas mariées/en
union libre, ou qui étaient mariées/en
union libre, mais qui avaient eu plus d’un
partenaire sexuel au cours de la derniére
année, 44,3 % ont déclaré ne pas avoir
utilisé de condom la dernicre fois qu’elles
avaient eu des relations sexuelles.
Chez les 25 a 49 ans, le pourcentage
était le plus élevé dans les régions non
métropolitaines du Nord, soit 62,5 %,
comparativement a 58,0 % dans les
régions non métropolitaines du Sud et a
52,7 % dans les régions métropolitaines.
Chez les 15 a 24 ans, le pourcentage ne
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Rapports de cotes non corrigés et corrigés reliant les résultats des risques liés au comportement sexuel a certaines
caractéristiques, population a domicile de 15 a 49 ans, Colombie-Britannique, 2005

A déja recu un diagnostic d’infection transmise

sexuellement

Intervalle de Intervalle de
Rapport de cqnfiance Rapport cqnfiance
cgtr;s non __ 2 %% de Egtes a% %

Caractéristiques corrigé  de a corrigé  de a
Région géographique
Non métropolitaine du Nord 0,79* 0,66 0,96 082 057 118
Non métropolitaine du Sud 087 0,73 1,03 0,79* 0,65 0,96
Métropolitaine' 1,00 1,00
Test du rapport de vraisemblance (valeur p) 6,37 (p=0,040)
Groupe d’age
15 a 24 anst 1,00 1,00
25a49 ans 1,96 157 244 2,67 1,96 3,62
Test du rapport de vraisemblance (valeur p) 32,49 (p<0,001)
Sexe
Femmes 1,27 1,07 1,52 1,31* 1,09 1,57
Hommes® 1,00 1,00
Test du rapport de vraisemblance (valeur p) 7,28 (p=0,007)
Etat matrimonial
Marié(e) 090 0,76 1,10 0,64* 051 081
Union libre 1,65* 126 2,16 127 096 1,69
Veuf(ve)/séparé(e)/divorcé(e) 1,76* 128 242 1,19 085 1,67
Célibataire/jamais marié(e)’ 1,00 1,00
Test du rapport de vraisemblance (valeur p) 34,79 (p<0,001)
Niveau de scolarité
Pas de diplome d'études secondaires 0,74 0,55 1,00 1,00 069 144
Dipléme d'études secondaires 0,78* 0,63 0,96 093 0,71 1,20
Etudes postsecondaires partielles 1,32* 1,08 1,60 1,60* 125 2,03
Dipléme postsecondairet 1,00 1,00
Test du rapport de vraisemblance (valeur p) 14,82 (p=0,002)
Type de buveur
Non-buveur actuel 0,61* 044 0,83 0,59 0,43 0,81
Buveur occasionnel 0,77 0,59 1,00 0,74* 0,57 0,97
Buveur réguliert 1,00 1,00

Test du rapport de vraisemblance (valeur p)

*

1 catégorie de référence
... Wayant pas lieu de figurer

13,50 (p=0,001)

estimation significativement différente de celle pour la catégorie de référence

N’a pas utilisé de condom au moment des derniéres

relations sexuelles

Intervalle de Intervalle de
fiance confiance
Rapport de con Rapport .
cotes non __ 2 %% de cotes a95%
corrigé  de a corrigé de a
1,10 0,74 152 1,15 0,79 1,67
1,11 093 132 1,15 096 1,39
1,00 1,00
1,31 (p=0,52)
1,00 1,00
2,48 2,09 294 247 2,05 297
113,0 (p<0,001)
145% 123 1,71 1,52 1,28 1,80
1,00 1,00
19,10 (p<0,001)
0,46* 0,35 0,61 0,70* 0,52 0,95
0,65* 0,52 0,80 094 0,74 119
0,86 069 1,07 121 096 1,54
1,00 1,00
38,60 (p<0,001)
0,64* 045 0,91 089 0,68 1,13
0,85 067 1,09 0,58* 041 084
1,00 1,00

7,36 (p=0,025)

Notes : Sont exclues les personnes qui n’ont jamais eu de relations sexuelles. L'état matrimonial a été supprimé du modeéle pour « N'a pas utilisé de condom au moment des dernieres relations
sexuelles », parce que I'échantillon comprend uniquement les participants a I'enquéte qui ont eu des relations sexuelles au cours de la derniére année et qui n'étaient pas mariés/en union libre ou
qui étaient mariés/en union libre, mais qui ont eu plus d’un partenaire sexuel au cours de la derniére année.
Source : Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes, 2005.

différait pas de fagon substantielle selon
la région (autour de 45 %).

Facteurs liés au fait d’avoir une
ITS

Au niveau bidimensionnel, toutes les
variables de I’étude comportaient une
association significative avec le fait
d’avoir eu une ITS (tableau 3). Dans le
modéele multidimensionnel, les résidents
de régions non métropolitaines du Sud
affichaient une cote significativement

plus faible exprimant le risque d’avoir
eu une ITS que les résidents de régions
métropolitaines. La cote exprimant
le risque d’avoir eu une ITS était
significativement plus élevée chez
les 25 a 49 ans (comparativement
aux 15 a 24 ans), chez les femmes
(comparativement aux hommes) et
chez les personnes ayant fait des
études postsecondaires partielles
(comparativement aux diplomés
postsecondaires), mais significativement
plus faible chez les personnes mariées

(comparativement ~ aux  personnes
célibataires / jamais mariées) et chez les
non-buveurs et les buveurs occasionnels
(comparativement aux buveurs
réguliers).

Non-utilisation de condoms

Dans [D’analyse bidimensionnelle, la
région géographique était la seule
covariable sélectionnée qui ne comportait
pas une association significative avec la
non-utilisation de condoms. Néanmoins,
comme I’examen des tendances
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Tableau 4

Rapports de cotes non corrigés et corrigés liant la non-utilisation d’un condom au moment des derniéres relations
sexuelles a certaines caractéristiques, selon la région géographique, population a domicile de 15 a 49 ans,

Colombie-Britannique, 2005

Régions non métropolitaines du Nord

Rapport Interv.alle de
de cotes cqnflance
non _ 2 95 %

Caractéristiques corrigé de a
Age
15 & 24 ans' 1,00
25a49 ans 4,16* 2,00 8,66
Test du rapport de vraisemblance (valeurp) 14,55 (p<0,001)
Sexe
Femmes 1,63 081 327
Hommes® 1,00
Test du rapport de vraisemblance (valeur p) 1,91 (p=0,17)
Scolarité
Pas de diplome d'études secondaires 036" 013 097
Dipléme d'études secondaires 056 023 140
Etudes postsecondaires partielles 068 023 205
Diplédme postsecondaire’ 1,00
Test du rapport de vraisemblance (valeur p) 4,79 (p=0,19)
Type de buveur
Non-buveur actuel X X X
Buveur occasionnel 048 019 1,23
Buveur réguliert 1,00
Test du rapport de vraisemblance (valeur p) 3,32 (p=0,19)

*

T catégorie de référence
... Wayant pas lieu de figuer
X confidentiel en vertu des dispositions de la Loi sur la statistique

N’a pas utilisé de condom au moment des derniéres relations sexuelles

Interv.alle de Rapport Intervalle de
Rapport cqnfla:lce de cotes °9“ﬁa[,‘°e Rapport
de cotes a95% non a%% de cotes
corrigé de a  corrigé de a  corrigé
1,00 1,00 1,00
410* 1,82 9,26 2,62¢ 1,98 348 2,40*
44,56 (p<0,001)
161 075 346 1,52* 1,15 2,00 1,59*
1,00 1,00 1,00
8,69 (p=0,003)
066 022 197 0,35 023 054 0,53*
1,08 0,39 3,00 090 0,63 1,27 1,24
1,10 0,33 3,71 0,56* 0,38 0,82 0,74
1,00 1,00 1,00
28,81 (p<0,001)
X X X 049 026 1,15 047"
064 023 1,74 0,74 048 1,115 0,81
1,00 1,00 1,00

5,96 (p=0,051)

estimation significativement différente de celle pour la catégorie de référence

Régions non métropolitaines du Sud

Régions métropolitaines

Intervalle de Intervalle de Intervalle de
confiance g apport confiance R confiance
. e cotes X apport X
a95% non a95% de cotes a95%
de a corrigé de a corrigé de a
1,00 1,00
1,76 3,25 2,32 1,86 2,89 241* 1,88 3,09
55,42 (p<0,001)
1,18 2,14 1,38 1,12 1,72 147 117 183
1,00 1,00
8,71 (p=0,003)
0,33 085 0,58* 0,38 0,87 092 059 142
085 1,81 080 0,62 1,03 1,15 084 1,60
049 1,12 0,69* 0,53 0,91 1,04 078 141
1,00 1,00
12,05 (p=0,007)
0,23 0,96 0,76 0,50 1,16 068 044 1,05
0,51 1,30 0,99 0,72 1,36 09 0,69 1,33
1,00 1,00

1,71 (p=0,430)

Notes : L'état matrimonial a été supprimé du modéle parce que I'échantillon comprend uniquement les participants a I'enquéte qui ont eu des relations sexuelles au cours de la derniére année et qui
n’étaient pas mariés/en union libre ou qui étaient mariés/en union libre, mais qui ont eu plus d’'un partenaire sexuel au cours de la derniére année.
Source : Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes, 2005.

géographiques représentait 1’objectif
principal de la présente étude, elle a
été retenue dans le modéle final. Dans
le modéle multidimensionnel, la cote
exprimant le risque de ne pas utiliser
de condom ne différait pas de fagon
significative pour les résidents de régions
non métropolitaines du Nord et du Sud
par rapport a celle pour les résidents de
régions métropolitaines (tableau 3).
Toutefois, la cote exprimant le risque
de ne pas utiliser de condoms était
significativement plus élevée chezles 25 a
49 ans (comparativement aux 15 a 24 ans)
et chez les femmes (comparativement aux
hommes), et significativement plus faible
chez les personnes ayant déclaré étre des
buveurs occasionnels (comparativement
aux buveurs réguliers) (tableau 3).
Les personnes n’ayant pas de diplome
d’études secondaires affichaient une cote
exprimant le risque de ne pas utiliser de

condoms significativement plus faible
que les diplomés postsecondaires.

Des analyses multidimensionnelles
distinctes pour chaque région ont montré
que I’age plus ¢élevé était associé¢ a la
non-utilisation de condoms dans toutes
les régions (tableau 4). La cote exprimant
le risque de ne pas utiliser de condoms
chez les personnes plus agées était
particulierement €levée dans les régions
non métropolitaines du Nord, méme une
fois pris en compte le sexe, le niveau
de scolarité et le type de buveur, ce qui
montre que ce comportement a risque
pourrait constituerun probléme plus grand
dans cette région. La cote exprimant le
risque de ne pas utiliser un condom était
significativement plus élevée pour les
femmes, comparativement aux hommes
dans les régions non métropolitaines du
Sud et les régions métropolitaines. Le
niveau de scolarité et le type de buveur
étaient significatifs dans les régions non

métropolitaines du Sud seulement, ou
les personnes n’ayant pas de diplome
d’études secondaires et les non-buveurs
affichaient une cote exprimant le risque
de ne pas utiliser de condom plus faible
que les diplomés postsecondaires et les
buveurs réguliers, respectivement.

Discussion

Les interventions préventives ont
tendance a étre axées sur les jeunes,
dans une large mesure parce que ceux-ci
continuent d’afficher les taux les plus
élevés d’ITS**, En fait, ’Agence de la
santé publique du Canada reconnait que
le fait d’avoir moins de 25 ans constitue
un facteur de risque!**4. Néanmoins, pour
la période de 1997 a 2007, les taux d’ITS
ont augmenté plus rapidement chez les
Canadiens d’adge moyen que chez les
adultes plus jeunes®.



Compte tenu de cette tendance, les
résultats de la présente analyse suscitent
des réflexions. La non-utilisation de
condoms était plus répandue chez les
habitants de la Colombie-Britannique
de 25 a 49 ans que chez les 15 a 24 ans.
Cette tendance se maintenait dans toutes
les régions, méme une fois pris en
compte le sexe, le niveau de scolarité
ou la consommation d’alcool. Une étude
américaine fondée sur la population a
aussi déterminé que, dans la plupart des
Etats, Iutilisation du condom diminuait
avec 1’dge’’, méme si on ne sait pas
clairement si les critéres d’exclusion
utilisés étaient similaires a ceux de
I’ESCC.

Peuderecherches ont tenté d’expliquer
la non-utilisation du condom chez les 25
a 49 ans. Il se peut que les personnes
plus agées soient moins a 1’aise d’utiliser
des condoms® et moins préparées a
négocier ’utilisation de condoms. Il se
peut qu’elles aient ét¢ moins exposées
a I’information sur les ITS*, ou qu’elles
percoivent que leur partenaire n’est pas
ouvert a I’idée d’utiliser un condom.
Par ailleurs, il se peut que les personnes
plus agées dépendent davantage d’autres
méthodes de contréle des naissances,
comme la pilule contraceptive, qu’elles
soient plus susceptibles de subir des
tests de dépistage des ITS, qu’elles
aient une meilleure idée de la situation
de leur partenaire au chapitre des ITS,
et qu’elles pergoivent leur relation
comme comportant un risque plus
faible d’ITS. Néanmoins les condoms
demeurent la seule méthode efficace
de contrdle des naissances qui prévient
aussi la transmission d’ITS, qui sont
fréquemment asymptomatiques.
D’autres recherches sont nécessaires
pour déterminer les raisons qui font que
les Canadiens plus agés n’utilisent pas de
condoms, ainsi que leurs risques d’ITS.

La cote exprimant le risque d’avoir
déja eu une ITS était plus faible
chez les résidents des régions non
métropolitaines du Sud par rapport aux
résidents de régions métropolitaines; la
cote exprimant le risque d’avoir déja eu
une ITS chez les résidents des régions
non métropolitaines du Nord ne différait
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pas de facon significative de celle des
résidents des régions métropolitaines.
Les personnes vivant dans certains
quartiers urbains ou les risques d’ITS
sont élevés® n’ont peut-étre pas été
incluses dans I’ESCC, particuli¢rement si
elles étaient sans abri ou si elles n’avaient
pas acces a un téléphone (méthode
utilisée par les intervieweurs de ’ESCC
pour communiquer avec les participants
¢éventuels). Parallélement, 1’absence de
différence significative dans la prévalence
autodéclarée d’ITS antérieures entre les
régions métropolitaines et les régions
non métropolitaines du Nord peut rendre
compte de l’augmentation récente des
ITS d’origine bactérienne dans ces
derniéres*.

La prévalence des ITS autodéclarées
dans les régions non métropolitaines
peut étre sous-estimée si les populations
a risque ¢leve, et plus particulierement
les migrants de sexe masculin travaillant
dans les industries a base de ressources,
ont été laissées de coté au moment de
I’échantillonnage de I’ESCC.

L’absence de différence significative
dans la cote exprimant le risque
d’avoir déja eu une ITS dans les
régions métropolitaines et les régions
non métropolitaines du Nord peut
aussi étre attribuable a I’année de
I’enquéte, soit 2005. II se peut qu’il
ait été trop tot dans la période d’essor
des industries de ressources du Nord
pour déceler une augmentation du taux
d’ITS, mais peut-étre suffisamment
tot pour enregistrer une hausse des
comportements a risque, comme la
non-utilisation de condoms.

L’association plus forte entre 1’age
plus élevé et la non-utilisation d’un
condom au moment des dernicres
relations sexuelles dans les régions non
métropolitaines du Nord par rapport
aux deux autres régions laisse supposer
un effet d’interaction entre I’dge et la
région géographique qui devrait étre
examiné de facon plus poussée dans
les études futures. L’hétérogénéité non
observée des différents échantillons
peut constituer un probléme au moment
de la comparaison directe de I’analyse
stratifiée*’; toutefois, comme les données

affichent une modification de [Deffet,
il est important d’examiner [’analyse
stratifiée, qui comporte toujours des
données concernant la tendance de la
variation des estimations propres a une
strate*!.

Il peut étre particulierement important
d’étudier les facteurs qui augmentent
le risque d’ITS chez les Canadiens
plus agés des collectivités du Nord
et des collectivités ¢loignées. Dans
ces grandes régions peu peuplées, les
autorités ont souvent de la difficulté
a fournir des services liés a la santé
sexuelle®®, Les jeunes du Nord de
la  Colombie-Britannique ont peu
de possibilités d’obtenir des tests de
dépistage et un traitement des ITS*!!; il
est probable que les personnes de tous
les ages de ces régions se heurtent a des
obstacles similaires'®. Dans les petites
populations des collectivités éloignées,
les personnes qui désirent subir des
tests de dépistage et un traitement des
ITS peuvent faire face a un probléme
de manque d’anonymat et connaissent
peut-&tre aussi mieux leurs partenaires, ce
qui pourrait contribuer a la non-utilisation
de condoms**#4,

Points forts et limites

La présente étude est fondée sur le
comportement sexuel autodéclaré, un
sujet qui peut étre considéré comme
délicat par les participants a 1’enquéte,
ce qui peut entrainer un biais dans leurs
réponses en faveur de comportements
de santé positifs. Cela est peut-étre plus
répandu dans les régions comptant des
petites populations ou la protection
des renseignements personnels et la
confidentialit¢ peuvent poser un plus
grand probléme. Environ 1 participant
a l’enquéte sur 10 (10,7 %) n’a pas
répondu a la question concernant les
ITS antérieures, et 23,8 %, a celle
concernant [’utilisation de condoms.
Néanmoins, des échantillons importants
étaient disponibles pour [’analyse de
ces deux résultats : soit 6 037 et 2 308
respectivement.

Méme si les ITS autodéclarées ne
constituent pas une mesure précise de
la prévalence, la surveillance des ITS ne
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rend pas compte de tous les cas, dont de
nombreux sont asymptomatiques et n’ont
jamais été diagnostiqués officiellement.
Toutefois, les ITS autodéclarées ont
été utilisées comme résultats dans des
études antérieures, a titre de marqueurs
de risque?®46-48,

Comme le type de condom (féminin
ou masculin) n’a pas été précisé, il se
peut que I’utilisation du condom soit
sous-estimée'®. Si les deux types ont
été utilisés au moment des relations
sexuelles, il se peut que les participants
a ’enquéte aient répondu négativement
si leur partenaire avait aussi utilisé un
condom au moment de ces relations.
Comme les condoms masculins sont
utilisés plus couramment, il se peut que
les femmes risquent davantage que les
hommes de mal interpréter la question.
En fait, conformément a d’autres
études'+***, dans la présente analyse, les
femmes sont moins susceptibles que les
hommes de déclarer utiliser un condom.

En  limitant  [’échantillon  des
personnes pouvant répondre a la
question sur I’utilisation d’un condom
au moment des derniéres relations
sexuelles, Statistique Canada tentait de
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Résumé

Selon les résultats de 'Enquéte sur la santé dans
les collectivités canadiennes - Vieillissement

en santé, 76 % des Canadiens d’age mdr (45 a
64 ans) et 56 % des ainés ont déclaré étre en

bon état de santé en 2009. La santé est définie
au moyen d’'une mesure composite qui englobe
I'état de santé générale et mentale autoévalué,
les capacités fonctionnelles et 'autonomie dans
les activités de la vie quotidienne. Le bon état de
santé existait méme en présence de probléemes de
santé chroniques, comme I'hypertension artérielle,
I'arthrite et les maux de dos, tous fréquents chez
les personnes agées de 45 ans et plus. Huit
facteurs modifiables associés a un bon état de
santé ont été retenus : 'usage du tabac, I'indice
de masse corporelle, I'activité physique, le régime
alimentaire, le sommeil, la santé buccodentaire, le
stress et la participation sociale. En tout, 84 % des
adultes d'age mar et 91 % des ainés ont fait état
de tendances positives relativement a au moins
quatre de ces facteurs. Plus il y avait de facteurs
présentant une tendance positive, plus grandes
étaient les chances de bonne santé.
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omme de nombreux autres pays, le Canada vivra
C sous peu une période de vieillissement de la
population sans précedent. Alors qu’ils représentaient
8 % de la population il y a 50 ans, on prévoit que
les ainés composeront 23 % a 25 % de la population
canadienne d’ici 25 ans'. La génération des baby-
boomers, c’est-a-dire les personnes nées de 1946
a 1965, a grandement contribu¢ a cette ¢volution
démographique. Des 2011, année ou les premiers
baby-boomers atteindront 65 ans, la population des
alnés commencera a grossir rapidement. Au moyen
des données de I’Enquéte sur la santé dans les
collectivités canadiennes (ESCC) - Vieillissement
en santé de 2009, notre article porte sur des
difficultés auxquelles seront confrontés les ain€s, en
comparaison avec les personnes agées de 45 a 64 ans.

Les profondes conséquences
socioéconomiques de [’augmentation
de la population des alnés ont suscité
des débats quant a la disponibilité et a
la pérennité des ressources de soins de
santé®>, Le déséquilibre qui s’accentue
entre le nombre de jeunes contributeurs
au systéme de soutien social et le nombre
de bénéficiaires agés constitue un facteur
particulierement préoccupant de cette
situation®. Actuellement, le Canada
compte en moyenne cinq personnes en

age de travailler (de 15 a 64 ans) pour
assurer le soutien de chaque ainé. D’ici
2030, on s’attend (d’apres un scénario de
croissance moyenne) a ce qu’il y ait trois
travailleurs pour chaque personne agée
de 65 ans et plus'.

Le vieillissement accroit le risque
d’apparition de problémes de santé
chroniques, dont bon nombre nécessitent
du soutien informel, des soins médicaux,
la prise de médicaments ou un placement
en établissement®’. En 2002, Guide
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Les donnees

Les estimations faites dans le cadre de I'étude étaient principalement fondées sur 'Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes (ESCC) — Vieillissement en santé de 2009. Il s'agit
d’'une enquéte transversale qui a pour but de recueillir des renseignements sur les facteurs, les influences et les processus qui contribuent au vieillissement en santé. Dans le cadre de cette
enquéte, des données ont été recueillies auprés de personnes de 45 ans et plus vivant dans des logements privés dans les dix provinces. Les résidents des trois territoires, les personnes
vivant dans les réserves indiennes ou sur les terres de la Couronne, les résidents d'établissements, les membres a temps plein des Forces canadiennes et les habitants de certaines régions
éloignées sont exclus de la base de sondage. L'enquéte a été menée du 1" décembre 2008 au 30 novembre 2009 a I'aide d’une application d’interview sur place assistée par ordinateur.
Le taux de réponse a I'échelle du ménage était de 80,8 % et a 'échelle individuelle, de 92,1 %, pour un taux combiné de 74,4 %. L'échantillon final comptait 30 865 répondants, dont 43 %
d’hommes et 47 % de personnes agées de 45 a 64 ans.

L’ESCC de 2000-2001 a servi aux fins de comparaison historique du pourcentage de Canadiens en bonne santé. Le cycle de cette enquéte portait sur les habitants des provinces et des
territoires. La collecte des données s'est déroulée du 1* septembre 2000 au 3 novembre 2001. Le taux de réponse combiné se chiffrait a 84,7 %, et I'échantillon final a 131 535 répondants.
L’échantillon de répondants agés de 45 ans et plus issus des dix provinces comptait 60 892 personnes. Des renseignements détaillés sur 'ESCC se trouvent dans le site Web de Statistique
Canada. Sauf indication contraire, les données qui suivent se rapportent a '/ESCC - Vieillissement en santé de 2009.

La principale variable de résultats était le bon état de santé autodéclaré. Pour étre considéré comme étant en bonne santé, les répondants devaient satisfaire a quatre criteres : étre en
bonne santé fonctionnelle, démontrer de I'autonomie dans les activités de la vie quotidienne, percevoir positivement sa santé générale et percevoir positivement sa santé mentale. Les criteres
de bonne santé étaient autoévalués et n'étaient pas vérifiés aupres d’autres sources.

La santé fonctionnelle, définie comme I'absence d'incapacité, était déterminée par des questions sur la vision, l'ouie, 'élocution, la mobilité, la dextérité, les capacités cognitives et la
douleur chronique. L'incapacité se définit comme la réduction totale ou partielle de la capacité d’accomplir une activité d’'une maniére normale ou avec des limitations considérées normales.
Les répondants sans incapacité ou ayant une incapacité complétement corrigée (par le port de lunettes, par exemple) étaient considérés en bonne santé fonctionnelle.

Pour étre autonomes dans les activités de la vie quotidienne, les participants devaient déclarer n’avoir aucune incapacité empéchant la réalisation de sept activités de la vie quotidienne
(AVQ) et de sept activités instrumentales de la vie quotidienne (AIVQ). Les AVQ comprenaient : se nourrir, s'habiller, soigner son apparence, marcher, se lever et se coucher, se laver et se
rendre & la salle de bain & temps. Les AIVQ étaient : utiliser le téléphone, voyager, magasiner, cuisiner, faire les taches ménagéres, prendre des médicaments et s'occuper de ses finances.
L'autonomie avait été évaluée a 'aide d'une liste d'activités différente et moins élaborée en 2000-2001 : préparer des repas, faire les courses pour I'épicerie ou d'autres nécessités, effectuer
les travaux ménagers quotidiens, effectuer les travaux lourds (le lavage des murs, les travaux a I'extérieur), les soins personnels (se laver, s’habiller ou manger) et se déplacer dans la maison.
De plus, la formulation des questions était différente en 2000-2001 et en 2009. En 2000-2001, on demandait aux répondants s'ils avaient besoin d'aide pour des raisons de santé; en 2009,
on leur demandait simplement s'ils avaient besoin d'aide. La question posée en 2009 était moins restrictive que celle posée en 2000-2001, et la liste des activités était plus complete. On
s'attendait donc a ce que les répondants soient plus susceptibles d'indiquer une dépendance en 2009, ce qui produirait un pourcentage supérieur de personnes présentant une dépendance.

L'autoévaluation de la santé a été déterminée au moyen de la question suivante : « En général, diriez-vous que votre santé est : ... ». Les personnes qui ont répondu étre en bonne, tres
bonne ou excellente santé (par opposition a passable ou mauvaise) ont été considérés comme ayant une perception « positive » de leur santé.

L'autoévaluation de la santé mentale a été déterminée au moyen de la question : « En général, diriez-vous que votre santé mentale est : ... ». Les personnes qui ont répondu étre en bonne,
trés bonne ou excellente santé mentale (par opposition a passable ou mauvaise) ont été considérées comme ayant une perception « positive » de leur santé mentale. Puisque la variable de la
perception de la santé mentale ne faisait pas partie de '/ESCC en 2000-2001, la santé mentale a été évaluée en examinant la probabilité que la personne ait vécu un épisode dépressif majeur
au cours de 'année précédente. Les répondants présentant une probabilité de 0,05 ou moins satisfaisaient au critére d’'une bonne santé mentale. L'utilisation de critéres différents de mesure
de la santé mentale en 2000-2001 et en 2009 n'a eu aucune répercussion sur la hausse globale du nombre de personnes en bonne santé (données non présentées).

Pour étre en bonne santé générale, les répondants ne devaient pas présenter de problemes liés a ces quatre criteres, c'est-a-dire ils devaient n'avoir ni incapacité ni dépendance a I'égard
d'autrui et avoir déclaré que leur état de santé mental et leur état de santé général étaient bons, trés bons ou excellents. Les participants qui n'ont pas fourni de réponse pour 'une de ces
quatre mesures, mais dont les trois autres réponses indiquaient qu'ils étaient en bonne santé, ont été considérés comme tels. Ceux qui nont pas fourni de réponses pour deux mesures ou
plus ont été exclus de I'étude.

L'étude comprenait les variables sociodémographiques suivantes : sexe, ge, niveau de scolarité et modalités de vie. Les répondants étaient rassemblés par groupe d'age : les ainés
(65 ans et plus) et les adultes d'age mdr, les « adultes plus jeunes » (de 45 ans a 64 ans). L'age a servi de variable continue pour 'analyse de régression logistique. Le niveau de scolarité le
plus élevé du ménage était qualifié comme suit : études secondaires partielles, diplome d’études secondaires (y compris des études postsecondaires partielles) et études postsecondaires.
Pour ce qui est des modalités de vie, les répondants étaient regroupés selon qu'ils vivaient seuls ou non.

On a déterminé la présence d'un probléme de santé chronique en demandant aux participants a I'enquéte si un médecin avait diagnostiqué chez eux un probléme de santé ayant duré,
ou qui risquait de durer, six mois ou plus. On leur a lu une liste de problémes de santé. L'étude n’a porté que sur des problémes de santé liés au vieillissement : la maladie d’Alzheimer ou
d'autres formes de démence, I'arthrite, les maux de dos, les troubles intestinaux (comme la maladie de Crohn, la colite ulcéreuse, le syndrome du célon irritable et I'incontinence des intestins),
les maladies pulmonaires obstructives chroniques (y compris la bronchite chronique et 'emphyséme), le diabéte, les problemes oculaires (cataractes ou glaucome), les maladies cardiaques
(dont I'angine et toute crise cardiaque), I'hypertension artérielle (y compris les personnes ayant déclaré ne pas souffrir d’hypertension qui utilisaient des médicaments contre I'hypertension),
lincontinence urinaire, 'ostéoporose et les séquelles d'un accident vasculaire cérébral. On a réparti le nombre de problemes chroniques selon cinq catégories possibles : aucun, 1, 2, 3 et 4
et plus.

Huit facteurs favorables a la santé ont aussi été évalués. La situation d'usage du tabac était répartie en deux catégories : les fumeurs quotidiens et les personnes ayant arrété de fumer
quotidiennement au cours des 15 demiéres années d'une part, et les personnes n'ayant jamais fumé quotidiennement ou ayant cessé de fumer depuis 15 ans ou plus d'autre part. A l'aide de
l'indice de masse corporel (IMC), on a classé les répondants comme obeéses (IMC de 30 kg/m?ou plus) ou non (IMC de moins de 30 kg/m?). La qualité du sommeil a été évaluée a I'aide de
la question : « A quelle fréquence avez-vous des problemes a vous endormir ou a rester endormi? ». Les personnes ayant répondu parfois, rarement ou jamais étaient considérées comme
n‘ayant pas de problémes de sommeil, contrairement aux personnes ayant répondu « la plupart du temps » ou « tout le temps ». La consommation de fruits et de légumes a servi d'indicateur
d’'un bon régime alimentaire : les répondants ont été répartis selon qu'ils consommaient au moins cing portions par jour, par opposition a ceux qui n’en consommaient pas autant. Les personnes
qui ont répondu bonne, trés bonne ou excellente a la question « En général, diriez-vous que la santé de votre bouche est... » ont été considérées comme ayant une bonne santé buccodentaire.
Lactivité physique a été mesurée en fonction de la fréquence de marche. On a qualifié de marcheurs fréquents les répondants ayant répondu « souvent (5 & 7 jours) » & la question « Au
cours des sept derniers jours, combien de fois étes-vous allé marcher a I'extérieur de votre maison ou de votre cour pour quelque raison que ce soit? ». Par exemple, pour se détendre ou
pour faire de I'exercice, pour se rendre au travail, pour promener le chien, etc. La participation sociale fréquente était définie comme le fait de participer a des activités communautaires au
moins une fois par semaine. Les questions portaient sur des activités avec d'autres personnes, c'est-a-dire des activités avec des membres de la famille ou des amis a I'extérieur du foyer,
que ce soit des activités religieuses, du sport, des activités éducatives ou des loisirs, du bénévolat, des activités aupres d’organismes de services, et ainsi de suite. Finalement, on a posé
aux participants la question « En pensant a la quantité de stress dans votre vie, diriez-vous que la plupart de vos journées sont... ». Les personnes ayant répondu « pas du tout stressantes »
ou « pas tellement stressantes » étaient considérées comme ayant un faible niveau de stress quotidien, par opposition a celles ayant répondu « peu stressantes », « assez stressantes » ou
« extrémement stressantes ».

L'analyse portait sur les personnes agées de 45 ans et plus. Les données ont été pondérées pour prendre en compte les répartitions selon 'age et le sexe de la population canadienne de
ce groupe d'age. Des fréquences pondérées et des totalisations croisées ont servi a estimer le pourcentage de personnes qui avaient des problémes chroniques, qui étaient en bonne santé
et qui ont déclaré des facteurs favorables a la santé. On a utilisé la régression logistique pour modéliser les associations entre les facteurs favorables a la santé et la bonne santé, tout en
neutralisant les effets du sexe, de I'age, du niveau de scolarité du ménage, des modalités de vie et du nombre de problemes de santé chroniques. Afin de tenir compte des effets du plan de
sondage, on a estimé les erreurs types et les coefficients de variation au moyen de la méthode du bootstrap®®. Le niveau de signification a été fixé a p < 0,05.

La présente étude comporte un certain nombre de limites. L'ESCC - Vieillissement en santé de 2009 ne comprenait pas les résidents d'établissements de soins de longue durée (moins de
1% des personnes agées de 45 a 64 ans et 7 % des ainés) °. Etant donné que le vieillissement et la maladie sont associés au placement en établissement institutionnel, I'échantillon devient
moins représentatif de 'ensemble de la population des ainés aux ages plus avancés. La corrélation temporelle entre les facteurs favorables a la santé et la bonne santé ne peut étre établie
puisque 'enquéte est transversale. Par ailleurs, les problémes de santé chroniques ont été autodéclarés et n'ont été vérifiés par aucune source externe. Le cancer n'a pas été compté parmi
les problemes chroniques puisqu'il était impossible de discerner entre les personnes ne souffrant pas de cancer et les personnes en rémission.

Dans les cas ou le répondant sélectionné était, pour des raisons de santé physique ou mentale, incapable de répondre a linterview, les renseignements a son sujet ont été fournis par
un autre membre du ménage. Les répondants par procuration sont souvent en mesure de fournir des réponses exactes aux questions de I'enquéte, mais les renseignements plus délicats ou
personnels sortent généralement de leur champ de connaissances. Par conséquent, certaines questions posées dans le cadre des interviews par procuration sont restées sans réponse. Des
efforts ont été faits pour réduire le plus possible le nombre d'interviews par procuration : 2,2 % (689) des entretiens ont été menés par personne interposée, 1,3 % (192) chez les 45 a 64 ans
et 3,0 % (497) chez les ainés.



par nos valeurs : ['avenir des soins de
santé au Canada - Rapport final mettait
en lumiere la nécessité de s’orienter
vers la prévention des maladies et des
incapacités, soulignant I’importance
des habitudes liées a la santé en ce qui
concerne le tabagisme, 1’alimentation et
’activité physique®. Prévenir ou retarder
les problemes de santé chroniques ou,
a tout le moins, en réduire la gravité,
améliorerait non seculement la qualité
de vie au fil du vieillissement, mais
pourrait aussi réduire la pression sur les
ressources de soins de santé>'!.

La présente ¢étude fournit une
estimation a jour de la prévalence des
problémes de santé chroniques, de la
bonne santé et des facteurs liés a la bonne
santé chez la population a domicile de
45 ans et plus. La santé est définie au
moyen d’une mesure composite qui
englobe I’état de santé générale et mentale
autoévalué, les capacités fonctionnelles
et I’autonomie dans les activités de la vie
quotidienne. Chacune des composantes
de la santé a été autoévaluée : I’état de
santé des répondants n’a pas été vérifié
aupreés d’autres sources. Les mémes
critéres ont été utilisés dans des études
antérieures®'? et sont conformes a la
définition de la santé de I’Organisation
mondiale de la santé, c’est-a-dire qu’il
ne s’agit pas seulement de I’absence de
maladie ou d’infirmité'®. Bien que les
problémes de santé chroniques soient
associ¢s a la perception de la santé, aux
capacités fonctionnelles et a ’autonomie,
ils ne font pas partie de la définition de
la santé aux fins de 1’étude. La présence
de problémes chroniques n’empéche pas
automatiquement une personne de se
déclarer en bonne santé.

Huit facteurs susceptibles d’avoir une
incidence sur I’état de santé sont analysés
dans le cadre de la présente étude, a
savoir I’usage du tabac, I’indice de masse
corporelle (IMC), Iactivité physique, le
régime alimentaire, le sommeil, la santé
buccodentaire, le stress et la participation
sociale. Bien que la liste ne soit pas
exhaustive, il s’agit de facteurs importants
pour lesquels 'ESCC — Vieillissement
en santé fournit des données. En raison
de la nature transversale des données, il
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est impossible de déduire la corrélation
temporelle au moyen d’associations
entre ces facteurs et la santé. Les
enquétes longitudinales ont démontré
que ces facteurs sont des indicateurs
du maintien d’une bonne santé et de la
convalescence'?. 1l faut toutefois noter
que les relations peuvent aussi agir en
sens inverse, c’est-a-dire que 1’état de
santé peut se répercuter sur les facteurs
sélectionnés.

L’ESCC - Vieillissement en santé
porte sur la population a domicile.
Les estimations issues de I’enquéte ne
tiennent pas compte de la proportion de
moins de 1 % de la population de 45 a
64 ans et des 7 % d’alnés qui résident
dans des établissements de soins de
longue durée'’.

Problémes de santé chroniques

Le Dbouleversement démographique
survenu au cours du dernier siécle s’est
déroulé en concomitance avec une
transition  épidémiologique au cours
de laquelle la mortalit¢ en bas age
associée aux maladies infectieuses, aux
parasites et aux conditions périnatales
a laissé¢ place a une époque ou les
maladies dégénératives sont devenues
des problémes de santé majeurs'®. Les
maladies dégénératives se développent

Tableau 1

tout au long de la vie, influencées par
les comportements, les aspects du mode
de vie et les facteurs environnementaux.
Par conséquent, elles deviennent plus
apparentes avec 1’age.

Selon les résultats de I’ESCC —
Vieillissement en santé de 2009, les
ainés étaient plus susceptibles que les
personnes de 45 a 64 ans de souffrir
de certains  troubles  chroniques
(tableau 1). Plus de la moitié¢ des ainés,
comparativement a environ le quart des
adultes agés de 45 a 64 ans, ont déclaré
souffrir d’hypertension ou prendre des
médicaments contre cette condition.
L’hypertension est un facteur de risque
de maladies cardiaques et une cause
importante de mortalité's. L’arthrite
pour sa part ne cause pas la mort, mais
peut avoir une grave incidence sur la
qualité de vie parce qu’elle est associce
a lincapacité, a la dépendance, aux
chutes, aux fractures et a la prise de
médicaments'®”®. La prévalence de
I’arthrite chez les ainés (43 %) était plus
du double de celle des adultes agés de 45
a 64 ans (20 %). A I’instar de I’arthrite, les
maux de dos peuvent se répercuter sur la
qualité de vie®. La prévalence des maux
de dos était significativement supérieure
chez les ainés a 29 % comparativement
a 25 % chez les adultes d’age mir. Bien

Prévalence des problémes de santé chroniques, selon le groupe d’age,
population a domicile de 45 ans et plus, Canada, 2009

Problémes de santé chroniques

Hypertension artérielle

Arthrite

Maux de dos

Troubles oculaires (cataractes ou glaucome)
Maladie cardiaque

Ostéoporose

Diabéte

Incontinence urinaire

Maladie pulmonaire obstructive chronique
Troubles intestinaux

Accident vasculaire cérébral

Maladie d'Alzheimer

45 a 64 ans 65 ans et plus
Intervalle de Intervalle de
confiance confiance
a95% a95%

% de a % de a
24,0 228 254 52,9 51,7 54,1
20,3 192 21,6 43,4* 423 44,6
25,0 238 26,3 28,6 275 298

4.6 41 51 27,9* 26,8 289
6,9 63 7,6 22,6 21,7 235
6,1 56 6,7 18,1* 172 19,0
8,6 78 95 17,2* 16,4 18,1
3,3 28 38 1,7* 11,0 125
4.6 40 53 8,8* 81 96
51 46 58 6,4* 58 71
1,1 09 14 42" 37 46
0,18 01 02 1,6 14 19

* différence significative comparativement a I'estimation pour le groupe d'age de 45 a 64 ans (p < 0,05)
E 4 utiliser avec prudence (coefficient de variation de 16,6 % a 33,3 %)
Source : Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes - Vieillissement en santé, 2009.
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que les ainés étaient plus susceptibles
que les adultes de 45 a 64 ans de souffrir
de la maladie d’Alzheimer ou d’autres
formes de démence ou des séquelles
d’un accident vasculaire cérébral, ces
troubles n’étaient communs chez ni I’'un
ni ’autre des deux groupes d’age étudiés.
Les personnes souffrant de démence et
les personnes ayant été victimes d’un
accident vasculaire cérébral avaient plus
de chance de vivre dans un établissement
de soins de longue durée®. Ainsi, en
principe, la prévalence de ces conditions
chez la population a domicile ne devrait
pas étre tres élevée.

L’incontinence aussi annonce le
placement dans un établissement de
santé® et, comme la maladie d’Alzheimer
ou d’autres formes de démence et les
séquelles dun accident vasculaire
cérébral, elle a de graves répercussions
sur la qualité de vie liée a la santé®'.
Malgreé tout, plus d’un ainé sur dix de la
population a domicile a déclaré souffrir
d’incontinence urinaire.

Sans surprise, les risques de problémes
de santé chroniques multiples augmentent
avec 1’age?. En effet, 25 % des ainés ont
mentionné au moins quatre problémes
de santé chroniques, comparativement a
6 % des adultes de 45 a 64 ans (figure 1).
Faire face aux problémes de santé
chroniques est difficile pour les personnes
atteintes?* ainsi que pour les membres
de leur famille, leurs amis et leurs
soignants si les problémes entrainent une
dépendance accrue, I’hospitalisation ou
d’autres complications**.

Bonne santé

On constate qu’un  pourcentage
considérable des personnes de 45 ans
et plus étaient en bonne santé selon
I’autoévaluation de leur santé générale et
de leur santé mentale et selon les mesures
de leur capacité fonctionnelle et de leur
autonomie (figure 2). Bien entendu, la
prévalence de la bonne santé diminue
avec I’age. Néanmoins, méme jusqu’a
I’age de 85 ans, au moins la moitié de la
population était en bonne santé en 2009.
Chez les ainés, les hommes étaient plus
susceptibles que les femmes d’étre en
bonne santé, une différence qui n’a pas

Figure 1

Répartition en pourcentage de la population a domicile de 45 a 64 ans et de

65 ans et plus selon le nombre de problémes de santé chroniques diagnostiqués,
Canada, 2009

%
41
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*
* 16
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Nombre de problémes de santé chroniques

* différence significative comparativement a I'estimation pour le groupe d’age de 45 a 64 ans (p < 0,05)
Source : Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes - Vieillissement en santé, 2009.

Figure 2
Prévalence de la bonne santé, selon le groupe d’age, population a domicile de
45 ans et plus, Canada, 2000-2001 et 2009
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R Année d’enquéte
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W 2009
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45354 ans 55464 ans 65474 ans 75484 ans 85 ans et plus
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* données considérablement différentes de I'estimation de 2000-2001 (p < 0,05)

Nota : En 2000-2001, le facteur de la dépression a été utilisé au lieu de I'autoévaluation de la santé mentale.

Source : Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes - Vieillissement en santé, 2009; Enquéte sur la santé dans les
collectivités canadiennes, 2000-2001.
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été relevée chez le groupe d’age plus
jeune (tableau 2). Les niveaux supérieurs
de scolarité étaient positivement associés
a une bonne santé, comme d’ailleurs
une forme ou une autre de modalités de
vie commune. Comme on pouvait s’y
attendre, plus les personnes présentaient
de problémes de santé chroniques, moins
elles étaient susceptibles d’étre en bonne
santé.

Entre  2000-2001 et 2009, Ila
prévalence de la bonne santé s’est accrue
significativement chez presque tous
les groupes d’age (figure 2). Les quatre
facteurs de la bonne santé, ¢’est-a-dire
Iétat de santé général autoévalué, I’état
de santé mentale autoévalug, les capacités
fonctionnelles et 1’autonomie, ont tous
contribué a cette hausse (données non
présentées).

Seuls les ainés les plus agés (85 ans et
plus) n’ont pas démontré d’amélioration
significative de leur bonne santé au
cours de la période de neuf ans. On a
observé une hausse significative des
pourcentages de bonne santé générale et
de santé fonctionnelle autoévaluées, mais
le pourcentage des personnes autonomes
pour les activités de la vie quotidienne
(AVQ/AIVQ ) montre une 1égére baisse
(données non présentées). La diminution
pourrait refléter des changements dans
les questions sur les AVQ/AIVQ entre
I’ESCC de 2000-2001 et de 2009 (voir
la rubrique Les données). La diminution
de la prévalence de I’autonomie dans
les AVQ/AIVQ a probablement
contrebalancé les hausses des autres
facteurs, de sorte qu’il n’y a pas eu de
variation nette du pourcentage d’ainés
de plus de 85 ans en bonne santé pour la
période.

Facteurs favorables a la santé

Le développement de problémes de santé
chroniques n’est pas inévitable. Bien que
la prédisposition génétique joue un role
dans cette évolution, certains facteurs sur
lesquels les personnes ont une emprise
peuvent prévenir le développement
de problémes de santé chroniques ou

Tableau 2
Prévalence de la bonne santé, selon le groupe d’age et d’autres caractéristiques
sélectionnées, population a domicile de 45 ans et plus, Canada, 2009

45264 ans 65 ans et plus
Intervalle de Intervalle de
confiance confiance
aos% ads%

Caractéristiques % de a % de a
Total 76,2 749 715 55,5 54,3 56,7
Facteurs sociodémographiques

Sexe

Hommes 76,5 745 784 59,0* 57,2 60,7

Femmes'® 75,9 741 117 52,6 511 54,1

Scolarité

Pas de diplome d'études secondaires 59,0* 541 63,8 46,5* 443 488

Dipléme d'études secondaires’ 71,3 68,2 74,3 54,7 520 573

Dipléme postsecondaire 79,1* 77,7 80,5 60,9 592 62,6

Vit seul

Oui 70,6 67,8 732 50,1* 484 517

Nonf 771 75,7 785 57,8 56,2 59,3
Nombre de problémes de santé chroniques
Aucun 90,7 892 92,0 814 78,8 83,7
1 77,9 754 80,1 74,0* 71,7 762
2 65,9* 62,5 69,2 62,1* 59,6 64,6
3 46,6* 419 515 48,9 46,3 51,6
4 ou plus 31,8 274 36,6 26,6* 245 288
Facteurs favorables a la santé

Situation d'usage du tabac

Fumeur quotidien ou a cessé au cours des 15 69,7 67,3 72,0 50,3 47,7 53,0

dernieres années’

N'a jamais fumé quotidiennement ou a cessé 79,7 78,2 811 56,7* 554 58,0

de fumer il y a plus de 15 ans

Indice de masse corporelle (IMC)

Obése! 69,5 66,4 724 46,4 436 493

Non obése 79,1* 77,7 804 59,5* 58,3 60,8

Dort bien

Oui 81,2 799 824 61,2* 59,9 62,5

Nonf 59,8 56,5 63,0 40,5 379 432

Consommation quotidienne de fruits et de

légumes

Au moins 5 fois par jour 83,2" 816 84,7 62,9* 61,1 64,7

Moins de 5 fois par jourt 72,7 709 744 52,8 514 543

Bonne santé buccodentaire

Oui 79,3 78,0 80,6 58,3* 571 59,5

Nonf 54,2 50,2 58,1 34,2 31,2 372

Marche fréquente

Oui 79,2* 774 80,8 63,4* 61,7 65,0

Nonf 73,8 72,0 755 49,0 47,3 50,7

Participation sociale fréquente

Oui 79,2* 77,8 80,5 59,8* 58,5 61,1

Nonf 68,7 658 71,5 432 40,8 45,6

Faible niveau de stress quotidien

Oui 83,5% 81,7 851 60,7* 59,2 62,1

Nonf 72,5 70,7 74,3 48,8 46,9 50,7

* catégorie de référence; pour le nombre de problémes chroniques, la catégorie de référence est le chiffre précédent
* estimation significativement différente de I'estimation pour la catégorie de référence (p < 0,05)
Source : Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes - Vieillissement en santé, 2009.
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en limiter la gravité. Huit facteurs
modifiables sont ici étudiés : 1’usage
du tabac, I'IMC, I’activité physique, le
régime alimentaire, le sommeil, la santé
buccodentaire, le stress et la participation
sociale.

La grande majorité des adultes, soit
84 % des personnes agées de 45 a 64 ans
et 91 % des ainés, ont déclaré présenter
au moins quatre tendances positives en
lien avec ces facteurs (tableau 3). En
fait, plus de la moitié des ainés (53 %)
ont déclaré présenter au moins six de ces
tendances, comparativement a 37 % des
personnes agées de 45 a 64 ans.

De plus, 82 % des ainés n’avaient
jamais fumé ou avaient cessé¢ depuis au
moins 15 ans, comparativement a 65 %
de la génération plus jeune. Par ailleurs,
les ainés étaient moins susceptibles d’étre
obeses et plus susceptibles de consommer
le nombre recommandé de portions
de fruits et légumes. Ces différences
pourraient refléter un « effet de survivant
en bonne santé » par lequel les personnes
qui ne fument pas, qui mangent bien et
surveillent leur poids ont une plus grande
probabilité de longévité. En revanche, il
est possible que certains ainés qui avaient
des tendances favorables a la santé aient
eu des problémes de santé et y aient réagi
avec des changements positifs. Il est
aussi possible que d’autres différences
soient associées a la retraite ou a des
changements d’emploi du temps associés
a I’age. Par exemple, 57 % des ainés ont
déclaré ne vivre qu’un faible niveau de
stress quotidien, comparativement a 34 %
des adultes d’age mar. Les ainés étaient
légerement plus susceptibles d’avoir une
participation sociale fréquente : 75 % par
rapport a 72 % pour la génération plus
jeune.

Pour ce qui est des autres facteurs,
on n’a constat¢ aucune différence
appréciable en fonction de 1’age. Plus
des trois quarts des répondants de chacun
des groupes ont affirmé bien dormir, et
pres de 90 % ont déclaré avoir une bonne
santé buccodentaire. Moins de la moitié
des répondants ont indiqué marcher
fréquemment, un facteur mesurant
I’activité physique.

Tableau 3

Prévalence des facteurs favorables a la santé, selon le groupe d’age, population
a domicile de 45 ans et plus, Canada, 2009

Facteurs favorables a la santé
N'a jamais fumé quotidiennement ou a cessé de fumer
il'y aplus de 15 ans

Non obése éindice de masse corporelle de
moins de 30 kg/m?)

Dort bien

Consommation de fruits et de légumes
au moins 5 fois par jour

Bonne santé buccodentaire
Marche fréquente
Participation sociale fréquente
Faible niveau de stress quotidien
Nombre de facteurs favorables a la santé
0a2
3

~N o OB

8

45 3 64 ans 65 ans et plus
Intervalle de Intervalle de
confiance confiance
a5 % a5 %

% de a % de a
65,4 64,0 66,8 81,8 809 827
76,8 753 78,1 81,1* 801 820
78,2 77,0 794 78,6 77,7 795
36,5 349 381 39,00 37,7 403
87,7 86,7 88,7 88,4 87,6 89,1
447 430 465 453 44,0 46,6
71,8 70,2 733 75,0% 73,9 76,1
33,6 32,0 352 56,7 555 57,9

55 49 6,2 2,4* 21 28
10,5 95 116 6,7* 61 73
20,4 190 21,8 14,6* 13,7 155
26,6 252 28,0 23,7¢ 22,7 247
21,9 20,6 233 27,1% 26,0 28,2
11,9 10,8 13,0 195 185 205

32 27 39 6,0* 54 66

* différence significative comparativement a 'estimation pour le groupe d'age de 45 a 64 ans (p < 0,05)
Source : Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes - Vieillissement en santé, 2009.

Associations avec une bonne santé

Comme on pouvait s’y attendre, le
nombre de problémes de santé chroniques
diagnostiqués a présenté une association
négative avec la bonne santé (tableau 2).
Parallélement, les facteurs modifiables
étudiés dans le cadre de 1’étude ont tous
été associés positivement avec la bonne
santé. Les personnes qui ne fumaient
pas, qui marchaient fréquemment et
qui n’étaient pas obéses étaient plus
susceptibles d’étre en bonne santé que
les personnes qui ne présentaient pas
ces caractéristiques. Les associations
positives étaient aussi évidentes entre la
bonne santé et la participation sociale
fréquente, le faible niveau de stress
quotidien, le fait de bien dormir, la bonne
santé buccodentaire et la consommation
de fruits et de légumes au moins cinq fois
par jour.

On pourrait s’attendre a ce que les
tendances favorables a la santé forment
des groupes a [I’échelle individuelle.
Cependant, lorsque les huit facteurs
ont été contrdlés simultanément dans
le cadre de modéles multivariés avec

les facteurs  sociodémographiques,
chacun des facteurs a été associ¢ de
maniére indépendante a la bonne
sant¢ pour chacun des deux groupes
(annexe, tableau A). Pour la plupart, les
associations relevées se sont maintenues
méme lorsque le nombre de problémes
de santé chroniques a été pris en compte
(annexe, tableau B).

Les résultats de 1’analyse tendent
a démontrer que les avantages des
tendances favorables a la santé sont
cumulatifs (figure 3). De manicre
générale, la probabilit¢ de bonne
sant¢ augmentait avec chaque facteur
favorable a la santé supplémentaire. Plus
de trois quarts (77 %) des ainés ayant
déclaré¢ avoir des tendances positives
pour chacun des huit facteurs étaient en
bonne santé. Chez les personnes de 45 a
64 ans, cette proportion atteignait 92 %.
Bien que le vieillissement soit associé
au déclin de la santé, les ainés présentant
des tendances positives pour au moins
cinq des facteurs étaient plus susceptibles
d’étre en bonne santé que les adultes de
45 a 64 ans démontrant des tendances
positives pour deux facteurs ou moins.
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Prévalence de la bonne santé, selon le nombre de facteurs favorables a la santé
et selon le groupe d’Age, population a domicile de 45 ans et plus, Canada, 2009

%

Groupe d’age *
045464 ans * 92 92
M 65 ans et plus 87 .
* 78 *
7 *
*
60 *
*
44
*
0a2 3 4 6 7 8

Nombre de facteurs favorables a la santé

* différence significative comparativement a I'estimation pour la catégorie précédente du méme groupe d'age (p < 0,05)
Source : Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes - Vieillissement en santé, 2009; Enquéte sur la santé dans les

collectivités canadiennes, 2000-2001.

Méme si des données longitudinales
tendent a montrer que bon nombre
des facteurs favorables a la santé ont
une incidence sur la santé*?, la nature
transversale de I’ESCC — Vieillissement
en santé ne permet pas d’établir 1’ordre
temporel des événements. Il est possible
et probable que les relations entre les
facteurs favorables a la santé et 1’état
de santé aient aussi ’effet inverse.
La mauvaise santé, par exemple, peut
nuire a la capacité de faire de I’exercice
régulierement, de bien dormir et de
fréquenter des gens. Le fait de vivre
avec une maladie chronique peut se
révéler stressant. De surcroit, la maladie
peut faire en sorte que les personnes se
retrouvent sans les ressources nécessaires
pour contrdler leur poids, préparer des
repas sains ou améliorer leur santé
buccodentaire. Néanmoins, I’importance
de ces facteurs pour le maintien d’une
bonne santé reste démontrée.

Conclusion

La population du Canada vieillit, et a
mesure que les baby-boomers atteindront
I’age de 65 ans, au cours des deux
prochaines décennies, ce changement
démographique s’accélérera. L’Enquéte
sur la sant¢ dans les collectivités
canadiennes — Vieillissement en santé de
2009 montre que méme en présence de
certains problémes de santé chroniques,
76 % des adultes de 45 a 64 ans et
56 % des ainés vivant a domicile (par
opposition a vivant dans un établissement
de soins de longue durée) étaient en
bonne santé selon leur perception de leur
santé générale, de leur santé mentale, de
leurs capacités fonctionnelles et de leur
autonomie pour les activités de la vie
quotidienne. De méme, les Canadiens du
milieu a la fin de la vie étaient Iégérement

plus susceptibles d’étre en bonne santé
en 2009 qu’ils ne I’étaient prés d’une
décennie plus tot.

Divers facteurs sur lesquels chaque
personne a une certaine emprise ont
¢été associés a la bonne santé. L’¢étude a
révélé que ne pas fumer, contréler son
poids, faire régulierement de I’exercice,
consommer des fruits et des légumes,
bien dormir, avoir une bonne hygiéne
buccodentaire, réduire les sources de
stress et participer a des activités avec
des membres de la famille et des amis
présentaient une association cumulative
avec la bonne santé. Une grande majorité
des répondants ont déclaré démontrer au
moins quatre de ces tendances favorables
a la santé.
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Annexe

Tableau A

Rapports de cotes corrigés reliant des facteurs sociodémographiques et
des facteurs favorables a la santé a la bonne santé, selon le groupe d’age,
population a domicile de 45 ans et plus, Canada, 2009

4523 64 ans 65 ans et plus
Intervalle de Intervalle de
confiance confiance
Rapports > OF 0 Rapports > OF 0
de cotes a95% de cotes a%5%
Caractéristiques corrigés de a corrigés de a
Facteurs sociodémographiques
Sexe
Hommes 11 09 13 1,1* 10 13
Femmes' 1,0 1,0
Age (continu) 0,96* 095 097 0,91* 0,90 0,92
Scolarité
Pas de diplome d'études secondaires 0,7 05 09 0,9 07 10
Diplome d'études secondaires? 1,0 1,0
Dipléme postsecondaire 1,2* 10 15 1,1 09 13
Vit seul
Oui 0,8* 07 10 1,0 09 11
Nont 1,0 1,0
Facteurs favorables a la santé
Situation d'usage du tabac
Fumeur quotidien ou a cessé au cours des 1,0 1,0
15 derniéres années’
N'a jamais fumé quotidiennement ou 1,3* 11 15 1,5* 13 17
a cessé de fumeril y a plus de 15 ans
Indice de masse corporelle (IMC)
Obese! 1,0 1,0
Non obése 1,6* 1,3 19 2,0* 17 23
Dort bien
Oui 2,5 21 29 2,0% 17 23
Nont 1,0 1,0
Consommation quotidienne de fruits
et de légumes
Au moins 5 fois par jour 1,5* 13 17 1,3* 12 14
Moins de 5 fois par jourt 1,0 1,0
Bonne santé buccodentaire
Oui 2,9 24 35 2,1* 1,7 24
Nont 1,0 1,0
Marche fréquente
Oui 1,2 10 14 1,5* 13 16
Nont 1,0 1,0
Participation sociale fréquente
Oui 1,4 12 17 1,5* 14 17
Nont 1,0 1,0
Faible niveau de stress quotidien
Oui 1,8 15 21 1,7* 15 19
Nont 1,0 1,0

Fa—

catégorie de référence

estimation significativement différente de I'estimation pour la catégorie de référence (p < 0,05)
... Wayant pas lieu de figurer

Source : Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes - Vieillissement en santé, 2009.
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Tableau B

Rapports de cotes corrigés reliant des facteurs sociodémographiques, des
facteurs favorables a la santé et le nombre de problémes de santé chroniques a
la bonne santé, selon le groupe d’Age, population a domicile de 45 ans et plus,

Canada, 2009
453 64 ans 65 ans et plus
Intervalle de Intervalle de
confiance confiance
Rapports s aF 0 Rapports : o5 0
de cotes a95% de cotes a95%
Caractéristiques corrigés de a corrigés de a
Facteurs sociodémographiques
Sexe
Hommes 1,0 08 1.2 1,0 09 11
Femmes'’ 1,0 1,0
Age (continu) 1,00 0,98 1,01 0,92 0,92 0,93
Scolarité
Pas de diplome d'études secondaires 0,7 05 1,0 0,9 07 11
Dipléme d'études secondaires’ 1,0 1,0
Dipléme postsecondaire 1,2 10 14 1,1 09 13
Vit seul
Oui 0,8 07 10 1,0 09 11
Nont 1,0 1,0
Facteurs favorables a la santé
Situation d'usage du tabac
Fumeur quotidien ou a cessé au cours 1,0 1,0
des 15 derniéres années’
N'a jamais fumé quotidiennement ou a cessé 1,2 10 14 1,4* 12 16
de fumer il y a plus de 15 ans
Indice de masse corporelle (IMC)
Obése! 1,0 1,0
Non obése 11 09 13 1,6* 14 19
Dort bien
Oui 1,9% 16 22 1,7* 15 20
Nont 1,0 1,0
Consommation quotidienne de fruits
et de légumes
Au moins 5 fois par jour 1,4* 12 17 1,3* 12 15
Moins de 5 fois par jourt 1,0 1,0
Bonne santé buccodentaire
Oui 2,6 21 32 1,8* 16 22
Nont 1,0 1,0
Marche fréquente
Oui 1,2 10 14 1,4* 12 16
Nont 1,0 1,0
Participation sociale fréquente
Oui 1,4 12 17 1,5* 13 17
Nont 1,0 1,0
Faible niveau de stress quotidien
Oui 1,6% 14 19 1,6* 14 17
Nont 1,0 1,0
Nombre de problémes de santé chroniques
Aucun® 1,0 1,0
1 0,4* 03 05 0,7* 06 09
2 0,2 02 03 0,5* 04 06
3 0,1* 01 02 0,3* 02 04
4 ou plus 0,1* 01 01 0,1* 01 02

T catégorie de référence

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

Source : Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes - Vieillissement en santé, 2009.
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Résumé

Statistique Canada produit régulierement des
estimations de la survie au cancer obtenues par
analyse de cohortes, dont les plus récentes sont
fondées sur les cas diagnostiqués de 1992 a
2000. Le présent rapport donne des estimations
de la survie prévue pour les cas diagnostiqués
plus récemment. Les estimations de la survie
relative normalisées selon le siege de cancer et
I'age ont été calculées pour 2004-2006 a partir
des enregistrements du Registre canadien du
cancer couplés a ceux de la Base canadienne
de données sur I'état civil - Déces. Le ratio de
survie relative (RSR) a cing ans est de 62 %
pour tous les types de cancer confondus et va de
6 % pour le cancer du pancréas a 98 % pour le
cancer de la thyroide. Le RSR est habituellement
plus élevé aux ages plus jeunes qu'aux ages
plus avancés, des exceptions s'observant

dans le cas de certains cancers répandus. De
1992-1994 a 2004-2006, le RSR a cing ans

pour un certain nombre de cancers a augmente,
en général légérement, mais dans certains cas
appréciablement (p. ex., le RSR normalisé selon
I'4ge est passé de 51 % & 63 % dans le cas du
lymphome non hodgkinien, de 44 % a 54 % pour
la leucémie et de 9 % a 17 % pour le cancer du
foie).

Mots-clés
Analyse de survie, néoplasmes, pronostic,
registres, surveillance de la population.
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n diagnostic de cancer ne signifie pas

habituellement que la mort est imminente.
Selon les prévisions, le taux de survie a cing ans des
Canadiens chez lesquels une tumeur invasive a €te
diagnostiquée représentera en moyenne 62 % de celui
d’un groupe autrement similaire de personnes non
atteintes de cancer. Bien entendu, le terme « cancer »
s’entend d’une myriade de tumeurs malignes,
chacune €tant associée a une maladie et a un pronostic
distincts. Certains cancers sont beaucoup plus mortels
et évoluent dans un délai plus court que d’autres.

Le couplage du Registre canadien du
cancer (RCC) a la Base canadienne
de données sur I’état civil — Déces a
permis de calculer des statistiques sur
la survie relative. Statistique Canada
publie régulierement des estimations de
la survie au cancer obtenues par analyse
de cohortes', les plus récentes portant sur
les cas diagnostiqués de 1992 a 2000. Le
présent rapport fournit les estimations de
lasurvie prévue pour les cas diagnostiqués
en 2004-2006. Les estimations de la
survie relative selon la durée et 1’age
sont calculées pour 23 des cancers les
plus répandus chez les Canadiens de 15
a 99 ans; les estimations de la survie a
cinq ans pour les cas diagnostiqués en
2004-2006 sont comparées a celles pour
les cas diagnostiqués en 1992-1994.

La survie varie selon le type de
cancer

Pour tous les cancers confondus, le
ratio de survie relative (RSR) a cinq ans
a été estimé a 62 %; autrement dit, la
probabilité prévue de survivre cinq ans
aprés un diagnostic de cancer posé
en 2004-2006 représente environ les
trois cinquiémes de la probabilité de
survie des personnes n’ayant pas regu
un diagnostic de cancer (tableau 1). Le
RSR a dix ans est presque aussi ¢levé,
soit de 58 %. Les RSR a cing ans vont de
6 % pour le cancer du pancréas a 98 %
pour le cancer de la thyroide. Le ratio de
survie relative est élevé pour les cancers
de la prostate (96 %) et des testicules
(95 %), le mélanome de la peau (89 %)
et le cancer du sein (88 %). Les siéges de
cancer pour lesquels le RSR a cinq ans
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Les donnees

Les données sur l'incidence du cancer sont tirées de la version de juillet 2010 du Registre canadien
du cancer (RCC), base de données dynamique, axée sur la personne et représentative de la
population, tenue a jour par Statistique Canada. Le RCC contient des renseignements sur les cas de
cancer diagnostiqués depuis 1992, tirés des rapports de tous les registres provinciaux et territoriaux
du cancer.

Un fichier contenant les enregistrements des cas de cancer invasif et des cas de cancer in situ
de la vessie (ces derniers sont déclarés par chaque province et territoire sauf I'Ontario) a été créé
selon les regles de codage des tumeurs primaires multiples du Centre international de recherche
sur le cancer?. Les cas de cancer ont été classés en se fondant sur la Classification internationale
des maladies: oncologie, 3 édition® et groupés en fonction des définitions du Surveillance,
Epidemiology, and End Results (SEER) Program, le mésothéliome et le sarcome de Kaposi étant
présentés séparément?.

Le suivi de la mortalité jusqu'au 31 décembre 2006, inclusivement, a été réalisé par couplage
avec la Base canadienne de données sur la statistique de I'état civil — Décés (excluant les déces
enregistrés dans la province de Québec) et d'aprés les renseignements déclarés par les registres
provinciaux et territoriaux du cancer. Dans le cas d’'un déces déclaré par un registre provincial mais
non confirmé par couplage d'enregistrements, on a supposé que la personne était décédée a la date
indiquée par le registre déclarant.

Les analyses portent sur toutes les tumeurs primaires chez une personne, une approche
qui devient pratique courante depuis que I'on remet en question celle de faire porter I'analyse
uniquement sur les premiers cancers primaires®®. L'effet de l'inclusion de cancers multiples dans
les analyses de la survie a été étudié a I'échelle internationale®® et au Canada’. Les données
pour la province de Québec ont été exclues de I'analyse principalement a cause de problemes
liés a la détermination exacte du statut vital des cas. Ont été exclus de I'analyse également les
enregistrements pour lesquels : la personne avait moins de 15 ans ou plus de 99 ans au moment
du diagnostic; le diagnostic avait été établi par autopsie ou d'apres le certificat de déces; 'année de
naissance ou de déces était inconnue.

On a estimé la survie relative?. La survie relative s'entend du ratio de la proportion de cas de
survie observés pour un groupe de personnes atteintes d’un cancer a la proportion de cas de survie
que I'on s'attendrait @ observer chez les membres de la population générale en principe exempts
de cancer et ayant par ailleurs les mémes caractéristiques influant sur la survie que le groupe des
personnes atteintes d’'un cancer. Les analyses de la survie sont fondées sur un algorithme qui est
accessible au public® et auquel ont été apportées certaines adaptations mineures. Les proportions
prévues de cas de survie ont été calculées d'apres des tables de mortalité provinciales completes
selon le sexe, en utilisant 'approche d'Ederer II"°. D'autres détails sur la méthodologie d’analyse de
la survie sont fournis ailleurs'.

La méthode d'analyse de la survie au cancer reposant sur I'analyse de cohortes porte seulement
sur les cas diagnostiqués au cours d'années civiles déterminées et pour lesquels il est possible de
faire le suivi pendant la période d'intérét compléte (p. ex., cing ans). Les estimations de la survie
a long terme calculées par la méthode des cohortes ne refletent pas nécessairement I'expérience
de survie a long terme prévue pour les personnes nouvellement diagnostiquées si le pronostic
a changé derniérement. Pour régler ce probléme, on a procédé a une analyse par période afin
d'obtenir des estimations plus a jour de la survie a long terme'2, Selon cette méthode, les données
de suivi ne portent pas sur une cohorte de patients déterminée. Les estimations sont fondées plutot
sur 'hypothése selon laquelle les personnes diagnostiquées au cours de la période d'intérét auront
les probabilités de survie conditionnelles observées plus récemment. Lorsque la survie s'améliore
de fagon générale, une estimation de période a tendance a étre une prédiction prudente de la survie
qui est observée ultérieurement!>1®,

Des estimations de la survie par période fondées sur les données du RCC ont été publiées
de fagon ponctuelle’™ " et a un niveau de détail inférieur a celui des estimations par cohorte.
Statistique Canada publie régulierement des estimations de la survie obtenues par analyse de
cohortes remontant aux cas diagnostiqués en 1992; la toute derniére publication comprend les cas
diagnostiqués aussi récemment qu'en 2000 et suivis jusqu’en 2005'.

Aux fins du présent rapport, les ratios de survie relative (RSR) pour les cas diagnostiqués en
1992-1994 ont été calculés par la méthode d'analyse de cohortes; les RSR prévus pour 2004-2006
ont été calculés par la méthode d'analyse par période. On a calculé les estimations normalisées
selon I'age par la méthode directe, en pondérant les estimations selon I'age pour un siége de cancer
particulier en fonction de la répartition selon I'age des personnes chez lesquelles ce type de cancer
a été diagnostiqué de 1992 a 2001.

est faible comprennent 1’cesophage
(13 %), le poumon et les bronches (16 %)
et le foie (18 %).

Mis a part quelques exceptions
importantes dans le cas de certains
cancers, on observe de facon générale
une diminution assez marquée de la
survie relative au cours de I’année
suivant le diagnostic, une baisse un
peu plus lente au fil des deux années
suivantes, puis une diminution plus
faible au cours de la période de trois a
cinq ans apres le diagnostic. De cinqg a
dix ans apres le diagnostic, la diminution
de la survie est habituellement, mais non
invariablement, petite.

Au cours de I’année suivant le
diagnostic, le cancer le plus mortel est
celui du pancréas, le RSR a un an étant
de 21 %. On observe également un
RSR a un an faible pour les cancers de
I’cesophage (37 %), du poumon et des
bronches (39 %) ainsi que du foie (40 %).
Un a trois ans apres le diagnostic, parmi
tous les cancers, les RSR au myélome
multiple, au cancer de ’ovaire et au
cancer de 1’cesophage affichent la plus
forte diminution, soit d’un peu plus de
20 points de pourcentage dans chaque
cas.

Au cours de la période de trois a
cinq ans suivant le diagnostic, les RSR
au myélome multiple et au cancer de
I’ovaire affichent les diminutions les
plus marquées, soit de 13 et 11 points
de pourcentage, respectivement. De
cinqg a dix ans apres le diagnostic, les
RSR a la plupart des cancers diminuent
de moins de 5 points de pourcentage.
Les exceptions les plus notables
comprennent le myélome multiple et le
cancer du larynx, auxquels le ratio de
survie relative diminue de 15 et 11 points
de pourcentage, respectivement.

Parmi les cancers au ratio de survie
élevé, on observe une diminution
relativement importante, soit de 6 points
de pourcentage, du RSR au cancer du
sein apreés cinq ans. Dans le cas des
cancers de la prostate, des testicules et



Tableau 1
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Ratios de survie relative prévus, selon le type de cancer et la durée de la survie,
personnes de 15 a 99 ans au moment du diagnostic, Canada, Québec non

compris, 2004 a 2006

Durée de la survie

Unan Trois ans Cing ans

Intervalle de Intervalle de Intervalle de

confiance confiance confiance

RSR a95% RSR a95% RSR a95%

Type de cancer % de a % de a % de a
Tous les cancers 76 76 76 66 66 66 62 62 62
Cavité buccale et pharynx 82 81 83 67 66 68 63 61 64
(Esophage 37 36 39 17 15 18 13 12 15
Estomac 47 45 48 28 27 29 24 23 25
Cblon et rectum 81 81 82 69 68 69 63 63 64
Foie 40 38 41 23 22 25 18 16 19
Pancréas 21 21 22 8 8 9 6 7
Larynx 85 83 87 71 69 73 64 62 66
Poumon et bronches 39 39 39 20 20 20 16 15 16
Mélanome de la peau 97 97 97 92 91 92 89 89 90
Sein 97 97 97 91 91 92 88 87 88
Col de l'utérus 88 87 89 76 75 78 73 7 74
Corps de l'utérus 94 93 95 88 87 89 85 85 86
Ovaire 74 73 76 53 52 55 42 41 44
Prostate 98 98 99 97 96 97 96 96 97
Testicules 98 97 98 96 95 97 95 94 96
Vessie (y compris in situ) 86 85 86 77 76 78 73 72 74
Rein et bassinet 79 78 80 71 70 72 67 66 68
Cerveau 46 44 47 27 26 28 23 21 24
Thyroide 98 98 99 98 97 98 98 97 98
Lymphome hodgkinien 92 90 93 87 86 89 85 83 87
Lymphome non hodgkinien 78 77 79 68 68 69 63 62 64
Myélome multiple 73 7 74 50 49 52 37 35 38
Leucémie 70 69 71 61 59 62 55 54 56

Source : Registre canadien du cancer, Statistique Canada et registres provinciaux et territoriaux du cancer.

de la thyroide, le RSR a dix ans apres
le diagnostic demeure pratiquement au
méme niveau qu’a un an (figure 1).

La survie varie selon I’4ge

La survie relative varie selon 1’age. Pour
la plupart des cancers, le RSR est plus
¢élevé aux ages plus jeunes qu’aux ages
plus avancés et, dans le cas de certains
cancers, ’avantage de survie aux ages
plus jeunes est assez marqué. Par
exemple, chez les 15 a 44 ans, le RSR
au cancer du cerveau a cing ans est de
58 %, comparativement a 9 % chez les
65a74 ans et a4 % chez les 75 a 99 ans
(tableau 2).

Pour les autres cancers, lorsque le
diagnostic a été posé avant 75 ans, le
ratio de survie relative est comparable
pour les quatre groupes d’age (15 a
44 ans, 45 a 54 ans, 55 a 64 ans et 65 a
74 ans), mais il est plus faible chez les
personnes ayant regu un diagnostic entre

Figure 1

Dix ans

Intervalle de
confiance

a95%

de
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75 et 99 ans. A titre d’exemple, le RSR
a cing ans au cancer colorectal dans les
quatre groupes d’age plus jeunes va de
65 % a 68 %, tandis qu’il est de 58 %
dans le groupe le plus agé. Le RSR au
cancer du sein est de 87 % a 90 % chez
les moins de 75 ans, mais de 82 % chez
les personnes qui étaient agées de 75 4 99
ans au moment du diagnostic.

Les associations entre I’age et la survie
se dégagent plus clairement lorsqu’on
examine des tranches d’age plus serrées.
Dans le cas du cancer du sein, un taux
relatif de survie a cinq ans de 82 % a
été déclaré ailleurs lorsque le diagnostic
était posé avant 40 ans et dans le cas du
cancer de la prostate, un taux de 82 %
a été déclaré pour les hommes de 80 a
99 ans®.

De 1992-1994 a 2004-2006, dans le
cas de plusieurs cancers, la survie relative
a cinq ans a augmenté, légeérement en
général, mais appréciablement dans
certains cas (figure 2). Par exemple, le
RSR normalisé selon 1’age est passé de
51 % a 63 % pour le lymphome non
hodgkinien, de 44 % a 54 % pour la
leucémie et de 9 % a 17 % pour le cancer
du foie. Pour d’autres siéges (vessie,

Ratios de survie relative a dix ans cumulatifs, certains cancers, Canada,
Québec non compris, 2004 a 2006
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Source : Registre canadien du cancer, Statistique Canada et registres provinciaux et territoriaux du cancer.
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Tableau 2

Ratios de survie relative (RSR) a cinq ans prévus, selon le type de cancer et le groupe d’age, personnes de 15 a 99 ans au

moment du diagnostic, Canada, Québec non compris, 2004 a 2006

Groupe d’age (en années)

15a44 ans 45 a 54 ans 55 a 64 ans 65a74ans
Intervalle de Intervalle de Intervalle de Intervalle de
confiance confiance confiance confiance
RSR a95% RSR a95% RSR a95% RSR a95%

Type de cancer % de a % de a % de a % de a
Tous les cancers 81 81 82 7 T 72 67 67 68 61 61 62
Cavité buccale et pharynx 82 79 84 71 68 73 62 60 65 56 53 58
(Esophage 18 12 26 16 12 20 16 13 18 14 12 16
Estomac 35 30 40 28 24 3 28 25 31 26 24 28
Colon et rectum 67 64 69 65 64 67 68 66 69 65 64 66
Foie 40 32 48 29 25 34 19 16 23 14 12 17
Pancréas 23 18 29 11 9 14 8 7 10 5 4 6
Larynx 82 70 90 70 64 75 66 62 69 60 56 64
Poumon et bronches 28 25 31 20 19 22 19 18 19 16 15 17
Mélanome de la peau 93 92 % 92 90 93 90 88 91 87 85 89
Sein 87 86 88 89 89 90 90 89 90 90 89 91
Col de I'utérus 84 82 86 71 68 74 69 65 74 57 51 62
Corps de l'utérus 89 87 92 92 91 94 89 88 90 82 80 84
Ovaire 73 70 76 57 54 60 44 41 46 32 30 35
Prostate 94 89 97 96 95 97 98 98 98 99 98 99
Testicules 96 95 97 95 91 97 91 80 97 - - -
Vessie (y compris in sifu) 87 83 9 82 79 84 80 79 82 76 74 78
Rein et bassinet 85 82 87 75 73 77 71 69 73 65 63 67
Cerveau 58 55 61 27 24 31 13 11 15 9 7 M
Thyroide 100 99 100 99 98 100 98 9% 99 94 91 97
Lymphome hodgkinien 95 93 96 86 81 90 81 74 87 57 483 65
Lymphome non hodgkinien 78 76 80 76 74 78 72 70 73 59 57 61
Myélome multiple 64 55 71 61 56 65 50 46 53 34 3137
Leucémie 68 65 70 71 68 74 66 64 69 55 52 57

- erreur-type > 0,05
Source : Registre canadien du cancer, Statistique Canada et registres provinciaux et territoriaux du cancer.

75299 ans
Intervalle de
confiance
RSR a95%

% de a
49 49 49
53 50 57
10 8 12
18 17 20
58 57 60

8 6 11

4 3 5
63 57 69
11 11 12
85 82 88
82 80 83
42 36 49
76 73 79
20 18 23
90 89 91
64 62 66
54 51 56

4 2 5
86 79 92
41 31 51
45 43 47
21 19 24
38 36 40
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Figure 2

Ratios de survie relative a cinq ans normalisés selon I’4ge pour les cas
diagnostiqués de 1992 a 1994 et de 2004 a 2006, selon le type de cancer,
personnes de 15 a 99 ans, Canada, Québec non compris
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Source : Registre canadien du cancer, Statistique Canada et registres provinciaux et territoriaux du cancer.

corps de I'utérus et pancréas) les RSR
normalisés selon 1’age ont été stables
durant la période. Les hausses des RSR
au fil du temps peuvent étre attribuables
au diagnostic pos¢ a un stade plus précoce
de la maladie, quand le traitement est plus
efficace ou au point auquel la survie est
artéfactuellement plus longue, ou encore
a des traitements améliorés.

Conclusion

La survie au cancer dépend du type
de cancer et de I’dge au moment du
diagnostic. De fagcon générale, la survie
relative est plus longue lorsque le cancer
est diagnostiqué au début de 1’age adulte
plutdt qu’a un age plus avancé mais, dans
le cas de certains des cancers les plus
répandus, 1’age a moins d’incidence sur
la survie. Les données laissent supposer
que, depuis 1992-1994, le pronostic aprés
le diagnostic s’est légérement amélioré
en général, et sensiblement dans le cas de
plusieurs cancers.

Les statistiques tirées de I’expérience
de survie au cancer de 1’ensemble d’une
population constituent un indicateur utile
du fardeau de la maladie. Ces estimations
reflétent la durée de survie moyenne de
grands groupes de personnes etnereflétent
pas nécessairement les possibilités
d’une personne de survivre pendant
une période donnée. Le pronostic pour
une personne qui a recu un diagnostic
de cancer tiendra compte de facteurs
individuels susceptibles d’influer sur la
survie comme la fragilité, la comorbidité,
I’étape de la maladie au moment du
dépistage, la modalité de traitement et
la réponse au traitement. Néanmoins,
les données fournissent d’excellents
renseignements sur I’incidence de divers
types de cancer apres le diagnostic.
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par Farah N. Mawani et Heather Gilmour

Résumé

Contexte

Le présent article porte sur I'évaluation de I'association
entre I'autoévaluation de la santé mentale et certains
troubles mesurés selon la Composite International
Diagnostic Interview des World Mental Health Surveys
(WMH-CIDI), certains diagnostics autodéclarés de
troubles mentaux et la détresse psychologique dans la
population canadienne.

Données et méthodes

Les données proviennent de 'Enquéte sur la santé dans
les collectivités canadiennes : santé mentale et bien-étre
de 2002. Des fréquences pondérées et des totalisations
croisées ont été utilisées pour estimer la prévalence

de chaque mesure de morbidité mentale et de chaque
autoévaluation de la santé mentale selon certaines
caractéristiques. Les scores moyens d'autoévaluation de
la santé mentale ont été calculés pour chaque mesure de
morbidité mentale. L’association entre 'autoévaluation de
la santé mentale et chaque mesure de morbidité mentale
a été analysée au moyen de modéles de régression
logistique.

Résultats

En 2002, selon les estimations, 1,7million de Canadiens
de 15 ans et plus (7 %) jugeaient que leur santé mentale
était passable ou mauvaise. L’autoévaluation de la

santé mentale (AESM) moyenne était systématiquement
plus faible, et la cote exprimant le risque de juger sa
santé mentale passable/mauvaise, significativement
plus élevée, chez les personnes catégorisées comme
présentant une morbidité mentale que chez celles
n'entrant pas dans cette catégorie. Un gradient dans

les scores moyens d’AESM et dans la cote exprimant le
risque de déclarer une santé mentale passable/mauvaise
en fonction de la récence des troubles mentaux mesurés
selon la WMH-CIDI est apparent. Un pourcentage
appréciable de participants a I'enquéte catégorisés
comme ayant une morbidité mentale ne percevaient pas
leur santé mentale comme étant passable/mauvaise.

Interprétation

Bien que I'autoévaluation de la santé mentale ne soit pas
un substitut des mesures spécifiques de santé mentale,
elle pourrait étre utile pour surveiller I'état général de
santé mentale.
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es ¢tudes visant a déterminer a quel point
I’autoévaluation de la santé, qui est une
mesure d’usage tres répandu, refléte 1’état de sante
mentale' donnent a penser qu’une mesure spécifique
d’autoévaluation de la sant¢ mentale (AESM) est
nécessaire. En fait, une telle mesure a été utilisée dans
un certain nombre d’enquétes au Canada et ailleurs
dans le monde, dont le Supplément sur la santé
mentale a I’Enquéte sur la santé en Ontario, I’Enquéte
sur la santé dans les collectivités canadiennes et
les enquétes de la World Mental Health Initiative

réalisées dans 28 pays.

Des ¢études récentes ont démontré
I’existence d’associations entre
I’autoévaluation de la santé mentale et
la classe sociale*, le soutien familial et le
conflit culturel familial®, I’appartenance
a la communauté®, [’utilisation des
services™"!, la poursuite d’un traitement
aux antidépresseurs'?, ainsi que la
détresse, la limitation des activités et le
fonctionnement social’®. Cependant, on
posséde assez peu de renseignements
indiquant ce que représente effectivement
I’AESM et si elle mesure bien 1’¢tat de
santé mentale courant et prédit bien 1’ état
de santé mentale futur'®. Une seule étude'’®
a porté sur les associations transversales
entre ’AESM et une gamme de mesures
validées de la santé mentale. Selon cette

étude, ’AESM était plus fortement
corrélée a ’autoévaluation de la santé
générale qu’aux mesures de la santé
mentale examinées. La présente étude a
pour but d’évaluer les associations entre
I’AESM et une gamme plus étendue
de mesures de la sant¢é mentale et
s’appuie pour cela sur d’autres méthodes
analytiques que celles employées dans
I’étude susmentionnée.

Données et méthodes

Source des données

La présente analyse est fondée sur des
données provenant de I’Enquéte sur la
santé dans les collectivités canadiennes :
Santé mentale et bien-étre (cycle 1.2), qui
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a débuté en mai 2002 et s’est déroulée
sur une période de huit mois. Il s’agit
de la seule enquéte représentative de la
population réalisée par Statistique Canada
qui comprenne a la fois I’autoévaluation
de la santé mentale et plusieurs mesures
spécifiques et non spécifiques de la
morbidit¢ mentale. Elle a pour champ
d’observation la population a domicile
de 15 ans et plus des dix provinces.
Les personnes vivant en établissement,
les habitants des réserves indiennes, de
certaines régions ¢loignées et des trois
territoires, ainsi que les membres a temps
plein des Forces canadiennes sont exclus.

L’échantillon a été tiré de la base de
sondage aréolaire de I’Enquéte sur la
population active. Les logements ont été
sélectionnés dans cette base aréolaire
selon un plan d’échantillonnage en
grappes stratifi¢ a plusieurs degrés.
Une personne de 15 ans ou plus a été
sélectionnée aléatoirement dans chaque
ménage échantillonné. Les participants
a lenquéte ont ¢été sélectionnés de
manicére que les jeunes (15 a 24 ans)
et les personnes agées (65 ans et plus)
soient surreprésentés, pour que les tailles
d’échantillon soient suffisantes pour
ces groupes d’age. Le plan de sondage,
I’échantillon et les méthodes d’interview
sont décrits plus en détail dans d’autres
rapports déja publiés et sur le site Web de
Statistique Canada'*'>.

Toutes les entrevues ont €t¢ menées
en se servant d’une application assistée
par ordinateur. La plupart d’entre elles
(86 %) ont été effectuées sur place, et
les autres, par téléphone. Les réponses
par personne interposée n’étaient pas
acceptées. L’échantillon de répondants
comptait 36 984 personnes de 15 ans et
plus, ce qui représente un taux de réponse
de 77 %.

Techniques d’analyse

Des totalisations croisées ont permis
d’estimer la prévalence de chaque type
de morbidité mentale, ainsi que les
caractéristiques associées avec chacun
d’eux et avec les scores d’AESM.

Pour chaque type de morbidité
mentale, le score moyen d’AESM a été
calculé pour I’ensemble des personnes

présentant 1’état en question. Puis, on
a examiné la signification des écarts
entre les scores moyens des personnes
présentant et ne présentant pas chaque
type de morbidité.

Des modeles de régression logistique
non corrigés ont servi a ¢évaluer
I’association entre chaque type de
morbidit¢é mentale et "AESM. Pour

chaque état morbide, nous avons
également utilis¢ des modeles de
régression  logistique  multivariée

contenant des variables de contréle pour
le sexe, l’dge, I’état matrimonial, le
niveau de scolarité, le revenu du ménage,
le statut d’immigrant et I’existence de
problémes de santé physique chroniques.
Nous n’avons pas utilis¢ de modeles
a cotes proportionnelles parce que
I’hypothése des cotes proportionnelles
n’était pas satisfaite.

Toutes les estimations et les analyses
sont fondées sur des données pondérées
qui reflétent la répartition selon I’age et
le sexe de la population a domicile de
15 ans et plus des dix provinces en 2002.
Afin de tenir compte des effets de plan,
nous avons estimé les erreurs-types et les
coefficients de variation par la méthode
du bootstrap'*'3.

Définitions
Autoévaluation de la santé

mentale

Pour obtenir /’autoévaluation de la santé
mentale, on a posé la question : « En
général, diriez-vous que votre santé
mentale est : excellente? trés bonne?
bonne? passable? mauvaise? » Les
réponses ont ét¢ regroupées en deux
catégories : passable/mauvaise et bonne/
trés bonne/excellente. Pour calculer les
scores moyens d’autoévaluation de la
santé mentale, une valeur numérique a été
attribuée aux réponses, la santé¢ mentale
étant d’autant meilleure que le score est
élevé : 5 (excellente); 4 (trés bonne);
3 (bonne); 2 (passable); 1 (mauvaise).

Mesures de la morbidité mentale

Dans la présente étude, les « mesures
de la morbidit¢é mentale » renvoient
collectivement a trois types de mesures :

les troubles mesurés selon la version
des World Mental Health Surveys de
la Composite International Diagnostic
Interview (WMH-CIDI) (mois précédent,
au cours des 2 a 12 derniers mois ou au
cours de lavie), les troubles diagnostiqués
par un professionnel de la santé
autodéclarés, et la détresse psychologique
non spécifique. Les types de morbidité
mentale examinés sont la dépression, le
trouble bipolaire I, le trouble panique et
la phobie sociale, les autodéclarations
d’un diagnostique par un professionnel
de la santé de trouble dysthymique, de
psychose, de schizophrénie ou de trouble
obsessionnel-compulsif, ainsi que la
mesure K6 de la détresse psychologique
(définie a la page suivante).

Ont été considérés comme présentant
une morbidité mentale les participants a
I’enquéte qui satisfaisaient aux criteres
établis pour au moins un trouble mesuré
selon la WMH-CIDI, qui avaient
autodéclaré le diagnostic d’au moins un
trouble mental, et(ou) qui étaient classés
dans la catégorie de détresse intense ou
modérée.

Troubles mesurés selon la
WMH-CIDI

L’Enquéte sur la sant¢é dans les
collectivités canadiennes comprend la
mesure de plusieurs troubles mentaux
au moyen de la WMH-CIDI, un
instrument fondé sur les définitions du
Manuel diagnostique et statistique des
troubles mentaux, 4° édition, texte révisé
(DSM-IV®-TR)". Le questionnaire de
la WMH-CIDI a été congu pour mesurer
la prévalence des troubles mentaux
au niveau communautaire et peut
étre administré par des intervieweurs
non professionnels. Dans la présente
analyse, quatre catégories ont été créées
pour chaque trouble afin d’identifier
les personnes qui répondaient aux
critéres pour le trouble au cours du mois
précédent, au cours des 2 a 12 derniers
mois, au cours de la vie mais non au
cours des 12 derniers mois, ou qui n’y
avaient jamais répondu.

Les personnes satisfaisant aux critéres
d’un épisode dépressif majeur au cours
de la vie sont celles qui ont déclaré :



1.

une humeur dépressive ou une perte
d’intérét ou de plaisir persistant
pendant au moins deux semaines
et s’accompagnant d’au moins
cing symptomes de dépression,
qui représentent un changement de
fonctionnement;

. que les symptomes ont causé une

souffrance cliniquement significative
ou une altération du fonctionnement
social, professionnel ou dans d’autres
domaines importants de la vie;

. que les symptomes ne sont pas mieux

expliqués par un deuil, qu’ils ont
persisté pendant plus de deux mois
ou qu’ils s’accompagnaient d’une
altération marquée du fonctionnement,
de préoccupations morbides de
dévalorisation, d’idées suicidaires ou
d’un ralentissement psychomoteur.

Les personnes satisfaisant aux critéres

d’un épisode dépressif majeur au cours
du mois ou des 2 a 12 mois qui ont
précédé [’entrevue sont celles qui ont
déclaré :

1

2.

. répondre aux criteres d’un épisode

dépressif majeur au cours de la vie.
avoir vécu un ¢épisode dépressif au
cours du mois ou au cours des 2 a
12 mois qui ont précédé I’entrevue;

. une souffrance cliniquement

significative ou une altération de leur
fonctionnement social, professionnel
ou dans d’autres domaines importants.
Pour le trouble bipolaire I, les

personnes satisfaisant aux critéres d’un
épisode maniaque au cours de la vie sont
celles qui ont déclaré :

1.

une période nettement délimitée
d’humeur euphorique, expansive
ou irritable persistant au moins une
semaine;

. au moins trois des sept symptomes

suivants (au moins quatre si I’humeur
est seulement irritable) : augmentation
de I’estime de soi ou idées de grandeur;
réduction du besoin de sommeil;
plus grande communicabilité
que d’habitude ou désir de parler
constamment; fuite des idées ou
sensations subjectives que les idées
deéfilent; distractibilité; augmentation
de D’activité orientée vers un but ou
agitation psychomotrice; engagement
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excessif dans des activités agréables

mais a potentiel élevé de conséquences

dommageables;

3.une  altération  marquée  des
activités quotidiennes normales, du
fonctionnement professionnel, des
activités sociales ou des relations
interpersonnelles, ou bien que la
perturbation de I’humeur comporte
des caractéristiques psychotiques,
ou bien que la perturbation était
suffisamment séveére pour nécessiter
une hospitalisation.

Les personnes satisfaisant aux critéres
dun épisode maniaque au cours du
mois ou des 2 a 12 mois qui ont précédé
[’entrevue sont celles qui ont déclaré :

1. répondre aux critéres d’un épisode
maniaque au cours de la vie;

2. avoir vécu un ¢€pisode maniaque au
cours du mois ou des 2 a 12 mois qui
ont précédé I’entrevue;

3. une souffrance cliniquement
significative ou une altération du
fonctionnement social, professionnel
ou dans d’autres domaines importants
de la vie.

Les personnes satisfaisant aux critéres
d’un trouble panique au cours de la vie
sont celles qui ont déclaré :

1. avoir eu au moins quatre attaques
récurrentes et inattendues de panique;

2. qu’au moins une de ces attaques de
panique a été suivie pendant un mois
ou plus de la crainte d’avoir d’autres
attaques, ou de préoccupations a
propos des conséquences des attaques
ou de changements de comportement
en relation avec les attaques.

Les personnes satisfaisant aux critéres
d’un trouble panique au cours du mois
ou des 2 a 12 mois qui ont précédé
[’entrevue sont celles qui ont déclaré :

1. remplir les critéres de trouble panique
au cours de la vie;

2. avoir eu une attaque de panique au
cours du mois ou des 2 a 12 mois qui
ont précédé I’entrevue;

3.avoir  éprouvé  une  détresse
émotionnelle importante durant une
attaque de panique survenue durant le
mois ou durant les 2 a 12 mois qui ont
précédé Ientrevue.

Les personnes satisfaisant aux critéres
de phobie sociale au cours de la vie sont
celles qui ont déclaré :

1. qu’elles éprouvent une peur intense
et persistante d’une ou de plusieurs
situations sociales ou situations de
performance durant lesquelles elles
sont en contact avec des gens non
familiers ou peuvent étre exposées
a I’éventuelle observation attentive
d’autrui, et craignent d’agir (ou de
montrer des symptomes anxieux) de
fagon embarrassante ou humiliante;

2. que I’exposition a la situation sociale
redoutée provoque de fagon quasi
systématique une anxiéte;

3. qu’elles reconnaissent le caractére
excessif ou irraisonné de la peur;

4. qu’elles évitent les situations sociales
ou de performance redoutées ou
les vivent avec une anxiété ou une
détresse intense;

5. qu’elles éprouvent une perturbation
importante de leurs habitudes, de leurs
activités professionnelles ou scolaires
ou de leurs activités sociales ou de
leurs relations avec autrui;

6. qu’elles étaient agées d’au moins
18 ans la derniére fois qu’elles ont
redouté fortement ou évité une
situation sociale ou de performance;
ou qu’elles ne savaient pas quel age
elles avaient la derniére fois qu’elles
avaient redouté fortement ou évité une
situation sociale ou de performance,
mais qu’elles avaient au moins 18 ans;
ou qu’elles avaient redouté fortement
ou évité une situation sociale ou de
performance pendant plus de six mois.
Les personnes satisfaisant aux critéres

de phobie sociale au cours du mois ou des

2 a 12 mois qui ont précédé I’entrevue

sont celles qui ont déclaré :

1. remplir les critéres de phobie sociale
au cours de la vie;

2. avoir redouté ou évité une ou plusieurs
situations sociales ou de performance
au cours du mois ou des 2 a 12 mois
qui ont précédé I’entrevue;

3.avoir  éprouvé  une  détresse
cliniquement significative ou une
altération de leur fonctionnement
social ou professionnel ou dans
d’autres domaines importants.
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Les personnes satisfaisant aux critéres
d’agoraphobie au cours de la vie sont
celles qui ont déclaré :

1. éprouver de [D'anxiét¢ a 1’égard
d’endroits ou de situations d’ou il
pourrait étre difficile ou embarrassant
de s’échapper et redouter d’avoir une
attaque de panique;

2. éviter les situations associées a
I’agoraphobie; ou endurer ces
situations en éprouvant une détresse
ou une anxiété marquée; ou nécessiter
la présence d’un accompagnant dans
ces situations.

Les personnes satisfaisant aux critéres
d’agoraphobie au cours du mois ou des
2 a 12 mois qui ont précédé [’entrevue
sont celles qui ont déclaré :

1. répondre aux critéres d’agoraphobie
au cours de la vie du cycle 1.2
de I’Enquéte sur la santé dans
les collectivités canadiennes /
WMH-CIDI;

2. avoir redouté ou évité les situations
agoraphobiques au cours du mois
ou des 2 a 12 mois qui ont précédé
I’entrevue.

Les participants a [I’enquéte qui
satisfaisaient aux criteres de I'un des
troubles suivants — dépression, trouble
bipolaire I, trouble panique, phobie
sociale ou agoraphobie — au cours du
mois qui a précédé I’entrevue ont été
considérés comme présentant un trouble
mesuré selon la WMH-CIDI au cours
du mois précédent. Des catégories
semblables ont ¢té créées pour les
personnes présentant un trouble mesuré
selon la WMH-CIDI au cours des 2 a
12 mois précédents et présentant un
trouble mesuré selon la WMH-CIDI au
cours de la vie.

Les personnes qui satisfaisaient aux
critéres correspondant & au moins deux
des troubles suivants — dépression,
trouble bipolaire I, trouble panique,
phobie sociale ou agoraphobie — au
cours du mois qui a précédé I’entrevue
ont été considérées comme présentant
de multiples troubles mesurés selon la
WMH-CIDI au cours du mois précédent.
Des catégories semblables ont été créées
pour les personnes présentant de multiples
troubles mesurés selon la WMH-CIDI

au cours des 2 a 12 mois précédents et
celles présentant de multiples troubles
mesurés selon la WMH-CIDI au cours
de la vie, mais non au cours des 12 mois
précédents.

Troubles mentaux autodéclarés

La présence de troubles mentaux
autodéclarés a été déterminée en posant
aux répondants des questions sur les
troubles qui avaient été diagnostiqués par
un professionnel de la santé et qui avaient
duré ou qui devaient vraisemblablement
durer six mois ou plus. Les intervieweurs
ont lu une liste de troubles mentaux
comprenant le trouble dysthymique,
la schizophrénie, la psychose et le
syndrome de stress post-traumatique.
Les personnes qui ont déclaré n’importe
lequel de ces troubles ont été considérées
comme présentant un trouble mental
autodéclare; celles qui ont déclaré deux
de ces troubles ou plus ont été considérées
comme présentent de multiples troubles
mentaux autodéclarés.

Détresse psychologique (K6)

La détresse psychologique est un état
de santé¢ mentale négatif non spécifique.
La mesure comportant six items (K6)
est basée sur un sous-ensemble d’items
de la WMH-CIDI?. Cette mesure s’est
avérée au moins aussi sensible que la
mesure correspondante a dix items (K10)
en ce qui concerne la discrimination
entre les cas et les non-cas de maladie
mentale grave, et est par conséquent
utilisée plus fréquemment dans les
enquétes nationales. Le score de détresse
psychologique, qui peut varier de 0 a
24, est basé sur des questions au sujet
de la fréquence a laquelle la personne
s’est sentie « nerveuse », « désespérée »,
« agitée ou ne tenant pas en place », « si
déprimée que plus rien ne pouvait la faire
sourire », « telle que tout était un effort »,
et(ou) « bonne a rien » au cours du mois
précédent. Plus le score est élevé, plus
la détresse est grande. Les scores ont été
regroupés en trois catégories de détresse :
intense (13 a 24), modérée (9 a 12), et
aucune (0 a 8).

Covariables

Quatre groupes d’dge ont été établis pour
les besoins de I’analyse : 15 a 24 ans, 25
a44 ans, 45 a 64 ans, et 65 ans et plus.

Trois catégories d’éfat matrimonial
ont été définies : marié(e) ou union libre;
veuf(ve), séparé(e) ou divorcé(e); jamais
marié(e).

Les participants a [’enquéte ont
été regroupés en cinq catégories en
fonction du niveau de scolarité le
plus élevé atteint : pas de diplome
d’études secondaires, diplome d’études
secondaires, ¢études  postsecondaires
partielles, diplome d’études collégiales
ou d’une école de métiers, et diplome
universitaire.

Le revenu du ménage est fondé sur le
revenu total autodéclaré du ménage en
provenance de toutes les sources au cours
des 12 mois qui ont précédé 1’enquéte.
Pour chaque ménage, on a calculé le
rapport entre le revenu total du ménage
et le seuil de faible revenu correspondant
au nombre de personnes dans le ménage
et a la taille de la collectivité. Ces ratios
ont été¢ corrigés en les divisant par le
ratio le plus élevé pour I’ensemble des
participants a ’Enquéte sur la santé dans
les collectivités canadiennes. Les ratios
corrigés ont été regroupés en déciles (dix
groupes, contenant chacun environ le
dixiéme de la population canadienne) qui
ont ensuite été regroupés en quintiles :
inférieur (déciles 1 et 2); moyen-inférieur
(3 et4); moyen (5 et 6); moyen-supérieur
(7 et 8); et supérieur (9 et 10).

Le statut d’immigrant est basé
sur la citoyenneté a la naissance et
I’immigration au Canada. Les personnes
qui n’étaient pas des citoyens canadiens
de naissance et qui ont indiqué une
année d’immigration ont été considérées
comme des immigrants.

Des questions ont ¢été posées aux
participants a I’enquéte sur les problémes
de santé physique diagnostiqués par un
professionnel de la santé et ayant duré
ou devant durer en principe six mois
ou plus. Les intervieweurs ont lu une
liste de problémes de santé. La présente
analyse porte sur les 18 problémes de
santé chroniques suivants : I’asthme,



I’arthrite ou le rhumatisme, les maux
de dos, I’hypertension, la migraine, la
bronchite  chronique, [’emphyséme,
le diabéte, les maladies cardiaques, le
cancer, les ulcéres, les troubles dus a un
accident vasculaire cérébral, les troubles
intestinaux, les problemes de la thyroide,
la cataracte, le glaucome et la démence.
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Résultats

En 2002, selon les estimations, 1,7 million
de Canadiens de 15 ans et plus (7 %)
jugeaient leur santé mentale passable ou
mauvaise, 2,0 millions (8 %) répondaient
aux critéres d’un trouble mesuré selon
la. WMH-CIDI, 496 000 (2 %) ont
déclaré qu’on avait diagnostiqué chez
eux un trouble mental, 579 000 (2 %)
¢taient considérés comme éprouvant une

Tableau 1

Nombre et pourcentage de cas d’autoévaluation de la santé mentale passable/
mauvaise, de trouble mental mesuré selon la WMH-CIDI, de trouble mental

diagnostiqué autodéclaré et de détresse psychologique, selon certaines
caractéristiques, population a domicile de 15 ans et plus, Canada, territoires non

compris, 2002

Auto-

évaluation Trouble Détresse

de la santé mesuré selon Trouble psychologique

mentale la WMH-CIDI mental

passable/ (12 mois diagnostiqué

mauvaise précédents) autodéclaré Intense Modérée
Caractéristiques milliers % milliers % milliers % milliers % milliers %
Total 17152 69 20370 84 496,0 2,0 579,2 2,3 13051 52
Sexe
Hommest 7425 6,0 7589 6,3 207,3 17 2444 2,0 576,9 4,7
Femmes 9727 7,7+ 12780 104* 2887 2,3* 3348 2,6* 7283 58*
Groupe d’age
15224 anst 2553 6,2 4744 116 58,8 14 974 24 3101 7,5
25244 ans 654,1 6,9 8824 95* 2106 2.2* 2392 25 4856 5,1*
45264 ans 564,1 74* 5639 7,6* 1846 24* 1851 24 3612 48"
65 ans et plus 2417 65 116,3 3,3 420 11 576 16* 1482 4,0*
Etat matrimonial
Marié(e)/union libret 8277 54 9522 64 2259 15 2759 1,8 6241 41
Veuf(ve)/séparé(e)/divorcé(e) 3944 12,3* 360,2 11,7* 1040 3,3° 1213 38 2231 7,0
Jamais marié(e) 4902 7.7* 7225 11,6* 166,1 2,6 182,0 2,9 4558 7,2*
Niveau de scolarité
Pas de dipléme d'études secondaires  566,0 9,0 5424 89 1258 20 2054 3,3 4269 6,8
Dipléme d'études secondaires 3219 6,9* 389,7 85 769 1,6 115,7 2,5* 236,3 5,1*
Etudes postsecondaires partielles 1485 7,1* 2166 10,7* 556 2,7 538 26 1256 6,1
Dipléme collégial / 4242 6,3 5412 83 1387 21 131,7 2,0* 317,9 4.8*
d’'une école de métiers
Dipléme universitaire 230,8 4,6* 3312 6,9* 98,3 2,0 66,0 1,3° 188,3 3,8*
Quintile de revenu du ménage
Inférieurt 529,0 11,7 4833 11,0 1566 3,5 2169 48 388,7 8,6
Moyen-inférieur 3430 7,6* 3846 88" 894 20* 1129 25* 248,9 5,5*
Moyen 2694 59 3463 1,7* 842 18 91,7 2,0 1769 3,9
Moyen-supérieur 2485 56* 3411 7.8* 678 1,5* 47,35 1,1°¢ 1949 44*
Supérieur 1435 3,2 2910 6,7* 57,7 1,3 453 10 1298 29
Immigrant
Oui 3274 6,0* 3072 57* 650 1,2 1036 1,9 2835 5.2
Nonf 13600 70 17111 91 4229 2.2 4596 24 10026 52
Probléme de santé chronique
Oui 13220 96* 13756 104* 3974 29* 469,7 34* 8778 64*
Nonf 356,7 35 5739 57 954 09 957 09 3694 3,6

T catégorie de référence

*

E 3 utiliser avec prudence (coefficient de variation de 16,6 % a 33,3 %)
Source : Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes : santé mentale et bien-étre, 2002.

valeur significativement différente de I'estimation pour la catégorie de référence (p < 0,05)
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détresse intense et 1,3million (5 %), une
détresse modérée (tableau 1).

Facteurs sociodémographiques

La répartition de la morbidité mentale
selon le sexe était la méme pour la
plupart des mesures de morbidité
mentale et ’AESM. Les femmes étaient
plus susceptibles que les hommes d’avoir
une AESM correspondant a la catégorie
de satisfaire aux
critéres pour les troubles mesurés selon
la WMH-CIDI, sauf le trouble bipolaire I
(pas d’écart significatif) (tableau A en
annexe) et d’autodéclarer les troubles
mentaux diagnostiqués visés par 1’étude,
sauf la schizophrénie (pas d’écart
significatif) (tableau B en annexe).

La répartition selon 1’age de I’AESM
et de la morbidité mentale différe selon
la mesure. Dans le cas de ’AESM, la
prévalence de la catégorie passable/
mauvaise €tait relativement constante
d’un groupe d’age a l’autre — seules
les personnes de 45 a 64 ans étaient plus
susceptibles que celles appartenant au
groupe le plus jeune d’autoévaluer leur
sant¢ mentale comme étant passable/
mauvaise. La prévalence des troubles
mentaux mesurés selon la WMH-CIDI
diminuait quand 1’age augmentait. De
méme, les personnes appartenant au
groupe d’age le plus jeune étaient plus
susceptibles que celles des groupes
plus agés de faire état d’une détresse
psychologique intense. Les groupes
d’age moyens étaient plus susceptibles
que le groupe le plus jeune de déclarer
des troubles mentaux diagnostiqués.

Un gradient de revenu était manifeste,
les personnes appartenant au quintile
inférieur de revenu étant plus susceptibles
d’évaluer leur sant¢ mentale comme
passable/mauvaise que celles des
quintiles plus élevés. Le gradient était
comparable pour le niveau de scolarité,
les personnes n’ayant pas obtenu de
diplome d’études secondaires étant plus
susceptibles que celles ayant atteint les
niveaux plusélevésdescolarité dedéclarer
une sant¢ mentale passable/mauvaise.
Dans le cas des troubles mesurés selon
la. WHM-CIDI, des troubles mentaux
diagnostiqués autodéclarés et de la

passable/mauvaise,
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détresse psychologique, la prévalence
était aussi généralement plus faible
parmi les groupes de revenu plus élevé.
Un profil comparable a celui du niveau
de scolarité s’observait pour la détresse
psychologique.

Mesure de la morbidité mentale

En moyenne, les scores d’AESM étaient
plus faibles chez les personnes présentant
une morbidité mentale que chez
celles n’en présentant pas (tableau 3).
Un gradient dans les scores moyens
d’AESM se dégageait chez les personnes
manifestant un trouble mesuré selon
la WMH-CIDI au cours du mois qui a
précédé I’enquéte, comparativement a
celles ayant présenté un trouble au cours
des 2 a 12 mois ayant précédé 1I’enquéte,
celles ayant des antécédents du trouble
(épisode au cours de la vie, mais non
au cours des 12 derniers mois), et celles
n’ayant jamais vécu d’épisode.

La prévalence d’une AESM passable/
mauvaise variait selon la mesure de
morbidit¢ mentale individuelle et
la période de référence de I’épisode
(tableau 2). Pour les troubles mesurés
selon la WMH-CIDI, la prévalence de
la catégorie passable/mauvaise d’AESM
variait de prés de 10 % chez les personnes
satisfaisant aux critéres de dépression au
cours de la vie, mais non au cours des
12 derniers mois, a 58 % chez celles
répondant aux critéres de dépression au
cours du mois précédent. La prévalence
de ’AESM passable/mauvaise était la
plus élevée chez les personnes ayant
vécu un épisode le mois précédent, plus
faible chez celles ayant vécu un épisode
au cours des 2 a 12 mois précédents,
encore plus faible chez celles ayant vécu
un épisode & un moment donné au cours
de la vie, et la plus faible chez celles
n’ayant jamais vécu d’épisode de trouble
mental.

Chez les personnes qui ont déclaré
que ’on avait diagnostiqué chez elles
un trouble mental, la prévalence globale
de I’AESM passable/mauvaise était
de 46 % comparativement a 6 % chez
celles n’ayant pas déclaré de trouble
mental. La prévalence de I’AESM
passable/mauvaise variait de 46 % chez

Tableau 2

Prévalence de I’autoévaluation de la santé mentale passable/mauvaise, selon la
mesure de la morbidité mentale, et rapports de cotes reliant les mesures de la
morbidité mentale a ’autoévaluation de la santé mentale passable/mauvaise,
population de 15 ans et plus, Canada, territoires non compris, 2002

Prévalence de Modéle 1 Modeéle 2
I"autoévaluation (non corrigé) (corrigé)*
de la santé Intervall Intervall
mentale ntervalle ntervalle
de confiance de confiance
passable/ 3 05 9 3 05 %
mauvaise Rapport ainh Rapport ainh
Mesures de la morbidité mentale (%) de cotes de a decotes de a
Trouble mesuré selon la WMH-CIDI
N’importe lequel
Mois précédent 45,08 12,4* 10,1 15,1 11,2* 91 139
2 a 12 mois précédents 27 4% 6,6 55 80 6,3* 52 17
Au cours de la vie, pas les 12 mois précédents 10,18 2,5% 21 29 2.4* 20 28
Jamaist 3,5 1,0 1,0
Dépression
Mois précédent 58,15 26,0 195 345 22,4* 16,5 304
2 a 12 mois précédents 32,78 9,1* 74 112 8,1* 65 10,1
Au cours de la vie, pas les 12 mois précédents 9,78 2,0% 17 24 1,9* 15 23
Jamaist 5,18 1,0 1,0
Trouble bipolaire |
Mois précédent 51,9* 16,3* 10,0 26,5 13,1% 74 232
2 a 12 mois précédents 39,0 9,7* 6,9 136 7.4* 51 107
Au cours de la vie, pas les 12 mois précédents 22,38 4,3 32 58 3.4* 25 47
Jamaist 6,28 1,0 1,0
Trouble panique
Mois précédent 49,0* 14,9* 10,7 20,8 11,4* 78 16,7
2 a 12 mois précédents 32,9% 7,6* 35 16,6 6,2* 28 139
Au cours de la vie, pas les 12 mois précédents 14.4* 2,6 19 35 2.4* 18 32
Jamaist 6,08 1,0 1,0
Phobie sociale
Mois précédent 45,28 14,9* 11,6 19,0 13,7* 10,7 17,5
2 a 12 mois précédents 30,9 8,1* 62 105 7,6* 57 10,2
Au cours de la vie, pas les 12 mois précédents 16,08 34* 28 42 3,4* 28 42
Jamais’ 5,38 1,0 1,0
Agoraphobie
Mois précédent 34,58 7,5* 44 129 5,5* 29 106
2 a 12 mois précédents 31,38 6,5 33 129 47* 23 99
Au cours de la vie, pas les 12 mois précédents 16,7% 2,8* 1,7 48 2,8* 1,7 48
Jamais’ 6,6 1,0 1,0
Multiples
Mois précédent 73,48 46,2* 30,2 70,7 37,3 229 608
2 a 12 mois précédents 38,58 8,4* 60 118 6,8* 47 97
Au cours de la vie, pas les 12 mois précédents 15,28 2,7* 20 36 2,6* 20 35
Jamais’ 578 1,0 1,0
Trouble mental diagnostiqué autodéclaré
N’importe lequel
Oui 46,2* 13,4* 11,1 16,1 10,2* 84 126
Nonf 6,0 1,0 1,0
Trouble dysthymique
Oui 45,7* 1,7* 75 18,0 11,3* 68 187
Nonf 6,7 1,0 1,0
Schizophrénie
Oui 53,5% 15,9* 8,7 291 11,5* 63 211
Nonf 6,7 1,0 1,0
Psychose
Oui 54,2 16,9* 13,0 22,1 12,7* 95 171
Nonf 6,5 1,0 1,0
Syndrome de stress post-traumatique
Oui 46,0* 12,3* 96 158 8,8* 67 117
Nonf 6,5 1,0 1,0
Multiples
Oui 69,4 31,7 20,9 48,0 23,0 145 364
Nonf 6,7 1,0 1,0
K6 - Détresse psychologique
Intense (score de 13 a 24) 61,28 36,4 30,0 441 28,2 229 347
Modérée (score de 9 a 12) 30,28 10,0* 84 117 8.4* 7,1 10,0
Aucune (score de 0 a 8)t 4,25 1,0 1,0
1 catégorie de référence
* valeur significativement différente de I'estimation pour la catégorie de référence (p < 0,05)
+ modéles corrigés pour les caractéristiques sociodémographiques et de santé physique; voir les tableaux C, D et E en annexe
§

valeur significativement différente de celle pour toutes les autres catégories (p < 0,05); valeur p corrigée pour les comparaisons
simultanées
a utiliser avec prudence (coefficient de variation de 16,6 % & 33,3 %)

... mayant pas lieu de figurer

Source : Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes : santé mentale et bien-étre, 2002.

m
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Tableau 3

Moyenne et distribution en pourcentage des scores d’autoévaluation de la santé mentale, selon les mesures de morbidité

mentale, population a domicile de 15 ans et plus, Canada, territoires non compris, 2002

Score d’autoévaluation de la santé mentale

Score moyen Distribution en pourcentage
Intervalle
de confiance 1 2 3 4
av%s% (Mauvaise) (Passable) (Bonne) (Trés bonne)

Mesures de la morbidité mentale Moyenne de a milliers % milliers % milliers % milliers %
Trouble mesuré selon la WMH-CIDI

N’importe lequel

Mois précédent 27 26 27 1326  164* 2325  28,8* 268,7 333" 1304  16,2*

2 a 12 mois précédents 31 30 32 57,3 53" 2406 22,2* 4197  38,7* 27112 25,0*

Au cours de la vie, pas les 12 mois précédents 37 36 37 30,5 1,08% 266,8 9,1* 9412  31,9* 1168,7 39,7

Jamaist 4,0 40 40 55,5 0,3 629,5 32 46451 239 79720 411

Dépression

Mois précédent 23 21 24 815 26,1* 1020 32,7* 946 303 249 8,08

2 412 mois précédents 30 29 31 45,1 7,0* 1664  257* 2438 317" 1446 223"

Au cours de la vie, pas les 12 mois précédents 360 36 37 219 1,38 142,3 8.4* 5632 33,2 6530 38,5

Jamais® 39 39 40 133,0 0,6 990,5 45 55461 251 89158 40,3

Trouble bipolaire |

Mois précédent 25" 23 28 144  16,3% 315 356" 243 2758 16,0 18,28

2 a 12 mois précédents 2,8 27 30 206  141% 364 249* 459 314 326 22,3

Au cours de la vie, pas les 12 mois précédents 3,3 31 34 15,5 4 bE* 615 179" 1159  33,7* 1195 34,8

Jamaist 39 39 39 2318 1,0 1276,8 53 62889 259 95974 395

Trouble panique

Mois précédent 254 23 27 388  23,0* 436  259* 50,8 302 280  16,6%

2 a 12 mois précédents 3,1* 26 35 F F F F 83 253F F F

Au cours de la vie, pas les 12 mois précédents 3,6 35 37 75 1,48 67,8 12,9* 1520 289 2126 405

Jamais® 39 39 39 206,7 0,9 1217,0 52 6078,7 258 9356,1 39,7

Phobie sociale

Mois précédent 27 25 28 50,0 15,1* 99,8  30,1* 1080 326" 53,1 16,0

2 412 mois précédents 300 29 31 39,8 9,65+ 882 214* 1570  38,0* 90,3 21,8*

Au cours de la vie, pas les 12 mois précédents 3,5 34 36 20,1 1,78 168,5  14,3* 3815 32,3* 4412 374

Jamaist 39 39 39 169,2 0,7 1030,6 45 57840 253 9160,2 40,1

Agoraphobie

Mois précédent 29 26 32 71 10,7 15,7 23,8 233 354F 143 217

2 a 12 mois précédents 29* 27 31 F F 25,7  254% 454  44.8* 209  20,7%

Au cours de la vie, pas les 12 mois précédents 3,6 34 38 F F 28,1 16,25+ 36,5 211 76,7 443

Jamais® 39 39 39 272,9 1,1 1342,0 55 6368,1 26,0 96610 394

Multiples

Mois précédent 200 18 21 442 345 49,7  38,9* 268  21,0¢ F F

2 a 12 mois précédents 28 27 30 15,3 8,98 50,8  29,6* 645 376" 338  19,7%

Au cours de la vie, pas les 12 mois précédents 3,5 34 36 F F 750 139" 1755 324 2144 39,7

Jamaist 39 39 39 192,1 08 11721 49 61157 257 94599 398
Trouble mental diagnostiqué autodéclaré

N’importe lequel

Oui 27 26 28 731 147* 156,1 31,5 161,1 32,5 68,2 138"

Nont 39 39 39 216,0 0,9 1263,7 52 63481 259 97347 398

Trouble dysthymique

Oui 27 25 30 10,2 12,2% 280 335* 259  31,0F 149 17,9%

Non 39 39 39 2801 1,1 1394,6 5,6 64889 26,1 97889 393

Schizophrénie

Oui 26 22 29 121 19,28 21,7 344 17,3 27,58 F F

Nont 39 39 39 2784 11 1401,9 56 64964 26,1 97975 393

Psychose

Oui 25 23 26 36,8 21,7* 552  325* 489 288 200 11,8

Non 39 39 39 252,9 1,0 1366,0 55 64649 26,1 97843 394

Syndrome de stress post-traumatique

Oui 277 25 28 412 16,3 753  29,7* 83,1 328" 33,0 13,0

Nont 39 39 39 2487 1,0 1347,0 55 64279 26,0 97710 39,5

Multiples

Oui 21 19 23 23,7 366" 213 33,0* 122 188 57 8,8

Non 39 39 39 265,2 1,1 13972 5,6 64965 26,1 97972 394
K6 - Détresse psychologique

Intense (score de 13 a 24) 2,3 22 24 1440 249" 210,7  364* 1585 274 48,0 8,3*

Modérée (score de 9 a 12) 300 29 31 67,1 5,28 3266  25,0° 5335 40,9 27115 20,8*

Aucune (score de 0 a 8)° 4,0 39 40 78,5 0,3 879,9 38 5786,0 25,1 94669 411

T catégorie de référence

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

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

F coefficient de variation de plus de 33,3 % (valeur supprimée a cause de la trés grande variabilité d’échantillonnage)
Source : Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes : santé mentale et bien-étre, 2002.
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celles déclarant un diagnostic de trouble
dysthymique ou de syndrome de stress
post-traumatique a 54 % chez celles
déclarant un diagnostic de psychose ou
de schizophrénie. La prévalence la plus
¢levée d’'une AESM passable/mauvaise
(69 %) s’observait chez les personnes
déclarant  plusieurs  diagnostics de
troubles mentaux.

Aumoins 61 % de personnes éprouvant
une détresse intense ont déclaré que leur
sant¢ mentale était passable/mauvaise,
comparativement a 30 % de celles dont la
détresse était modérée et a 4 % de celles
n’éprouvant pas de détresse.

La cote exprimant le risque de juger
sa santé mentale passable/mauvaise était
plus élevée chez les personnes souffrant
d’un trouble mesuré selon la WMH-CIDI,
d’un trouble mental diagnostiqué ou
d’une détresse psychologique modérée/
intense que chez celles ne présentant
aucun de ces types de morbidité mentale
(tableau 2). Les rapports de cotes ont été
légerement atténués dans les modeles
contenant des variables de contrdle pour
les caractéristiques sociodémographiques
et pour la présence de problémes de santé
physique chroniques, mais les relations
persistaient (tableaux C, D et E en
annexe).

Parmi I’ensemble des mesures de
morbidit¢ mentale examinées dans la
présente étude, une proportion allant
de 27 % (troubles multiples selon la
WMH-CIDI au cours du dernier mois) a
70 % (détresse modérée) des participants
a ’enquéte considérés comme présentant
une morbidité mentale ne percevaient pas
leur santé mentale comme étant passable
ou mauvaise (tableau 2). En outre, 4 %
de personnes sans aucun trouble au cours
de la vie, 6 % de personnes sans aucun
trouble autodéclaré, 4 % de personnes
sans détresse intense jugeaient leur
sant¢ mentale passable ou mauvaise
(tableau 2).

Discussion

Répartition sociodémographique

Les femmes étaient plus susceptibles
que les hommes de percevoir leur santé
mentale comme étant passable/mauvaise

et d’entrer dans la catégorie des personnes
présentant une morbidité mentale, ce qui
correspond a la constatation générale que
la prévalence de la plupart des troubles
mentaux est plus élevée chez les femmes
et que celles-ci ont tendance a se déclarer
en moins bonne santé que les hommes?'.
Il reste a déterminer si cette situation tient
a des différences d’état de santé objectif
dues a des facteurs biologiques ou liés au
sexe, ou a des différences non aléatoires,
telles que [’utilisation de sources de
comparaison et de cadres de référence
différents pour I’autoévaluation de la
santé”!,

Les courbes de répartition selon
I’age obtenues pour ’AESM diffeérent
de celles pour certaines autres mesures
de la morbidit¢ mentale. La prévalence
des troubles mentaux mesurés selon
la  WMH-CISI diminue quand 1’age
augmente, tandis que la prévalence
mesurée selon I’AESM ne le fait pas. Ces
résultats ne concordent pas enticrement
avec ceux d’une ¢étude antérieure
montrant que la prévalence de I’anxiété
et de la colére diminue a mesure que
I’age augmente, tandis que celle de la
dépression suit une courbe en forme de
U, le niveau étant plus élevé chez les
jeunes et les personnes agées que chez
les personnes d’age moyen®. Le fait que
nous n’observons pas une courbe en U
pour la dépression dans la présente étude
pourrait étre da a ’utilisation du module
de la dépression de la WMH-CIDI plut6t
que I’échelle de dépression CES-D, ou
a la définition de grands groupes d’age.
La différence entre la répartition selon
I’age observée pour ’AESM et celle
observée pour d’autres mesures de la
santé mentale dans ces analyses pourrait
avoir pour cause les biais introduits par
les mesures selon la WMH-CIDI, le
fait que I’AESM ne refléte pas la méme
chose que les autres mesures, ou le fait
que les membres de différents groupes
d’age n’utilisent pas les mémes cadres
de référence et sources de comparaison
quand ils répondent aux questions.
Le module de la dépression de la
WMH-CIDI utilisé¢ dans I’Enquéte sur la
santé dans les collectivités canadiennes a
été validé aupres d’échantillons cliniques

Ce que I’on sait déja
sur le sujet

m De plus en plus fréquemment,
les enquétes sur la santé des
populations comportent une
question ordinale a un seul item sur
l'autoévaluation de la santé mentale,
mais on en sait peu au sujet de
I'association entre cette mesure et
celles de la morbidité mentale.

m Les travaux de recherche donnent
a penser que |'autoévaluation de
la santé mentale est associée a
d’'autres mesures de la morbidité
mentale, y compris la détresse
psychologique non spécifique,
les symptomes de dépression,
la limitation des activités et le
fonctionnement physique et
émotionnel, mais qu’elle ne les
remplace pas.

Ce qu’apporte I’étude

m Les associations entre
I'autoévaluation de la santé mentale
et une gamme étendue de mesures
de la morbidité mentale sont fortes
et cohérentes, et révelent 'existence
de gradients dans les scores moyens
d’'autoévaluation de la santé mentale
et dans les cotes exprimant le risque
de juger sa santé mentale passable/
mauvaise en fonction de la récence
des troubles mentaux mesurés selon
la WMH-CIDI.

m  Un pourcentage appréciable de
personnes catégorisées comme
présentant une morbidité mentale ne
percevaient pas leur santé mentale
comme étant passable/mauvaise.

m Les points forts et les limites de
l'autoévaluation de la santé mentale
devraient étre pris minutieusement
en considération dans I'analyse des
données d’enquéte.

uniquement et non aupres d’échantillons
communautaires pour lesquels il a
été congu®. Le module pourrait donc
produire une erreur de classification de la
dépression qui varie selon 1’age.



La courbe de répartition selon 1’age
contradictoire pourrait aussi indiquer que
I’AESM traduit quelque chose de plus
que la présence d’un trouble mental ou
d’une détresse intense, et que d’autres
facteurs qui évoluent avec 1’age sont
associés a |’autoévaluation de la santé
mentale. Selon Ross et Mirowsky?,
méme si les émotions positives (par
exemple, satisfaction a I’égard de la vie)
augmentent et les émotions négatives
(par exemple, inquiétude, anxiéte,
colére) diminuent avec 1’age, 1’érosion
du sentiment individuel de pouvoir (a
cause du déclin physique, de la perte d’un
emploi ou d’étres chers, de débouchés
limités dans 1’avenir et du sentiment de
n’avoir plus que quelques années a vivre)
peut contribuer au déclin de la santé
mentale avec 1’age.

La répartition selon I’age de ’AESM
passable/mauvaise peut aussi étre due a
I’utilisation de sources de comparaison
et de cadres de référence différents
par les personnes de divers ages. Les
participants a 1’enquéte appliquent des
crittres complexes et multiniveaux
quand ils évaluent leur état de santé
général’, et les référents varient selon
le groupe d’age. Toutefois, aucuns
travaux n’ont vis¢ a déterminer si les
référents servant a 1’autoévaluation de
la sant¢ mentale différent aussi selon
le groupe d’age*. Aucune étude n’a été
effectuée non plus pour examiner les
sources de comparaison utilisées par
les participants a ’enquéte pour évaluer
leur santé mentale. Nous ne savons pas
si les personnes comparent leur état de
santé mentale courant a leur état de santé
mentale quand elles étaient plus jeunes, a
I’état de santé mentale d’autres personnes
appartenant a leur groupe d’age, leur
famille ou leur communauté, ou si ces
sources diffeérent selon 1’age.

Les résultats de la présente étude
indiquent qu’il existe un gradient
socioéconomique, les personnes
appartenant aux quintiles inférieurs de
revenu et de niveau de scolarité étant
les plus susceptibles de déclarer que leur
sant¢ mentale est passable/mauvaise.
Ces résultats corroborent ceux d’études
antérieures utilisant plusieurs mesures de
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la morbidité mentale, dont la mauvaise
santé psychosociale?, la détresse>*,
la dépression®*, la schizophrénie®, le
trouble panique, les phobies et le trouble
anxieux généralisé®.

Les résultats sont  également
semblables a ceux obtenus pour
I’autoévaluation de la santé générale.
La plupart de la recherche portant
sur les différences socioéconomiques
de [lautoévaluation de la santé au
Canada, aux Etats-Unis et en Europe
montre qu’un pourcentage relativement
¢levé de personnes de faible statut
socioéconomique déclarent que leur
santé est passable/mauvaise®¥, quoique
dans certains pays en développement,
les gradients sont inversés®. Aucune
étude n’a encore été effectuée en vue
d’examiner la relation entre ’AESM et
I”état de santé mentale évalué ou observé
cliniquement, de sorte que I’on ne sait pas
si la concordance entre ces deux mesures
varie selon le statut socioéconomique.

Variation de ’AESM selon la
récence de I’épisode et la mesure
de morbidité

Puisque I’AESM est une mesure
impliquant la situation courante, les
gradients de la cote exprimant le risque
de déclarer une santé mentale passable/
mauvaise et des scores moyens selon la
récence de 1’épisode peuvent témoigner
du succés du traitement et(ou) de la
guérison chez les personnes ayant
présenté un trouble au cours de la vie
mais n’ayant vécu aucun ¢épisode au
cours des 12 derniers mois.

Les variations de la prévalence d’une
AESM passable/mauvaise en fonction
des mesures de morbidit¢é mentale
individuelles peuvent refléter des
différences de fardeau de la maladie ou
de stigmatisation® associée a chaque état
mental morbide®*. La forte prévalence
d’une AESM passable/mauvaise chez
les personnes déclarant un diagnostic
de schizophrénie correspond a la
caractérisation de cette  derniére
comme étant « la maladie mentale
la plus grave et la plus débilitante...
caractérisée par des idées délirantes,
des hallucinations, un comportement
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désorganisé, des symptomes négatifs
(par exemple, I’absence d’émotion),
et un dysfonctionnement social/
professionnel »%*. Etant donné le fardeau
de la maladie, la stigmatisation qui
y est associée, ou une combinaison
des deux, les personnes qui déclarent
souffrir de schizophrénie pourraient
étre plus susceptibles de juger leur santé
mentale passable/mauvaise que celles
qui déclarent ou répondent aux critéres
d’autres troubles mentaux.

La prévalence élevée d’une AESM
passable/mauvaise chez les personnes
déclarant  plusieurs diagnostics de
troubles mentaux est en harmonie
avec [|’observation d’une association
entre la comorbidité et des symptomes
psychiatriques plus graves, une plus
grande incapacité fonctionnelle®, une
plus longue durée de la maladie, moins
de compétences sociales et une plus
grande utilisation des services®’.

L’association de la détresse modérée
et intense avec une AESM passable/
mauvaise est en accord avec le fait
que la mesure K6 est congue en vue de
traduire un état négatif non spécifique de
santé mentale basé sur un sous-ensemble
d’items de la Composite International
Diagnostic Interview (CIDI), et avec
la  constatation d’une association
comparable faite par Fleishman et
Zuvekas™ en utilisant des données
provenant de la Medical Expenditure
Panel Survey réalisée aux Etats-Unis.

La persistance de toutes les
associations significatives entre une
AESM  passable/mauvaise et les

diverses mesures de morbidit¢ mentale
étudiées dans les modeéles multivariés
indique que ces associations sont
robustes, et indépendantes des facteurs
sociodémographiques et de la présence de
problémes de santé physique chroniques.

Manque de correspondance

avec les mesures de la morbidité
mentale

Le  pourcentage  appréciable de
participants a I’enquéte classés comme
présentant une morbidité mentale qui
ne percevaient pas leur santé mentale
comme passable/mauvaise pourrait tenir
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aune classification incorrecte, une gravité
plus faible des symptdmes, un manque
de récence des symptomes, un fardeau
plus faible de la maladie, un manque
de compréhension de la morbidité, un
traitement fructueux ou la guérison.
L’AESM pourrait donc sous-estimer
la prévalence de la morbidité mentale,
I’importance de cette sous-estimation
variant selon la morbidité. Cette
éventualité limite la valeur de I’AESM
en tant que mesure de la santé mentale
pour certaines applications, telles que
I’étude des causes des états mentaux
morbides ou la prédiction du besoin d’un
traitement.

Le faible pourcentage de participants
a I’enquéte classés dans la catégorie des
personnes sans morbidité mentale qui
percoivent leur santé mentale comme
étant passable/mauvaise donne a penser
que I’AESM pourrait refléter des
symptomes sous-liminaires, et(ou) que
d’autres facteurs que les états mentaux
morbides influencent 1’autoévaluation
de la santé mentale. Bien que ’AESM
ne corresponde pas directement a des
états mentaux morbides mesurés (ou
diagnostiqués), les perceptions sont, en
elles-mémes, importantes. Ainsi, elles
jouent un grand role dans la recherche
d’un traitement?®.

Limites

Les versions antérieures de la Composite
International Diagnostic Interview ont
été validées, mais non la version des
World Mental Health Surveys qui est
utilisée dans I’Enquéte sur la santé dans
les collectivités canadiennes santé
mentale et bien-étre. Par conséquent,
nous ne savons pas dans quelle mesure
les évaluations cliniques faites par des
professionnels de la santé concorderaient
avec les classifications basées sur les
données de cette enquéte.

Comme I’Enquéte sur la santé dans les
collectivités canadiennes ne comportait
pas de module pour certains troubles
mentaux relativement fréquents (p. ex.,
trouble anxieux généralisé), 1’association
de ces troubles avec 1’autoévaluation de
la santé mentale n’a pu étre évaluée. La
prévalence d’autres troubles mentaux
(trouble dysthymique, schizophrénie,

trouble obessionnel-compulsif, psychose)
est mesurée uniquement d’aprés des
diagnostics autodéclarés, pour lesquels on
ignore I’effet de I’erreur de déclaration.
Les participants a 1’enquéte pourraient
souffrir de troubles mentaux non
diagnostiqués que les questions n’ont pas
permis de saisir, ou ils pourraient ne pas
avoir déclaré les troubles diagnostiqués
a cause de la stigmatisation, d’un biais
de remémoration ou d’autres facteurs.
Certaines personnes présentant des
troubles mentaux pourraient donc ne
pas avoir été décelées, causant ainsi une
sous-estimation de 1’association entre
les troubles mentaux autodéclarés et
I’AESM.

Etant donné la conception transversale
de [I’étude, l’ordre temporel des
événements ne peut pas étre inféré. Nous
ne pouvons déterminer avec certitude si
une AESM passable/mauvaise prédit la
présence d’états mentaux morbides ou
si la présence d’états mentaux morbides
donne lieu a une autoévaluation passable/
mauvaise.

Les périodes de référence utilisées
pour les mesures de la morbidité mentale
variaient : pour ’AESM, il s’agit d’une
période de référence non spécifice
sous-entendant le présent. Pour les
troubles évalués selon la WMH-CIDI,
la période de référence est le mois
précédent, les 12 mois précédents ou le
cours de la vie; pour les troubles mentaux
autodéclarés, il s’agit des troubles
ayant duré ou devant durer en principe
au moins six mois et plus, et pour la
détresse psychologique, la référence
¢tait le mois précédent. Cette situation
pourrait avoir causé des sous-estimations
des associations entre les mesures de la
morbidité mentale et ’AESM quand la
morbidité mentale n’était pas courante.
Néanmoins, la présente analyse révele
des associations significatives entre
toutes les mesures de morbidité mentale
et une AESM passable/mauvaise, ce
qui démontre la force de la relation,
indépendamment de la période de
référence.

Conclusion
Il s’agit de la premiére étude
représentative de la population nationale

congue pour examiner les associations
entre I’AESM et certaines mesures de
la morbidité mentale dans la population
canadienne. Les résultats vont dans
le sens de ceux d’études antérieures
démontrant que I’AESM est associée a
une série de mesures de la santé mentale.
La grande gamme de mesures de la
morbidit¢ mentale évaluée, la grande
portée de I’enquéte représentative de
la population et 1’approche multivari¢e
renforcent cette analyse.

Nous avons dégagé des associations
fortement positives entre toutes les
mesures de la morbidité mentale et
I’AESM, les associations entre la
prévalence le mois précédent et I’ AESM
étant plus fortes que celles entre la
prévalence au cours des 2 a 12 mois
précédents et I’AESM, lesquelles, sont, a
leur tour, plus fortes que les associations
entre I’AESM et I’existence d’un trouble
au cours de la vie, mais non au cours
des 12 derniers mois. Par ailleurs, pour
chaque mesure de morbidité mentale, un
pourcentage appréciable de participants
a ’enquéte ne percevaient pas leur santé
mentale comme passable ou mauvaise.
D’autres études seront nécessaires en vue
d’en découvrir les raisons.

En ce qui concerne les états morbides
individuels, ’AESM ne peut pas é&tre
utilisée pour suivre les tendances,
examiner I’étiologie, prédire le besoin
de traitement ou déterminer si les
personnes qui ont besoin d’un traitement
le regoivent. Cependant, son association
forte et cohérente avec une large gamme
de mesures de la morbidit¢ mentale en
fait un indicateur potentiellement utile
pour la surveillance de la santé mentale
générale. En outre, I’AESM refléte
les perceptions des individus quant a
leur sant¢é mentale, lesquelles ont des
incidences sur I’utilisation des services et
I’observation du traitement.

L’AESM est la seule mesure de niveau
national de la santé mentale offerte par les
enquétes sur la santé réalisées a ’heure
actuelle par Statistique Canada. En aidant
a comprendre ce que représente I’AESM,
la présente étude facilite 1’utilisation de
cette mesure dans les enquétes courantes
et comme indicateur de la santé.
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Annexe

Tableau A

Nombre et pourcentage de cas catégorisés comme présentant un trouble mesuré selon la WMH-CIDI au cours des 12 mois
précédents, selon le type de trouble et certaines caractéristiques, population a domicile de 15 ans et plus, Canada, territoires

non compris, 2002

Caractéristiques
Total

Sexe

Hommes'
Femmes

Groupe d’age
15a 24 ans’
25a44 ans

453 64 ans

65 ans et plus

Etat matrimonial
Marié(e)/union libre®
Veuf(ve)/séparé(e)/divorcé(e)
Jamais marié(e)

Niveau de scolarité

Pas de diplome d'études secondaires’
Dipléme d'études secondaires
Etudes postsecondaires partielles

Dipléme collégial /
d'une école de métiers

Dipléme universitaire

Quintile de revenu du ménage
Inférieurt

Moyen-inférieur
Moyen
Moyen-supérieur
Supérieur
Immigrant

Oui

Non'

Probléme de santé chronique
Oui

Non'

T catégorie de référence

*

N’'importe
lequel

milliers
2037,0

758,9
1278,0

4744
882,4
563,9
116,3

952,2
360,2
722,5

5424
389,7
216,6
541,2

331,2

483,3
384,6
346,3
3411
291,0

307,2
17111

13756
5739

%
84

6,3
10,4*

11,6
9,5%
7,6%
3,3

6.4
"
11,6

8,9
85
10,7
83

6,9

11,0
8,8
7,7
7.8
6,7

57"
9,1

10,4*
57

Dépression

milliers
981,1

355,6
625,5

210,5
407,6
292,7

70,3

4357
207,7
336,6

237,5
185,2
101,2
255,0

192,0

233,2
185,9
156,6
168,9
127,7

167,2
806,0

674,3
269,5

E a utiliser avec prudence (coefficient de variation de 16,6 % a 33,3 %)
F coefficient de variation de plus de 33,3 % (valeur supprimée & cause de la trés grande variabilité d’échantillonnage)
Source : Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes : santé mentale et bien-étre, 2002.

%
4,0

2,9
5,0

5,1
43
3,9
1,9*

2,8
6,5%
5,3

38
4,0
49
38

39

52

41*
34
3,8
2,9

3,17
4,2

4,9*
2,6

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

Trouble
bipolaire |
milliers %
2394 1,0
1168 1,0
1226 1,0
728 18
1143  12*
519 07*
F F
1013 07
387 12*
994 16*
825 13
408 0,9
295 14
631 09
19,18 04%F
623 14
510 1.1
435¢ 1,0%
32,7 0,7
2548 0,6
3465 0,6
1986 1,0
1784  1,3*
542 05

Trouble
panique
milliers %
3760 15
1254 1,0
2505 2,0%
735 18
1805 19
1071 14
14,88 04*F
1932 13
61,7 2,0*
1211 1,9
866 14
956 2,1*
408 2,0
1037 16
489 1,0
1036 23
656 15"
705 16*
579 13"
603 14*
43,8 0,8
330,7 17
2789 2,1*
874 09

Phobie sociale

milliers
746,1

313,56
432,6

193,3

3291

191,2
32,58

348,9
99,3
296,9

213,6
138,1

78,9
1991

1141

166,1
143,8
1191
137,3
114,3

96,8
641,2

480,4
2237

%
3,0

2,6
34"

47
35
2,5%
0,9*¢

23
31"
47

34
3,0
38
3,0

2,3

37
32
2,6
3,1
2,6

1,8*
33

3,5
22

Agoraphobie

milliers
183,4

442
139,2

33,6
85,0
50,9
13,98

78,3
49,0
56,2

61,0
31,3
27,1¢
38,6

25,3F

63,97
31,3
30,58
24 5
20,9

39,3
143,7

126,3
55,6

%
0,7

0.4
1,1*

0.8
0,9
0,7¢
0,4*¢

0,5
1,5*
0,9

1,08
0,7¢
1,3
0,6

0,5*¢

1,45
0,7*¢
0,7*¢
0,6*¢
0,5*¢

0,7¢
0.8

0,9
0,5

Multiples
milliers %
3995 1,6
1640 1,3
2355 19*
89,1 22
1945 21
1028 14*
FF
171,711
753  24*
1524 24*
1153 1.8
812 17
42,7 21
1010 15
579 12*
13,7 25
696 1,6*
60,0 13"
71,08 1,6
486 1,1
65,58 1,2*
3290 1,7
2944  22*
954 09
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Tableau B

Nombre et pourcentage de cas présentant un trouble mental diagnostiqué autodéclaré, selon certaines caractéristiques,

population a domicile de 15 ans et plus, Canada, territoires non compris, 2002

Syndrome de

Trouble stress post-

N’importe lequel dysthymique Schizophrénie Psychose traumatique
Caractéristiques milliers % milliers % milliers % milliers % milliers %
Total 496,0 2,0 83,5 0,3 63,2 0,3 169,9 0,7 253,4 1,0
Sexe
Hommes! 2073 17 30,28 0,3 38,3  0,3F 659 05 106,1 09
Femmes 288,7 2,3 5345 04% 24,98 0,2 104,0 0,8* 1473 1,2*
Groupe d’age
15 a 24 ans’ 58,8 14 F F F F 2995 07F 2415 0,6°
25a44 ans 2106 2,2 36,7  04F 36,28 04F 686 07 106,3 1,1
45364 ans 1846 24 332 04 1598 0,2¢ 612 08 1009 1,3
65 ans et plus 42,0 1,1 718 0,2F F F 10,18 0,3* 2228 06°
Etat matrimonial
Marié(e)/union libre* 2259 15 3518 0,2¢ 18,08 0,1F 726 05 126,77 08
Veuf(ve)/séparé(e)/divorcé(e) 1040 33" 19,28 0,6* 828 03¢ 335  1,0* 66,0  2,1*
Jamais marié(e) 166,1  2,6* 29,28 0,5* 37,0 06 638 10" 60,7 1,0
Niveau de scolarité
Pas de diplome d’études secondaires® 1258 2,0 16,38 0,3F 214 0,3¢ 418 0,7 68,2 1.1
Dipléme d'études secondaires 769 16 6,48 0,1F F F 30,08 06° 345 07"
Etudes postsecondaires partielles 556 2,7 7,78 04F F F 20,3 1,0¢ 30,3 1,5%
Dipléme collégial / d'une école de métiers 1387 21 250  04¢F 9,1E 0,1*€ 48,6 0,7 77,0 12
Dipléme universitaire 983 20 282  06F F F 289 06 434 09
Quintile de revenu du ménage
Inférieurt 1566 35 19,08 04¢ 28,1 0,6 606 13 72 17
Moyen-inférieur 89,4 2,0 1428 0,3F F F 3298 07 488 1,1%
Moyen 84,2 1,8* 16,38 04F F F 2485 0,5% 415 1,0%
Moyen-supérieur 678  15* F F F F 20,0 0,5* 380 09
Supérieur 57,7 1,3* F F F F 20,08 0,5* 2718 0,6%
Immigrant
Oui 65,0 1,2* 11,78 0,2f F F 15,78 0,3* 38,7 0,7*
Nonf 4229 2,2 68,1 0,4 57,1 0,3 152,7 0,8 2114 1.1
Probléme de santé chronique
Oui 3974 29 61,9 05" 46,45 0,3 375 1,0 2177 16"
Nonf 954 09 19,95 0,28 16,88 0,2° 1320 04 346 03

T catégorie de référence

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

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

F coefficient de variation de plus de 33,3 % (valeur supprimée a cause de la trés grande variabilité d'échantillonnage)
Source : Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes : santé mentale et bien-étre, 2002.

Multiples
milliers %
64,8 0,3
29,1 0,2
35,7 0,3
6,58 0,2F
33 0
265 03
F F
2318 0,2¢
20,55 0,6*
2128 0,3
2008 03
Foote
F F
17,3 0,3¢
12,28 0,3F
244 0,5
11,88 0,3*
F F
97E 02
6,8  0.2°
F O F
57,2 0,3
530 04
11,88 0,1
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Tableau C

Rapports de cotes corrigés reliant les troubles mesurés selon la WMH-CIDI a ’autoévaluation de la santé mentale
passable/mauvaise, selon le type de trouble et certaines caractéristiques, population a domicile de 15 ans et plus, Canada,
territoires non compris, 2002

N’importe lequel Dépression Trouble bipolaire |  Trouble panique Phobie sociale Agoraphobie Multiples
Intervalle Intervalle Intervalle Intervalle Intervalle Intervalle Intervalle
de de de de de de de
confiance confiance confiance confiance confiance confiance confiance
Rapport 5950, Rapport 4950, Rapport 3959, Rapport 3950, Rapport 5950 Rapport 5950, Rapport 3959,
de de de de de de de
Caractéristiques cotes de a cotes de a cotes de a cotes de a cotes de a cotes de a cotes de a
Récence du trouble
Mois précédent 11,2 91 139 224* 165 304 131 74 232 14 78 167 13,7* 10,7 175 55* 29 106 37,3 229 608
2 a 12 mois précédents 63 52 77 8,1 65 10,1 74 51 107 6,2 28 139 76 57 102 47 23 99 6,8 47 97
Au cours de la vie, mais pas 24 20 28 19¢ 15 23 34 25 47 24 18 32 347 28 42 28 17 48 26 20 35
les 12 mois précédents
Jamais' 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0
Sexe
Hommes 1,1 09 1.2 1,0 09 1.2 0,9 08 1.1 1,0 09 11 10 09 11 1,0 09 11 1,0 09 11
Femmes’ 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0
Age 10 099 1,0 0,99 099 1,0 0,99* 099 10 0,99* 0,99 0,99 0,99 0,99 1,0 0,99 0,99 0,99 0,99 0,99 0,99
Etat matrimonial
Marié(e)/union libre’ 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0
Veuf(ve)/séparé(e)/divorcé(e) 165 14 19 16° 14 19 185 15 21 19" 16 23 19° 16 22 19" 16 22 185 16 22
Jamais marié(e) 13 11 15 13 11 15 13 11 16 14 12 16 13 11 15 13 11 16 14 11 16
Niveau de scolarité
Pas de diplome d'études 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0
secondaires’
Diplome d'études 09 07 10 08 07 10 09 08 11 09 08 11 09 07 10 09 08 11 09 07 11
secondaires
Etl#tqelf postsecondaires 08 06 10 0,8 0,7 11 0,9 07 11 09 07 11 08 07 10 09 07 11 08 07 10
partielles
Diplome collégial / 08 07 10 08 07 09 09 07 10 09 07 10 08 07 10 09* 07 10 09 07 10
d’'une école de métiers
Diplome universitaire 07 06 09 06* 05 08 07+ 06 09 08 06 09 07 06 09 07+ 06 09 07 06 09
Quintile de revenu du
ménage
Inférieurt 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0
Moyen-inférieur 07 06 09 07 06 08 07+ 06 08 07 06 09 07 06 08 07+ 06 08 07 06 08
Moyen 06* 05 07 06* 05 07 05 05 07 06* 05 07 06* 05 07 05 05 06 06* 05 07
Moyen-supérieur 06* 05 07 05 05 07 06* 05 07 06* 05 07 05 04 07 05 05 07 06* 05 07
Supérieur 03 03 04 03" 03 04 03 03 04 03 03 04 03" 03 04 03 03 04 03 03 04
Immigrant
Oui 10 08 12 09 08 11 09 07 11 09 07 11 10 08 12 09 07 10 09 08 11
Nont 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0
Probléme de santé
chronique
Oui 24 20 28 277 23 31 28 24 33 29 24 34 27 23 32 300 26 35 28 24 33
Nonf 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0

T catégorie de référence

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

...mayant pas lieu de figurer

Nota : La catégorie Données manquantes a été incluse dans les modeles pour Revenu du ménage et Probléme de santé chronique afin de maximiser la taille de I'échantillon, mais les rapports de cotes ne
sont pas présentés.

Source : Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes : santé mentale et bien-étre, 2002.
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Tableau D

Rapports de cotes corrigés reliant les troubles mentaux diagnostiqués autodéclarés a I’autoévaluation de la santé mentale
passable/mauvaise, selon le type de trouble et certaines caractéristiques, population a domicile de 15 ans et plus, Canada,
territoires non compris, 2002

Trouble Syndrome de stress
N’importe lequel dysthymique Schizophrénie Psychose post-traumatique Multiples
Intervalle Intervalle Intervalle Intervalle Intervalle Intervalle
de de de de de de
confiance confiance confiance confiance confiance confiance

Rapport 3059  Rapport 2059% Rapport 29059% Rapport 295% Rapport 3959  Rapport 2059%
de de de de de de
Caractéristiques cotes de a cotes de a cotes de a cotes de a cotes de & cotes de &

Présence du trouble

Oui 10,2 84 12,6 11,3 6,8 187 11,5% 6,3 21,1 12,7 95 17,1 8,8* 6,7 11,7 23,0 145 364
Nont 1,0 1,0 T 1,0 TR 1,0 1,0 1,0
Sexe

Hommes 1,0 09 11 1,0 09 11 1,0 09 11 1,0 09 11 1,0 09 11 1,0 09 11
Femmes' 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0

Age 0,99* 0,99 0,99 0,99* 0,98 0,99 0,99 0,98 0,99 0,99* 0,99 0,99 0,99* 0,99 0,99 0,99* 0,99 0,99
Etat matrimonial

Marié(e)/union libre* 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0
Veuf(ve)/séparé(e)/divorcé(e) 1,8 16 22 1,9* 16 22 1,9 16 22 1,9* 16 22 1,9* 16 22 1,9* 16 22
Jamais marié(e) 1,3* 11 15 1,3 11 15 1,3 11 15 1,3* 11 15 1,3 12 16 1,3 11 16
Niveau de scolarité

Pas de diplome d'études secondaires’ 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0
Diplome d'études secondaires 0,9 07 11 0,9 07 11 09 07 11 0,9 07 11 0,9 08 1,1 0,9 08 11
Etudes postsecondaires partielles 0,8 07 10 0,9 0,7 11 0,9 07 11 0,9 07 11 0,8 07 10 0,9 0,7 11
Dipléme collégial / 0,8* 07 10 0,8* 07 10 0,9% 07 1,0 0,8* 07 1,0 0,8* 07 10 0,9* 07 1,0
d'une école de métiers

Diplome universitaire 0,7* 06 08 0,7* 06 08 0,7* 06 09 0,7* 06 08 0,7* 06 08 0,7* 06 09
Quintile de revenu du ménage

Inférieurt 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0
Moyen-inférieur 0,7* 06 09 0,7* 06 08 0,7* 06 08 0,7* 06 08 0,7* 06 08 0,7* 06 08
Moyen 0,6* 05 07 0,5* 05 06 0,6* 05 07 0,6* 05 07 0,5* 05 07 0,5* 05 07
Moyen-supérieur 0,6* 05 07 0,5* 04 07 0,5* 05 07 0,6* 05 07 0,6* 05 07 0,5* 05 07
Supérieur 0,4* 03 04 0,3* 03 04 0,3* 03 04 0,3* 03 04 0,3* 03 04 0,3* 03 04
Immigrant

Oui 0,9 08 1,1 0,9 07 1,0 09 07 1,0 0,9 07 11 0,9 07 11 0,9 07 10
Nont 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0

Probléme de santé chronique

Oui 2,7* 24 32 3,0% 26 35 3,0 26 35 2,9% 25 34 2,9 25 33 3,0 26 35
Nont 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0

T catégorie de référence

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

...mayant pas lieu de figurer

Nota : La catégorie Données manquantes a été incluse dans les modeles pour Revenu du ménage et Probléme de santé chronique afin de maximiser la taille de I'échantillon, mais les rapports de cotes ne
sont pas présentés.

Source : Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes : santé mentale et bien-étre, 2002.
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Tableau E

Rapports de cotes corrigés reliant
la détresse psychologique a
I’autoévaluation de la santé mentale
passable/mauvaise, selon certaines
caractéristiques, population de

15 ans et plus, Canada, territoires
non compris, 2002

Intervalle
de
confiance
Rapport 5959,

de
Caractéristiques cotes de a
Niveau de détresse
Intense (score de 13 a 24) 282 229 347
Modérée (score de 9 a 12) 8,4* 7,1 10,0
Aucune (score de 0 a 8)" 1,0
Sexe
Hommes 1,0 09 11
Femmes’ 1,0
Age 1,000 0,99 1,00
Etat matrimonial
Marié(e)/union libret 1,0
Veuf(ve)/séparé(e)/divorcé(e) 1,8% 15 21
Jamais marié(e) 1,3* 11 15
Niveau de scolarité
Pas de diplome d'études secondaires’ 1,0 TR
Dipléme d'études secondaires 0,9 08 11
Etudes postsecondaires partielles 0,9 07 11
Dipléme collégial / 0,9 08 11
d'une école de métiers
Dipléme universitaire 0,8* 07 10
Quintile de revenu du ménage
Inférieurt 1,0
Moyen-inférieur 0,8* 07 1,0
Moyen 0,7* 06 08
Moyen-supérieur 0,7 06 09
Supérieur 0,5* 04 06
Immigrant
Oui 0,9 07 11
Nont 1,0
Probléme de santé chronique
Oui 2,3* 20 27
Nont 1,0

T catégorie de référence
* valeur significativement différente de I'estimation pour la
catégorie de référence (p < 0,05)

... Wayant pas lieu de figurer

Nota : La catégorie Données manquantes a été incluse dans
les modeéles pour Revenu du ménage et Probleme
de santé chronique afin de maximiser la taille de
I'échantillon, mais les rapports de cotes ne sont pas
présentés.

Source : Enquéte sur la santé dans les collectivités

canadiennes : santé mentale et bien-étre, 2002.
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