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Les traumatismes craniens font partie des blessures associées au
curling récréatif qui peuvent étre évitées en portant des

chaussures appropriees

D. K. Ting, M.D. (1); R. J. Brison, M.D., M.H.P. (2)

Cet article a fait I'objet d’une évaluation par les pairs.

Résume

Introduction : Notre étude s’intéresse a une population de joueurs de curling et vise a
décrire la fréquence des blessures, a estimer le risque de se blesser et a évaluer I’opinion
des joueurs a I’égard des stratégies de prévention axées sur 1’équipement.

Méthodologie : Dans le cadre d’une étude de série de cas rétrospective, nous avons fait
des recherches dans le Systeme canadien hospitalier d’information et de recherche en
prévention des traumatismes (SCHIRPT), une base de données nationale pour la
surveillance des blessures, en vue d’y repérer les blessures subies au curling répertoriées
entre 1993 et 2011. L’Hopital général de Kingston et I’'Hopital Hotel-Dieu sont les deux
hopitaux de Kingston (Ontario) qui offrent des services d’urgence et qui font partie du
réseau du SCHIRPT. Pour chaque entrée trouvée, nous avons procédé a I’analyse du
dossier du patient. Un sondage complémentaire a été envoyé a certaines personnes ayant
subi des blessures au curling afin d’en connaitre les détails et de savoir ce qu’elles
pensent du port d’un équipement comme mesure de prévention. Nous avons utilisé des
statistiques descriptives pour les taux et les proportions.

Résultats : Plus de 90 % des blessures graves au curling résultent d’une chute et 31,7 % des cas
de blessures graves sont constitués de choc a la téte. Nous avons calculé que le taux de blessures
graves qui nécessitent une consultation aux services d’urgence est approximativement de 0,17
pour 1 000 athletes exposés (intervalle de confiance a 95 % : de 0,12 a 0,22). Le sondage
complémentaire a été rempli par 54 % des joueurs blessés ciblés. Parmi eux, 41,3 % attribuent
leur chute a I'absence de chaussures appropriées. Concernant les stratégies de prévention, 73,5
% des répondants étaient d’accord avec la suggestion du port obligatoire de chaussures
spécialisées, mais seulement 8 % avec celle du port obligatoire du casque.

Conclusion : Bien que les blessures subies au curling qui nécessitent des soins médicaux
ne soient pas courantes, les traumatismes craniens représentent une proportion
importante de ces blessures. Le port obligatoire de chaussures appropriées semble
constituer la mesure de prévention la plus efficace et la plus acceptable pour les joueurs.

Mots-clés : curling, blessure résultant de la pratique des sports, commotion cérébrale,
prévention des blessures, médecine d’urgence

Introduction lidentité canadienne'®. Le curling est
devenu un sport olympique officiel lors
des Jeux olympiques d’hiver de 1998. Bien

que la Fédération mondiale de curling

Le curling est un sport de compétition et de
loisir populaire, qui fait partie intégrante de

E Diffuser cet article sur Twitter

Principales constatations

® Bien que le curling soit un sport
populaire au Canada, nous ne
savons pas vraiment dans quelle
mesure les blessures sont fréquentes
chez ceux qui s’adonnent a ce sport
a des fins récréatives.

® Nous examinons dans cette étude la
nature anatomique des blessures
subies et la facon dont ces blessures
se sont produites chez les joueurs de
curling récréatif qui se sont présentés
pour obtenir des soins dans un service
d’urgence qui fait partie du réseau du
SCHIRPT a Kingston (Ontario).

® Plus de 90 % des blessures étaient
liées a des chutes non controlées sur
la glace, et les traumatismes cra-
niens (dont des commotions) ainsi
que les contusions et les fractures
des membres supérieurs représen-
taient les principales lésions anato-
miques observées.

® Unsondage parmi les joueurs blessés
a révélé que ceux-ci sont largement
favorables au port de chaussures
appropriées comme stratégie de pré-
vention clé, mais non au port du
casque.

compte 49 pays membres, les Canadiens
représentent environ 80 % de la population
de joueurs de curling dans le monde, avec
une population de joueurs variant entre
730 000 et 870 000 adeptes">*. Malgré
cela, il y a tres peu de données publiées
concernant la fréquence des blessures.

Rattachement des auteurs :
1. Département de médecine d’urgence, Université de la Colombie-Britannique, Kelowna (Colombie-Britannique), Canada
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Le curling se joue sur la glace. Le but du jeu
est de faire glisser une pierre de 20 kilo-
grammes sur une surface glacée et de
I’amener a s’immobiliser le plus pres possible
d’une cible. Deux équipes, chacune compo-
sée de quatre joueurs, s’efforcent, a tour de
role, de lancer stratégiquement les pierres.
Les membres de chaque équipe modifient le
parcours de la pierre a I'aide de balais de
curling, qu’ils utilisent pour balayer la piste
afin de faire fondre la glace autour de la
pierre, ce qui réduit le frottement.

Les risques de blessures au curling sont
nombreux. Etant donnée que le caractére
glissant de la glace est mis a profit dans le
jeu, I’équilibre, la souplesse et une certaine
expérience sont nécessaires pour réduire le
risque de chute. Le balayage doit étre
vigoureux et nécessite de la part des joueurs
de la coordination pour glisser et éviter les
obstacles®. La maitrise de ces techniques et
de ces compétences peut nécessiter des
années de pratique intensive.

Le curling est généralement pergu comme
un sport présentant peu de risques de se
blesser, quoique les données publiées
soient limitées et portent plutdt sur la
population des joueurs de compétition.
Une étude axée sur les deux championnats
nationaux a révélé que le taux autodéclaré
de blessures graves entrainant une « perte
de temps », ce qui caractérise I’exposition
de I’athlete, étaitde 2 a 2,3 par 1 000 parties
jouées*. Lors d’un autre championnat
masculin, le taux autodéclaré de blessures
graves a été de 3,5 par 1000 athletes
exposés®. Lors des Jeux olympiques d’hiver
de 2010, le taux de blessures ayant néces-
sité des soins médicaux était de 2,5 par
1 000 athletes exposés, les 2 cas recensés
étant survenus chez les hommes et aucun
incident du méme genre n’ayant été signalé
chez les femmes’. La plupart des blessures
rapportées étaient des entorses au genou,
au dos et a I’épaule, et aucun traumatisme
cranien n’a été expressément déclaré.

Un équipement spécialisé permet de maxi-
miser la performance et de réduire le risque
de blessures chez les joueurs de curling. Il
est constitué d’'un balai, que les joueurs
utilisent pour balayer la piste et pour garder
leur équilibre au moment de « placer la
pierre », et des souliers de curling spécialisés,
a la fois « antidérapants » et « glisseurs ». Ces

souliers, en plus d’améliorer la performance
des joueurs de curling, réduisent leur risque
de glissade lorsqu’ils se déplacent sur la
piste. Alors que les balais sont utilisés par
tous, il arrive souvent que les clubs de
curling n’obligent pas ceux qui jouent a des
fins récréatives a porter des chaussures
appropriées. Ainsi, certains de ces joueurs
portent des chaussures de course plutdt que
des souliers antidérapants et, plutdt que
d’utiliser un glisseur approprié, ils recouvrent
les semelles de leurs souliers avec du ruban
pour pouvoir glisser. On ne porte habituelle-
ment pas de casque protecteur au curling.

Plusieurs questions importantes concernant
les blessures subies au curling restent
toujours sans réponse. Toutes les études
réalisées jusqu’a maintenant ont mis
I’accent sur les joueurs de compétition et
d’élite, qui constituent une faible proportion
des curleurs et qui ont vraisemblablement
un profil de blessures différent de celui des
joueurs de curling récréatif. De plus, ces
études ont porté sur des effectifs de curleurs
assez réduits (100 joueurs ou moins) et
n’ont permis de recueillir des renseigne-
ments qu’a une date précise. Enfin, nous ne
savons rien de l’opinion des curleurs a
propos des stratégies de prévention visant
I’équipement, alors que cette opinion est
essentielle pour prévenir efficacement les
blessures liées a la pratique sportive®.

Notre étude de prévalence et d’observation
a une triple portée : décrire le type et la
gravité des blessures subies par les joueurs
de curling récréatif, estimer le taux de
blessures graves subies par une population
de joueurs de curling récréatif pendant la
pratique de leur sport et sur une période de
plusieurs années et évaluer ’attitude des
curleurs a I’égard du port de I’équipement
visant la prévention des blessures.

Cette recherche a été approuvée d’un
point de vue éthique par le Comité
d’éthique de la recherche en sciences de
la santé de I’Université Queen’s a Kingston
(Ontario, Canada).

Méthodologie
Lieu de I'étude

Kingston compte trois clubs de curling : les
clubs Royal Kingston, Cataraqui et Garrison.
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La collectivité de Kingston compte deux
hopitaux : ’'Hopital général de Kingston et
I'Hopital Hotel-Dieu. Ce sont les seuls
hopitaux offrant des services d’urgence a
Kingston, et ces deux établissements
accueillent a la fois adultes et enfants. Un
service de radiodiagnostic est offert dans les
deux hopitaux et, contrairement a bon
nombre d’autres villes canadiennes, il n’y
avait dans cette ville aucune clinique sans
rendez-vous offrant des services de radio-
logie durant la période a I’étude.

Population a risque

La population a risque a été estimée a
partir du nombre de joueurs membres des
3 clubs de curling de Kingston, qui
comptaient au total 1 184 membres en
2012 (tableau 1). Nous avons supposé que
le nombre local de membres est demeuré
stable pendant la période visée par I’étude.
Les données ont été recueillies en com-
muniquant personnellement avec les
administrateurs responsables des adhé-
sions. Sport Canada rapporte des taux
nationaux de participation au curling
relativement stables, soit 1,3 % en 1998°,
1,1 % en 2005'° et 0,9 % en 2010'". Nous
avons également présumé que les curleurs
blessés qui se sont présentés a 1'Hopital
général de Kingston ou a I'Hopital Hotel-
Dieu étaient membres de I'un des clubs de
curling de Kingston. La répartition par
groupe d’age a été la suivante : 17 ans et
moins, de 18 a 34 ans, de 35 a 49 ans, de
50 a 64 ans et 65 ans et plus.

Base de données du Systéme canadien
hospitalier d’information et de recherche
en prévention des traumatismes et analyse
du dossier des patients

Le Systéme canadien hospitalier d’infor-
mation et de recherche en prévention des

TABLEAU 1
Nombre de joueurs membres des clubs de
curling de Kingston en 2012, selon I’age et le
sexe des joueurs

f\ge Hommes Femmes  Total
17 ans et moins 83 36 119
De 18 a 34 ans 53 27 80
De 35 a 49 ans 70 65 135
De 50 a 64 ans 259 246 505
65 ans et plus 218 127 345
Total 683 501 1184

Vol 35, n° 2, avril 2015




traumatismes (SCHIRPT) est une base de
données créée en 1990 pour assurer la
surveillance des blessures et fondée sur les
soins offerts dans les services d’urgence'?.
Quinze hopitaux y participent au Canada
(11 hopitaux pédiatriques et 4 hopitaux
généraux). Lorsque des patients blessés se
présentent aux services d’urgence d’un
hopital participant, ils sont invités a
remplir un questionnaire d’une page dans
lequel ils doivent décrire les circonstances
entourant I’incident et la facon dont leurs
blessures se sont produites, et ils doivent
fournir aussi des données individuelles. Le
personnel de recherche consigne les
renseignements concernant la nature des
blessures subies et des traitements admi-
nistrés. L’Hopital général de Kingston et
I’Hopital Hotel-Dieu font tous deux partie
du réseau du SCHIRPT.

Nous avons utilisé deux stratégies pour
cibler les participants potentiels a notre
étude. D’une part, un code particulier dans
la base de données du SCHIRPT indique que
le curling est l'activité a l'origine de la
blessure. D’autre part, nous avons effectué
une recherche textuelle en vue de trouver
les lettres « curl » dans la description de la
blessure. Nous avons recherché les bles-
sures survenues au cours d’une période de
18 ans, du 1°" octobre 1993 au 28 février
2011. Nous avons ensuite examiné chaque
entrée trouvée et avons supprimé celles qui
se répétaient ou qui n’étaient pas perti-
nentes. Nous avons tenté de cibler les cas de
blessures graves au curling et avons omis
ceux ol la pratique de ce sport avait entrainé
des problemes de santé chroniques.

Apres avoir ciblé les participants potentiels
a I’étude, nous avons examiné le dossier
médical de ces patients afin d’obtenir des
renseignements supplémentaires concer-
nant la fagon dont I’accident est survenu,
la partie du corps touchée, la gravité de la
blessure et le traitement administré.

Sondage complémentaire

Nous avons repéré les curleurs ayant subi
une blessure au cours de la derniere
décennie pour laquelle des données étaient
disponibles (période se terminant le 28
février 2011). Nous avons examiné leurs
dossiers médicaux afin d’identifier les cur-
leurs dont le déces avait été confirmé pour

Vol 35, n° 2, avril 2015

éviter de les inclure dans notre sondage.
Nous avons obtenu ainsi 104 -curleurs
admissibles, a qui nous avons envoyé par
la poste un questionnaire accompagné
d’une description des objectifs du sondage.
Dans ce sondage, les participants étaient
invités a fournir la cause de la blessure et a
dire comment elle s’était produite, a expri-
mer leur opinion concernant les stratégies
de prévention des blessures axées sur
I’équipement, a nommer d’autres blessures
subies au curling et a fournir quelques
caractéristiques individuelles. Un rappel a
été envoyé 6 semaines plus tard a ceux qui
n’avaient toujours pas répondu au sondage.
Aucune mesure incitative n’était offerte
pour encourager les réponses.

Analyse statistique

Le taux de blessures a été calculé en divisant
le nombre de blessures graves par le taux
d’exposition des athletes de la population a
risque (tableau 2). L’exposition des athletes
a été calculée a partir des données du
sondage complémentaire : le nombre de
parties jouées par semaine a été multiplié
par la durée de la saison de curling. La
saison de curling a été estimée comme étant
les mois au cours desquels nous avons
observé plus de 10 blessures. La significa-
tion statistique a été évaluée au moyen de
tests du chi carré. Pour que I’hypothese
nulle soit rejetée, la probabilité devait étre
de p < 0,05.

Résultats
Taux de blessures graves

Nous avons ciblé 223 personnes ayant
subi des blessures au curling. De ce
nombre, 208 ont été considérées comme
ayant souffert de blessures graves et non
de lésions chroniques (tableau 3). Six

TABLEAU 2
Expérience de la pratique du curling des
répondants au sondage complémentaire au
moment ot ils ont été blessés

Exposition des athletes  Années d’expérience
par semaine (%) (n =49) au curling (%) (n = 48)
Moins de 1 fois 22 Moins de 1an 17
De 1 a 2 fois 39 De 1a 3 ans 17
De 3 a 4 fois 35 De 4 a 6 ans 13
Plus de 4 fois 4

7 ans ou plus 54

TABLEAU 3
Caractéristiques des curleurs qui se sont
présentés aux services d’urgence pour une
blessure grave, 1993 a 2011

Age Hommes Femmes Total
17 ans et moins 6 7 13
De 18 a 34 ans 15 23 38
De 35 a 49 ans 19 23 42
De 50 a 64 ans 21 36 57
65 ans et plus 37 21 58
Total 98 110 208

athletes avaient subi 2 blessures diffé-
rentes. Le plus jeune curleur blessé était
agé de 7 ans. Nous avons observé des
blessures importantes au curling pendant
7 mois de I’année. D’apres le sondage
complémentaire, le taux moyen d’exposi-
tion des athletes était de 2,1 par semaine
(tableau 2). Nous estimons que le taux de
blessures graves ayant nécessité une con-
sultation a I'urgence est de 0,17 par 1 000
athletes exposés (intervalle de confiance a
95 % :de 0,12 a 0,22).

Caracterisation des blessures

Le tableau 4 détaille les blessures. Parmi les
blessures graves observées, 92,7 % étaient
attribuables a une chute sur la glace. Deux
comportements types ont été observés en ce
qui concerne les chutes : glisser et tomber a
la renverse, ce qui occasionne un trauma-
tisme cranien dans la région occipitale
(28,1 %), ou glisser et tomber vers ’avant,
ce qui entraine des blessures causées par une
chute sur un bras en extension (20,8 %). C’est
ainsi que se produisent 49,0 % des chutes.

Conformément a ces mécanismes, les
traumatismes craniens formaient la caté-
gorie de blessures la plus courante a la suite
d’'une chute, suivis des blessures aux
poignets ou aux mains : ensemble, ces
blessures comptaient pour 54,3 % du total
des blessures graves (figure 1). Les bles-
sures causées par un choc a la téte
comprenaient 37 commotions ou trauma-
tismes craniens fermés (tableau 4), et
19,3 % des blessures résultant d’une chute.

Attitude a I'égard des stratégies de
prévention des blessures

Sur les 104 sondages envoyés par la poste,
13 nous ont été retournés sans méme

Promotion de la santé et prévention des maladies chroniques au Canada
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TABLEAU 4
Liste des blessures graves au curling par région anatomique

Partie du corps Description Nombre de blessures %
touchée recensé
Téte
Cerveau Traumatisme cranien fermé ou commotion 37 17,8
Lésion nerveuse 1 0,5
Hémorragie intracranienne 3 14
Crane Lésion des tissus mous 12 5,8
Visage Lésion des tissus mous 13 6,3
Tronc
Thorax Lésion des tissus mous 43
Fracture 3,8
Bas du dos Lésion des tissus mous 5 2,4
Haut du bras
Epaule Lésion des tissus mous 13 6,3
Luxation/fracture 9 43
Coude Lésion des tissus mous 10 4.8
Fracture 5 2,4
Poignet ou main
Poignet Lésion des tissus mous 11 53
Fracture 23 11,1
Main Lésion des tissus mous 8 3,8
Luxation/fracture 5 24
Membres inférieurs
Hanche Lésion des tissus mous 3 1,5
Fracture 5 2,4
Genou Lésion des tissus mous 9 4,3
Luxation ou fracture 5 2,4
Jambe Fracture 3 1,4
Cheville ou pied Lésion des tissus mous 7 3,4
Fracture 4 1,9
Total 208 100,0

avoir été ouverts. Sur les 91 personnes
qui, selon nous, ont recu le sondage, 49
I’ont retourné apres l’avoir rempli (soit
54 %). Le profil de la population de
répondants n’était pas tres différent de celui
de la population globale en ce qui a trait aux
groupes d’age ou au sexe (p > 0,05).

Bon nombre des joueurs blessés étaient des
curleurs expérimentés : la majorité d’entre
eux (54 %) possédaient au moins 7 années
d’expérience dans la pratique du curling et
y jouaient de 1 a 4 fois par semaine pendant
la saison (74 %) (tableau 3).

En conformité avec les résultats tirés de
I’ensemble complet de données, les répon-
dants ont attribué plus de 90 % de leurs

blessures a des chutes sur la glace, le plus
souvent du fait de ’absence de chaussures
de curling appropriées. En fait, 41,3 %
des répondants ont attribué leur chute a
I’absence de chaussures de curling appro-
priées. L’idée de rendre obligatoire le port
de chaussures appropriées a été approu-
vée par pres des trois quarts des répon-
dants (tableau 5).

L’une des questions du sondage portait sur
I’avis des participants a propos du port du
casque durant le jeu de curling. Quelques
répondants (8 %) étaient d’avis que le
port du casque devrait étre obligatoire,
mais 85 % d’entre eux étaient d’avis que
le casque devrait étre porté dans certaines
circonstances seulement (p. ex. par les
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FIGURE 1
Parties du corps touchées lors de blessures
graves au curling, réparties par région
anatomique

Membres
inférieurs
17,3 %

Main/poignet
22,6 %

débutants, les jeunes enfants, les curleurs
ayant une limitation fonctionnelle) ou
simplement recommandé de fagon génér-
ale (tableau 5).

Les curleurs interrogés n’étaient pas vrai-
ment favorables a I'utilisation de protege-
poignets similaires a ceux utilisés par les
adeptes de la planche a neige.

Bien que la consommation d’alcool soit
associée accessoirement au curling, nous
n’avons pas constaté qu’elle ait augmenté
significativement le risque de blessures
graves. Seul I'un des répondants était
d’avis que I’alcool avait contribué a une
blessure. Dans le méme ordre d’idées,
seulement trois des dossiers médicaux et
de la base de données du SCHIRPT
mentionnaient 1’alcool comme I'un des
facteurs.

TABLEAU 5
Attitude des répondants au sondage
complémentaire a I’égard des stratégies de
prévention des blessures au curling

Port du Port de
casque (%) chaussures de
(n = 48) curling (%)
(n =49)
Aucune utilité 6
A porter dans certaines 50
circonstances
Usage général 35 18
recommandé
Port obligatoire 8 74
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Analyse

Notre étude rétrospective d’une série de
cas a révélé que les blessures subies par la
population de joueurs de curling récréatif
étaient principalement attribuables a une
chute, soit car le joueur était tombé vers
I’avant et s’était blessé au poignet, soit
qu’il était tombé a la renverse et avait subi
un traumatisme cranien. Nous avons
également constaté que les blessures chez
les curleurs peuvent étre graves et qu’elles
peuvent entrainer des lésions cérébrales,
ce qui est plus troublant. Le taux de
blessures graves nécessitant une consulta-
tion aux services d’urgence au sein de la
population de joueurs de curling récréatif
était de 0,17 par 1 000 athletes exposés. Le
port de chaussures de curling appropriées
n’est pas fermement ancré dans la culture
des joueurs de curling récréatif : les
curleurs ont indiqué que I’absence de ce
type de chaussures est I'une des princi-
pales causes de chutes.

Environ le tiers des chutes ont causé un
traumatisme cranien. Les ouvrages sur le
curling de compétition ne font pas expres-
sément mention des traumatismes cra-
niens, ce qui donne a penser que ce
risque est plus élevé au sein de la popula-
tion des joueurs de curling récréatif. Cela
est logique, étant donné que ces derniers,
en particulier les débutants, sont moins a
’aise pour glisser sur la glace et sont plus
susceptibles de perdre I’équilibre et de
tomber. De la méme maniere, les chutes
vers l’arriére qui causent un choc a la téte
ont été observées plus souvent chez les
surfeurs des neiges débutants que chez
leurs homologues expérimentés'>.

Récemment, la communauté scientifique a
accordé une plus grande attention aux
séquelles laissées par les commotions
résultant de la pratique d’un sport'*'°.
Toutefois, I’efficacité des différentes méth-
odes utilisées pour se protéger la téte reste
encore incertaine. Bien que les casques
réduisent le risque de subir un trauma-
tisme cranien moyen ou grave, il peut ne
pas empécher les commotions, compte
tenu de la facon dont ils sont congus
actuellement'®'®. En outre, bien que notre
sondage ait révélé que la plupart des
curleurs considerent les casques comme
importants, ceux qui le portent a I’heure
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actuelle sont rares et stigmatisés. Devant
ce type de probleme, d’autres sports ont
modifié leurs reglements afin de réduire
les commotions'®. Au curling, on pourrait
adopter une mesure visant a rendre
obligatoire le port de chaussures de cur-
ling, qui offrent un meilleur controle sur la
glace et qui peuvent donc prévenir les
chutes et, de ce fait, les traumatismes
craniens qui en résultent. Comme pres de
la moitié des répondants a notre sondage
ont attribué leur chute a I’absence de
chaussures appropriées, les clubs de cur-
ling pourraient facilement rendre obliga-
toire le port de chaussures adéquates ou
du moins en mettre a la disposition des
joueurs sur place.

A Kingston, I'un des clubs de curling a
instauré une politique qui oblige les curleurs
de 11 ans et moins a porter un casque. Dans
notre ensemble de données, 8 blessés
étaient agés de moins de 11 ans. Les
ouvrages consultés donnent a penser que
les jeunes athletes qui subissent une com-
motion prennent plus de temps a se rétablir
et n’ont pas les mémes réactions physiolo-
giques que les athletes plus agés'*2!. Selon
d’autres recherches, les femmes semblent
aussi plus susceptibles de subir une commo-
tion et nécessiter une période de rétablisse-
ment plus longue****. Par conséquent, il
serait approprié d’adopter des stratégies de
prévention plus agressives aupres de ces
groupes, de méme qu’aupres des adultes
débutants.

Points forts et limites

Bien que notre étude n’ait mis en lumiere
qu'un nombre relativement peu élevé de
blessures subies au curling et n’ait permis
qu'une analyse descriptive, il s’agit de
I’examen le plus complet réalisé jusqu’a
maintenant sur les blessures graves au
curling et de la premiere étude a décrire
les blessures subies par les joueurs de
curling récréatif. Nous avons eu recours a
un programme de surveillance des bles-
sures déja bien établi relativement aux
soins prodigués dans les services d’urgence,
qui permet de cibler toutes les personnes
blessées qui se présentent dans 1'un des
deux établissements qui offrent leurs ser-
vices a des populations distinctes sur le plan
géographique. Compte tenu de la fréquence
peu élevée des blessures, il aurait été

difficile de réaliser une étude prospective.
Nous avons également effectué un sondage
complémentaire afin de compléter les don-
nées disponibles dans le SCHIRPT et de
connaitre ’opinion des joueurs a l’égard
des stratégies de prévention des blessures.
Nous avons établi que les traumatismes
craniens représentent une portion impor-
tante des blessures graves au curling et, en
fonction des réponses au sondage, nous
avons déterminé une stratégie de préven-
tion simple : le port obligatoire de chaus-
sures de curling.

Toutefois, nos résultats découlent d’une
étude rétrospective de série de cas et d’une
approximation de la population a risque. Il
est probable que nous ayons fait des
estimations prudentes en ce qui a trait
aux blessures, étant donné que nous avons
recherché uniquement les personnes bles-
sées qui ont obtenu des soins dans des
services d’urgence.

Notre sondage complémentaire a été rempli
par seulement 54 % de ceux a qui nous
I’avons envoyé. Cet échantillon de petite
taille a été utilisé pour estimer 1’exposition
au risque chez les joueurs de curling
récréatif. En outre, bien que le profil des
répondants au sondage corresponde a celui
de I’ensemble de la population de curleurs
de Kingston pour ce qui est du sexe et de
I’age des joueurs, tous les curleurs inter-
rogés ont été blessés, ce qui signifie qu’ils
sont peut-étre plus enclins a approuver les
mesures de sécurité que ceux qui n’ont subi
aucune blessure. Tous les répondants au
sondage ont en tout cas convenu que les
joueurs devraient porter des chaussures
mieux adaptées lorsqu’ils pratiquent le
curling, et presque les trois quarts d’entre
eux ont approuvé le port obligatoire de
chaussures appropriées, ce qui donne a
penser que la population de curleurs en
général réagirait favorablement a cette
décision.

Conclusion

Notre étude, fondée sur un programme de
surveillance des blessures bien établi (le
SCHIRPT), est la premiere a présenter des
données sur la fréquence et la typologie
des blessures chez les joueurs de curling
récréatif. La plupart des blessures survien-
nent a la suite d’une chute, et I'une des
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principales causes signalées est ’absence
de chaussures appropriées de curling.

Nous recommandons de rendre obliga-
toire le port de chaussures de curling
appropriées et que les clubs de curling
revoient leurs politiques en ce qui con-
cerne la protection de la téte, en particulier
chez les débutants et les jeunes curleurs.
Les consultations liées a la pratique du
curling peuvent étre une bonne occasion
pour les médecins cliniciens qui travaillent
aux services d’'urgence d’encourager les
joueurs a porter des chaussures appro-
priées pour éviter d’autres blessures.

D’autres études pourraient traiter égale-
ment du lien entre expertise des curleurs
et blessures subies afin de mieux définir
les cas ou il serait le plus profitable de
porter des chaussures de curling et un
casque. Un sondage pourrait étre mené
aupres de tous les curleurs pour connaitre
leur position vis-a-vis des stratégies axées
sur I’équipement et pour mieux caractéri-
ser ainsi ’opinion de ces athletes.
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Introduction

La surveillance de la santé consiste en
I'utilisation systématique et continue de
données sur la santé recueillies réguliére-
ment en vue d’orienter les mesures de
santé publique en temps opportun’.

Ce document décrit la création et I’essor
des systemes nationaux de surveillance au
Canada et les répercussions de ces sys-
temes sur la prévention des maladies
chroniques et des blessures.

En 2008, les auteurs ont commencé a
retracer I’historique des débuts de la
surveillance nationale des maladies chron-
iques au Canada, en commencant a 1960,
et ils ont poursuivi leur examen jusqu’en
2000. Une publication de 1967 a retracé
I’historique de la création du Laboratoire
d’hygiéne de 1921 a 1967%. Notre étude
fait suite a cette publication et décrit

I’historique de I’établissement de la sur-
veillance nationale des maladies chroni-
ques au Canada, a la fois avant et apres la
création du Laboratoire de lutte contre la
maladie (LCDC).

Bref historique de la structure
des ministéres et organismes
fedéraux chargés de la
surveillance des maladies
chroniques au Canada

L’Acte de I’Ameérique du Nord britannique
de 1867 précise que le recensement et les
statistiques relevent du gouvernement
fédéral (tableau 1). Le premier recense-
ment national réalisé sous ’égide de cette
loi est effectué en 1871.

La Loi sur la statistique* fédérale de 1918
entraine la création du Bureau fédéral de
la statistique (appelé Statistique Canada a
partir de 1971) dont le mandat consiste a

[ Diffuser cet article sur Twitter

recueillir et a publier de l'information
statistique.

La Loi sur le ministére de la Santé de 1919
entraine la création du ministéere de la
Santé®. En 1937, la Division de 1’épidé-
miologie est créée au sein du ministere qui
s’appelle alors le ministere des Pensions et
de la Santé, mais elle est dissoute au cours
de la Seconde Guerre mondiale, puis
rétablie en 1947; ses activités sont alors
axées sur les maladies infectieuses.
Lorsque la Direction générale de la protec-
tion de la santé (DGPS) est créée au sein
du ministere de la Santé nationale et du
Bien-étre social en 1972, la Division de
I’épidémiologie est rebaptisée Bureau de
I’épidémiologie et est intégré au grand
Centre canadien des maladies transmissi-
bles (auparavant Division des laboratoires
et de la recherche médicale, établie en
1921 et devenue en 1925 le Laboratoire
d’hygiéne)®> pour former le nouveau
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TABLEAU 1

Chronologie historique de la surveillance nationale des maladies chroniques au Canada, 1867-2004

Année Evénement

1867 L’Acte de '’Amérique du Nord britannique® précise que le recensement et les statistiques relévent du gouvernement fédéral.

1871 Réalisation du premier recensement national sous I'égide de I’Acte de '’Amérique du Nord britannique.

1918 La Loi sur la statistique* fédérale entraine la création du Bureau fédéral de la statistique (1918-1971), dont le mandat consiste a recueillir
et a publier de I'information statistique sur les activités sociales, économiques et générales de la population du Canada.

1919 La Loi sur le ministére de la Santé de 1919 entraine la création du ministere de la Santé (1919-1928)°.

1921 Création, au ministére de la Santé, de la Division des laboratoires et de la recherche médicale (1921-1925), qui servira de laboratoire
national destiné a la santé publique et i lIa recherche’.

1925 La Division des laboratoires et de la recherche médicale devient le Laboratoire d’hygiéne (1925-1971).

1928 Le ministere de la Santé est rebaptisé ministére des Pensions et de la Santé (1928-1944).

1937 La Division de I'épidémiologie est créée, mais est dissoute au cours de la Seconde Guerre mondiale.

1944 Création du ministére de la Santé nationale et du Bien-étre social (1944-1993)°2. Ce ministére a également porté le nom Santé et
Bien-étre social Canada (SBSC) (1980-1993).

1945 La Fondation Rockefeller est mandatée pour évaluer la nécessité d’établir des services d’épidémiologie au Canada.

1947-1971 La Division de I'épidémiologie est rétablie (1937-1939, 1947-1971) et ses travaux sont axés sur les maladies infectieuses.

1954-1961 Vaste étude cohorte sur les anciens combattants canadiens et le tabagisme®**°.

1959 Publication d’un article par Newcombe et collab.>® décrivant I'appariement automatique des enregistrements de I’état civil. L’article indiquait
qu’on pouvait utiliser les ordinateurs pour la surveillance de la santé des personnes et des familles au moyen des fichiers de données
statistiques courantes de I'état civil et les dossiers médicaux, en particulier le registre des troubles invalidants de la Colombie-Britannique
(données a partir de 1952), un programme de surveillance des anomalies congénitales en Colombie-Britannique et, ultérieurement, le registre
pour enfants ou adultes handicapés, qui a éliminé la limite d’age de 21 ans a la suite du désastre de la thalidomide en 1961.

1961 La thalidomide est commercialisée au Canada pour traiter les nausées en début de grossesse. Elle provoque 115 cas connus de
malformations congénitales graves.

1961 La Commission royale d’enquéte sur les services de santé (Commission Hall) recommande que le Bureau fédéral de la statistique recueille
et publie des statistiques nationales sur la morbidité. Pour produire des statistiques comparables a I’échelle nationale, le Bureau fédéral
de la statistique crée le programme de morbidité hospitaliere.

1965 Le ministére de la Santé nationale et du Bien-étre social met sur pied le Programme de déclaration volontaire des effets indésirables
des médicaments.

1966 Le Programme de soins de santé maternelle et infantile lance un projet pilote de systéme de surveillance des malformations congénitales
dans quatre provinces.

1970 Compte tenu du succes du projet pilote de systéme de surveillance des malformations congénitales, le Systeme canadien de surveillance
des anomalies congénitales (SCSAC) est créé.

1971 Le Bureau fédéral de la statistique est renommeé Statistique Canada (1971-).

1971 Le Laboratoire d’hygiene est rebaptisé Centre canadien des maladies transmissibles (1971).

1972 La Division de I’épidémiologie est renommée Bureau de I'épidémiologie (1972-1986) et fusionne avec le Centre canadien des
maladies transmissibles pour devenir le Laboratoire de lutte contre la maladie (LLCM) (1972-2000).

1972 Création de la Direction générale de la protection de la santé (DGPS) (1972-2000), qui comprend six unités organisationnelles : le LLCM,
la Direction des aliments, la Direction des médicaments, la Direction de I’hygiene du milieu, la Direction des opérations régionales
et les Services administratifs.

1972 Le LLCM et Statistique Canada entreprennent I’élaboration de P’infrastructure de données pour surveiller 'incidence des maladies chroniques
et de la mortalité a I’échelle nationale. Parmi les outils employeés, citons la Base canadienne de données sur la mortalite (BCDM) (données a
partir de 1950), un registre national des cas de cancer et un systéme généralisé d’appariement des dossiers.

1972 Création du Systeme national de déclaration des cas de cancer (SNDCC), qui comprend la Base canadienne de données sur le cancer
(BCDC; données a partir de 1969).

1972-1973 Le LLCM entreprend la surveillance des cas de cancer et de maladies cardiovasculaires.

1973 La responsabilité du SCSAC passe de la Direction de I’hygiene du milieu au LLCM.

1976 La Commission Ham (Royal Commission on the Health and Safety of Workers and Mines) publie un rapport en réponse a une greve
sauvage par les travailleurs dans les mines au lac Elliot en raison de préoccupations liées a la santé et a la sécurité.

1978-1979 Statistique Canada reéalise ’Enquéte Santé Canada (ESC).

1979 Premier atelier sur I’appariement des dossiers tenu a Statistique Canada consacré presque exclusivement a des applications dans le
domaine de I’épidémiologie du cancer.

1980 Lancement par le LLCM de la revue intitulée Maladies chroniques au Canada (MCC) (1980-2011). La revue a été rebaptisée Maladies

chroniques et blessures au Canada (MCBC) en 2011, puis Promotion de la santé et prévention des maladies chroniques au Canada en 2015.
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TABLEAU 1 (Suite)
Chronologie historique de la surveillance nationale des maladies chroniques au Canada, 1867-2004

Année Evénement

1981 Howe et Lindsay*® décrivent le Systéme itératif général de chainage d’articles (SIGCA), une invention canadienne qui est maintenant
utilisée partout dans le monde.

1981-1986 Statistique Canada exploite le Registre canadien de I'insuffisance rénale grace au financement conjoint de Santé et Bien-étre social
Canada (SBSC), de Statistique Canada et de la Fondation canadienne du rein.

1984 La Loi canadienne sur la santé*® est adoptée. La Loi précise les conditions et les critéres auxquels les programmes d’assurance-maladie
provinciaux et territoriaux doivent se conformer pour recevoir des paiements de transfert féedéraux en santé. En vertu de ces criteres,
les programmes doivent fournir une couverture universelle (a toutes les « personnes assurées ») pour tous les services hospitaliers et
médicaux « nécessaires du point de vue médical », sans qu’une participation aux coits ne soit exigée.

1984 Parmi les recommandations d’un groupe d’experts scientifiques en épidémiologie de la Direction générale de la protection de la santé
(DGPS) figurent : a) la surveillance des risques pour la santé humaine associés aux produits réglementés par la DGPS, b) les nouvelles
sources de données, ¢) la communication, et d) la collaboration entre le personnel ainsi que la coordination des activités au sein de la
DGPS et d’autres organismes.

1984 Le Bureau de I’épidémiologie instaure des plans pour I'étude de la mortalité par maladie cardiovasculaire en Nouvelle-Ecosse et en
Saskatchewan, en particulier la validation des données sur les admissions a I’hopital et sur I'incidence de I'infarctus du myocarde.

1985 Le groupe de travail national sur le diabéte a Montebello (Québec) recommande I’élaboration et la mise en ceuvre d’un programme
national afin de lutter contre le diabéte.

1985-1988 Le LLCM mene I'enquéte sur les facteurs de risque communautaires pour évaluer la prévalence des facteurs de risque a I’échelle locale.

1985-1989 Le LLCM dirige le Programme national de recherche et de développement en matiére de santé, un programme de formation a I'intention

des étudiants diplomés en épidémiologie.

1986 Le Bureau de I'épidémiologie est scindé en deux : le Bureau de I’épidémiologie des maladies transmissibles et le Bureau d’épidémiologie
des maladies non transmissibles (1986).

1986 Réalisation de la premiere enquéte provinciale sur la santé cardiovasculaire, dans le cadre de I'Initiative canadienne en santé
cardiovasculaire (ICSC) de la Direction de la promotion de la santé, en Nouvelle-Ecosse. L’ensemble des 10 provinces finiront par mener
des enquétes sur la santé cardiovasculaire, entre 1986 et 1995.

1987 Le Bureau d’épidémiologie des maladies non transmissibles est renommé Bureau de I'épidémiologie des maladies chroniques (BEMC) (1987-1995).

1987 Le BEMC entreprend la surveillance de la morbidité et de la mortalité associées a I’asthme a I'aide des bases de données nationales de
Statistique Canada. Le rapport'’ produit permet la tenue d’un atelier national sur I’asthme au terme duquel on recommande la
réalisation d’études descriptives, d’études cas-témoins et d’études de cohorte. Par la suite, plusieurs études sont menées®”*°.

1987 Le Registre canadien sur les cas d’insuffisance rénale est intégré au Registre canadien des insuffisances et des transplantations
d’organes (RCITO) et géré par le Hospital Medical Records Institute (HMRI). Il est financé grace a un partenariat entre le gouvernement
fédeéral et les gouvernements provinciaux.

1987 Le BEMC organise un atelier national sur la maladie d’Alzheimer au terme duquel on recommande la réalisation d’une étude
nationale multicentrique.

1989 Statistique Canada lance son journal Rapports sur la santé (1989-).

1989 Statistique Canada entreprend I’élaboration du Registre canadien du cancer (RCC) (1992-).

1989 En collaboration avec la Société canadienne de pédiatrie, le BEMC lance le Programme de recherche et de prévention en matiére

de traumatismes a I'intention des hopitaux pour enfants (PRPTHE) (1989-; renommé Systeme canadien hospitalier d’information
et de recherche en prévention des traumatismes en 1991) afin d’assurer la surveillance des blessures chez les enfants.

1989 Tenue de la premiére conférence canadienne sur la recherche épidémiologique et du premier atelier sur 'appariement des dossiers.
Ces rencontres donnent lieu a la création de la Société canadienne d’épidémiologie et de biostatistique (SCEB) en 1990.

1989 Le BEMC collabore avec I’Université d’Ottawa pour lancer I’Etude sur la santé et le vieillissement au Canada (ESVC), comportant trois
phases de collecte de données (1991-1992, 1996-1997 et 2001-2002).

1990 Le BEMC entreprend la surveillance active des cancers infantiles, de I’asthme et du diabéte chez les enfants, de la maltraitance des

enfants ainsi que de la santé périnatale.

1990 Réalisation de I'étude sur la mortalité chez les exploitants agricoles de sexe masculin au Canada®, qui représente la premiére étude de
cohorte sur les risques de cancer associés a Iutilisation des pesticides chez les exploitants agricoles et la premiére étude épidémiologique
faisant appel a I'appariement des dossiers du recensement de la population générale et de la population agricole.

1991 Santé Canada publie le premier rapport sur le fardeau économique de la maladie au Canada (FEMC) au moyen des données de 1986°".
Ces analyses des cots directs et indirects associés a la maladie au Canada comprennent des estimations liées aux grandes catégories
de maladies et de blessures.

1992 Etablissement du Registre canadien du cancer (RCC) (1992-).

1992 Une proposition visant a élaborer un programme de lutte contre le cancer chez les enfants est soumise et acceptée dans le cadre de
I'initiative fédérale Grandir ensemble. Le financement du programme débute en 1994, tout comme Iinscription dans la base de
données nationale du Programme canadien de lutte contre le cancer chez les enfants'>.

Suite page suivante
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TABLEAU 1 (Suite)
Chronologie historique de la surveillance nationale des maladies chroniques au Canada, 1867-2004

Année Evénement

1992-1994 Le Bureau du cancer retient les services de I'Université de Toronto et de la Fondation ontarienne pour la recherche en cancérologie
et le traitement du cancer pour mener I’étude d’évaluation des risques de cancer dans le bassin des Grands Lacs'*'*.

1993 Le ministere de la Santé nationale et du Bien-étre social fait I'objet d’une restructuration et la composante responsable de la santé
est rebaptisée Santé Canada (1993-).

1993 On entreprend I'élaboration de la Base canadienne de données sur la natalité (BCDN) et de la Base canadienne de données sur
les mortinaissances (BCDMN) (données a partir de 1985) pour étudier les indicateurs liés a la reproduction au moyen de I’appariement
des dossiers.

1993 Mise sur pied, au BEMC, d’un programme de prise en charge de I’asthme a titre de division distincte en raison de la hausse observée des
taux d’hospitalisation et de mortalité attribuables a I'asthme chez les jeunes canadiens.

1993 Le BEMC établit la Base de données canadienne sur le dépistage du cancer du sein (BDCDCS) pour surveiller et évaluer les
programmes organisés de dépistage du cancer du sein.

1994 LInstitut canadien d’information sur la santé (ICIS) (1994-) est établi pour fournir de I'information essentielle sur le systeme de santé
au Canada et la santé des Canadiens. La responsabilité liée aux données sur les congés d’hopitaux passe de Statistique Canada a I'ICIS.

1994 Statistique Canada entreprend ’Enquéte nationale sur la santé de la population (ENSP) (1994-).

1994-1995 Le LLCM désigne la santé périnatale comme une priorité en matiére de surveillance afin de combler le manque d’information disponible.

1994-1997 Etablissement du Systeme national de surveillance accrue du cancer grice  la collaboration fédérale-provinciale. Des renseignements

détaillés sur les facteurs de risque sont recueillis a I'aide d’'un questionnaire (@ compter de 1994) aupres d’un échantillon de patients a
I’échelle du Canada ayant recu récemment un diagnostic de cancer et d’une population témoin.

1995 Création de trois bureaux responsables des maladies chroniques au sein du LLCM : le Bureau du cancer (1995-2000), le Bureau de la santé
génésique et de la santé de enfant (BSGSE) (1995-2000) et le Bureau des maladies cardiorespiratoires et du diabéte (BMCD) (1995-2000)%.

1995 Création du Systeme canadien de surveillance périnatale (SCSP) (1995-) pour recueillir et analyser les données sur toutes les grossesses
confirmeées (quelle que soit leur issue) et sur la santé des nourrissons pendant leur premiéere année de vie.

1995-1996 Réalisation de I'Enquéte sur la santé pulmonaire des jeunes (ESPJ), une enquéte menée en milieu scolaire chez les jeunes de 5 a 19 ans
dans neuf unités sanitaires volontaires du Canada.

1995-2000 Le LLCM dirige le groupe de travail national sur la lutte contre I'asthme et élabore la stratégie nationale axée sur la prévention et le
traitement de I'asthme.

1996 Le LLCM lance officiellement son site Web pour fournir des renseignements en ligne sur la santé publique.

1996 Lancement du Systeme national de surveillance du diabete (SNSD) (1996-2009). Le SNSD est intégré au Systeme canadien de surveillance
des maladies chroniques (SCSMC) en 2009.

1996 Etablissement d’un programme de surveillance de la maltraitance des enfants. En 1998, on entreprend la collecte de données dans le
cadre de I’Etude canadienne sur I'incidence des signalements de cas de violence et de négligence envers les enfants (ECI).

1996-1997 Le BMCD mene PEnquéte sur le traitement de ’asthme par les médecins pour recenser les pratiques des médecins au Canada.

1996-1998 Pour tenir compte des principales composantes de la santé périnatale, on crée dans le cadre du Systeme canadien de surveillance

périnatale (SCSP) le groupe d’étude sur la santé feetale et infantile, le groupe d’étude sur la santé maternelle et enfin le groupe
d’étude sur I'expérience de la maternite.

1997 Santé Canada publie le deuxiéme rapport sur le fardeau économique de la maladie au Canada (FEMC) au moyen des données de 19932

1998 Le LLCM participe a un comité directeur sur la surveillance des facteurs de risque au niveau local. En 1999, un projet pilote est mené
pour mettre a I'essai le concept et un prototype du Systéme rapide de surveillance des facteurs de risque (SRSFR) a I’échelle locale™.
On assiste ensuite au lancement du SRSFR, qui est toujours utilisé a I’heure actuelle en Ontario.

2000 Le LLCM est dissous et intégré a la Direction générale de la santé de la population et de la santé publique (DGSPSP) (2000-2004) de
Santé Canada. Le Centre de prévention et de contréle des maladies chroniques (CPCMC) (2000-2012, renommé Centre de prévention
des maladies chroniques, CPMC, en 2012) est créé et rassemble les trois bureaux responsables des maladies chroniques de I'ancien LLCM.

2000 Statistique Canada amorce I'Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes (ESCC) (2000-).

2000 Publication du premier Rapport sur la santé périnatale.

2002 Santé Canada publie en ligne le troisiéme rapport sur le fardeau économique de la maladie au Canada (FEMC) au moyen des données de 1998%.
2004 La DGSPSP est réorganisée et voit son importance accrue au sein du Ministere, et I’Agence de la santé publique du Canada (ASPC) (2004-)

est créée. Le travail de I’ASPC englobe a la fois la surveillance des maladies chroniques et infectieuses et la préparation aux situations
d’urgence. Au sein de ’ASPC, la Direction générale de la promotion de la santé et de la prévention des maladies chroniques (DGPSPMC)
est créée pour superviser les dossiers lies aux maladies chroniques, ce qui implique d’assurer leur surveillance.

2004 Au Centre de prévention et de contréle des maladies chroniques (CPCMC) de la Direction générale de la promotion de la santé et de la prévention
des maladies chroniques (DGPSPMO), la Division de la surveillance des maladies chroniques (DSMC) (2004-2010) assure plus particulierement la
planification, la coordination et la surveillance a I'échelle nationale des maladies chroniques. Elle est renommée Division de la surveillance et du
controle des maladies chroniques (DSCMC) en 2010, puis Division de la surveillance et de I'épidémiologie (DSE) en 2014 (2014-).
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Laboratoire de lutte contre la maladie
(LLCM). En 1972-1973, le Bureau de
I’épidémiologie du LLCM commence a
assurer la surveillance du cancer et des
maladies cardiovasculaires. On utilise les
données des registres provinciaux du
cancer pour les activités de surveillance
du cancer et les données d’enquétes et les
données sur la mortalité pour les activités
de surveillance des maladies cardiovascu-
laires®”. En 1995, trois bureaux sont créés
au sein du LLCM : le Bureau du cancer, le
Bureau de la santé génésique et de la santé
de I’enfant (BSGSE) et le Bureau des
maladies cardiorespiratoires et du diabete
(BMCD)®.

En 2000, Santé Canada fait I’objet d’une
restructuration : le LLCM et la Direction
générale de la promotion et des pro-
grammes de la santé (DGPPS) fusionnent
pour former une nouvelle direction gé-
nérale, la Direction générale de la santé de
la population et de la santé publique
(DGSPSP)°. En 2004, la DGSPSP fait, a
son tour, l'objet d'une restructuration et
est intégrée a 1’Agence de la santé pub-
lique du Canada (ASPC).

La figure 1 présente une synthese de
I’évolution organisationnelle des minis-
teres, des directions générales et des direc-
tions dans le domaine de la santé dont le
mandat integre la surveillance nationale
des maladies chroniques au Canada.

Outre Santé Canada et I’ASPC, les deux
organismes d’envergure qui contribuent a
la surveillance nationale des maladies
chroniques sont Statistique Canada et
I'Institut canadien d’information sur la
santé (ICIS).

Bref historique des principales
initiatives mises en ceuvre pour
assurer la surveillance des

maladies chroniques au Canada

Maladies cardiovasculaires

L’Etude de la mortalité par maladie
cardiovasculaire en Nouvelle-Ecosse et
en Saskatchewan est un projet de surveil-
lance en collaboration lancé en 1984 par le
Bureau de I’épidémiologie. Cette étude
permet de produire les premieres estima-
tions de I'incidence de l'infarctus aigu du
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myocarde, du risque de récidive et du taux
de survie au Canada'®. On a procédé, pour
la surveillance, a I’appariement des dos-
siers a ’aide des ensembles de données
administratives existants, en établissant
des liens entre les données sur les admis-
sions dans les hopitaux et les congés
d’hopitaux d’une part et les données sur
la mortalité d’autre part, de sorte que,
pour la premiere fois, il a été possible de
générer des informations axées sur les
personnes''.

D’importants  partenariats provinciaux
dans le cadre de !'Initiative canadienne
en santé cardiovasculaire (ICSC) (1986-
1995) de la Direction de la promotion de la
santé permettent la réalisation d’enquétes
normalisées sur les facteurs de risque dans
les provinces, avec des mesures a la fois
comportementales et biologiques, et ou-
vrent ainsi la voie a de nombreux travaux
au Canada. En 1986, la premiere enquéte
provinciale sur la santé cardiovasculaire
est réalisée en Nouvelle-Ecosse. Par la
suite, entre 1986 et 1995, les 10 provinces
participent aux enquétes sur la santé
cardiovasculaire. Par le biais d’entrevues
a domicile et de consultations dans des
cliniques, les enquétes sur la santé cardio-
vasculaire permettent de recueillir des
informations et des mesures physiques
sur les facteurs de risque cardiovasculaire
ainsi que des données sur les causes et les
conséquences des maladies cardiovascu-
laires'2.

Cancer

Le Systéme national de déclaration des cas
de cancer (SNDCC) est créé en 1972 par
Statistique Canada en collaboration avec
I'Institut national du cancer du Canada et
Santé et Bien-étre social Canada. Au final,
les données recueillies a I’aide de I’ensem-
ble des registres provinciaux et territo-
riaux du cancer remontent jusqu’a 1969.
En 1974, le Bureau de I’épidémiologie met
sur pied une section en vue d’accélérer
I’analyse des données nationales sur
I'incidence du cancer et la mortalité par
cancer. Le Registre canadien du cancer
(RCC) est créé en 1992. Axé sur les
personnes, il est élaboré en 10 ans, de
1988 a 1998 et, pour les données de 1992
et des années ultérieures, il offre une
fonction de recoupement des données

internes qui assure I’élimination des dou-
blons et la confirmation des déces, ce qui
permet le calcul des taux de survie. A
compter de 1987, les Statistiques cana-
diennes sur le cancer permettent d’assurer
la surveillance nationale annuelle con-
tinue des tendances et d’obtenir les
estimations du fardeau du cancer pour
I’année en cours.

En 1992, le Bureau de I’épidémiologie des
maladies chroniques (BEMC) lance le
Programme canadien de lutte contre le
cancer chez les enfants. Il travaille de
concert avec les 21 centres d’oncologie
pédiatrique au Canada a la collecte des
données sur le cancer chez les enfants, de
maniere a obtenir de I'information détail-
lée sur les patients pour renforcer la
surveillance et les études sur I’étiologie'?.

Entre 1992 et 1994, le Bureau du cancer
participe a I’étude d’évaluation des risques
de cancer dans le bassin des Grands Lacs
en collaboration avec la Direction de
I’hygiéne du milieu de la Direction gén-
érale de la protection de la santé (DGPS) et
Environnement Canada. La Division reti-
ent alors les services de 1'Université de
Toronto et de la Fondation ontarienne
pour la recherche en cancérologie et le
traitement du cancer afin d’étudier les
effets de la chloration de I’eau potable sur
le développement de cancers de la vessie
et de cancers du colon'*'>.

En 1993, de concert avec la Direction
générale des programmes et des services
de santé de Santé Canada, le BEMC établit
la Base de données canadienne sur le
dépistage du cancer du sein (BDCDCS)
pour surveiller et évaluer les programmes
organisés de dépistage du cancer du sein.

Entre 1994 et 1997, le LLCM met sur pied
le Systeme national de surveillance accrue
du cancer, en collaboration avec les
registres provinciaux du cancer, pour
recueillir des informations détaillées sur
les facteurs de risque, a I’aide d’un
questionnaire soumis a un échantillon
national de 20 000 patients atteints de
I’'une des 19 formes de cancers étudiées et
a plus de 5 000 sujets témoins issus de la
population'®. La Base de données sur la
qualité de I’environnement est élaborée en
parallele pour établir un lien avec les
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FIGURE 1
Changements organisationnels au sein des ministeres et des organismes du gouvernement fédéral canadien qui assurent la surveillance des maladies
chroniques au Canada, 1960 a 2010
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antécédents résidentiels des sujets et pour
faciliter la recherche sur les mesures de
I’activité industrielle ainsi que sur la
qualité de l’air et de l’eau potable en
relation avec le cancer.

Asthme

En 1987, le BEMC amorce la surveillance
de la morbidité et de la mortalité associées
a I’asthme a l’aide des bases de données
nationales de Statistique Canada'’. Apres
avoir détecté une épidémie de déces
causés par l’asthme chez les Canadiens
de 15 a 34 ans, le BEMC organise en 1987
un atelier national permettant de stimuler
la recherche sur I’asthme et faisant ressor-
tir la nécessité d’améliorer le traitement de
I’asthme. En 1993, un programme de prise
en charge de I’asthme est mis sur pied au
BEMC.

En 1995, le BMCD, en partenariat avec des
associations médicales nationales et des
associations de professionnels de la santé,
crée le groupe de travail national sur la
lutte contre I’asthme afin de réduire la
morbidité et la mortalité associées a
I’asthme au Canada. Entre 1995 et 2000,
ce groupe élabore une stratégie nationale
axée sur la prévention et le traitement de
I’asthme. Pour recueillir les données
nécessaires a l’élaboration de stratégies
d’intervention efficaces contre 1’asthme,
une enquéte complémentaire sur I’asthme
est intégrée a I’Enquéte nationale sur la
santé de la population (ENSP) en 1995.

L’Enquéte sur la santé pulmonaire des
jeunes (ESPJ; 1995-1996), une enquéte
menée en milieu scolaire chez les jeunes
de 5 a 19 ans dans neuf unités sanitaires
volontaires du Canada, fait partie du
Systeme de surveillance par unité de santé
sentinelle'®. Le BMCD meéne I’Enquéte sur
le traitement de I’asthme par les médecins
(1996-1997) pour recenser les pratiques
des médecins au Canada'®?°.

Diabete

Le BMCD lance le Systeme national de
surveillance du diabete (SNSD) en 1996.
Le SNSD est le premier systeme de ce type
a utiliser les données provinciales sur les
consultations de médecins et les hospita-
lisations pour calculer la prévalence d’une
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maladie. Le SNSD est un réseau de
systémes de surveillance du diabete répar-
tis dans les régions qui compilent les
données administratives sur les soins de
santé concernant le diabéte et qui envoient
des données regroupées anonymes a Santé
Canada pour des analyses a Iéchelle
nationale. En 2009, le SNSD est intégré
au Systeme canadien de surveillance des
maladies chroniques (SCSMC) grace a
I’ajout de la surveillance de I’hyperten-
sion, de l’asthme et d’autres maladies
chroniques.

Santé maternelle et infantile

Le désastre de la thalidomide en 1961
donne lieu a 115 cas connus de graves
malformations congénitales en 1961 et en
1962%!. En conséquence, le ministére de la
Santé nationale et du Bien-étre social met
sur pied le Programme de déclaration
volontaire des effets indésirables des méd-
icaments en 1965. En 1966, le Service
d’hygiene maternelle et infantile lance un
systeme pilote de surveillance des malfor-
mations congénitales dans quatre pro-
vinces (Colombie-Britannique, Alberta,
Manitoba et Nouveau-Brunswick)?? et, en
1966, le Systeme canadien de surveillance
des anomalies congénitales (SCSAC) est
créé. En 1989, I’Alberta, le Manitoba,
I’Ontario, le Nouveau-Brunswick, la
Nouvelle-Ecosse, I'lle-du-Prince-Edouard
et les Territoires du Nord-Ouest font partie
du réseau du SCSAC, tandis que la
Colombie-Britannique cesse de soumettre
des données?®. Terre-Neuve se joint au
réseau en 2004**. Le SCSAC a été le premier
systeme congu pour assurer la surveillance
a l’échelle nationale qui ait utilisé les
données statistiques de 1’état civil.

En 1989, le BEMC collabore avec la Société
canadienne de pédiatrie pour lancer le
Programme de recherche et de prévention
en matiere de traumatismes a l'intention
des hopitaux pour enfants (PRPTHE). En
1991, le PRPTHE est rebaptisé Systéme
canadien hospitalier d’information et de
recherche en prévention des trauma-
tismes. En 1995, le Systéme canadien de
surveillance périnatale (SCSP) est créé
pour recueillir et analyser les données
sur toutes les grossesses confirmées et sur
la santé des nourrissons pendant leur
premiére année de vie. Il s’agit d’un

programme national de surveillance con-
tinue, maintenant offert par ’ASPC. En
1996, le Bureau de la santé génésique et de
la santé de I’enfant (BSGSE) met sur pied
un programme de surveillance de la
violence a I'égard des enfants, I’Etude
canadienne sur l'incidence des signale-
ments de cas de violence et de négligence
envers les enfants (ECI), qui recueille les
données de I’ensemble des provinces et
des territoires canadiens®.

A partir de 1993, Statistique Canada
alimente la Base canadienne de données
sur les naissances (BCDN) et la Base
canadienne de données sur les mortinais-
sances (BCDMN), qui renferment des
données a partir de 1985, pour répondre
aux besoins liés au Systéeme canadien de
surveillance périnatale et a d’autres utili-
sations®®%7.

Maladies liées au vieillissement

En 1989, le BEMC collabore avec
I’Université d’Ottawa pour le lancement
des trois phases de I’Etude sur la santé et
le vieillissement au Canada (ESVC), con-
cue pour mesurer l'incidence et la pré-
valence de la maladie d’Alzheimer et
autres démences ainsi que pour examiner
les facteurs de causalité possibles a
I’échelle nationale®®. L’ESVC est menée
dans 18 centres dans l’ensemble des
provinces et, en 1991-1992, entraine le
recrutement de plus de 10 000 personnes
agées pour des entrevues de dépistage,
pour des questionnaires sur les facteurs de
risque et pour des examens et des tests
cliniques®®-*°.

Colits associés aux maladies

Le fardeau économique de la maladie au
Canada (FEMC) est une analyse des cofits
directs et indirects associés aux maladies
au Canada. Le LLCM publie le premier
rapport sur le FEMC en 1991 au moyen
des données de 1986°!, puis le deuxiéme
rapport en 1997 au moyen des données de
199332, Les données de 1998 sont publiées
en ligne®.

Le premier rapport sur le FEMC fournit des
estimations exhaustives qui font autorité
sur les cofits associés aux maladies au
Canada. Elles sont essentielles pour 1’éta-
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blissement de priorités relatives a la
répartition des ressources, limitées, en
santé. Le deuxiéme rapport constitue une
nette amélioration par rapport au premier,
fournissant des estimations des cofits
directs et indirects associés aux maladies
au Canada selon ’age et le sexe. Pour
effectuer la recherche et la rédaction du
troisieme rapport, le personnel du LLCM
collabore avec des collegues de Statistique
Canada, de I'ICIS et de Santé Canada afin
de fournir de I'information par élément de
colt (direct et indirect), selon la catégorie
de diagnostic, ’age, le sexe et la province
ou le territoire’®. Le projet, qui relevait
initialement du Bureau du cancer du
LLCM, a été confié au Bureau de la
politique et de la planification, et est
maintenant géré par I’ASPC.

Enquétes et bases de données
administratives

Lors de la création du LLCM en 1972, les
enquétes nationales sur les maladies
chroniques en étaient a leurs balbutie-
ments au Canada. Parmi les premieres
enquétes réalisées figurent I’Enquéte sur la
maladie au Canada (1950-1951), ’Enquéte
sur les habitudes de fumer (suppléments a
I’Enquéte sur la population active) (1966-
1975) et I’Enquéte de Nutrition Canada
(1970-1972)34.

Durant les années 1970, le LLCM et
Statistique Canada mettent au point une
infrastructure de données pour surveiller
les tendances nationales en matiére de
maladies chroniques et faciliter la réalisa-
tion d’études d’épidémiologie d’envergure
(études de cohorte). La Base canadienne
de données sur la mortalit¢ (BCDM),
informatisée, est lancée pour faciliter
I’appariement des dossiers et des données
des registres nationaux de déces (a partir
de 1950) en vue de la réalisation d’une
vaste étude de cohorte®®, aprés I’octroi
d’une petite subvention de la part de
I'Institut national du cancer du Canada.
Le SNDCC (a partir de 1969) est utilisé non
seulement pour les activités de surveil-
lance, mais également pour 1’évaluation
des programmes de dépistage, la réalisa-
tion d’études de cohorte ainsi que I’ana-
lyse des taux de survie’®?”. Grace au
processus d’appariement des dossiers mis
de I’avant par Newcombe®®?, I’utilisation

de ces bases de données est facilitée par
I’élaboration d’un systeme itératif général
de chainage d’articles (SIGCA)*%*!.

Depuis la tenue de ’Enquéte Santé Canada
en 1978-1979, d’autres enquétes ont été
réalisées. Parmi les enquétes menées fi-
gurent I’Enquéte sociale générale (a partir
de 1985), ’Enquéte sur la santé et les
limitations d’activités (a partir de 1983),
I’Enquéte canadienne sur la santé cardio-
vasculaire (1986-1995), I’Enquéte natio-
nale sur la santé de la population (a partir
de 1994) et I’Enquéte longitudinale natio-
nale sur les enfants et les jeunes (a partir de
1995)**. L’Enquéte sur la santé dans les
collectivités canadiennes (a partir de 2000)
et ’'Enquéte canadienne sur les mesures de
la santé (a partir de 2007) sont les enquétes
les plus récentes présentant un intérét pour
la surveillance des maladies chroniques.

En 1998, le LLCM collabore avec Action
Cancer Ontario, le ministére de la Santé de
I’Ontario et I’autorité régionale de la santé
de Durham pour mettre sur pied un comité
directeur chargé de la surveillance des
facteurs de risque a I’échelle locale. En
1999, un projet pilote est mené dans la
région sanitaire de Durham pour mettre a
I’essai le concept et pour lancer un
prototype du Systeme rapide de surveil-
lance des facteurs de risque (SRSFR) a
I’échelle locale. Ce projet pilote connait un
franc succeés*?, ce qui conduit a la mise en
ceuvre du SRSFR, toujours en usage a
I’heure actuelle en Ontario.

Appariement des dossiers

L’invention canadienne du premier proto-
cole mondial d’appariement des dossiers
informatisés est une réalisation impor-
tante dans le domaine scientifique. Les
travaux de recherche méthodologique sur
I’appariement des dossiers informatisés
découlent de la nécessité de relier des
dossiers personnels provenant de bases de
données distinctes. Le LLCM mene ces
travaux de recherche en collaboration
avec Statistique Canada et ’Unité d’épidé-
miologie de I'Institut national du cancer
du Canada (INCC) a I’Université de
Toronto?®-3840:4346 * Ay milieu des années
1970, le SIGCA est élaboré pour faciliter
les études de cohorte?®*!. Entre 1978 et
2000, le LLCM finance plusieurs projets de
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recherche en santé professionnelle et
environnementale faisant appel a I’appa-
riement des dossiers?”4748

Bien que l’appariement des dossiers ait
servi initialement a évaluer le risque, il est
devenu un précieux outil de surveillance.
Le SNSD (1996-2009) et, par la suite, le
SCSMC (a partir de 2009) s’appuient en
grande partie sur I’appariement des dos-
siers. L’appariement des dossiers informa-
tisés est maintenant largement utilisé au
Canada et ailleurs dans le monde.

Diffusion de l'information

En 1980, le LLCM lance la revue Maladies
chroniques au canada (MCC) (1980-2011),
rebaptisée Maladies chroniques et bles-
sures au Canada (MCBC) en 2011 puis
Promotion de la santé et prévention des
maladies chroniques au Canada en 2015.
En 1989, la Division des statistiques sur la
santé de Statistique Canada lance son
nouveau périodique, Rapports sur la santé
(@ partir de 1989). Ces deux revues
publient des articles évalués par des pairs
sur I’épidémiologie des maladies chro-
niques, la santé publique, la biostatis-
tique, les sciences du comportement, les
services de santé et I’économie de la santé.
De nombreuses publications sur les mala-
dies et sur des sujets spécifiques ont
également été produites par le LLCM,
I’ASPC, Statistique Canada et I'ICIS.

En 1996, le LLCM lance officiellement son
site Web pour fournir des renseignements
en ligne sur la santé publique. Engagé dans
I’ére électronique, le grand public profite
grandement des produits d’information en
ligne comme les outils Surveillance des
maladies en direct (http://www.phac-aspc
.gc.ca/dsol-smed/) et Surveillance des
blessures en direct (http://www.phac-aspc
.gc.ca/surveillance-fra.php). Depuis 2000,
I’outil Indicateurs de la santé est produit
conjointement par Statistique Canada
et TICIS (http://www.cihi.ca/cihiweb/
dispPage.jsp?cw_page = indicators_f). Il s’agit
d’une publication en ligne qui compile les
indicateurs mesurant I’état de santé, les
déterminants non médicaux de la santé, la
performance du systéeme de santé et les
caractéristiques de la collectivité et du
systeme de santé.
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Analyse

Le programme national de surveillance
des maladies chroniques joue un rdle
essentiel dans la détermination des ten-
dances relatives aux maladies chroniques.
La surveillance permet aux gouverne-
ments et aux intervenants de mesurer les
effets des interventions en santé publique
et les exigences en matiere de ressources
en santé associées aux projets. La question
fondamentale a se poser est la suivante :
en quoi les informations et les activités de
surveillance ont-elles permis d’améliorer
la santé de la population canadienne? La
surveillance n’est qu'un moyen pour
parvenir a une fin. Elle n’est utile que si
ses résultats peuvent servir a réduire la
morbidité et la souffrance, a sauver des
vies et a améliorer la qualité de vie de la
population.

Les activités de surveillance des maladies
au Canada ont aidé a améliorer la situation
a I’égard d’un certain nombre de proble-
mes de santé. La baisse du nombre de cas
de cancer du poumon découle en partie
des activités de surveillance et d’épidé-
miologie sur I'usage du tabac, activités qui
ont servi de point de départ pour réaliser
de grandes avancées dans la lutte contre le
tabagisme. Plusieurs chercheurs du LLCM
ont ainsi servi de témoins experts dans des
causes liées au tabac portées devant les
tribunaux. Les données sur I’incidence du
cancer et la mortalité par cancer ont été
utilisées pour établir les priorités dans le
cadre des programmes de lutte contre le
cancer et pour évaluer ces programmes,
notamment les programmes de dépistage
du cancer du sein et du cancer colorectal.
Le registre de surveillance de la santé de la
Colombie-Britannique est utilisé depuis
longtemps pour évaluer le risque géné-
tique de contracter une maladie***?, et les
données qu’il renferme ont été citées dans
plusieurs rapports subséquents de comités
internationaux officiels préoccupés par les
risques pour la santé de I’exposition au
rayonnement ionisant°*2. Parmi les
autres exemples de répercussions sur les
politiques et les programmes, on peut citer
la diminution de la mortalité due aux
maladies cardiovasculaires, a I’asthme et a
de nombreuses formes de cancer, I'utilisa-
tion accrue de I’acide folique pour pré-
venir les maladies cardiaques et enfin
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I’augmentation du recours aux supplé-
ments alimentaires pour prévenir I’hydro-
céphalie et le spina bifida. Dans le cadre
du programme de surveillance des bles-
sures chez les enfants, la découverte
d’événements inhabituels a permis de
faire en sorte que des modifications soient
apportées aux lits de bébés afin de
prévenir d’autres accidents.

Dans l’optique de retracer I’historique des
débuts de la surveillance nationale des
maladies chroniques au Canada (1960-
2004), nous avons décrit les premieéres
étapes du développement et de l'utilisa-
tion des systemes de surveillance natio-
nale de la santé publique. Nous espérons
que cet article a bien illustré la nécessité
des activités de surveillance et qu’il
servira de catalyseur de progres.
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Autres publications de ’ASPC

Les chercheurs de I’Agence de la santé publique du Canada contribuent également a des travaux publiés dans d’autres revues.
Voici quelques articles publiés en 2014 et 2015 :

Gonzalez A, MacMillan H, Tanaka M, Jack SM, Tonmyr L. Subtypes of exposure to intimate partner violence within a Canadian child
welfare sample: associated risks and child maladjustment. Child Abuse Neglect. 2014;38(12):1934-44.

Keller-Stanislawski B, Englund JA, Kang G, Mangtani P, Neuzil K, Nohynek H, Pless R, Lambach P, Zuber P. Safety of immunization
during pregnancy: a review of the evidence of selected inactivated and live attenuated vaccines. Vaccine. 2014;32(52):7057-64.

Maar M, Wakewich P, Wood B, Severini A, Little J, Burchell AN et collab. Strategies for increasing cervical cancer screening amongst
First Nations communities in northwest Ontario, Canada. Health Care Women Int. 2014:1-18.

MacDonald NE, McDonald JC, Bridger NA, Finlay JC, Martin S, Onyett H, Robinson JL, Salvadori MI, Vanderkooi OG, Allen UD, Brady
M, Hui CP, Saux N, Moore DL, Scott-Thomas N, Spika JS. The benefits of influenza vaccine in pregnancy for the fetus and the infant
younger than six months of age. Paediatr Child Health. 2014;19(9):e121-2.

Rhodes AE, Lu H, Skinner R. Time trends in medically serious suicide-related behaviours in boys and girls. Can J Psychiatry.
2014;59(10):556-60.

Shaw SY, Jolly AM, Wylie JL. Outlier populations: individual and social network correlates of solvent-using injection drug users. PLoS
ONE. 2014;9(2):e88623.

Young I, Gropp K, Pintar K, Waddell L, Marshall B, Thomas K, et al. Experiences and attitudes towards evidence-informed policy-
making among research and policy stakeholders in the Canadian agri-food public health sector. Zoonoses Public Health.
2014;61(8):581-9.

Young I, Kerr A, Waddell L, Pham MT, Greig J, McEwen SA, et al. A guide for developing plain-language and contextual summaries
of systematic reviews in agri-food public health. Foodborne Pathog Dis. 2014;11(12):930-7.
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PSPMC : Information pour les auteurs

Voici les types d’articles et les lignes directrices pour la
présentation de manuscrits de la revue Promotion de la santé
et prévention des maladies chroniques au Canada. De plus
amples renseignements sur la revue et son mandat se trouvent
aux pages http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/hpcdp-pspme/
publica-fra.php et http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/hpcdp-
pspmc/autinfo-fra.php.

Types d’articles

Articles soumis a un examen par
les pairs

Articles de recherche originaux

Article de recherche quantitative : Article dont le corps du
texte compte un maximum de 3 500 mots en anglais (ou de
4 400 mots en francais), sans compter le résumé, les tableaux,
les figures et les références, qui est présenté sous forme de
recherche originale, de rapport de surveillance ou d’article
méthodologique. Un résumé structuré (250 mots en anglais,
ou 345 mots en frangais) doit étre inclus. Il doit comporter les
titres suivants : Introduction, Méthodologie, Résultats, Analyse
et Conclusion, et ne pas avoir plus de 30 références.

Article de recherche qualitative ou fondée sur des méthodes
combinées : Article dont le corps du texte compte un maximum
de 5000 mots en anglais (ou 6 500 mots en francais), sans
compter le résumé, les tableaux, les figures et les références.
Les articles portant sur la méthodologie sont acceptés ainsi que
les évaluations de processus qui accompagnent les analyses
qualitatives. Un résumé structuré (250 mots en anglais, ou 345
mots en frangais) doit étre inclus. Il doit comporter les titres
suivants : Introduction, Méthodologie, Résultats, Analyse et
Conclusion, et ne pas avoir plus de 30 références. La revue suit
les lignes directrices de Social Science and Medicine [en anglais
seulement] relatives aux articles de recherche qualitative :
http://www.elsevier.com/wps/find/journaldescription.cws_
home/315/authorinstructions.

Article portant sur une intervention en santé publique : « Les
interventions en santé des populations sont des politiques, des
programmes et des méthodes de distribution des ressources qui
influencent un certain nombre de personnes en modifiant les
facteurs de risque sous-jacents et en réduisant les disparités
en santé. » [IRSC, Initiative de recherche interventionnelle en
santé des populations du Canada] Les études fondées sur des
méthodes quantitatives, qualitatives et combinées ainsi que les
évaluations d’interventions sont acceptées. Il s’agit d’un article
dont le corps du texte compte un maximum de 3 500 a 5 000 mots
en anglais (ou de 4 400 a 6 500 mots en francais), sans compter
le résumé, les tableaux, les figures et les références. Un résumé
structuré (250 mots en anglais, ou 345 mots en francais) doit
étre inclus. Larticle doit comporter les titres suivants : Objectifs,
Participants, Contexte, Intervention, Méthodes d’évaluation,
Résultats et Conclusion, et ne pas avoir plus de 30 références.

Synthese de données probantes

Ce type de synthése présente une évaluation systématique de
la littérature et des sources de données pertinentes (examen
systématique, méta-analyse), un examen de la portée, un examen
réaliste ou une analyse de la conjoncture. Les auteurs doivent
indiquer le type d’examen auquel ils ont procédé et décrire
les méthodes utilisées pour effectuer 1’examen, notamment la
maniere dont 'information a été cherchée, choisie, analysée
et résumée. Les évaluations des processus qui accompagnent
les examens systématiques sont acceptées. Les normes établies
pour la communication des méta-analyses ou des examens
systématiques (p. ex. AMSTAR, PRISMA, QUORUM, MOOSE)
doivent étre respectées. Les syntheses purement qualitatives
sont acceptées (p. ex. examens réalistes). Les normes établies en
matiére d’examen qualitatif (p. ex. RAMSES pour les examens
réalistes, les examens méta-narratifs) doivent étre respectées. Le
corps du texte doit compter un maximum de 4 000 mots en
anglais (ou de 5 000 mots en francais), sans compter le résumé,
les tableaux, les figures et les références. Un résumé structuré
(250 mots en anglais, ou 345 mots en francais) doit étre inclus.
Larticle doit comporter les titres suivants: Introduction,
Meéthodologie, Résultats, Analyse et Conclusion. Il n’y a aucune
limite quant au nombre de références.

Communication courte sur les données
probantes

Description de résultats d’intérét pour un grand nombre de
professionnels de la santé publique et de domaines connexes.
11 ne doit pas y avoir plus de six figures ou tableaux au total.
La synthése ne doit pas dépasser 1 500 mots en anglais (ou
1 950 mots en francais). Un résumé non structuré (maximum
de 100 mots en anglais ou de 130 mots en francais) doit étre
inclus. Celui-ci ne doit pas comporter plus de cinq phrases,
chacune d’elles correspondant aux sous-titres dans le corps du
texte, soit : Introduction, Méthodologie, Résultats, Analyse et
Conclusion. Un nombre maximal de 20 références est permis.

Articles non soumis a un examen
par les pairs
Rapport d’étape

Description de programmes nationaux de promotion de la santé
ou de prévention des maladies chroniques ou des blessures,

d’études ou de systémes d’information en cours portant sur la
santé publique a I’échelle pancanadienne (maximum de 2 000
mots en anglais, ou de 2 600 mots en frangais). Un rapport
d’étape peut faire I'objet d’un examen par les pairs, et le
rédacteur en chef peut exiger la présentation d’un résumé. Il ne
doit pas comporter plus de 40 références.

Apercu

Résumé graphique, tableau ou diagramme illustrant des
tendances ou donnant un aper¢u de renseignements sur
une question de santé publique précise pertinente a 1’échelle
pancanadienne. Peut étre accompagné d’un texte explicatif
comptant au maximum 500 mots en anglais (ou 630 mots en
frangais) pour appuyer ou expliquer les renseignements illustrés.
Ne doit pas comporter plus de six références.

Avis de publication ou Note de synthése

Doit compter un maximum de 1 000 mots en anglais (ou 1 300
mots en frangais). La « note de synthése » permet aux auteurs
de littérature grise de faire publier un résumé des principales
conclusions dans PubMed a titre de nouvelles (« News »). Aucun
résumé n’est requis.

Compte rendu d’ouvrage ou de logiciel

Les comptesrendus d’ouvrages ou delogiciels sont habituellement
demandés par les rédacteurs (maximum de 800 mots en anglais
ou de 1 000 mots en frangais), mais les demandes de comptes
rendus sont les bienvenues. Aucun résumé n’est requis.

Lettre a la rédactrice en chef

Les commentaires sur des articles récemment publiés dans la
revue sont pris en considération pour publication (maximum
de 500 mots en anglais ou de 630 mots en frangais). Pour étre
pris en considération, les commentaires doivent étre regus au
plus tard un mois apres la date de publication de l’article en
question. Aucun résumé n’est requis. Il ne doit pas y avoir plus
de six références.

Présentation de manuscrits a la
revue PSPMC

Priere d’envoyer les manuscrits a la rédactrice en chef de la
revue, a Journal_HPCDP-Revue_PSPMC@phac-aspc.gc.ca.

Etant donné que la revue se conforme en général aux
« Recommendations for the Conduct, Reporting, Editing
and Publication of Scholarly Work in Medical Journals »
(recommandations relatives a la réalisation, a la révision et a
la publication de travaux savants dans les revues médicales,
ainsi qu’a la production de rapports a ce sujet) telles qu’elles
ont été approuvées par I'International Committee of Medical
Journal Editors, les auteurs devraient consulter ce document (la
section sur les illustrations ne s’applique pas) pour se renseigner
a fond avant d’envoyer un manuscrit a la revue (voir www.
icmje.org). Pour obtenir une feuille de style plus détaillée,
il faut communiquer avec la gestionnaire de la rédaction, a
Journal_HPCDP-Revue_PSPMC@phac-aspc.gc.ca.

Liste de vérification pour la
présentation de manuscrits

Lettre d’accompagnement et conditions de
paternité de I’ceuvre

Le document doit étre signé par l'auteur-ressource ou par le
premier auteur; il atteste que tous les auteurs ont lu et approuvé
le manuscrit final. 11 doit confirmer que le contenu n’a pas été
publié, en partie ou en entier, ailleurs et que I’article n’est pas
en cours d’examen pour publication ailleurs. Le document doit
indiquer que tous les auteurs remplissent les conditions de
paternité de I'ceuvre suivantes : les auteurs ont participé a la
conception et a la conceptualisation de 1’étude, a I’analyse ou a
I'interprétation des données, et/ou a la rédaction de I’article. Si
un auteur est en situation de conflit d’intéréts, il faut le déclarer.

Veuillez envoyer une copie numérisée de la lettre signée par
télécopieur, au 613-941-2057, ou par courriel, a Journal_HPCDP-
Revue_PSPMC@phac-aspc.gc.ca.

Premiere page titre

Titre concis; nom au complet, affiliations institutionnelles et
diplome le plus élevé de chaque auteur; nom, adresse postale,
courriel, numéro de téléphone et numéro de télécopieur de
I’auteur-ressource; compte de mots du résumé et du corps du
texte (pris séparément); nombre de tableaux et de figures.

Deuxieéme page titre

Titre seulement; démarrer la numérotation des pages a partir de
celle-ci (la deuxieme page titre est donc la page 1).

Résumé

Texte structuré (Introduction, Méthodologie, Résultats, Con-
clusion), s’il y a lieu; inclure de 3 a 8 mots-clés (préférablement
a partir des termes Medical Subject Headings [MeSH] d’Index
Medicus).

Encadré des principales constatations

Doit compter au maximum 100 mots en anglais (ou 130 mots en
francais) et décrire en langage clair les principales constatations
de Particle.

Texte

En format Microsoft Word, a double interligne, marges d’un
pouce (25 mm), police de caracteres de taille 12. Dans le cas
d’articles de recherche originaux, il faut adopter la structure
suivante (titres) : Introduction, Méthodologie, Résultats,
Analyse, Conclusion. La section « Analyse » devrait avoir une
sous-section « Forces et limites ». Pour la conclusion, il faut
éviter de faire des énoncés qui ne concordent pas avec les
résultats de I’étude. Pour les articles sur les interventions en
santé publique, il faut adopter la structure suivante (sous-
titres) : Objectifs, Participants, Contexte, Intervention, Méthodes
d’évaluation, Résultats, Conclusion. Pour la conclusion, il faut
encore une fois éviter de faire des énoncés qui ne concordent
pas avec les résultats de I’étude.

Remerciements

Inclure I'aide matérielle et financiére; si quelqu'un est inclus
dans les remerciements, les auteurs doivent indiquer dans la
lettre d’accompagnement qu’ils ont obtenu leur permission par
écrit.

Références

Respecter le style Vancouver (voir http://www.ncbi.nlm.nih.
gov/books/NBK7256/ pour des exemples en anglais); nommer
jusqu’a six auteurs par référence (trois premiers auteurs, puis
«et collab. » s’il y en a plus de six). La numérotation doit figurer
en exposant, dans I’ordre suivi dans le texte, les tableaux et les
figures. Priére de ne pas utiliser la fonction de numérotation
automatique des références du logiciel de traitement de texte.
Pour les observations ou les données non publiées ou encore
les communications personnelles utilisées (déconseillées), il faut
les indiquer dans le texte, entre parentheses (les auteurs doivent
obtenir la permission par écrit). Les auteurs doivent vérifier
I’exactitude des références et des hyperliens.

Tableaux et figures

Les tableaux et figures préparés dans Word doivent figurer a la
fin du document principal. S’ils ont été préparés dans Excel,
il faut les sauvegarder dans un fichier séparé. Ils doivent étre
aussi explicites et concis que possible; ils doivent étre numérotés
dans l'ordre dans lequel ils apparaissent dans le texte; les
notes explicatives des tableaux doivent étre insérées en bas
de page et indiquées a ’aide de lettres minuscules (en ordre
alphabétique) en exposant; les figures ne peuvent comporter
que des graphiques, des organigrammes, des diagrammes ou
des cartes (pas de photos). Si les figures sont soumises dans
Word, les données brutes seront demandées si le document est
accepté pour publication.

Ethique en publication

Etant donné que la revue se conforme en général aux
« Recommendations for the Conduct, Reporting, Editing
and Publication of Scholarly Work in Medical Journals »
(recommandations relatives a la réalisation, a la révision et a la
publication de travaux savants dans les revues médicales, ainsi
qu’a la production de rapports a ce sujet) telles qu’elles ont été
approuvées par 'International Committee of Medical Journal
Editors, les auteurs devraient consulter ce document pour se
renseigner sur les considérations éthiques.

Processus de révision

Articles soumis a un examen par les pairs : Les articles feront
I’objet d’'une évaluation initiale par la rédactrice en chef et un
rédacteur scientifique adjoint externe afin d’en déterminer la
pertinence pour publication dans notre revue. Si le manuscrit
cadre avec notre mandat, il sera soumis a un processus simplifié
d’examen institutionnel avant I’évaluation par les pairs. Ensuite,
I’article fera l’objet d’un processus d’examen par les pairs
a double insu. Une fois les évaluations regues, le rédacteur
scientifique adjoint responsable de l’article se prononcera sur
celles-ci et formulera I'une des recommandations suivantes :
accepter l'article; réévaluer I'article aprés modifications
mineures; réévaluer l'article aprés modifications majeures;
rejeter Iarticle.

Articles non soumis a un examen par les pairs : Les articles
soumis font d’abord l'objet d’une évaluation initiale par la
rédactrice en chef et, si cela est jugé nécessaire, par un rédacteur
scientifique adjoint externe afin d’en déterminer la pertinence
pour publication dans notre revue. Si le manuscrit cadre avec
notre mandat, il sera soumis a un processus simplifié d’examen
institutionnel. Des révisions pourraient étre requises.

Droits d’auteur

LAgence de la santé publique du Canada demande que les
auteurs cedent officiellement par écrit leurs droits d’auteur pour
chaque article publié dans la revue. Une fois I’article accepté
pour publication, un formulaire de renonciation aux droits
d’auteur sera envoyé aux auteurs aux fins de signature. Pour de
plus amples renseignements, communiquez avec la gestionnaire
de la rédaction, a Journal_HPCDP-Revue_PSPMC@phac-aspc.gc.ca.
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