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’application des connaissances sur I’ostéeoporose chez les
jeunes adultes : nouvelles orientations pour les programmes

de prévention

Alyson Holland, Ph. D.

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

Résumé

Introduction : La prévention de I'ostéoporose dépend grandement des programmes
d’éducation, qui sont efficaces surtout lorsqu’ils sont adaptés a leurs destinataires. La
plupart des programmes d’éducation préventive étant congus pour les adultes relative-
ment agés, leur application est plus difficile auprés d’un public adulte plus jeune.
Concevoir des programmes a I'intention des jeunes adultes nécessite de tenir compte de
leurs pratiques de recherche d’information, de maniére a favoriser une application effi-
cace des connaissances sur I’ostéoporose.

Méthodologie : Des entrevues individuelles ont été réalisées aupres de 60 hommes et
femmes (population multiethnique composée de jeunes adultes canadiens) pour connai-
tre leurs sources d’information et les types de renseignements recherchés en matiere de
nutrition ou de santé des os.

Résultats : Les résultats de notre étude portent sur les sources utilisées par les partici-
pants, leurs champs d’intérét et les fagons de mobiliser les jeunes adultes. Les pro-
grammes de prévention devraient exploiter a la fois les sources d’information
traditionnelles, telles que les pairs, les membres de la famille et les professionnels de la
santé, et les nouvelles technologies, comme les médias sociaux. Le choix des sources s’est
révélé motivé par leur autorité percue et la confiance qui leur était accordée. Linformation
devrait rejoindre les champs d’intérét des jeunes adultes et les themes sur lesquels ils
s’informent déja, comme le conditionnement physique et ’alimentation, plutot qu’étre
intégrée exclusivement a une documentation de sensibilisation sur I’ostéoporose. On peut
susciter I'intérét des jeunes adultes a I’aide de messages courts auxquels ils peuvent
s’identifier et qui les encouragent a effectuer de petits changements dans leurs habitudes.
Les intéréts en matiére d’information variaient légérement en fonction du sexe des partici-
pants. Les différences attribuables a ’age des participants n’ont pas été examinées.

Conclusion : La maniére la plus susceptible d’encourager les jeunes adultes a adopter des
comportements de prévention consiste a créer de courts messages axés sur I’action, visant
a les amener a réaliser de petits changements de comportement et contenant des rensei-
gnements en lien avec leurs recherches actives.

Mots-clés : ostéoporose, éducation préventive, jeunes adultes, méthodes qualitatives

Points saillants

e Une application efficace des con-
naissances implique d’utiliser les
réseaux sociaux traditionnels et
émergents.

® Les jeunes adultes ne se préoccu-
pent pas des maladies risquant de
les toucher plus tard. L'information
diffusée doit donc relever de leurs
champs d’intérét du moment en
matiere d’apparence et de condi-
tionnement physique.

¢ Pour étre efficaces, les messages de
promotion de la santé devraient
utiliser des formulations positives
afin de promouvoir de légers change-
ments a intégrer au quotidien en
matiere d’habitudes alimentaires et
de choix des aliments.

Introduction

Lostéoporose est la maladie métabolique
des os la plus courante : elle touche pres de
2 millions de Canadiens et pres de 200 mil-
lions de personnes dans le monde!”.
Actuellement, une femme sur trois et un
homme sur cinq en souffrent au Canada, et

la maladie apparait généralement au cours
de la cinquantaine®. Lostéoporose a de
graves conséquences, en particulier des
fractures (de la hanche, de la colonne ver-
tébrale et des poignets), qui sont associées
a des taux de morbidité et de mortalité
accrus®. Lostéoporose entraine des dou-
leurs chroniques, une hausse du taux

d’hospitalisation ~ ainsi qu’'une perte
d’autonomie et d’indépendance®. Elle est
donc considérée comme un probleme de
santé publique important®. Les cofits élevés
relatifs a ’ostéoporose, estimés a 2,3 mil-
liards de dollars par année au Canada,
combinés a une incidence accrue de la
maladie, font qu'on accorde maintenant
davantage d’importance aux mesures de
prévention, dans le but de réduire la perte
osseuse et de prévenir ainsi les fractures?.
La prévention de I’ostéoporose repose en
grande partie sur I’éducation, dans le but
d’éviter une future hausse de la préva-
lence®’. Cette éducation préventive com-
prend surtout de I'information sur I’activité
physique et la nutrition, cette derniére
étant présentée comme une habitude de
vie relativement simple a changer®.
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L'éducation préventive de 1’ostéoporose
repose sur une application efficace des
connaissances, qui se définit comme la
synthése, la dissémination, I’échange et
I’application conforme a I’éthique des con-
naissances dans le but d’améliorer la santé
des personnes et 'efficacité du systeme de
santé’. On peut conceptualiser le processus
d’application des connaissances a ’aide du
cycle de mise en pratique, qui présente
I’application efficace des connaissances
comme un processus dont I’aboutissement
est la mise en pratique continue de
I'information obtenue par les utilisateurs
de connaissances®!. Ce cycle consiste a
repérer les lacunes dans les connaissances,
a comprendre les pratiques de recherche de
renseignements du public cible et les
obstacles qui limitent I’acces a ces rensei-
gnements, a concevoir de I'information qui
comble les lacunes identifiées tout en
demeurant compréhensible, recherchée et
assimilable pour le public cible™.

Au Canada, I’éducation préventive est
coordonnée au niveau national par
Ostéoporose Canada, une organisation non
gouvernementale qui vise a améliorer la
prévention et la gestion de I’ostéoporose.
Bien qu’Ostéoporose Canada constitue la
source principale des messages portant sur
l'ostéoporose, il n’existe aucune stratégie
nationale de mise en place de pratiques
exemplaires en la matiere. Chaque pro-
vince a donc congu son propre plan
d’action de lutte contre I’ostéoporose*. En
2005, I’Ontario a ainsi mis en place sa stra-
tégie de lutte contre I’ostéoporose (Ontario
Osteorporosis Strategy, ou OOS), congue
pour prévenir et gérer I’ostéoporose au sein
de la province, qui figure parmi les plus
peuplées du Canada. Ce programme con-
siste en une approche multifactorielle axée
sur la prévention des fractures, sur
I’éducation des patients et des profession-
nels de la santé, sur la réduction des ris-
ques de chute et sur les pratiques
d’autogestion des patients afin de réduire
les répercussions de ’ostéoporose. La stra-
tégie de lutte contre I'ostéoporose de
I’Ontario est principalement congue pour
les adultes relativement agés dans la
mesure ol ce sont eux qui présentent les
symptomes associés a la maladie'®. La mise
en ceuvre du programme est assurée par la
création de cliniques régionales d’ostéoporose
et de fractures, qui offrent des traitements

adaptés aux personnes ayant une faible
densité osseuse ou ayant subi des fractures
de fragilisation, et par la prestation a
grande échelle de programmes de pré-
vention des fractures par Ostéoporose
Canada’. Les programmes d’éducation
préventive de la stratégie OOS visent a agir
sur certaines facettes du style de vie des
adultes plus agés, comme la prévention des
chutes, les changements d’habitudes ali-
mentaires en raison d’affections concomi-
tantes, la diminution de I’apport alimentaire
liée a I'age, les interventions pharma-
cologiques et I’activité physique a faible
impact’®. Les jeunes adultes, définis ici
comme étant agés de 17 a 30 ans, période
au cours de laquelle les habitudes alimen-
taires d’adulte et la masse osseuse se
développent, ne sont pas touchés par cette
information préventive, car leurs préoccu-
pations et leurs champs d’intérét different
de ceux des adultes plus agés”!**. Les con-
traintes financieres des organisations sans
but lucratif, qui assurent la majeure partie
de la tache de diffusion de I'information,
ont une influence sur la portée des pro-
grammes de sensibilisation sur I’ostéoporose :
comme il est nécessaire de viser surtout les
personnes les plus a risque, les jeunes
adultes ne sont souvent pas pris en compte.
Or, bien que ces derniers n’aient pas de ris-
que élevé de développer de I’ostéoporose,
leurs habitudes alimentaires peuvent avoir
une influence sur la survenue de la mala-
die, ce qui veut dire que la prévention pré-
coce aupreés de ce groupe est nécessaire
pour réduire la prévalence future de
I’ostéoporose?. La raison pour laquelle les
institutions gouvernementales n’accordent
que tres peu d’importance a I’éducation
sur I’ostéoporose aupres des jeunes adultes
n’est pas claire. Alors que la stratégie de
lutte contre ’ostéoporose de 1’Ontario sou-
ligne I'importance de I’éducation a tous les
ages pour préserver la santé des os, seules
les classes d’éleves de quatrieme année ont
bénéficié de ses programmes'?. Méme si la
stratégie de lutte contre 1’ostéoporose de
I’Ontario a été mise en place il y a plus de
dix ans, elle n’a fait I’objet que d’une étude
évaluative publiée'’, ce qui veut dire que
I’état actuel de I’application des connais-
sances sur I’ostéoporose en Ontario est mal
connu. Linformation a ce sujet a surtout
été axée sur I’évaluation des connaissances
des adultes plus agés et sur les types de
fractures qu’ils subissent, sans qu’on se

soit penché sur les fagons dont les popula-
tions plus jeunes accedent a I'information
sur ’ostéoporose et I’assimilent?2,

LEnquéte sur la santé dans les collectivités
canadiennes de 2004 indique que la con-
sommation chez les jeunes adultes de cal-
cium et de vitamine D, nutriments essentiels
a la santé des os, demeure faible, ce qui
augmente leurs risques de développer de
l'ostéoporose et d’autres affections des
0s*. Si I’on mise sur I’éducation préventive
sur I'ostéoporose pour augmenter la con-
sommation de calcium et de vitamine D
chez les jeunes adultes, il importe de con-
cevoir des programmes éducatifs adaptés a
leur style de vie et a leurs pratiques de
recherche de renseignements®. Bien que la
littérature fasse état d’'une base de connais-
sances sur l’ostéoporose chez les jeunes
adultes®>?, leur processus d’acquisition et
d’application de ces connaissances reste
vague. Notre étude se penche sur les
sources et les types de renseignements que
les jeunes adultes consultent lorsqu’ils se
renseignent sur la nutrition et la santé des
os, dans le but de permettre 1’élaboration
de stratégies visant a assurer une applica-
tion plus efficace des connaissances dans
les programmes d’éducation sur I’ostéoporose.

Méthodologie

Dans le cadre de cette étude, des entrevues
individuelles semi-dirigées en profondeur
ont été réalisées afin d’explorer les com-
portements de recherche d’information sur
I’ostéoporose chez les jeunes adultes cana-
diens. Les entrevues ont été menées entre
septembre 2013 et juin 2014 aupres de
60 personnes (30 hommes et 30 femmes)
d’origines ethniques variées. Les partici-
pants étaient de jeunes adultes dgés de 17
a 30 ans vivant dans la grande région de
Hamilton (Ontario). Le groupe d’age de ces
participants constitue une interprétation
large de la notion de «jeune adulte» utili-
sée dans la littérature®®® et a été choisi
parce qu’il permet d’inclure les étudiants et
les jeunes professionnels, qui développent
leurs habitudes alimentaires en tant
qu’adultes indépendants et chez qui les os
continuent de croitre. Les renseigne-
ments concernant [’affiliation ethnocul-
turelle ont été recueillis afin de s’assurer
que les participants soient représentatifs de
la diversité de population de Hamilton. On

" Ostéoporose Canada a publié un apercu des stratégies de lutte contre I'ostéoporose des provinces en 2008'. Le Manitoba a depuis mis sur pied un programme d’évaluation de la densité os-
seuse en plus de son programme de prévention des chutes™. Les autres stratégies élaborées par les provinces sont le programme de prévention des chutes et les séries de programmes multidis-
ciplinaires d’éducation sur I'ostéoporose de la Nouvelle-Ecosse', ainsi que les lignes directrices de I’Association médicale de la Colombie-Britannique et le ministére de la Santé de la C.-B.,
publiées en 2012 concernant le diagnostic, la prévention et le traitement de I'ostéoporose'.
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a demandé aux participants d’indiquer leur
affiliation ethnoculturelle, ce qui a créé un
large éventail de réponses impossibles a
classer en catégories de base.

Les participants affichaient des niveaux de
scolarité et des statuts socioéconomiques
variés. Leur recrutement a été effectué a
I’Université McMaster (étudiants inscrits a
un programme de quatre ans), au Mohawk
College (étudiants inscrits a un programme
de deux ans) et localement. Les partici-
pants locaux comprenaient des diplomés
postsecondaires et des étudiants sans for-
mation postsecondaire (dont des étudiants
et des diplomés du secondaire qui travail-
laient ou qui étaient sans emploi). Les par-
ticipants potentiels ont été recrutés a I’aide
d’affiches sur le campus et a Hamilton,
ainsi qu’au moyen des médias sociaux
(Facebook).

Les participants devaient faire partie du
groupe d’age sélectionné, vivre a Hamilton
et étre en mesure de donner leur consente-
ment. Lapprobation éthique a été obtenue
aupres des comités d’éthique de la recher-
che de [I'Université McMaster et du
Mohawk College. Le consentement écrit a
été obtenu avant la participation a I’étude.

Les participants devaient remplir un ques-
tionnaire sociodémographique et participer
a une entrevue individuelle. Le question-
naire visait a recueillir des renseignements
concernant l’age, le sexe, le revenu,
I’éducation, I’emploi et ’origine ethnocul-
turelle. Les entrevues ont été menées sur le
campus ou dans des lieux publics accessi-
bles (p. ex. bibliotheque, YMCA) et ont
duré entre 60 et 90 minutes chacune.
Toutes ont été réalisées, enregistrées et
transcrites textuellement par I’auteur. On a
posé aux participants des questions sur
principalement trois sujets : leurs attitudes
a I’égard des activités liées a la nutrition et
a la santé des os et leur participation a ces
dernieres (p. ex. « Quelle importance
accordez-vous a la nutrition et a la santé
des os dans votre quotidien? »), leurs pra-
tiques de recherche d’information sur la
santé et sur la nutrition (p. ex. « Que con-
sultez-vous pour trouver des renseigne-
ments sur la santé des os et sur la
nutrition? ») et leurs champs d’intérét liés a
la santé et a la nutrition (p. ex. « Qu’est-ce
qui vous intéresse au sujet de la santé des
os et de la nutrition? »). (Le guide
d’entrevue complet peut étre obtenu sur
demande aupres de 'auteur.) Les partici-
pants devaient également suggérer des
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facons d’améliorer les messages de santé a
Iintention des jeunes adultes. Les entre-
vues étaient semi-dirigées, et tous les par-
ticipants ont répondu aux mémes questions
tirées du guide d’entrevue. Des questions
supplémentaires variant selon les réponses
recues ont été posées pour obtenir davan-
tage de renseignements. Les participants
pouvaient orienter la conversation, ce qui
explique les réponses variées aux questions
d’entrevue. Cette étude releve d’un projet
de doctorat plus large sur la motivation des
jeunes adultes a ’égard de I’éducation sur
la prévention de I’ostéoporose axée sur la
nutrition, I’objectif du projet étant de déter-
miner comment les connaissances sur la
nutrition et sur les risques de maladie sont
acquises. Une analyse détaillée de la
méthodologie et des questions de recher-
che est disponible ailleurs®.

La transcription des entrevues a été réali-
sée avec la version 10 du logiciel NVivo
(QSR International Pty, Melbourne, Australie)
afin de classer les codes et de déceler les
liens entre themes. Une analyse de contenu
thématique a été réalisée pour identifier les
themes manifestes (explicites) et latents
qui ressortaient des données obtenues et
qui rendaient compte des significations,
des expériences et des réalités exprimées
par les participants®. Les themes ont été
définis conformément au processus décrit
par Bernard® pour I’analyse qualitative et
théorique du contenu en anthropologie.
Les codes ont été élaborés sur la base
d’une approche théorique selon laquelle la
question de recherche sert a orienter
I’analyse des données. Comme ce projet
faisait partie d’'une étude plus vaste, les
données ont été analysées selon certaines
questions de recherche spécifiques. Le
guide d’entrevue a été congu pour exam-
iner des themes précis plutét que pour
étudier un phénomene de maniere
générale. En I'occurrence, la question de
recherche portait sur la compréhension du
processus par lequel les jeunes adultes
cherchent a acquérir des connaissances
axées sur la nutrition et sur la santé.

Le codage a été effectué en deux étapes.
Dans un premier temps, on a utilisé des
codes préétablis relatifs a la question de
recherche (motivation, connaissances,
sources), ce qui a créé de grandes catégo-
ries. En second lieu, on a effectué le codage
de ces grandes catégories sans code préé-
tabli. Les themes ont plutdt été déterminés
et codés lorsqu’ils émergeaient du texte®,
ce qui a permis a des sous-themes plus
nuancés d’apparaitre. On a identifié les

themes mentionnés explicitement par les
participants ainsi que les thémes latents
apparus a la suite d’une lecture attentive et
de Tlinterprétation des données. Chaque
transcription a été lue a deux reprises par
I’auteur afin de s’assurer que tous les codes
possibles étaient attribués. Une fois géné-
rés, les codes ont été hiérarchisés a I’aide
de NVivo 10 de facon a refléter les themes
dominants, puis ont été fusionnés afin
d’éviter une redondance des concepts. Le
codage a été réalisé en six mois, et
I’ensemble des données a été soumis a une
réflexion de fond dans le but d’éviter les
biais. Lauteur a effectué le codage et
I’analyse seule.

Les participants ont été répartis par sexe
afin d’explorer les différences potentielles
entre les pratiques de recherche d’informa-
tion liée a la santé en fonction du sexe.
Aucune analyse en fonction de I'age n’a été
possible en raison du petit nombre de par-
ticipants de chaque groupe d’age. Les sub-
divisions au sein du groupe d’age des
jeunes adultes n’ont présenté aucune dif-
férence significative. Aucune analyse en
fonction de I’ethnicité n’a été possible en
raison des multiples identités ethnocul-
turelles déclarées par les participants. On a
cependant pu examiner les grandes ten-
dances quant au choix des sources et aux
champs d’intérét en matiere de santé et de
nutrition.

Résultats
Résultats généraux

Trois sujets principaux de discussion émer-
gent des entrevues : les sources d’informa-
tion, les champs d’intérét liés a la santé et
a la nutrition et les suggestions pour moti-
ver les jeunes adultes a chercher de
I'information sur la santé et sur la nutri-
tion. Les sources d’information constituent
I’élément primordial pour I’application des
connaissances, puisque c’est par elles que
les participants ont recu I'information, que
ce soit de maniére active ou passive. Les
participants recherchaient rarement de
I'information sur la santé ou sur la nutri-
tion consciemment, mais ils savaient tout
de méme repérer les réseaux fiables par
lesquels ils recueillaient au besoin de
I'information. Le degré d’assimilation de
I'information tirée de ces sources était
directement lié a leurs champs d’intérét en
matiere de santé et de nutrition : ceux-ci
déterminaient le type d’information recher-
ché et les sources précises consultées.
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Toutes les croyances des participants en
matiere de nutrition correspondaient aux
discours réductionnistes des sources fai-
sant autorité dans le domaine, mais eux-
mémes étaient plutét personnellement
motivés par leur environnement social et
leur corps. Les suggestions qu’ils ont pro-
posées pour améliorer I’application des
connaissances étaient de ce fait la création
de programmes d’éducation qui tiennent
compte de ce qui intéresse vraiment les
jeunes adultes en matiere de santé et de
nutrition, qui captent leur attention et qui
correspondent a leurs motivations réelles.

Sources d’information

Les participants ont recensé un large éven-
tail de sources consultées lors de leur
recherche ou découverte d’information sur
la nutrition : les médecins et les autres pro-
fessionnels de la santé, les parents, la
famille, les amis, le gouvernement, les
étiquettes des aliments, les revues, les
annonces publicitaires, les livres, 1’école,
les journaux, I’Eglise et Internet, en parti-
culier les médias sociaux. Par exemple, un
participant a déclaré : « Vous savez, je
parlerais probablement a mes parents en
premier pour avoir leur avis et je m’en ser-
virais comme information de base. Jirais
voir mon médecin et je lui dirais “voici ce
que je pense” et je partirais de ca. »
(homme, 19 ans, étudiant au College, par-
ticipant [P] 45). Les sources d’information
les plus couramment citées ont été Internet,
le gouvernement, les médecins, les amis et
les parents (tableau 1). La plupart des par-
ticipants ont relevé deux ou trois sources
consultées régulierement. Leur recherche
d’information se faisait en grande partie en
ligne, mais ils ont indiqué que les réseaux
traditionnels (parents et pairs) demeuraient
également des sources importantes. Aucune
différence importante n’a été constatée
entre les sources utilisées par les partici-
pants des deux extrémités du groupe d’age,
ce qui indique que ces sources sont consul-
tées par tous les jeunes adultes.

En général, I’évaluation des sources effec-
tuée par les participants semblait haute-
ment subjective et liée a des idées
préconcues : « Je fais quelques recherches
si ca semble peu vraisemblable. Mais si
c’est devant moi, que je suis quand méme
d’accord avec ce que je lis, alors oui. »
(femme, 28 ans, diplomée, P 77). La plu-
part des participants préféraient les sources
fournissant de l’information allant dans

TABLEAU 1
Sources d’information privilégiées par les
jeunes adultes (17 a 30 ans) en matiére de
santé des os et d’alimentation, Hamilton,
Ontario, 2013-2014

Nombre de répondants
Sources

(N =60)
Internet 57
Gouvernement 11
Médecins 25
Amis 18
Parents 15
Etablissement scolaire 7
Pharmaciens 6
Magazines 6
Télévision 3
Livres 2
Journaux 2
Lieu de culte 1

le sens de leurs opinions et de leurs
comportements.

Presque tous les participants ont évalué les
sources selon leur fiabilité (p. ex. « [Les
médias sociaux] ne sont pas fiables, ce
n’est que lopinion de quelquun. »
[homme, 29 ans, étudiant a l'université,
P 8]), selon I’autorité percue (p. ex. « Les
célébrités en savent davantage sur la nutri-
tion. » [femme, 21 ans, étudiante a
I’université, P 5]) et selon le niveau de con-
fiance accordé a la source (p. ex. « J’essaie
de consulter le magazine Men’s Health
parce que je sais qu’il est digne de con-
fiance. Certains conseils que j’ai suivis
m’ont vraiment été utiles. » [homme,
18 ans, étudiant au secondaire, P 80]). Les
sources considérées par les participants
comme documentées et fiables, par exem-
ple les parents, ont été percues implicite-
ment comme dignes de confiance. De plus,
la plupart des participants étaient moins
susceptibles d’exiger des preuves ou une
vérification supplémentaire des faits. Les
parents ont une connaissance approfondie
de leurs enfants, et c’est peut-étre pourquoi
les participants choisissaient souvent de les
consulter. « Jirais voir mon pére parce
qu’il y a tellement de renseignements con-
tradictoires sur Internet et qu’il me connait
assez pour dire “Je sais ce que tu veux
accomplir, et ceci t’aidera a atteindre ton
objectif”. » (homme, 28 ans, étudiant a
I’université, P 28).
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Les participants qui ont mentionné les pro-
fessionnels de la santé comme source les
considéraient comme étant bien documen-
tés et fiables, présumant qu’ils possédaient
de bonnes connaissances. « Mon médecin
me dit quoi faire, alors je fais ce qu’il dit
parce que c’est un médecin. » (homme,
18 ans, étudiant a I'université, P 14). Les
médecins étaient en particulier plus sou-
vent mentionnés comme source préféren-
tielle d’information par les femmes, méme
si les hommes les considéraient également
comme importants.

Tous les participants qui ont consulté des
amis ou des membres de leur famille
(excepté leurs parents) ont choisi ceux qui
pouvaient leur fournir des preuves scienti-
fiques ou anecdotiques de leurs connais-
sances dans le domaine. En général, la
personne devait démontrer qu’elle adoptait
un régime alimentaire nourrissant et des
comportements per¢us comme sains ou
qu’elle avait suivi une formation dans un
domaine de la santé afin d’étre considérée
comme une bonne source. « Je dirais que
c’est surtout du bouche-a-oreille provenant
de personnes qui sont plus éduquées que
moi dans le domaine. Alors je dirais que
ma mere, mon entraineur et mes coéquipi-
ers sont des sources importantes. » (femme,
23 ans, étudiante a 'université, P 15).

Les participants ont fréquemment relevé
que les sources devaient fournir des
preuves ou relever d’une affiliation profes-
sionnelle. Les sources en ligne étaient par-
ticulierement soumises a ces exigences et
devaient fournir des preuves ou des
références (p. ex. « Je consulte des blogues
et des trucs du genre, mais j’essaie de trou-
ver des références pour confirmer ce qui y
est dit. » [femme, 30 ans, étudiante a
I'université, P 3]), étre confirmées par un
professionnel de la santé ou étre associées
a une institution gouvernementale (p. ex.
« Jirais visiter des sites qui sont un peu
plus valables, comme les sites du gouver-
nement sur la nutrition. » [femme, 24 ans,
étudiante a I'université, P 4]). Cependant,
un petit nombre de participants (n = 6)
n’exigeaient pas le méme degré de validité
de l'information et choisissaient simple-
ment les résultats les plus courants trouvés
sur Internet. « Je consulte les dix meilleurs
résultats, et si cing ou six d’entre eux
indiquent qu’il faut manger des bleuets, je
suis habituellement le conseil et jen
mange. » (homme, 20 ans, étudiant au
College, P 69).
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Les médias sociaux en tant que source en
ligne étaient traités un peu différemment.
Tous les participants, sauf quatre, ont
affirmé ne pas avoir cherché activement de
renseignements concernant la santé ou la
nutrition sur les médias sociaux. Toutefois,
lorsqu’ils ont été questionnés davantage,
ils ont mentionné qu’ils lisaient souvent
Iinformation relayée par les médias
sociaux (p. ex. sur un fil Twitter ou
Facebook) lorsqu’elle semblait intéres-
sante. Cette attitude envers les médias
sociaux a été résumée par un participant
qui a dit a propos de Facebook : « Je vois
passer l'information sur le fil d’actualité,
mais je ne I’ai pas vraiment cherchée. De
temps en temps, lorsque quelque chose
attire mon attention, je lis l'article ou la
nouvelle en entier. » (homme, 28 ans, étu-
diant au College, P 73).

Les quatre participants qui ont utilisé les
médias sociaux comme source ont suivi
des professionnels de la santé et des amis
pour obtenir davantage d’information sur
la santé ou ont posé des questions sur ces
plates-formes pour obtenir des réponses de
ceux qu’ils considéraient comme informés.
« Je trouve beaucoup de renseignements
sur les médias sociaux et parfois des per-
sonnes ou des amis peuvent avoir des idées
auxquelles je n’avais jamais pensé. »
(homme, 19 ans, étudiant au College,
P 45). Les médias sociaux ont été percus
comme une pietre source d’information par
la plupart des participants (parce qu’ils ne
sont pas fiables et qu’ils sont fondés sur
des opinions), mais tous sauf deux les utili-
saient chaque jour. Les participants étaient
donc exposés de facon passive a de
I'information sur la santé et sur la nutrition
qu’ils n’auraient pas cherchée autrement.

Champs d’intérét liés a la santé et
a la nutrition

La plupart des participants ont considéré la
santé et la nutrition comme des concepts
différents, sans cependant que ce soit
explicite. Le theme de la recherche sur la
santé a émergé principalement lors des dis-
cussions sur les symptomes de maladie,
alors qu’il a été question de nutrition plutot
dans les discussions en vue d’améliorer la
santé. Presque tous les participants ont
indiqué avoir fait des recherches précises
uniquement pour de l'information médi-
cale, lorsqu’ils vérifiaient des symptomes,
et non pour de I'information nutritionnelle.
IIs ont généralement utilisé pour ce faire
des sites traitant de la vérification des
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symptomes (p. ex. WebMD). « Je sais que
tout le monde dit qu’il faut regarder dans
Google et y taper ce qu’on cherche, et que
¢a dit que tu vas mourir. Je commencerais
par 1a, puis j’essaierais de connaitre les
opinions des gens, de savoir ce qu’ils
pensent et j’irais voir mon médecin par la
suite. » (homme, 18 ans, étudiant a
l'université, P 14) Les participants esti-
maient que les sites traitant de la santé
encourageaient les discours alarmistes et
qu’il n’y avait pas lieu de rechercher des
renseignements sur des questions médi-
cales sauf en cas de probleme précis.
Lintérét général pour l'obtention de ren-
seignements médicaux n’augmentait pas
avec l’age, mais était fonction de prob-
lemes a résoudre. On a constaté que faire
de la recherche active et obtenir des rensei-
gnements sur la santé avait fait I'objet d’'un
intérét plus grand chez les participants de
tous ages touchés antérieurement par des
problemes de santé, ce qui révele que
I’expérience a une influence importante
sur la motivation.

Douze participants ont déclaré n’avoir
aucun intérét envers l’alimentation ni la
nutrition. Chez les autres, les raisons inci-
tant a effectuer des recherches peuvent étre
regroupées en trois catégories : pour savoir
quoi manger afin d’atteindre un objectif
précis, pour acquérir des connaissances sur
le contenu des aliments et enfin pour
apprendre des faits sur I’alimentation ou
suivre des titres accrocheurs. Tous les par-
ticipants sauf trois ont indiqué chercher de
I'information nutritionnelle de facon irré-
guliere, mais en trouver souvent a la suite
de comportements liés a la recherche
d’information. « Je ne cherche pas vrai-
ment le genre de choses dont j’ai besoin de
prendre en ligne. Je dirais juste le genre
d’aliments dont on aurait besoin si on était
dans telle ou telle situation. » (femme,
21 ans, étudiante a I'université, P 05). Pour
la plupart des participants, lire sur
I’alimentation s’est révélé un des moyens
de parvenir a perdre du poids ou a amélio-
rer sa condition physique et sa santé en
général, a élaborer un régime alimentaire
plus sain afin d’éviter les maladies, a
réduire les cofts liés a I’alimentation, a
trouver des recettes et a atténuer la peur de
la maladie. Les objectifs liés a la perte de
poids et a la condition physique étaient
souvent ce qui motivait les changements
dans les habitudes alimentaires. « [Je cher-
che] a savoir quelles sont les vitamines
contenues en grande quantité dans un ali-
ment, combien a-t-il de calories, parce
qu’en sachant le genre de vitamines qu’il

comprend, ¢a me sert de guide en quelque
sorte pour savoir le type d’exercices que je
devrais faire, comment est-ce que ¢a pourra
optimiser ma mobilité physique. » (homme,
22 ans, étudiant au College, P 42). Les par-
ticipants étaient plus susceptibles de
rechercher des renseignements ou de
suivre des liens traitant de I’amélioration
de la force (n = 15) ou de la perte de poids
(n = 23). Si les hommes comme les
femmes s’intéressaient a la condition phy-
sique et a la perte de poids, les hommes
ont mentionné plus souvent que la condi-
tion physique constituait un objectif, tandis
que c’était la perte de poids ou I’apparence
pour les femmes. Les recherches en matiere
de saine alimentation étaient aussi asso-
ciées a des intentions d’amincissement et
de renforcement du corps.

Les participants étaient également intéres-
sés par le contenu des aliments qu’ils con-
sommaient. Pour un petit nombre de
participants, la recherche des ingrédients
des aliments préparés ou des nutriments
des aliments entiers était motivée par un
intérét pour les politiques alimentaires et la
science de l’alimentation. Pour une plus
grande proportion de participants, il
s’agissait de s’informer sur les ingrédients
des aliments dans le but d’améliorer sa
condition physique, perdre du poids et
adopter une alimentation saine de sorte a
éviter les maladies. Lorigine des produits
alimentaires ainsi que les influences
exactes des produits chimiques ajoutés ou
des nutriments sur l'organisme se sont
révélées particulierement importantes pour
les participants.

Je ne sais pas, c’était juste comme, c’est
une bonne chose, je suppose. C’est bien
de savoir ce que tu donnes a ton orga-
nisme et d’en étre conscient. Je crois
que, de maniere générale, c’est une prise
de conscience de ce que tu manges, c’est
ta santé, tu dois veiller a ton bien-étre. Je
pense que, pour moi, c’est une prise de
conscience de ce qui existe, de ce qui est
bon, et peut-étre de ce qui est mieux
encore; et peut-étre de ce qui n’est pas
tres bon, mais qui est commercialisé
comme étant bon. (femme, 23 ans,
diplomée, P 55)

Comme cette participante 1’a déclaré, les
champs d’intérét en matiére d’alimentation
sont liés a la santé, au corps et a un désir
grandissant de prendre en main sa santé. La
plupart des participants ont mentionné qu’il
était important d’avoir des connaissances a
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propos de ce qu’ils consommaient de
maniere a étre conscients de I’équilibre
entre les « bons » et les « mauvais » ali-
ments ingérés. En effectuant leurs recher-
ches, ces participants avaient 'impression
de prendre en charge leur santé activement
et de faire des choix éclairés. Au lieu de
s’informer uniquement a propos des ali-
ments qu’ils devaient manger, les partici-
pants souhaitaient aller plus loin et
cherchaient a s’informer sur ce qui pouvait
les motiver a les consommer. « [Je veux
savoir] dans quelle mesure certains ali-
ments me seraient bénéfiques et pourquoi
il est important d’ingérer certaines cho-
ses. » (femme, 22 ans, diplomée, P 43). Le
désir d’étre actifs et de prendre en charge
leur santé a conduit les participants a cher-
cher plus de renseignements sur leur ali-
mentation pour découvrir les raisons pour
lesquelles consommer certains aliments et
les effets de ces derniers sur I’organisme.

La dernieére raison pour laquelle les partici-
pants cherchaient des renseignements sur
I’alimentation reléve d’un intérét passif les
conduisant vers des liens dont les titres
d’articles étaient intrigants ou vers des faits
sur I’alimentation. Ces participants (n = 16)
cliquaient généralement sur des liens
présentant des déclarations inhabituelles,
de I'information contradictoire ou des faits
intéressants sur l’alimentation. « J’aime
beaucoup quand je lis “saviez-vous que” et
des trucs, genre, trouvés au hasard. Ca
peut étre quelque chose que tu ne savais
pas, comme “savais-tu que cet aliment
contenait tous ces types de nutriments et
qu’il est bon pour ceci, cela et ceci. Voila ce
que c¢a fait a ton organisme”. » (femme,
18 ans, étudiante a I'université, P 2). La
plupart ne cherchaient pas d’information
sur I’alimentation de fagon active, mais ont
été motivés par ce qu’ils lisaient. « Les
articles de Yahoo disent genre “les cinqg ali-
ments dont vous avez besoin tous les
jours”, ou quelque chose comme ca. Alors
tu les lis, genre, et ca te fait réfléchir,
genre : “Est-ce que j’ai vraiment besoin de
ca? Est-ce que j'en ai mangé derniere-
ment?” Puis, si ca te fait penser a autre
chose, tu vas commencer a regarder ail-
leurs. » (homme, 21 ans, étudiant a
I'université, P 6). Ces recherches étaient le
plus souvent associées aux médias sociaux,
faisant suite aux liens affichés par les amis
ou connaissances et non a un ques-
tionnement actif sur I’alimentation.

Sensibiliser les jeunes adultes a
Pinformation liée a la nutrition
et a la santé des os

Pres d’un quart des participants estimaient
qu’il n’était pas possible de motiver de
jeunes adultes parce qu’ils n’étaient tout
simplement pas intéressés. Comme une
des participantes I’a déclaré, « [tJout dépend
d’eux. S’ils ne veulent pas faire ceci, méme
s’ils ont des connaissances, ils ne feront
pas ce qu’il faut (femme, 23 ans, étudiante
au College, P 46) ». Les participants qui
jugeaient que les messages figurant sur les
étiquettes pourraient étre améliorés ont
proposé que l'information soit explicative
(n = 28) et pertinente (n = 30). « Je pense
que si tu me disais quelque chose, je me
demanderais comment ca influerait sur ma
santé. Par exemple, si tu me disais que ¢a
m’aiderait a perdre du poids ou a prendre
de la force et que tu me donnais des exem-
ples, je pense que ¢a attirerait plus mon
attention et celle des gens. (femme, 17 ans,
non étudiante, P 85)

La majorité des participants étaient d’avis
que les jeunes adultes n’avaient pas assez
de connaissances pour faire des choix
éclairés et qu’il était important de leur dire
pourquoi certains aliments ou certains
comportements sont bénéfiques. « Je pense
qu’on devrait en apprendre plus la-dessus
au secondaire. Ils nous disent, genre, juste
les mémes choses, comme ce que j’ai dit
tant6t, comme mange cette quantité de
cela dans une journée. Mais ils ne te disent
jamais vraiment quels sont les réels béné-
fices des choses ni tous les différents types
d’aliments. » (femme, 18 ans, étudiante a
l'université, P 2). Les participants souhai-
teraient que I'information offre des explica-
tions au lieu de présenter uniquement des
listes d’aliments et de comportements.

Outre le fait qu’ils désiraient obtenir plus
d’explications, les participants pensaient
que les types de changements proposés
devaient pouvoir s’intégrer aux vies occu-
pées de jeunes adultes. Au lieu d’insister
sur de grands changements a effectuer, un
tiers des participants ont proposé de petites
modifications simples et faciles a ajouter
aux activités quotidiennes. « Je suis tout le
temps étonné de voir comment de petites
choses peuvent entrainer des changements.
Quelque chose d’aussi simple qu’une cam-
pagne médiatique pourrait changer une
petite habitude que tu garderais pour le
reste de ta vie. » (homme, 28 ans, étudiant
a 'université, P 30).
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Si tous les participants étaient en faveur de
campagnes de sensibilisation a 1’ostéopo-
rose et a I'information nutritionnelle liées a
la santé des os, il y avait divergence
d’opinions au sujet de la formulation des
messages. Certains préconisaient 1’emploi
de messages suscitant la peur comme
outil de persuasion : « Je pense qu’on doit
sortir des sentiers battus ici. Genre, je sais
qu’on ne devrait pas faire ca, mais le prin-
cipe de la peur fonctionne assez bien. Si on
montrait d’'une certaine facon ce qu’est
I’ostéoporose, a quel point ca peut étre
épeurant, dans quelle mesure c¢a peut
influer sur ta vie. C’est tellement facile de
la prévenir : il faut juste boire un verre de
lait. » (femme, 22 ans, étudiante au College,
P 43). D’autres croient qu’utiliser la peur
ne serait pas efficace a long terme : « Je
sais que si tu montres toujours la maladie a
quelqu’un ou que t’en parles avec une
musique de fond triste, tu touches toujours
la corde sensible de quelqu’un, mais c¢a
sera oublié. » (homme, 22 ans, diplomé,
P 87). Pour eux, il existe trop de maladies
et les jeunes adultes sont insensibles aux
messages jouant sur la peur. Un quart des
participants a proposé I'utilisation de mes-
sages incitatifs ou positifs.

La multitude de renseignements dis-
ponibles semblant rendre le filtrage diffi-
cile, la plupart des participants estimaient
que l'information serait plus accessible si
elle était présentée dans des sources aux-
quelles ils avaient déja acces. « Je crois
qu’il faut nous joindre la ou on se sent le
plus a ’aise, ¢a pourrait étre par I'université
ou Facebook, des choses avec lesquelles
vous savez qu’on sera en interaction. »
(femme, 21 ans, étudiante a l'université,
P 18). La plupart des participants ont fait
valoir que les médias sociaux constituent
une source importante d’information, étant
donné que presque tous les utilisent. Des
réseaux sociaux populaires, comme
Facebook, YouTube et Twitter ont été sug-
gérés comme moyens efficaces de diffusion
d’information. « Je dirais que c¢a devrait
étre des moyens auxquels ils sont grande-
ment attachés. Je dirais des réseaux
sociaux, des applications sur le téléphone.
Ca devrait étre des trucs liés a la technolo-
gie parce que si ce sont juste des affiches,
les gens passent sans les voir parce qu’ils
sont en train de texter. » (femme, 27 ans,
étudiante au College, P 23). Le fait que la
plupart des participants aient approuvé
I'utilisation des médias sociaux est intéres-
sant parce qu’ils les avaient identifiés
auparavant comme une source probléma-
tique et non fiable. 11 a été fréquemment
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mentionné que les approches axées sur la
technologie et les médias sociaux en
général constituaient le principal moyen
d’acces a l'information. Limportance des
témoignages de vedettes a été soulignée
également par un petit nombre de partici-
pants (n = 5) : les célébrités sont suivies
en ligne par un grand nombre de personnes
et elles ont de I'influence sur les décisions
des jeunes adultes. « Si tu essaies vraiment
que ca devienne une cause importante, il y
a alors les témoignages de vedettes, va
chercher les bonnes personnes, les bons
visages derriére elle. Va chercher les
bonnes personnes pour la publier sur
Twitter. Je parie que si t’avais Kim
Kardashian pour commencer a appuyer la
cause de I’ostéoporose, tu aurais probable-
ment la moitié de ’Amérique du Nord au
courant de ce qu’est l’ostéoporose. »
(homme, 26 ans, étudiant au College, P 49).

Analyse

Les résultats de notre étude montrent que
I’éducation a la prévention de 1’ostéoporose
en Ontario devrait s’inscrire dans une
démarche de communication a I'intention
des jeunes adultes qui s’articule autour de
courts messages personnalisés, diffusés par
I’entremise de réseaux traditionnels comme
émergents et axés sur des changements a
petite échelle pouvant étre apportés dans
les spheéres d’intérét de cette population. A
I'instar des autres études, les jeunes partic-
ipants adultes ont effectué sur Internet la
majeure partie de leurs recherches®34.
Cependant, certains d’entre eux se sont
dits encore influencés par leurs parents, les
médecins, les éducateurs et les communau-
tés de pairs. Méme les plus agés ayant
quitté la résidence familiale ont déclaré se
tenir informés grace a leurs parents. Ces
résultats recoupent ceux d’autres publica-
tions portant sur les habitudes de recher-
che d’information sur la santé et qui
décrivent les médecins, les parents et les
pairs comme des acteurs influents dans la
vie des jeunes adultes®* 3°. La propension
accrue observée chez les femmes a se fier a
leur médecin pour obtenir une part impor-
tante de leur information refléte aussi cer-
taines tendances en recherche voulant que
les femmes soient davantage portées a con-
sulter les professionnels de la santé que les
hommes*. Les participants ont estimé que
leurs parents et les professionnels de la
santé sont des sources d’information

fiables en raison des relations personnelles
et professionnelles qu’ils entretiennent
avec eux. Afin de tirer le meilleur parti de
cette voie d’application des connaissances,
les parents des adolescents et des jeunes
adultes devraient eux aussi étre renseignés
au sujet de I’ostéoporose, notamment en ce
qui a trait aux bienfaits a long terme de la
prise de calcium et de vitamine D. Comme
les participants se sont dit réceptifs aux
préoccupations soulevées par le personnel
médical, inciter les médecins a parler du
role clé de I’alimentation pour le maintien
de la santé osseuse contribuerait aussi a
une meilleure sensibilisation des jeunes
adultes a la maladie. Par ailleurs, les études
ont montré que les médecins de famille en
Ontario accusent d’importantes lacunes de
connaissances sur I’ostéoporose'®¥, ce qui
fait qu’améliorer la formation des méde-
cins et les encourager a fournir des rensei-
gnements d’ordre préventif a leurs patients
sans que ces derniers les sollicitent favo-
riserait l’assimilation des connaissances
sur I’ostéoporose par les jeunes adultes.

Le role majeur des réseaux de pairs, en
particulier celui des communautés en ligne,
s’observe dans la confiance qu’accordent
les jeunes adultes a Internet comme outil
de recherche. Les groupes de pairs exercent
une forte influence sur leur vie, et I’opinion
et les pressions sociales des pairs facon-
nent leurs décisions***. Promouvoir la dif-
fusion d’information sur la composante
alimentaire de I’ostéoporose au sein des
groupes de pairs dans les médias sociaux
permettrait de sensibiliser un grand nom-
bre de jeunes adultes. Les participants ont
admis ne pas souvent chercher de fagon
active des renseignements relatifs a
I’alimentation, mais ont précisé que les
contenus informatifs intéressants captent
facilement leur attention. Disséminer des
renseignements par l'entremise de ces
réseaux en ligne, surtout s’ils sont jumelés
avec des contenus déja recherchés par les
jeunes adultes (p. ex. la mise en forme, la
perte de poids, une saine alimentation, des
faits intéressants), devrait accroitre la visi-
bilité et ’assimilation de ceux-ci.

Les médias sociaux sont devenus des outils
essentiels de sensibilisation aux enjeux de
santé. Toutefois, I'intérét engrangé par les
titres ou par les sujets demeure 'unique
moyen pour ces sites d’attirer les utilisa-
teurs qui ne se tiennent pas activement

informés sur les questions de santé.
Certains types de médias sociaux
(Facebook, Twitter) accumulent une masse
considérable d’information mise ligne par
un nombre croissant de réseaux de pairs,
mode de fonctionnement qui accélere la
diffusion d’information aupres des utilisa-
teurs n’étant pas a la recherche d’un con-
tenu précis, mais tend en contrepartie a
noyer les publications isolées dans ce flot
d’informations*. Pour d’autres médias
comme les blogues ou YouTube, les utilisa-
teurs doivent chercher activement un con-
tenu connexe, ce qui restreint la possibilité
d’atteindre ceux qui ne cherchent pas
d’information relative a la santé ou a
I’alimentation®. Cependant, ces types de
plateformes de diffusion entre pairs ont des
effets favorables, comme en témoigne le
récent succes du «défi du seau d’eau gla-
cée» (Ice Bucket Challenge en anglais) au
profit de la cause de la sclérose latérale
amyotrophique (SLA)*#>!, et méme si la
portée dans le temps de ce travail de sensi-
bilisation reste encore a évaluer. L'appui de
célébrités, ce qui a suscité un intérét et une
émulation généralisés, explique en partie
un tel succes, ce dont les participants de
cette étude étaient consients®*. Concevoir
des messages d’ordre préventif diffusés en
ligne requiert qu'une plus grande attention
soit portée aux titres et aux images accro-
cheurs, et que ces connaissances soient
présentées dans une forme adaptée au
public cible.

Les raisons qui poussent les jeunes adultes
a s’informer au sujet de I’alimentation et
de la santé sont déterminantes dans la
facon dont cette information leur est com-
muniquée. Les notions de santé et
d’alimentation ont été abordées séparé-
ment par les participants : les recherches
sur les questions de santé étaient orientées
vers le traitement des maladies, alors que
celles portant sur l’alimentation visaient
I’amélioration d’une santé déja bonne. Si
tous les participants ont associé alimenta-
tion et santé, leurs recherches relatives a la
santé visaient a se renseigner sur des
symptomes et étaient donc pour eux de
plus grande importance parce qu’elles
répondaient a un besoin de traitement.
Leurs recherches portant sur I’alimentation,
pour leur part, ont été associées a la
prévention et étaient vues comme utiles au
mieux-étre, mais non essentielles. Les par-
ticipants ont déclaré se préoccuper de

" Le défi du seau d’eau glacée pour la SLA, tres populaire durant I’été 2014, est une campagne menée dans les médias sociaux qui encourageait les membres du public a publier une vidéo d’eux
en train de se verser un seau d’eau glacée sur la téte et a lancer le méme défi a un ami. Lobjectif était de sensibiliser les gens a la SLA, de méme que de recueillir des fonds en invitant les par-
ticipants a faire un don. La campagne est rapidement devenue virale apres avoir a été largement diffusée dans les médias sociaux et avoir recu I'appui de célébrités.
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questions d’alimentation surtout en lien
avec d’autres champs d’intérét ou parce
qu’il s’agissait d'un moyen d’atteindre des
objectifs qui leur tenaient a cceur comme
soigner son apparence, se mettre en forme,
perdre du poids ou améliorer sa santé. Ces
constats, déja bien établis dans d’autres
études portant sur les jeunes et la motiva-
tion a de saines habitudes alimentaires*?,
n’ont rien de surprenant : en effet, le plan
établi par Santé Canada pour ’adoption de
saines habitudes alimentaires, Bien manger
avec le Guide alimentaire canadien, est
congu pour faire la promotion de I’alimen-
tation en tant que moyen de lutte contre les
maladies chroniques et I’obésité*.

Les petites différences entre hommes et
femmes observées dans le genre de rensei-
gnements recherchés témoignent de moti-
vations distinctes pour les deux sexes en
matiére d’alimentation et de santé des os.
Les différences dans la maniére dont cha-
cun des sexes de notre échantillon congoit
la santé des os, I’alimentation et la préven-
tion de I’ostéoporose sont traitées ailleurs®.
1l ressort des résultats de notre étude que
les intervenants devraient créer une variété
de messages adaptés tant aux champs
d’intérét des jeunes hommes qu’a ceux des
jeunes femmes adultes. Les antécédents de
maladie se sont par ailleurs révélés un
facteur déterminant dans les habitudes de
recherche d’information sur la santé et sur
I’alimentation, et qui nécessite un examen
plus approfondi.

Les résultats montrent en outre que la pro-
motion de I’éducation en matiere d’alimen-
tation ne devrait pas se faire en référence a
certaines maladies, mais s’intégrer aux
divers sujets se rapportant aux habitudes
alimentaires des jeunes adultes. Comme
leurs choix ne reposent pas fonciérement
sur des préoccupations liées a des maladies
ou a la santé, l'information relative a
I’ostéoporose devrait étre incluse a celle
qu’ils recherchent déja. Ainsi, au lieu de
mettre I’accent sur la sensibilisation a la
maladie, I'information devrait étre présen-
tée sous I’angle de la perte de poids ou de
la mise en forme en tant que renseigne-
ments susceptibles de les aider a devenir
forts et en santé. Une approche de sensibil-
isation axée sur le role d’'une bonne santé
osseuse dans ’entralnement musculaire ou
pour améliorer son apparence rejoindrait
les préoccupations des jeunes adultes. De
méme, l'information sur la santé des os
devrait figurer dans les sources de connais-
sances indiquées de sorte que les jeunes
adultes sensibles a la teneur nutritive des

aliments ou plus largement préoccupés par
les systéemes alimentaires y aient acces.

L’abondante information axée sur les mala-
dies mise a la disposition des jeunes
adultes, en particulier sur Internet, peut
désorienter les utilisateurs®. Des messages
courts permettent de décomposer les ren-
seignements complexes en des faits facile-
ment assimilables. Inclure dans ces courts
messages des conseils simples pour
introduire des habitudes favorisant la santé
osseuse dans le quotidien les rendrait
d’autant plus attirants pour les jeunes
adultes. Des exposés concis et simples
portant sur le calcium, la vitamine D et la
santé des os qui expliquent, par exemple,
les bienfaits d’une consommation accrue
de produits laitiers ou de légumes a feuilles
foncées, sont plus a méme de retenir
I’attention des jeunes adultes qui s’estiment
trop occupés pour opérer d’importants
changements dans leur mode de vie.

Délaisser une approche de communication
orientée sur les maladies implique aussi de
limiter le recours aux campagnes alar-
mistes au profit de messages qui incitent a
I’action. Qui plus est, fournir aux jeunes
adultes les raisons de consommer du cal-
cium et de la vitamine D pour s’assurer
une bonne santé osseuse rend ces derniers
plus enclins a préter attention aux mes-
sages et a les retenir. Ne pouvant s’appuyer
sur un raisonnement causal clair, les par-
ticipants de cette étude ont pu difficilement
expliquer l'intérét qu’ils auraient a modi-
fier leur alimentation ainsi que conceptu-
aliser les conséquences de leurs habitudes
sur leur risque de développer certaines
maladies. Une approche de communication
qui leur apporterait des raisons concretes
et qui rattacherait l'information a des
aspects de leur santé physique qui les
préoccupent serait probablement plus effi-
cace puisqu’elle a recours a des messages
positifs plutét que négatifs pour encou-
rager au changement.

Tout compte fait, I’alimentation constitue
un véhicule important pour transmettre
aux jeunes adultes des renseignements sur
la prévention de 1’ostéoporose. Les change-
ments dans I’alimentation s’intégrent faci-
lement dans la vie de tous les jours, et
présenter les messages d’éducation a
I’ostéoporose dans ce cadre permettrait de
recouper les sphéres d’intérét de cette
population. Etablir des liens entre les habi-
tudes alimentaires et les problemes de
santé pourrait encourager la prévention de
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l'ostéoporose et possiblement réduire les
taux de la maladie dans I’avenir.

Points forts et limites

Notre étude examine de maniére rigou-
reuse et qualitative I’application des con-
naissances sur 1’ostéoporose au sein d’un
échantillon représentatif de la population
de jeunes adultes de I’Ontario. Un échantil-
lon de petite taille a été utilisé en raison du
caractere qualitatif de 1’étude, ce qui réduit
la possibilité de généraliser les résultats
pour une plus grande population, mais ren-
seigne sur le contexte du sud de I’Ontario.
Les deux tiers des participants ont été
recrutés dans des établissements post-
secondaires, ce qui pourrait introduire un
biais en faveur des participants dont le
niveau d’instruction est plus élevé. Ces
chiffres refletent néanmoins les taux
d’inscription aux études postsecondaires
en Ontario. Les données recueillies au
cours des entrevues ont été fournies par les
participants eux-mémes, ce qui ouvre la
porte a des oublis ou a des difficultés de
remémoration. En raison du petit nombre
de participants dans chaque catégorie
d’age, il n’a pas été possible d’examiner de
différences relatives a cette variable au sein
de l’échantillon a I’étude. De plus, le
codage et l’analyse ont été réalisés par
I’auteur seul et pourraient étre une source
de biais.

Conclusion

Pour diminuer la prévalence future de
I’ostéoporose, il faut réduire des aujour-
d’hui le risque de développer cette maladie
chez les jeunes adultes, qui ont encore la
possibilité de freiner leur perte osseuse.
Mettre sur pied des programmes efficaces
d’éducation a la prévention de l’ostéopo-
rose destinés aux jeunes adultes demande
que l'information leur soit communiquée
de facon a ce qu’ils puissent la reconnaitre,
y accéder et en tirer profit dans leur vie.
Lexamen de leurs habitudes a mis en évi-
dence que méme s’ils disposent de vastes
réseaux d’information, les jeunes adultes
recherchent rarement activement des ren-
seignements sur le role de l’alimentation
dans la prévention de I’ostéoporose. Les
sensibiliser a I’ostéoporose afin de les
encourager a adopter une attitude préven-
tive pourrait se faire plus efficacement si
ces messages éducatifs se rattachaient aux
autres formes d’information consultées.
Leur transmettre des connaissances exige
que I'information soit présentée de maniere
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a établir un lien clair entre ’ostéoporose et
I’apparence corporelle, que les médias en
ligne soient mis a contribution pour assurer
leur diffusion et que I’approche soit aussi
centrée sur des réseaux plus traditionnels
(parents, médecins), parfois sous-estimés a
I’ére numérique mais demeurant des
sources d’information influentes et fiables
pour les jeunes adultes ayant pris part a
I’étude. L'information relative a la préven-
tion de l'ostéoporose devrait prendre la
forme de messages encourageant des
changements de style de vie pratiques, a
petite échelle et spécifiquement ciblés pour
les jeunes adultes, messages accompagnés
d’explications. Cette étude propose déja
certaines modifications aux programmes
de prévention, sachant qu’il faudra par la
suite élaborer une stratégie de communica-
tion spécifiquement destinée aux jeunes
adultes et dont lefficacité pourra étre
évaluée.
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Cet article a fait I'objet d’une évaluation par les pairs.

Résumeé

Introduction : Méme si certaines études suggerent une association entre le travail par
quarts et ’obésité, peu sont fondées sur la population ou tiennent compte de divers horai-
res de travail par quarts. L'obésité étant associée a plusieurs probléemes de santé chro-
niques, il est important de comprendre quelles formes de travail par quarts ont une
incidence sur elle et d’effectuer des travaux permettant d’évaluer de facon plus détaillée
I’exposition au travail par quarts.

Méthodologie : Au moyen d’une régression logistique polytomique multivariée, nous
avons étudié I’association entre le travail par quarts (de soir ou nuit, par quarts ou autre
type de rotation) et le surpoids et I’obésité, en fonction d’une mesure transversale de
I'indice de masse corporelle chez 1 561 hommes. Ces hommes avaient déja servi de
témoins dans une étude cas-témoins sur le cancer de la prostate menée dans le nord-est
de I’Ontario de 1995 a 1999. Nous avons obtenu I'information sur leurs antécédents de
travail (notamment sur le travail par quarts), leur taille et leur poids a partir de données
autodéclarées recueillies par questionnaire.

Résultats : Nous avons observé une association entre le fait d’avoir déja travaillé par
quarts (par opposition au fait de n’avoir jamais travaillé par quarts) et le surpoids (RC
[rapport de cotes] = 1,34; IC [intervalle de confiance] a 95 % : 1,05 a 1,73) ainsi que
I’obésité (RC = 1,57; 1Ca 95 % : 1,12 a 2,21). Nous avons également observé des associa-
tions statistiquement non significatives avec le fait d’avoir déja travaillé (par opposition
au fait de n’avoir jamais travaillé) de fagon permanente selon un quart de soir ou de nuit.
Nous avons par ailleurs observé une tendance a la hausse statistiquement significative en
ce qui concerne le risque de surpoids et d’obésité en fonction de la durée du travail par
quarts.

Conclusion : Tant ’association positive observée entre le travail par quarts et 1’obésité
que ’association positive suggérée dans notre étude en ce qui concerne le travail perma-
nent selon un quart de soir ou nuit concordent avec ce qui a été observé antérieurement.
D’autres études en population tenant compte de nos résultats seront a mener pour exa-
miner d’autres caractéristiques du travail par quarts, afin de mieux déterminer si certains
types de travail par quarts ont une plus grande incidence sur I’obésité que d’autres.

Mots-clés : travail par quarts, obésité, hommes, recherche en population

Introduction lesquels ’obésité joue un role'. Plus préci-

. o sément, on a observé que les risques de
Le travail par quarts est considéré comme

un facteur de risque pour de nombreux
problémes de santé chroniques dans

maladie cardiovasculaire!, de diabéte de
type 2%3, de syndrome métabolique*® et de

Points saillants

e Nous avons examiné l’association
entre le fait d’avoir occupé un
emploi incluant du travail de nuit
(soir ou nuit, par quarts ou autre
type de rotation) et le surpoids et
I’obésité chez des hommes du
nord-est de I’Ontario.

¢ Les hommes ayant déja travaillé
par quarts étaient plus susceptibles
d’accuser un surpoids ou d’étre
obéses que ceux n’ayant jamais
travaillé par quarts, et une obser-
vation similaire a été faite pour les
hommes ayant déja travaillé de
soir ou de nuit.

e Nous avons par ailleurs observé
une tendance a la hausse statis-
tiquement significative en ce qui
concerne le risque de surpoids et
d’obésité en fonction de la durée
du travail par quarts.

e Etant donné que 1'obésité est asso-
ciée a plusieurs probléemes de santé
chroniques, il est important de
comprendre quels types de travail
par quarts sont associés a I’obésité,
afin de mettre au point les poli-
tiques relatives au travail les plus
favorables possible du point de vue
de la santé des travailleurs.

cancer® sont plus importants chez les per-
sonnes qui travaillent par quarts.

Des études transversales*”7, de cohorte!®2
et longitudinales*** ont été menées pour
évaluer le lien entre le travail par quarts et
I’obésité. Certains chercheurs ont constaté
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un risque accru d’obésité*713-15:17:20.23.26 gy
de prise pondérale’ chez les travailleurs de
quarts, tandis que d’autres n’ont observé
aucune association®'2162425 de ce type, et
ces résultats ne semblent pas dépendre du
plan d’étude. La plupart des études anté-
rieures sur le travail par quarts et I’obésité
ont été menées au sein de certains types de
milieux de travail, ont été généralement
limitées a des personnes travaillant au sein
d’une méme industrie7,8,10—15,l7,19,20,23,24,26,27 et
peu d’entre elles étaient basées sur la
population, en particulier chez les hom-
mes*!®, Par conséquent, I’évaluation des
effets du travail par quarts demeure limi-
tée, d’autant plus que la plupart des études
portent sur un type bien précis d’horaire
ou de travail par quarts*817:19-28,

De plus, bien que la plupart des études
aient utilisé des travailleurs de jour seule-
ment comme groupe de référence??1517:1923.25.27,
certaines ne comparaient que les effets des
différents horaires de travail par quarts
sans recourir a un groupe réellement « non
exposé »¢242 ] s’est donc révélé néces-
saire de mener des études permettant
d’évaluer le travail par quarts de fagon plus
détaillée (p. ex. par type de quart et en
fonction du nombre cumulatif d’années
passées a travailler par quarts)®. Notre
étude en population, qui porte sur plus de
1500 hommes du nord-est de 1’Ontario
(Canada), va plus loin que les travaux
antérieurs, et ce, a plusieurs titres. En par-
ticulier, elle offre une évaluation détaillée
du travail par quarts qui touche des
emplois au sein de multiples industries,
selon des horaires par quarts en rotation et
permanents, ce qui permet d’examiner la
relation entre les antécédents en matiere de
travail par quarts et 1’obésité chez les
hommes.

Méthodologie
Echantillon de I'étude

Nous avons analysé les données fournies
par les personnes de référence (témoins)
ayant participé a une étude cas-témoins sur
le cancer de la prostate menée dans le
nord-est de I’Ontario de 1995 a 1999,
qui a porté sur l’association entre des
facteurs professionnels et non profession-
nels et le risque de cancer de la prostate.
Ces personnes de référence étaient des
hommes de 45 a 84 ans n’ayant aucun
antécédent de cancer de la prostate et choi-
sis aléatoirement au moyen d’une liste de
numéros de téléphone résidentiels du

nord-est de I’Ontario?**. Les données ayant
servi de source a notre analyse sont tirées
des réponses fournies par ces personnes a
un questionnaire envoyé par la poste qui
visait a recueillir de 'information sur un
certain nombre de caractéristiques person-
nelles. Comme nous l’avons mentionné
précédemment, le taux de réponse des
témoins dans cette étude initiale était de
47,5 %%, avec a disposition au total pour
notre analyse les données de 1622 hom-
mes. L'approbation du volet éthique de
I’étude initiale a été fournie par le comité
d’éthique en matiere de recherche de
I’Hopital Laurentien, et I’approbation pour
notre analyse a été fournie par le comité
d’éthique de I'Institut de recherche Horizon
Santé-Nord et le comité d’éthique en
matiere de recherche de [I'Université
Laurentienne.

Evaluation du travail par quarts

Un volet sur les antécédents professionnels
a été intégré au questionnaire de I’étude
initiale. On demandait aux hommes
d’indiquer tous les emplois qu’ils avaient
occupés au cours de leur vie. Les partici-
pants devaient indiquer 1’dge qu’ils avaient
au début et a la fin de chaque emploi afin
qu’on puisse calculer les durées d’emploi,
et ils devaient indiquer le type d’horaire
selon lequel ils travaillaient (de jour seule-
ment, quart de soir ou nuit, par quarts en
rotation ou autre), afin qu’il soit possible
de caractériser leurs antécédents en matiere
de travail par quarts. La notion de « travail
par quarts » a été définie comme étant le
fait d’avoir travaillé individuellement selon
un quart de soir ou nuit, par quarts en
rotation ou selon une autre formule (« per-
sonnes ayant déja travaillé par quarts »).
Nous avons estimé la durée a vie du travail
par quarts en additionnant le nombre
d’années passées a travailler par quarts
pour I’ensemble des emplois et en divisant
la durée par deux dans le cas des emplois a
temps partiel.

Evaluation de obésité

Lobésité a été évaluée au moyen de I’indice
de masse corporelle (IMC, en kg/m?). Au
moment de remplir le questionnaire, les
participants devaient indiquer leur taille et
leur poids cing ans plus tot ainsi que leur
taille au début de la trentaine et leur poids
au début de la trentaine et de la cinquan-
taine. IMC associé aux cing années précé-
dant la participation a I’étude a été estimé,
car dans le cadre de I’étude cas-témoins
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initiale sur le cancer de la prostate? on
s’intéressait a I'IMC avant ’apparition du
cancer chez les participants atteints du
cancer de la prostate. Afin de nous assurer
que les données associées aux personnes
de référence étaient comparables aux don-
nées associées aux patients atteints du can-
cer de la prostate, nous avions également
évalué I'IMC de I’ensemble des personnes
de référence cinq ans avant leur participa-
tion a I’étude et nous avions utilisé ces per-
sonnes de référence pour I’analyse. Ainsi,
I'IMC utilisé ici pour caractériser I’obésité
est associé aux cing années précédant la
participation a I’étude. Les hommes ayant
un IMC inférieur a 25 ont été considérés
comme ayant un poids normal, ceux ayant
un IMC de 25 a moins de 30 ont été consi-
dérés comme étant en surpoids et ceux
ayant un IMC égal ou supérieur a 30 ont
été considérés comme obeéses?'.

Afin de réduire les données manquantes au
sujet de 'IMC, nous avons utilisé la taille
des participants au début de la trentaine
lorsqu’elle était disponible et que nous ne
disposions pas de leur taille cinq ans avant
I’étude. De méme, lorsque nous ne dispo-
sions pas du poids des participants cing
ans avant 1’étude, nous avons utilisé pour
les hommes de 50 a 59 ans leur poids au
début de la cinquantaine. (Les hommes
des autres groupes d’dge dont le poids
n’était pas disponible ont été exclus, car il
n’y avait aucune donnée de substitution
acceptable. Les hommes devaient avoir au
moins 45 ans pour participer a I’étude, de
sorte que leur poids au début de la tren-
taine n’était pas une variable de substitu-
tion acceptable pour la période de cing ans
précédant I’étude.) Cette méthode alterna-
tive du calcul de I'IMC a été utilisée pour
51 (11 %) participants de poids normal,
104 (12 %) participants en surpoids et 34
(14 %) participants obeses. Nous ne dispo-
sitions d’aucune donnée sur la taille ou le
poids pour 61 hommes, ce qui a rendu
impossible la détermination de leur IMC.

Evaluation des variables de confusion
potentielles

Les variables de confusion potentielles en
ce qui concerne la relation entre le travail
par quarts et I’obésité étaient I’age, 1’état
matrimonial, le statut socio-économique,
I’activité physique, la consommation éner-
gétique totale (alimentation) et le taba-
gisme®. Nous avons utilisé le niveau de
scolarité et le revenu familial pour caracté-
riser le statut socio-économique, et nous
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avons utilisé I'activité générale ainsi que
’activité associée au travail pour caractéri-
ser I’activité physique. En ce qui concerne
I’activité physique générale, les hommes
devaient déclarer le nombre de fois par
mois ou ils faisaient une activité physique
intense ou modérée durant au moins
20 minutes, et ce, pendant quatre périodes
de vie (I’adolescence, la trentaine, la
cinquantaine et cing ans avant ’étude).
Les données sur I’activité physique intense
et Dactivité physique modérée ont été
recueillies au moyen de questions distinc-
tes, assorties d’exemples de chaque type
d’activité. Nous avons créé un indice
d’activité physique en additionnant le
nombre de fois ol les hommes avaient dit
effectuer des activités physiques modérées
ou intenses pendant chacune des quatre
périodes précitées, puis nous avons créé
des quartiles de l'indice d’activité phy-
sique, ou les valeurs élevées représentent
les personnes les plus actives au cours de
leur vie.

Pour I’évaluation de lactivité physique
associée au travail, les hommes devaient
classer les activités habituelles effectuées
dans le cadre de leur emploi en fonction de
quatre catégories (travail en position assise
ou activité légere, modérée ou intense),
pendant quatre périodes de vie (début de
la vingtaine, début de la trentaine, début de
la cinquantaine et cing ans avant I’étude).
Nous avons catégorisé I’activité physique
associée au travail en fonction du nombre
de périodes au cours desquelles les hom-
mes avaient indiqué effectuer des activités
modérées ou intenses dans le cadre de leur
emploi (0, 1, 2, 3 ou 4 périodes). Nous
avons évalué leur alimentation deux ans
avant leur participation a I’étude en uti-
lisant les données associées aux antécé-
dents alimentaires complets recueillies au
moyen du questionnaire, et a partir des-
quelles nous avions estimé leur consom-
mation énergétique totale dans une analyse
antérieure®. Cette derniére a été mesurée
de fagon continue et en quartiles. Quant au
tabagisme, il a été défini comme le fait
d’avoir déja fumé des cigarettes avec ou
sans filtre, et nous avons réparti les hom-
mes en trois catégories (personnes n’ayant
jamais fumé, ex-fumeurs, fumeurs).

Analyse statistique

Nous avons décrit les caractéristiques des
hommes classés comme ayant un poids

normal, en surpoids ou obeses en utilisant
des moyennes et des écarts types pour les
variables continues et des pourcentages
pour les variables nominales. Nous avons
également stratifié les caractéristiques
descriptives des participants en fonction du
fait qu’ils avaient déja travaillé par quarts
ou non. Afin de caractériser le type de tra-
vail effectué par ces travailleurs de quarts,
nous avons décrit le milieu de travail pour
chaque emploi de jour, de soir ou nuit, par
quarts ou selon une autre formule de
rotation.

Nous avons estimé les rapports de cote
(RC) et les intervalles de confiance (IC) a
95 % pour les associations entre le travail
par quarts et le surpoids ainsi que 1’obésité
en effectuant une régression logistique
polytomique multivariée et en utilisant le
groupe ayant un poids normal comme
référence®?. Nous avons exploré les diverses
associations pouvant exister entre le fait
d’avoir déja travaillé par quarts et I’obésité
en caractérisant le travail par quarts selon
trois modeles statistiques distincts: le fait
d’avoir travaillé selon des quarts perma-
nents de soir ou nuit, par quarts en rota-
tion ou selon une autre formule de quarts.
Nous avons seulement pu examiner les
répercussions de la durée du travail par
quarts sur les personnes travaillant par
quarts en rotation, car la puissance statis-
tique n’était pas suffisante dans le cas des
personnes travaillant selon un quart per-
manent de soir ou nuit. Nous avons classé
la durée du travail par quarts en trois caté-
gories (jusqu’a 14 ans, de 15 a 29 ans,
30 ans et plus), afin de distinguer les per-
sonnes ayant travaillé par quarts pendant
une bréve période, pendant une période
moyenne et pendant une longue période.
Ces catégories ont été utilisées antérieure-
ment pour établir des associations entre le
travail par quarts et le cancer%,

Nous avons sélectionné les variables de
confusion au moyen d’un graphe acyclique
dirigé (GAD). Les GAD sont des dia-
grammes de causalité qui illustrent le sens
des relations entre les variables d’intérét et
des variables de confusion inconnues. Ces
graphes ont été proposés comme solution
de rechange aux méthodes épidémio-
logiques classiques visant a définir les vari-
ables de confusion®, car ils facilitent le
processus de détermination des causes et
en offre une représentation explicite®. En
effet, contrairement aux modeles élaborés

selon des méthodes statistiques, les GAD
utilisés pour identifier les variables de con-
fusion potentielles reposent sur les rela-
tions causales théoriques entre variables®.
On s’en sert en épidémiologie pour déter-
miner, a partir de la relation causale posée
comme hypothése, un ensemble (mini-
malement suffisant) de variables de confu-
sion qui permette le controle des confusions
possibles entre un type d’exposition et un
résultat¥’. Nous avons utilisé le logiciel
DAGitty*** pour créer un GAD et trouver
un ensemble d’ajustements minimalement
suffisant pour ’association entre le travail
par quarts et le surpoids et 1’obésité
(figure 1). Cet ensemble comprend I’age et
le statut socio-économique (caractérisé par
le niveau de scolarité et le revenu familial),
et nous avons ajusté tous les modeles mul-
tivariés en fonction de ces variables. Nous
avons mené toutes les analyses a I’aide de
la version 9.2 du logiciel SAS (SAS Institute
Inc., Cary, Caroline du Nord, Etats-Unis).

Résultats

Chez les hommes ayant déja travaillé par
quarts, la proportion de travailleurs de sco-
larité de niveau postsecondaire ou de for-
mation universitaire supérieure était plus
faible que chez les hommes n’ayant jamais
travaillé par quarts. De méme, une plus
grande proportion d’hommes ayant déja
travaillé par quarts avaient un revenu
familial correspondant aux deux catégories
inférieures, étaient fumeurs ou avaient déja
fumé, ou avaient déja occupé un emploi
exigeant des efforts physiques modérés a
intenses pendant trois ou quatre périodes
de vie (tableau 1).

En matiere de statut pondéral, une plus
grande proportion d’hommes de poids nor-
mal avait une scolarité de niveau postsec-
ondaire ou une formation universitaire
supérieure (25 %) par rapport aux hom-
mes en surpoids (19 %) ou obeses (16 %).
De plus, la proportion d’hommes en sur-
poids ou obeses ayant indiqué avoir occupé
un emploi exigeant des efforts physiques
modérés ou intenses au cours de trois ou
quatre périodes de vie (en surpoids : 49 %,
obéses : 48 %) était supérieure a la propor-
tion d’hommes de poids normal (43 %)
ayant occupé ce type d’emploi. Inverse-
ment, les proportions pour les deux quar-
tiles supérieurs d’activité physique récréative
étaient similaires chez les hommes de
poids normal (54 %) et les hommes

“ www.dagitty.net
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FIGURE 1

Graphe acyclique dirigé représentant I’association entre le travail par quarts et I’obésité, produit au moyen du logiciel DAGitty*
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2 DAGitty® : logiciel permettant de dessiner et d’analyser des schémas de causalité, voir www.dagitty.net.

accusant un surpoids (53 %), mais légere-
ment inférieures chez les hommes obeses
(47 %). 11 n’y avait toutefois aucune dif-
férence majeure en ce qui concerne la con-
sommation énergétique totale : 41 % des
hommes de poids normal ou en surpoids
étaient classés dans les deux quartiles
supérieurs de la consommation énergé-
tique, pour 44 % des hommes obeses
(tableau 1).

Le tableau 2 présente la fréquence de
divers types de quarts pour dix catégories
de milieux de travail. Le type de quart le
moins fréquent était le travail de soir ou
nuit, et la plus grande proportion d’hommes
travaillant selon ce quart (11 %) ceuvrait
dans le domaine de la restauration ou de
I’hotellerie. Le travail par quarts en rota-
tion s’est révélé la formule la plus

fréquente, les proportions les plus élevées
étant observées chez les hommes travail-
lant dans des mines (63 %), dans des
usines (49 %) ou en laboratoire (26 %).
Les autres formules de quarts étaient plus
fréquentes chez les hommes travaillant en
restauration et hotellerie (37 %) ou dans
un véhicule (22 %).

Apres exclusion de 61 hommes pour les-
quels nous ne disposions pas d’information
sur 'IMC, nous avons effectué une analyse
multivariée sur notre échantillon de
1561 hommes. Nous avons observé une
association entre le travail par quarts et le
surpoids (RC = 1,34; IC a 95 % : 1,05 a
1,73) ainsi que l’'obésité (RC = 1,57, IC
a95 % : 1,12 a 2,21). De plus, bien que
cela n’ait pas été statistiquement significa-
tif, nous avons observé que, dans un
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contexte de travail de soir ou nuit, les rap-
ports de cote associés aux hommes en sur-
poids (RC = 1,12,ICa95 % : 0,70 a 1,79)
et aux hommes obeses (RC = 1,31, IC
a95 % : 0,71 a 2,39) étaient élevés par rap-
port a ceux des hommes de poids normal
(tableau 3). Nous n’avons observé aucune
association entre les autres formules de tra-
vail par quarts et 'obésité. Bien que les
rapports de cote aient été généralement
plus élevés chez les personnes obéses que
chez les personnes en surpoids, les tests de
tendance pour I’ensemble des catégories ne
se sont pas révélés statistiquement signifi-
catifs (données non présentées).

Nous avons classé la durée du travail par
quarts en quatre catégories : aucune année,
jusqu’a 14 ans, de 15 a 29 ans et 30 ans ou
plus. Nous avons observé une association
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TABLEAU 1
Caractéristiques de la population a I’étude en fonction de son statut pondéral et de ses antécédents de travail par quarts,
nord-est de I’Ontario, 1995 a 1998 (n = 1 561)°

Statut pondéral® Antécédents de travail par quarts
Poids normal En surpoids Obese N’a jamais travaillé A déja travaillé par quarts®
par quarts
(n = 457) (n = 855) (n = 249) (n =543) (n=1079)
n/moyenne  %/ET  n/moyenne  %/ET  n/moyenne  %/ET  n/moyenne  %/ET  n/moyenne %/ET

Age 69,6 7,4 68,7 7,1 67,1 6,9 67,9 7,8 68,6 7,4
Etat matrimonial®

Célibataire 12 3% 15 2% 6 2% 15 3% 22 2%

Marié/avec conjoint 384 84 % 724 85 % 211 85 % 449 83 % 915 85 %

de fait

Divorcé/séparé/veuf 60 13 % 115 13 % 31 12 % 79 15 % 139 13 %
Scolarité

Elémentaire ou 141 31% 286 34 % 87 35% 148 27 % 382 35 %

moins

Secondaire 200 44 % 405 48 % 121 49 % 224 41 % 523 48 %

Postsecondaire 86 19 % 134 16 % 38 15 % 131 24 % 142 13 %

Formation 27 6 % 25 3% 3 1% 31 6 % 28 3%

universitaire

supérieure
Revenu familial

<20000$ 59 13 % 96 11 % 24 10 % 55 10 % 130 12 %

20 000 $—39999 $ 147 32 % 278 33 % 81 33 % 155 29 % 362 34 %

40000 $ - 59999 $ 126 28 % 250 30 % 68 27 % 144 27 % 311 29 %

60 000 $— 79999 $ 45 10 % 90 11 % 26 10 % 71 13 % 102 9 %

80000 $—99999 $ 15 3% 27 3% 11 4% 29 5% 26 2%

>100 000 $ 14 3% 27 3 % 11 4% 29 5% 30 3%
Tabagisme

N’a jamais fumé 117 26 % 197 23 % 54 23 % 152 28 % 239 22 %

Ex-fumeur 258 56 % 532 62 % 158 63 % 316 58 % 659 61 %

Fumeur 80 18 % 117 14 % 34 14 % 68 12 % 169 16 %
Indice d’activité physique®

<56 113 25 % 177 21 % 63 25 % 150 28 % 235 22 %

56 a 89 100 22 % 226 26 % 70 28 % 130 24 % 283 26 %

90a 121 117 26 % 232 27 % 52 21 % 129 24 % 280 26 %

2122 127 28 % 220 26 % 64 26 % 134 25 % 281 26 %
Activité physique globale au travail*

Catégorie 4 38 8% 79 9 % 19 8 % 54 10 % 84 8%

Catégorie 3 158 35 % 344 40 % 100 40 % 162 30 % 448 42 %

Catégorie 2 84 19 % 179 21 % 58 23 % 87 16 % 253 23 %

Catégorie 1 59 13 % 90 11 % 30 12 % 59 11 % 125 12 %

Aucune 118 26 % 163 19 % 42 17 % 181 33 % 169 16 %

Consommation
énergétique totale 53 941 17 357 54 356 19111 57 966 20 659 54 427 18617 55030 19 195
(k)/sem.) — continue

Suite a la page suivante
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TABLEAU 1 (suite)

Caractéristiques de la population a I’étude en fonction de son statut pondéral et de ses antécédents de travail par quarts,

nord-est de I’Ontario, 1995 a 1998 (n = 1 561)°

Statut pondéral® Antécédents de travail par quarts
Poids normal En surpoids Obese N’a jamais travaillé A déja travaillé par quarts®
par quarts
(n = 457) (n = 855) (n = 249) (n=543) (n=1079)
n/moyenne  %/ET n/moyenne %/ET n/moyenne %/ET n/moyenne %/ET n/moyenne %/ET
Consommation énergétique totale (kJ/sem.) — par catégories
44 706 ou moins 138 30 % 243 28 % 56 22 % 144 27 % 306 28 %
44707 a 54 784 101 22 % 209 24 % 68 27 % 129 24 % 262 24 %
54 785 a 66 330 93 20 % 193 23 % 50 20 % 102 19 % 138 22 %
66 331 ou plus 96 21 % 152 18 % 59 24 % 106 20 % 209 19 %
Inconnue 29 6 % 58 7 % 16 6 % 62 11 % 64 6 %

Abréviations : ET, écart type; ki/sem., kilojoules par semaine.

2 Source des données : Lightfoot N., Conlon M., Kreiger N., Sass-Kortsak A., Purdham J., Darlington G. Medical history, sexual, and maturational factors and prostate cancer risk. Ann Epidemiol.

2004;14(9):655-662.

b Aucune information disponible sur 'IMC pour 61 personnes.

< Sujets ayant déja travaillé par quarts (de soir ou nuit, par quarts en rotation ou selon une autre formule de quarts).

d ’état matrimonial de trois participants (1 au poids normal, 1 en surpoids et 1 obése, aucun d’entre eux n’ayant travaillé par quarts) n’a pas été fourni.

¢ Nombre total d’heures d’activité physique modérée ou intense que les sujets ont déclaré avoir fait au cours de quatre périodes de vie (adolescence, trentaine, cinquantaine, cinq ans avant I’étude).

fIntensité de I’activité physique au travail déclarée par les sujets pendant quatre périodes de leur vie (vingtaine, trentaine, cinquantaine, cinq ans avant I'étude). Les hommes ayant déclaré effectuer
des activités physiques modérées ou intenses dans le cadre de leur emploi ont été classés en quatre catégories : catégorie 1 = activité physique modérée/intense au cours d’une période, catégo-
rie 2 = activité physique modérée/intense au cours de 2 périodes, catégorie 3 = activité physique modérée/intense au cours de 3 périodes, catégorie 4 = activité physique modérée/intense au cours

de 4 périodes.

statistiquement significative entre le fait
d’avoir travaillé par quarts pendant 30 ans
ou plus et I’'obésité (RC = 1,86, 1Ca 95 % :
1,16 a 2,96). Les rapports de cote associés
a l'obésité étaient élevés chez les hommes
ayant travaillé par quarts jusqu’a 14 ans et
entre 15 et 29 ans et pour les hommes en
surpoids dans les trois catégories de durée
(tableau 4). Tant dans le groupe des per-
sonnes en surpoids (p = 0,03) que dans
celui des personnes obeses (p = 0,008),
nous avons observé une tendance statis-
tiquement significative en fonction de la
durée de travail par quarts.

Nous avons effectué une analyse de sensi-
bilité en excluant tous les hommes dont
I'IMC avait été calculé en fonction de leur
taille au début de la trentaine ou de leur
poids au début de la cinquantaine
(n = 189 sujets). Nos résultats se sont
révélés tres semblables a ceux observés sur
I’ensemble complet de données (données
non présentées), tant pour le fait d’avoir
déja travaillé par quarts que pour la durée
du travail par quarts, et tant pour les quarts
de soir ou nuit que pour les autres for-
mules de travail par quarts.

TABLEAU 2

Analyse

Dans cette étude menée aupres de plus de
1500 hommes, nous avons montré que le
travail par quarts est associé a un risque
accru de surpoids ou d’obésité. Le travail
selon un quart permanent de soir ou nuit
s’est révélé également associé a un risque
accru de surpoids ou d’obésité, mais ces
résultats n’étaient pas statistiquement
significatifs. Les études antérieures ayant
porté sur le travail par quarts et I’obésité
ont été essentiellement menées au sein

Milieux de travail pour chaque emploi, en fonction du type de quart de travail, nord-est de I’Ontario, 1995 a 1998 (n = 1 561)°

Milieu de travail

Type de Mine Usine Laboratoire  Véhicule Restalurant/ Entrepot Extérieur Chantier‘de Bureau Autre
quart de hotel construction

travail (=790 ™=1426) (=73 (=730 (@=107) (=179 @®=1425) ®=433) (=1370) (n=1623)

n % n % n % n % n % n % n % n % n % n %

Jour 137 17 624 44 53 73 394 54 35 33 132 74 1019 86 373 86 1177 86 1108 68
Soir ou nuit 19 2 38 3 1 1 23 3 12 11 4 2 22 2 3 1 29 2 50 3
En rotation 495 63 693 49 19 26 146 20 19 18 31 17 148 10 39 9 70 5 235 14
Autre 121 15 71 5 0 0 163 22 40 37 9 5 234 16 16 4 94 7 222 14

2 Source des données : Lightfoot N., Conlon M., Kreiger N., Sass-Kortsak A., Purdham )., Darlington G. Medical history, sexual, and maturational factors and prostate cancer risk. Ann Epidemiol.

2004;14(9):655-662.
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TABLEAU 3

Associations entre le travail par quarts® et le surpoids et I’obésité, nord-est de I’Ontario, 1995 a 1998 (n = 1 561)®

Poids normal Surpoids Obésité
(n = 457) (n = 855) (n = 249)
Types de travail % RC! 0o RC RCe Do RC* RCe
par quarts¢ ®  (1Ca95%) ’ (IC 295 %) (IC 295 %) ° (IC 295 %) (IC 295 %)
Travail de soir/nuit 30 7 1,00 (réf.) 67 8 1,21(0,7721,89 1,12(0,702a1,79) 22 9 138(0,78a2,45 1,31(0,7122,39)
Travail par quarts 178 39 1,00 (réf) 410 48 1,44(1,1521,82) 134(1,05a1,73) 135 53 1,77(1,3022,42) 1,57 (1,122 2,21)
Autre 136 30 1,00(éf) 252 29 0,99(0,7731,27) 0,98 (0,75 a 1,28) 71 29 0,94(0,672132) 097 (0,67 a1,41)

Abréviations : 1C, intervalle de confiance; RC, rapport de cote; réf., référence.

2 Hommes ayant déclaré avoir déja travaillé de soir ou de nuit, par quarts en rotation ou selon une autre formule de quarts.

bSource de données : Lightfoot N., Conlon M., Kreiger N., Sass-Kortsak A., Purdham J., Darlington G. Medical history, sexual, and maturational factors and prostate cancer risk. Ann Epidemiol.

2004;14(9):655-662.

< Les catégories de travail par quarts (de nuit ou par quarts en rotation, etc.) ne sont pas mutuellement exclusives.

4 Modele non ajusté.

¢ Modele ajusté en fonction de I’age, de la scolarité et du revenu familial.

d’une méme entreprise ou industrie, seul
un faible nombre d’entre elles comparant
directement, comme nous I’avons fait dans
cette étude, les effets du travail selon un
quart permanent ou des quarts par rotation
au sein d’'une méme population. La plupart
des études ayant porté sur le travail par
quarts et I’obésité étaient axées sur le tra-
vail par quarts et ont révélé, de facon ana-
logue a notre étude, l’existence d’une
association positive statistiquement signifi-
cative entre le travail par quarts et
I’obésité”17:19:20.22.27 ] convient toutefois de
préciser que certaines études ne corro-
borent pas I’existence d’une telle associa-
tion'®?', Par ailleurs, peu d’études ont porté
expressément sur les effets du travail selon
un quart de nuit permanent. Une étude
transversale a mis en lumiere !’existence
d’un lien entre le travail selon un quart de
nuit permanent et une prise pondérale

chez le personnel infirmier et le personnel
de sécurité’, et le travail selon un quart de
nuit permanent a été associé a une préva-
lence accrue de l’obésité chez des per-
sonnes travaillant dans des établissements
avicoles'* et chez des femmes travaillant
dans wune usine de fabrication de
semi-conducteurs'.

Nous avons observé une tendance a la
hausse du risque de surpoids et d’obésité
en fonction du temps passé a travailler par
quarts. Bien que les rapports de cote aient
été élevés pour toutes les catégories de
quarts, I’association la plus forte et la plus
statistiquement significative portait sur le
travail par quarts pendant 30 ans ou plus et
I'obésité. Peu d’études antérieures ont tenu
compte du temps passé a travailler par
quarts au moment d’évaluer I’association
avec l’obésité. Chez les femmes ayant

participé a I'étude Million Women Study,
on a observé une tendance a la hausse du
risque d’obésité en fonction du temps
passé a travailler par quarts'®. La durée du
travail par quarts a également été consi-
dérée comme un prédicteur de I'IMC chez
des travailleurs du secteur pétrolier et
gazier®, et comme un prédicteur du rapport
taille-hanches chez des femmes travaillant
comme infirmieres en milieu hospitalier et
chez des hommes travaillant en usine'.
Dans une étude utilisant une définition
nominale de la durée semblable a la notre,
les chercheurs ont observé une relation
positive entre le rapport taille-hanches et le
fait d’avoir travaillé par quarts pendant 2 a
S5 ans et pendant 5 ans ou plus, et entre
I'IMC et le fait d’avoir travaillé par quarts
pendant 5 ans chez des travailleurs de sexe
masculin?. 1l convient toutefois de préciser
que toutes les études n’ont pas révélé une

TABLEAU 4
Association entre la durée du travail par quarts et le surpoids ainsi que I’obésité, nord-est de I’Ontario, 1995 a 1998 (n = 1 561)°
Poids normal Surpoids Obésité
Durée du travail par (n = 457) (n = 855) (n = 249)
quarts (en années) RC RC RC RC
n % n % X N n % X N
(IC a 95 %)® (IC a 95 %)* (IC a 95 %)® (IC a 95 %)°
Nulle 279 61 447 52 1,00 (réf.) 1,00 (réf.) 117 47 1,00 (réf.) 1,00 (réf.)
Jusqu’a 14 74 16 172 20 1,45(1,06a1,98) 1,29 (0,93 a 1,80) 53 21 1,71 (1,13 4 2,58) 1,50 (0,96 a 2,35)
De15a29 42 9 87 10 1,29(0,87 a1,92) 1,27 (0,83 a 1,96) 27 1 1,53 (0,90 a 2,60) 1,29 (0,72 a 2,29)
30 et plus 62 14 149 17 1,50 (1,08 a 2,09) 1,42 (0,99 a 2,03) 52 21 2,00 (1,31 a 3,07) 1,86 (1,16 a 2,96)

p (tendance)

0,008 0,03

< 0,001 0,008

Abréviations : 1C, intervalle de confiance; RC, rapport de cote; réf., référence.

2Source de données : Lightfoot N., Conlon M., Kreiger N., Sass-Kortsak A., Purdham J., Darlington G. Medical history, sexual, and maturational factors and prostate cancer risk. Ann Epidemiol.

2004;14(9):655-662.

b Modele non ajusté.

¢ Modeéle ajusté en fonction de I’age, de la scolarité et du revenu familial.
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association positive avec 1’obésité. Par
exemple, selon une étude transversale
menée aupres d’hommes de 35 a 60 ans, le
temps passé a travailler par quarts n’aurait
aucune incidence’. Comme dans notre
analyse, des études ont examiné ’incidence
de la durée du travail par quarts sur
I’obésité de fagon transversale”#161822 mais
aucune relation temporelle définitive n’a
pu étre établie entre le travail par quarts et
I’obésité.

La relation entre la durée du travail par
quarts et l’obésité est intéressante car
I'obésité constituerait un jalon intermé-
diaire entre le travail par quarts et d’autres
problemes de santé, en particulier le can-
cer. Plus particulierement, plusieurs études
portant sur la relation entre le travail par
quarts et le cancer du sein chez les femmes
ont révélé une augmentation du risque de
cancer du sein chez celles travaillant par
quarts pendant une longue période!04l.
Selon une analyse antérieure de I’étude
cas-témoins sur le cancer de la prostate,
dont les données ont servi de point de
départ pour notre analyse, il existe une
association entre le fait d’avoir travaillé par
quarts pendant sept ans ou moins et le ris-
que de cancer de la prostate, mais aucune
association pour les périodes supérieures a
sept ans* et, selon une étude canadienne
menée en 2012, le risque de cancer de la
prostate est accru pour les périodes de
moins de cing ans, de cing a dix ans et de
dix ans ou plus passées a travailler par
quarts®. Par ailleurs, selon des résultats
obtenus récemment en Espagne, il exis-
terait une augmentation statistiquement
non significative du risque de cancer de la
prostate chez les hommes travaillant de
nuit de fagon permanente ou par quarts
depuis 28 ans ou plus*. Aucune étude
portant expressément sur les relations
entre le travail par quarts, I’obésité et le
cancer dans un contexte longitudinal n’a
été menée.

On a proposé plusieurs mécanismes
d’explication par lesquels I’exposition au
travail par quarts pourrait étre associée a
I’obésité, la plupart concernant les pertur-
bations du rythme circadien. Par exemple,
Iefficacité métabolique variant selon le
moment de la journée auquel on con-
somme de la nourriture, le fait que les per-
sonnes qui travaillent de nuit prennent
leurs repas a des heures différentes pour-
rait constituer un mécanisme par lequel le
travail par quarts influerait sur I’obésité*.
Les perturbations du sommeil peuvent
avoir également jouer sur le métabolisme,

et plusieurs études ont montré que les per-
sonnes qui travaillent de nuit dorment
généralement moins longtemps>'54¢47. Bien
que nous ayions présenté des données sur
la consommation énergétique, nous ne dis-
posions dans cette étude d’aucune infor-
mation sur I’heure des repas ou sur les
modalités du sommeil (par exemple sa
durée), de sorte qu’il s’est avéré impossible
d’évaluer les effets de ces mécanismes.

Forces et limites

L'une des forces de cette étude est le fait
qu’elle ait été menée a I’échelle d’une
population, ce qui permet de rendre compte
de multiples types de travail par quarts au
sein d’une méme population. En comparai-
son des études antérieures menées au sein
d’une méme industrie ou dans un méme
lieu de travail, et ne portant que sur un
type de travail par quartsm,10—15,17,19,20,23,24,26,27’
notre analyse a révélé que les relations
avec I'obésité étaient plus étroites dans le
cas des personnes travaillant par quarts en
rotation que dans celui des personnes tra-
vaillant de soir ou nuit de facon perman-
ente. Notre analyse tient également compte
de I'incidence de plusieurs facteurs de con-
fusion potentiels sur la relation entre le tra-
vail par quarts et I’obésité, ce qui constitue
une amélioration par rapport aux études
antérieures, auxquelles on a notamment
reproché, dans un article de synthese
publié en 2011, une prise en considération
insuffisante des facteurs de confusion
potentiels?. Enfin, nous avons utilisé dans
notre étude les antécédents professionnels
des participants sur ’ensemble de leur vie
pour caractériser le travail par quarts, ce
qui permet d’évaluer I’exposition de fagcon
plus exhaustive que dans bon nombre
d’études antérieures, ou il n’a été tenu
compte que de I’emploi alors occupé par
les participants ou de leurs antécédents
professionnels au sein d'une méme
entreprise7—ll,13—l7,19—25,27'

Malgré ces forces, notre étude présente cer-
taines limites. Bien que I'utilisation d’un
ensemble de données fondé sur une popu-
lation nous ait permis de tenir compte,
dans une méme étude, d’'un plus grand
nombre de types de travail par quarts
(quart de soir ou nuit permanent, par
quarts en rotation) que dans la plupart des
travaux de recherche antérieurs’?’, nous ne
possédions aucune information détaillée
sur les caractéristiques de ces quarts
(p. ex. structure des rotations, nombre de
nuits consécutives, rotation avant ou
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rotation arriere). De plus, dans le cadre de
notre analyse, nous avons jumelé les quarts
de soir et les quarts de nuit ainsi que toutes
les autres formules de travail par quarts
pouvant englober un quart de soir ou un
quart de nuit. En 2009, un groupe de tra-
vail du Centre international de Recherche
sur le Cancer (CIRC)*® a indiqué a quel
point il était important d’avoir de l'infor-
mation détaillée sur les caractéristiques des
quarts de travail pour effectuer une évalua-
tion de I’exposition, de sorte qu’il faudra
mener davantage de travaux tenant compte
de ces caractéristiques pour examiner les
liens avec I’obésité. Si des quarts différents
produisent des perturbations différentes du
rythme circadien, le fait de jumeler des
types de quarts, comme nous I’avons fait
dans notre analyse, pourrait de fait
entrainer une confusion résiduelle.

De longues heures de travail ont également
été associées a un risque d’obésité*, mais
nous ne possédions aucunes données sur
le sujet. De plus, bien que notre étude ait
porté sur environ 1500 hommes, la propor-
tion d’hommes exposés a un quart de soir
ou nuit dans chaque catégorie de poids
était relativement faible (< 10 %). En rai-
son de la petite taille de I’échantillon, et
puisque nous ne pouvions tenir compte de
la durée de ce type de travail par quarts, il
est possible que notre étude soit limitée sur
le plan de la puissance de détection
d’associations réelles entre le travail per-
manent de soir ou nuit et I’obésité. Des
études ultérieures portant sur un plus
grand nombre de personnes travaillant
selon un quart permanent de soir ou nuit
nous permettront de mieux examiner ces
relations. Par ailleurs, les milieux de travail
pourraient induire une confusion résiduelle
dans la mesure ou certaines de leurs carac-
téristiques autres que le travail par quarts
constitueraient les véritables facteurs de
risque d’obésité. Cependant, étant donné
que les résultats de notre étude montrant
que le travail par quarts accroit le risque
d’obésité concordent avec ceux des travaux
de recherche menés dans divers milieux de
travail”1719202227 = {] semble plus vraisem-
blable que la relation observée entre le tra-
vail par quarts et I’obésité soit réelle.

Lutilisation de données autodéclarées sur
la taille et le poids pour déterminer I'IMC
comporte un risque d’erreur de classifica-
tion, car la surestimation de la taille et la
sous-estimation du poids peuvent entrainer
une sous-estimation de 'IMC®. Des erreurs
de classification de 'IMC pourraient avoir
réduit la précision des estimations
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concernant I’association entre le travail par
quarts, le surpoids et I’obésité, car des par-
ticipants qui accusent en fait un surpoids
ou sont obéses pourraient avoir été inclus
dans le groupe de participants au poids
normal. II est a noter, toutefois, que la pro-
portion d’hommes considérés comme étant
en surpoids ou obeses dans notre étude
(70,7 %) est semblable a la proportion
d’hommes en surpoids ou obeses de 45 ans
ou plus (68,0 %) calculée par Statistique
Canada en 2000 pour le nord-est de
I’Ontario™.

Des données autodéclarées ont également
été utilisées pour I’alimentation, I’activité
physique générale et I’activité physique au
travail, de sorte qu’il pourrait aussi y avoir,
dans une certaine mesure, une erreur de
classification. Cependant, comme ces
variables ont été utilisées a des fins descrip-
tives dans la population a Iétude et
qu’elles n’ont pas été incluses dans les
modeles multivariés utilisés pour évaluer la
relation entre le travail par quarts et
I’obésité, il est peu probable qu’une erreur
de classification ait influé sur les relations
observées.

Le taux de réponse relativement faible des
témoins dans cet ensemble de données
(47,5 %) a pu entrainer un biais de sélec-
tion, surtout si la participation a 1’étude
s’est trouvée liée aux antécédents de travail
par quarts et au statut pondéral. Toutefois,
la proportion d’hommes ayant des antécé-
dents de travail par quarts dans notre étude
(33 %) est semblable a la proportion de
Canadiens travaillant par quarts selon
I’Enquéte sur la dynamique du travail et du
revenu menée par Statistique Canada en
20052, ce qui laisserait entendre que le tra-
vail par quarts lui-méme n’a pas été un
déterminant majeur de la participation a
I’étude. Bien que 'on puisse soupgonner
que la proportion réelle de travailleurs par
quarts dans le nord-est de I’Ontario soit
plus élevée que la moyenne canadienne,
impliquant une sous-représentation des
travailleurs par quarts dans notre étude,
nous pensons peu probable, étant donné
que la participation a I’étude ne semble pas
avoir été liée au statut pondéral, que
I’association entre le travail par quarts et la
participation a I’étude constitue un biais de
sélection réel.

Enfin, comme cette étude a été menée chez
des hommes presque exclusivement de
race blanche®, ces résultats pourraient ne
pas étre généralisables a d’autres
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sous-groupes, par exemple les femmes ou
les hommes d’autre origine ethnique.

Conclusion

Notre étude a révélé qu’il existait une asso-
ciation positive entre le travail par quarts et
le surpoids ainsi que l'obésité et laisse
entendre qu’il existerait également une
association en ce qui concerne le travail de
soir ou nuit. Nous avons également
observé une association entre une durée
croissante de travail par quarts et I’obésité,
surtout dans le cas du travail par quarts sur
une longue période. Si un certain nombre
d’études antérieures ont soutenu 1’exis-
tence d’une relation entre le travail par
quarts et 1’obésité713:1517-202627 4’ qutres
travaux de recherche en population,
comme notre étude, permettent de mieux
saisir dans quelle mesure certaines for-
mules de travail par quarts ont une plus
grande incidence sur I’obésité que d’autres.
Etant donné que le travail par quarts est
constitutif de bon nombre d’emplois,
savoir quelles formules de travail par
quarts ont une incidence négative sur la
santé, par exemple en association avec
I’obésité, est nécessaire pour élaborer des
politiques sur l’organisation optimale des
quarts de travail dans le but de préserver la
santé des travailleurs.
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Apercu

Indicateurs des maladies chroniques au Canada, édition 2017

Comité directeur des IMCC*

Lédition 2017 du Cadre d’indicateurs des
maladies chroniques et de blessures
(CIMCB) publiée dans ce numéro de
Promotion de la santé et prévention des
maladies chroniques au Canada (PSPMC)
fait suite a une premiere révision majeure
depuis sa sortie initiale en 2012, et porte le
nouveau nom attribué au cadre : Indicateurs
des maladies chroniques au Canada (IMCC;
tableau 1).

Contexte

LAgence de santé publique du Canada
(ASPC) a élaboré en 2012 un Cadre d’indi-
cateurs de maladies chroniques afin d’amé-
liorer ’acces a des données de surveillance
sur les maladies chroniques et les facteurs
de risque et de protection connexes qui soi-
ent a la fois les plus a jour possible, cohér-
entes, fiables et disponibles de fagon
continue. En 2014, ce Cadre a été élargi pour
inclure les blessures et a été renommé Cadre
d’indicateurs des maladies chroniques et
des blessures (CIMCB). Il regroupe des indi-
cateurs liés a six grands domaines : détermi-
nants sociaux et environnementaux, facteurs
de risque et de protection (FRP) pour la
santé maternelle et infantile, FRP comporte-
mentaux, conditions a risque, pratiques
préventives et enfin états de santé. Quoique
principalement destiné aux décideurs et aux
professionnels de la santé publique, il est
utilisable plus largement comme outil de
référence. Le CIMCB est mis a jour chaque
année et consultable par le grand public
grace a un outil interactif de données, un
document de synthese téléchargeable inti-
tulé Statistiques rapides et sa publication
dans la revue PSPMC.

Début 2016, un comité directeur a été mis
sur pied pour guider les orientations et

prendre des décisions quant a I’amélioration
et a la diffusion du CIMCB et des produits
connexes. Ce comité est composé de mem-
bres de ’ASPC ayant des connaissances et
une expertise dans les domaines suivants :
maladies chroniques (incluant les maladies
mentales), facteurs de risque associés aux
maladies chroniques, violence familiale et
violence envers les ainés et enfin santé des
meres, des enfants et des adolescents. Alors
que la liste des indicateurs a été élaborée
initialement par un petit groupe, suivie
d’'une large consultation d’intervenants
internes et externes, cette révision appro-
fondie a été entreprise par le comité afin
d’en cerner les lacunes et les domaines
d’amélioration potentielle.

Principaux changements au CIMCB

A la suite de cette révision, le comité
directeur a pris les mesures suivantes :

(1) Réorienter la visée du CIMCB pour
inclure uniquement sur les maladies chro-
niques et exclure les blessures, afin d’étre
fidele a son objectif premier et en raison des
différences inhérentes entre les maladies
chroniques et les blessures en matiere de
facteurs de risque, de causes et de résultats
de santé.

(2) Renommer le CIMCB « Indicateurs des
Maladies Chroniques au Canada » (IMCC)
pour refléter ce changement de visée et en
simplifier le titre.

(3) Reéviser le contenu pour en combler les
lacunes importantes et prendre en consi-
dération les problemes émergents : 19 nou-
velles mesures ont été ajoutées, 21 ont été
supprimées ou remplacées et de nombreux
indicateurs ont été modifiés ou fusionnés.

e Ont été ajoutés des indicateurs ciblant
davantage les déterminants sociaux et
les facteurs de santé maternelle et infan-
tile qui ont une influence sur le déve-
loppement des maladies chroniques
(comme I’appartenance a la collectivité,
la pauvreté chez les enfants, la prise de
poids, le diabete et I’hypertension pen-
dant la grossesse et enfin une naissance
prématurée). D’autres indicateurs ont
été ajoutés, en particulier sur la consom-
mation de cannabis (en raison des modi-
fications législatives a venir au Canada),
sur la démence, incluant la maladie
d’Alzheimer, sur I’exposition a la fumée
secondaire et sur les Directives cana-
diennes en matiere de mouvemnent sur
24 heures a Uintention des enfants et des
jeunes.

e Des changements ont été apportés aux
indicateurs liés a la morbidité et la mul-
timorbidité, au contact avec un professi-
onnel de la santé, a I’alimentation saine
et au tabagisme. Le libellé de certains
indicateurs a également été modifié.

e Les suppressions touchent des indica-
teurs considérés comme redondants
ainsi que ceux relatifs aux blessures
intentionnelles et non intentionnelles, a
I’exception du suicide.

Travail futur

Une révision approfondie des indicateurs de
I'IMCC est prévue aux trois ans. Ont déja été
identifiées pour considération future des
lacunes en matiere de données sur la rési-
lience, le soutien social, la discrimination et
la stigmatisation, I’environnement bati, le
tabagisme et la consommation d’alcool
durant la grossesse et enfin les troubles du
développement.

* Marisol Betancourt, Brenda Branchard, Geneviéve Gravel, Susie Dzakpasu, Wendy Hovdestad, Debjani Mitra, Siobhan O’Donnell, Jay Onysko, Louise Pelletier (présidente), Karen C. Roberts
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TABLEAU 1

INDICATEURS DES MALADIES CHRONIQUES AU CANADA
STATISTIQUES RAPIDES, EDITION 2017

= SOURCE DE
GROUPE , DONNEES LES -
D’INDICATEURS MESURE(S) DINDICATEUR PLUS RECENTES? DONNEES
(ANNEE)
DETERMINANTS SOCIAUX ET ENVIRONNEMENTAUX
Education % de la population déclarant ne pas avoir terminé ses études secondaires, population de 12,1% ESCC (2015)
20 ans et plus
Revenu % de la population vivant sous les seuils de faible revenu aprés impét, population totale 9,2% ECR (2015)
Pauvreté chez les % d’enfants vivant sous les seuils de faible revenu aprés imp6t, population de moins de 8,6 % ECR (2015)
enfants 18 ans® (Nouveau)
Emploi Taux de chdmage annuel moyen (% de la population ne travaillant pas pendant la 7,1% EPA (2016)
période de référence), population de 15 ans et plus
Sentiment % de la population déclarant éprouver un sentiment d’appartenance « trés fort » ou 67,9 % ESCC (2015)
d’appartenance a la « plutét fort » a sa communauté locale, population de 12 ans et plus (Nouveau)
communauté
FACTEURS DE RISQUE ET DE PROTECTION POUR LA SANTE DES MERES ET DES ENFANTS
Violence familiale % de la population déclarant avoir subi I’'un des trois types de maltraitance (violence 23,6 % ESG (2014)
physique, agression sexuelle et exposition a la violence conjugale) avant I'dge de 15 ans,
population de 15 ans et plus
Diabéte pendant la Taux de femmes enceintes ayant un diabéte diagnostiqué (gestationnel ou préexistant) 81,7 par 1 000 BDCP (2015-2016)
grossesse (Nouveau) naissances totales
Hypertension pendant | Taux de femmes enceintes ayant une hypertension diagnostiquée (gestationnelle ou 68,1 par 1 000 BDCP (2015-2016)
la grossesse préexistante) (Nouveau) naissances totales
Poids de la mére % de femmes déclarant un gain de poids pendant la grossesse supérieur aux recomman- 48,9 % ESCC (2015)
pendant la grossesse dations de Santé Canada (Nouveau)
Cardiopathies Taux de nourrissons ayant une ou plusieurs cardiopathies congénitales (Nouveau) 108,2 par 10 000 SCSAC (2014)¢
congénitales naissances totales
Naissance prématurée % de nouveau-nés vivants dont I’dge gestationnel n’atteint pas 37 semaines révolues 8,0 par 100 BDCP (2015)
(Nouveau) naissances vivantes
Allaitement maternel % de femmes déclarant avoir nourri leur enfant exclusivement au sein pendant les six 31,7 % ESCC (2015)
premiers mois ou plus, femmes de 15 ans et plus
Exposition a la fumée % des ménages avec enfants de moins de 15 ans déclarant que les enfants sont 2,8% ECTAD (2015)
secondaire régulierement exposés a la fumée secondaire a la maison
FACTEURS DE RISQUE ET DE PROTECTION COMPORTEMENTAUX
Activité sur 24 heures % d’enfants et de jeunes qui suivent les Directives en matiére de mouvement sur 9,5% ECMS (2014-2015)
24 heures, population de 5 & 17 ans (Nouveau)
Activité physique % d’enfants et de jeunes qui suivent les recommandations en matiére d’activité physique 37,6 %* ECMS (2014-2015)
en pratiquant au moins 60 minutes d’activité physique d’intensité modérée a élevée
chaque jour (donnée mesurée), population de 5 a 17 ans
% d’adultes qui suivent les recommandations en matiere d’activité physique en 17,5 % ECMS (2014-2015)
pratiquant au moins 150 minutes d’activité physique d’intensité modérée a élevée
chaque semaine, en séances de 10 minutes ou plus (donnée mesurée), population de
18 ans et plus
Comportement % d’enfants et de jeunes déclarant suivre les recommandations en matiere de comporte- 28,5 %° ECMS (2014-2015)
sédentaire ment sédentaire en consacrant moins de deux heures de loisir par jour a regarder la
télévision ou a utiliser un ordinateur, population de 5 a 17 ans
Sommeil % de la population déclarant dormir le nombre d’heures recommandées chaque jour, 65,5 % ECMS (2014-2015)
population de 5 ans et plus
Alimentation % de la population déclarant consommer des fruits et des Iégumes au moins 5 fois par 31,5 %° ESCC (2015)
jour, population de 12 ans et plus
% d’enfants et de jeunes déclarant boire des boissons sucrées tous les jours, population 16,0 % ECMS (2014-2015)
de5a 17 ans
Stress chronique % de la population déclarant que la vie est « assez » ou « extrémement » stressante la 21,4 % ESCC (2015)
plupart des jours au cours des 12 derniers mois, population de 12 ans et plus
Consommation d’alcool | % de la population déclarant boire davantage d’alcool que ce que préconisent les 15,2 % ECTAD (2015)
directives de consommation d’alcool a faible risque a long terme, population de 15 ans
et plus
Tabagisme % de la population déclarant fumer (quotidiennement ou occasionnellement), 13,0 % ECTAD (2015)
population de 15 ans et plus
Consommation de % de la population déclarant avoir consommé du cannabis au moins une fois par 52 % ECTAD (2015)
drogues semaine au cours des trois derniers mois, population de 15 ans et plus (Nouveau)
Prévalence des % de la population déclarant présenter au moins un des quatre principaux facteurs de 84,7 % ESCC (2015)
principaux facteurs de risque de maladie chronique (tabagisme, sédentarité, mauvaise alimentation et
risque de maladie consommation nocive d’alcool), population de 20 ans et plus (Nouveau)
chronique
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GROUPE
D’INDICATEURS

MESURE(S) D'INDICATEUR

DONNEES LES
PLUS RECENTES?

SOURCE DE
DONNEES
(ANNEE)

FACTEURS DE RISQUE INTERMEDIAIRES

Obésité % d’enfants et de jeunes qui sont obéses (donnée mesurée), population de 5a 17 ans 13,1% ECMS (2014-2015)
% d’adultes qui sont obéses (donnée mesurée), population de 18 ans et plus 28,1 % ECMS (2014-2015)
Taux élevé de glucose % de la population ayant une glycémie élevée’ (donnée mesurée), population de 18 ans et 4,1% ECMS (2014-2015)
dans le sang plus
Cholestérol sanguin % de la population ayant un taux de cholestérol élevé’ (ratio cholestérol total sur 18,7 % ECMS (2014-2015)
élevé cholestérol LHD [CT:C-LHD]) (donnée mesurée), population de 18 ans et plus
Hypertension % de la population avec hypertension diagnostiquée, population de 20 ans et plus 25,1 % SCSMC (2013/14)¢
PRATIQUES PREVENTIVES
Contact avec un % de la population déclarant avoir un fournisseur habituel de soins de santé, population 81,8 % ESCC (2015)
professionnel de la de 12 ans et plus (Nouveau)
sante % de la population déclarant avoir consulté un dentiste, un hygiéniste dentaire ou un 68,5 % ESCC (2015)
orthodontiste au moins une fois au cours des 12 derniers mois, population de 12 ans
et plus
Dépistage des maladies | % de femmes déclarant avoir eu au moins 1 mammographie au cours des 5 dernieres 83,5% ESCC (2012)
années, population de 50 a 74 ans
% de femmes déclarant avoir eu au moins 1 test PAP au cours des 3 derniéres années, 79,7 % ESCC (2012)
population de 25 a 69 ans
% de la population déclarant avoir eu au moins 1 test de recherche de sang occulte dans 51,1% ESCC (2012)
les selles, une colonoscopie ou une sigmoidoscopie au cours de la période recommandée,
population de 50 a 74 ans
Vaccination (grippe) % de la population atteinte d’un probléme de santé chronique déclarant avoir recu un 50,0 % ESCC (2015)
vaccin antigrippal saisonnier au cours des 12 derniers mois, population de 12 ans et plus
ETAT DE SANTE GLOBAL ET IMPACTS SUR LA SANTE
Santé générale % de la population déclarant avoir une « trés bonne » ou une « excellente » santé, 62,0 % ESCC (2015)
population de 12 ans et plus
% de la population déclarant avoir une « trés bonne » ou une « excellente » santé 72,5 % ESCC (2015)
mentale, population de 12 ans et plus
Espérance de vie a la naissance 83 ans SCSMC
(2010/11 4 2012/13)
Espérance de vie a 65 ans 21,6 ans SCSMC
(2010/11 2 2012/13)
Espérance de vie ajustée en fonction de I'état de santé a la naissance 71,9 ans SCSMC
(2010/11 2 2012/13)
Espérance de vie ajustée en fonction de I'état de santé a 65 ans 16,6 ans SCSMC
(2010/11 2 2012/13)
Morbidité — prévalence | % de la population ayant un diabéte diagnostiqué, population de 1 an et plus 8,1% SCSMC (2013/14)
% de la population déclarant avoir un diagnostic de maladies cardiovasculaires (maladie 5,8 % ESCC (2015)
cardiaque ou accident vasculaire cérébral), population de 20 ans et plus
% de la population ayant subi un accident vasculaire cérébral diagnostiqué, population 2,7 % SCSMC (2013/14)
de 20 ans et plus
% de la population ayant une insuffisance cardiaque diagnostiquée, population de 40 3,7 % SCSMC (2013/14)
ans et plus
% de la population ayant une cardiopathie ischémique diagnostiquée, population de 8,5 % SCSMC (2013/14)
20 ans et plus
% de la population ayant de I’asthme diagnostiqué, population de 1 an et plus 11,1% SCSMC (2013/14)
% de la population ayant une maladie pulmonaire obstructive chronique diagnostiquée, 9,9 % SCSMC (2013/14)
population de 35 ans et plus
% de la population déclarant avoir déja recu un diagnostic de cancer, population de 7,1% ESCC (2015)
12 ans et plus (Nouveau)
% de la population déclarant avoir déja eu des symptomes compatibles avec au moins 33,3% ESCC (2012-SM)
une des six maladies mentales ou troubles liés a I'utilisation de substances psychoac-
tives", population de 15 ans et plus
% de la population déclarant avoir recu un diagnostic de trouble de I’humeur ou de 12,2 % ESCC (2015)
trouble anxieux, population de 12 ans et plus
% de la population ayant de I'ostéoarthrite diagnostiquée, population de 20 ans et plus 13,0 % SCSMC (2013/14)
(Nouveau)
% de la population ayant de I'ostéoporose diagnostiquée, population de 40 ans et plus 11,7 % SCSMC (2013/14)
% de la population ayant une démence diagnostiquée, y compris la maladie d’Alzheimer, 71% SCSMC (2013/14)
population de 65 ans et plus (Nouveau)
% de la population déclarant avoir recu un diagnostic d’au moins une des cinq maladies 29,2 % ESCC (2015)
chroniques majeures', population de 20 ans et plus (Nouveau)
Multimorbidité % de la population déclarant avoir recu un diagnostic d’au moins 6,9 % ESCC (2015)
deux des cinq maladies chroniques majeures', population de 20 ans et plus (Nouveau)
% de la population déclarant avoir recu un diagnostic d’au moins deux des 10 maladies 15,8 % ESCC (2015)

chroniques communes, population de 20 ans et plus
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SOURCE DE

GROUPE , DONNEES LES -
D’INDICATEURS MESURE(S) D'INDICATEUR PLUS RECENTES? D((A)S:\;lggs
Morbidité — incidence | Taux de cas de diabéte nouvellement diagnostiqués, population de 1 an et plus 593,1 pour SCSMC (2013/14)
100 000
Taux de cas d’asthme nouvellement diagnostiqués, population de 1 an et plus 487,5 pour SCSMC (2013/14)
100 000
Taux de cas de maladie pulmonaire obstructive chronique nouvellement diagnostiqués, 830,9 pour SCSMC (2013/14)
population de 35 ans et plus 100 000
Taux de cas d’insuffisance cardiaque nouvellement diagnostiqués, population de 40 ans 534,7 pour SCSMC (2013/14)
et plus 100 000
Taux de cas de cardiopathie ischémique nouvellement diagnostiqués, population de 604,1 pour SCSMC (2013/14)
20 ans et plus 100 000
Taux de cas d’infarctus aigu du myocarde nouvellement diagnostiqués, population de 224.4 pour SCSMC (2013/14)
20 ans et plus 100 000
Taux de cas d’ostéoarthrite nouvellement diagnostiqués, population de 20 ans et plus 886,8 pour SCSMC (2013/14)
(Nouveau) 100 000
Taux de cas de fractures de la hanche nouvellement diagnostiqués, population de 40 ans 158,4 pour SCSMC (2013/14)
et plus 100 000
Taux de cas de démence, y compris la maladie d’Alzheimer, nouvellement diagnostiqués, 1426,5 pour SCSMC (2013/14)
population de 65 ans et plus (Nouveau) 100 000
Taux de cas de cancer nouvellement diagnostiqués, population totale 563,6 pour RCC/SNDCC (2017)
100 000*
Incapacité % de la population déclarant étre limitée « parfois » ou « souvent » dans ses activités en 32,7 % ESCC (2014)
raison de problémes de santé ou d’'une maladie, population de 12 ans et plus
Mortalité Taux de déces attribuables a une maladie chronique majeure (maladies cardiovasculaires, 473,0 pour BCDECD (2013)
cancer, maladies respiratoires chroniques, diabéte), population totale 100 000
Taux de déces attribuables aux maladies cardiovasculaires, population totale 194,7 pour BCDECD (2013)
100 000
Taux de déces attribuables au cancer, population totale 213,7 pour BCDECD (2013)
100 000
Taux de déces attribuables aux maladies respiratoires chroniques, population totale 44,7 pour 100 000 BCDECD (2013)
Taux de déces attribuables au diabéte, population totale 20,0 pour 100 000 BCDECD (2013)
Taux de déces attribuables au suicide, population totale 11,5 pour 100 000 BCDECD (2013)
Taux de déces attribuables a la démence, y compris la maladie d’Alzheimer, population 61,8 pour 100 000 BCDECD (2013)
totale (Nouveau)
Taux de déces dans les 12 mois suivant une fracture de la hanche, population de 40 ans 230,4 pour 1000 SCSMC (2012/13)
et plus (Nouveau)
Mortalité prématurée Probabilité de mourir entre 30 et 69 ans d’une des maladies chroniques majeures 10,4 % BCDECD (2013)
(maladies cardiovasculaires, cancer, maladies respiratoires chroniques, diabéte)
Probabilité de mourir entre 30 et 69 ans d’une maladie cardiovasculaire 3,0 % BCDECD (2013)
Probabilité de mourir entre 30 et 69 ans d’un cancer 6,3 % BCDECD (2013)
Probabilité de mourir entre 30 et 69 ans d’'une maladie respiratoire chronique 0,6 % BCDECD (2013)
Probabilité de mourir entre 30 et 69 ans du diabéte 0,4 % BCDECD (2013)

Abréviations : BCDECD, Statistiques de Iétat civil — Base de données sur les déces; BDCP, Base de données sur les congés des patients; C-LHD, cholestérol a lipoprotéines de haute densité;
CT, cholestérol total; ECMS, Enquéte canadienne sur les mesures de la santé; ECR, Enquéte canadienne sur le revenu; ECTAD, Enquéte canadienne sur le tabac, I'alcool et les drogues; EPA, Enquéte
sur la population active; ESCC, Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes; ESG, Enquéte sociale générale; RCC, Registre canadien du cancer; SCSAC, Systeme canadien de surveillance
des anomalies congénitales; SCSMC, Systeme canadien de surveillance des maladies chroniques; SM, santé mentale; SNDCC, Systeme national de déclaration des cas de cancer.

Remarque : Indicateurs ou mesures pour lesquels les données ne sont pas disponibles : tabagisme prénatal, consommation prénatale d’alcool, troubles du développement (y compris le trouble du
spectre de I'autisme [TSA] et I'ensemble des troubles causés par I'alcoolisation feetale [ETCAF]), soutien social, résilience, discrimination et stigmatisation et environnement biti.

2 Tous les taux figurant dans ce tableau sont bruts et sont fondés sur des données réelles, a moins d’indication contraire.
b Inclut tous les enfants de 0 & 17 ans vivant dans une famille économique et ne vivant pas dans une famille économique.
¢ Les naissances totales incluent les naissances vivantes et les mortinaissances.

4 Une année de suivi.

¢ La méthode de calcul utilisée pour cet indicateur differe de celle des éditions précédentes, les estimations ne sont pas directement comparables.

f Cet indicateur identifie les individus avec un niveau élevé de cette condition a risque mesuré lors d’un prélévement unique, sans toutefois tenir compte du statut diagnostique (a I'exception des
femmes enceintes).

¢ Des données de 'ECMS existent pour cet indicateur. Elles présentent les taux pancanadiens d’hypertension artérielle selon le diagnostic.

" Les six troubles mentaux et troubles liés a I'utilisation de substances sont : épisode dépressif majeur, trouble bipolaire, trouble d’anxiété généralisée et abus ou dépendance a Ialcool, au cannabis
ou a d’autres substances.

I Les cinq principaux groupes de maladies chroniques sont le cancer, le diabéte, les maladies cardiovasculaires (maladies cardiaques et accident vasculaire cérébral), les maladies respiratoires chro-
niques (asthme et maladie pulmonaire obstructive chronique) et les troubles anxieux ou de I’humeur.

J Les dix maladies chroniques (ou groupes de maladies) sont les maladies du cceur, les accidents vasculaires cérébraux, le cancer, I'asthme, les maladies pulmonaires obstructives chroniques, le
diabete, I'arthrite, la maladie d’Alzheimer et autres démences, les troubles de I’humeur et les troubles anxieux.

k Ces chiffres sont des projections pour 2017 fondées sur le fichier maitre des totalisations du RCC d’aotit 2015 (données de 1992 a 2013) et le SNDCC (données de 1969 a 1991).

Citation suggérée : Agence de la santé publique du Canada. Indicateurs des maladies chroniques au Canada, Statistiques rapides, édition 2017. Ottawa (Ont.) : Agence de la santé publique du
Canada; 2017. #IMCC

Pour toutes questions ou commentaires, contactez-nous a : Infobase@phac-aspc.gc.ca

Utilisez I'outil en ligne des Indicateurs des maladies chroniques au Canada afin de voir des ventilations additionnelles de données (p. ex. selon le sexe, tendances au fil du temps) :
http://infobase.phac-aspc.gc.ca. Veuillez noter que I'édition 2017 sera en ligne en septembre 2017.
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Apercu

Cadre d’indicateurs de I’activité physique, du comportement
sédentaire et du sommeil (APCSS)

Karen C. Roberts, M. Sc.; Gregory Butler, M. Sc.; Brenda Branchard; Deepa P. Rao, Ph. D.; Victoria Otterman, B.A.;
Wendy Thompson, M. Sc.; Gayatri Jayaraman, Ph. D.

Le Cadre d’indicateurs de l’activité phy-
sique, du comportement sédentaire et du
sommeil (APCSS) est publié dans ce
numéro de la revue Promotion de la santé
et prévention des maladies chroniques au
Canada (PSPMC).

Contexte

La surveillance de l’activité physique au
Canada a traditionnellement consisté a
mesurer le segment le plus actif de
I’éventail de I’activité physique et a en ren-
dre compte. De nouvelles recherches mon-
trent qu’outre I'insuffisance d’une activité
physique d’intensité moyenne a vigoureuse
(APMV), les comportements sédentaires et
le manque de sommeil constituent aussi
d’importants facteurs de risque de maladie
chronique. Avec la perspective de créer des
politiques et des programmes de santé
publique efficaces ciblant tous les niveaux
d’activités (APMYV, activité physique légere,
comportement sédentaire et sommeil), la
demande de données fiables représenta-
tives a I’échelle nationale et d’information
sur les caractéristiques de tous ces com-
portements chez les Canadiens a aug-
menté. LAgence de la santé publique du
Canada (ASPC) a ainsi considéré en 2014
comme prioritaire de disposer d’une
approche élargie et modernisée en matiere
de surveillance de l’activité physique a
I'échelle nationale, y compris les comporte-
ments sédentaires, le sommeil et les
facteurs proximaux et distaux qui ont une
incidence sur ces comportements.

La premiere étape importante de moderni-
sation de l’approche de surveillance de

IASPC a consisté en I’élaboration d’un
cadre d’indicateurs pour déterminer et
organiser systématiquement les principaux
indicateurs sur lesquels sont habituelle-
ment fondés les rapports. La conception du
Cadre d’indicateurs de ’APCSS repose sur
la littérature scientifique en ce domaine et
son élaboration résulte d’un processus ité-
ratif et consultatif comprenant des experts
scientifiques et des concepteurs de poli-
tiques et de programmes de ’ensemble du
Canada a divers échelons de gouverne-
ment. Dans sa forme finale, avec 55 indica-
teurs différents, le Cadre d’indicateurs de
IAPCSS fournit une information détaillée
et de qualité sur les caractéristiques, les ris-
ques et les facteurs de protection liés a
I’activité physique, aux comportements
sédentaires et au sommeil chez les adultes
canadiens (18 ans et plus; tableau 1), les
jeunes (12 a 17 ans; tableau 2) et les
enfants (5 a 11 ans; tableau 2). Il est axé
sur un modele conceptuel qui intégre une
approche socioécologique - examinant les
caractéristiques et les facteurs au niveau
individuel et au niveau social comme a
celui de I’environnement bati. Il fournit des
indicateurs et des mesures de surveillance
ainsi que des estimations reposant sur des
sources de données traditionnelles comme
non traditionnelles. Son public cible est
constitué des principaux intervenants
(responsables provinciaux, territoriaux et
régionaux de la santé publique) ainsi que
des membres du ministere fédéral de la
Santé et des autres ministeres fédéraux,
organismes, ministéres provinciaux et uni-
tés de santé publique pertinents.

Les indicateurs de '’APCSS seront a la dis-
position du public dans I'Infobase de la
santé publique de I’ASPC (infobase.phac
-aspc.gc.ca/index-frhtml) par Dentremise
d’un outil interactif de données, comme le
sont les Indicateurs de maladies chroniques
au Canada et le Cadre d’indicateurs de sur-
veillance de la santé mentale positive. Cet
outil interactif de données, utilisable pour
faire le suivi des tendances au fil du temps
et pour offrir un portrait des données par
variables clés, aidera I’ASPC et les interve-
nants a cibler et a observer les diverses
stratégies d’intervention. Ce numéro de la
revue de la PSPMC offre les premiers docu-
ments de Statistiques rapides fondées sur
les indicateurs de I’APCSS.

Travail futur

Les indicateurs de I’APCSS sont en
constante évolution. Bien que des mesures
et des données soient disponibles pour
rendre compte de nombreux indicateurs du
Cadre, des lacunes demeurent, surtout aux
divers niveaux de I’environnement. I’amé-
lioration et I’élaboration de données actives
au moyen de sondages et de sources de
données non traditionnelles, y compris les
bases de données administratives, sont en
cours, tout comme des recherches et une
surveillance ciblées pour combler ces
lacunes en matiere de données.

Rattachement des auteurs :

Agence de la santé publique du Canada, Ottawa (Ontario) Canada

Correspondance : Equipe sur les comportements, I'environnement et la durée de vie, Centre de surveillance et de recherche appliquée, Agence de la santé publique du Canada,
785, avenue Carling, Ottawa (Ontario) K1A OK9; courriel : chronic.publications.chroniques@phac-aspc.gc.ca
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TABLEAU 1

INDICATEURS DE L’ACTIVITE PHYSIQUE, DU
COMPORTEMENT SEDENTAIRE ET DU SOMMEIL (APCSS)

STATISTIQUES RAPIDES, ADULTES (18 ANS ET PLUS), CANADA, EDITION 2017

DONNEES LES SOURCE DE
GROUPE INDICATEUR INDICATEUR(S) MESURE(S) PLUS DONNEES
RECENTES (ANNEE)
ACTIVITE PHYSIQUE
Individu Suivi des recommandations | Pourcentage d’adultes de 18 a 79 ans qui suivent les 17,5 % ECMS
en matiere d’activité recommandations en matiére d’activité physique en pratiquant (2014-2015)
physique au moins 150 minutes d’activité physique d’intensité modérée
a élevée chaque semaine, en séances de 10 minutes ou plus
Temps total d’activité Nombre moyen de minutes par jour pendant lesquelles les 24,1 minutes ECMS
physique d’intensité adultes de 18 a 79 ans pratiquent une activité physique (2014-2015)
modérée a élevée d’intensité modérée a élevée
Temps d’activité physique Nombre moyen d’heures par semaine pendant lesquelles les 2,9 heures ESCC (2015)
due a Iactivité profession- adultes déclarent faire de I’activité physique au travail, dans la
nelle et aux taches maison ou autour de la maison ou dans le cadre de bénévolat
domestiques actives
Temps d’activité physique Nombre moyen d’heures par semaine pendant lesquelles les 1,8 heures ESCC (2015)
liée aux loisirs adultes déclarent faire du sport, du conditionnement physique
ou des activités physiques récréatives, dans un cadre organisé
ou non, pendant au moins 10 minutes continues
Durée de pratique sportive Pourcentage de Canadiens de 15 ans ou plus qui ont déclaré 26,0 % ESG (2010)
avoir pratiqué régulierement un sport pendant les 12 derniers
mois
Temps de déplacement actif | Pourcentage d’adultes qui déclarent se rendre au travail ou a 21,8 % ESCC (2014)
I’école a pied ou a vélo
Nombre moyen d’heures par semaine pendant lesquelles les 1,7 heures ESCC (2015)
adultes déclarent utiliser des moyens actifs comme la marche
ou le vélo pour se déplacer
Niveau d’intention Pourcentage d’adultes qui, lorsqu’ils pensent aux six prochains 73,9 % SIAP
mois, ont 'intention d’étre physiquement actifs (2014-2015)
Niveau de plaisir Pourcentage d’adultes déclarant que Iactivité physique est 87,0 % SIAP
généralement agréable (2014-2015)
Niveau de confiance Pourcentage d’adultes qui déclarent étre confiants dans leurs 67,0 % SIAP
capacités a faire régulierement 30 minutes ou plus d’activité (2014-2015)
physique modérée trois ou quatre fois par semaine
Savoir-faire physique En cours d’élaboration
Etat de santé physique Pourcentage d’adultes qui déclarent avoir une « trés bonne » 61,1 % ESCC (2015)
ou une « excellente » santé
Etat de santé mentale Pourcentage d’adultes qui déclarent avoir une « trés bonne » 72,1 % ESCC (2015)
ou une « excellente » santé mentale
Environnement Niveau de soutien par les En cours d’élaboration
familial ou social pairs ou le conjoint
Normes communautaires En cours d’élaboration
Présence et type d’obstacles En cours d’élaboration
a Iactivité physique
Environnement bati ou | Potentiel piétonnier de la En cours d’élaboration
société collectivité
Présence de parcs et Pourcentage d’adultes qui sont « d’accord » ou « fortement 78,1% | ESCCRR (2011)
d’installations récréatives d’accord » avec I’énoncé selon lequel leur quartier comporte
plusieurs installations récréatives gratuites ou a faible coiit,
comme des parcs, des sentiers pédestres, des pistes cyclables,
des centres récréatifs, des terrains de jeux, des piscines
publiques, etc.
Présence d’infrastructures Pourcentage d’adultes déclarant que leur collectivité offre des 78,2% | ESCCRR (2011)
de transport actif infrastructures qui facilitent la marche ou le vélo (trottoirs
bien entretenus ou zones désignées pour le vélo)
Acces a une douche au Pourcentage d’adultes de 18 a 75 ans déclarant avoir acces a 45,6 % ESCC
travail des douches ou a des vestiaires au travail ou a proximité du (2007-2008)

travail

Dépenses communautaires
pour les programmes de
sports et de loisirs

En cours d’élaboration

Dépenses communautaires
pour les plans de transport
actif

En cours d’élaboration
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DONNEES LES SOURCE’ DE
GROUPE INDICATEUR INDICATEUR(S) MESURE(S) PLUS DONNEES
RECENTES (ANNEE)
COMPORTEMENT SEDENTAIRE
Individu Total de temps passé a des Nombre moyen d’heures par jour passées a des activités 9,6 heures ECMS
activités sédentaires sédentaires, a I'exclusion du temps de sommeil, population de (2014-2015)
1879 ans
Temps passé devant un Nombre moyen d’heures par semaine que les adultes de 18 a 79 25,0 heures ECMS
écran a des fins récréatives ans déclarent passer a I'ordinateur ou devant une tablette, p. ex. (2014-2015)
pour visionner des vidéos, jouer a des jeux vidéo, consulter leur
messagerie ou naviguer sur Internet
Temps passé a des activités En cours d’élaboration
sédentaires au travail
Temps consacré aux En cours d’élaboration
déplacements non actifs
Niveau de sensibilisation En cours d’élaboration
Environnement Présence et type d’obstacles En cours d’élaboration
familial ou social pour réduire les comporte-
ments sédentaires
Normes de comportement En cours d’élaboration
sédentaire au travail
Environnement bati ou Politiques de travail En cours d’élaboration
société favorables
SOMMEIL
Individu Temps de sommeil la nuit Nombre moyen d’heures pendant lesquelles les adultes de 18 a 7,2 heures ECMS
79 ans déclarent dormir pendant une période de 24 heures (2014-2015)
Sensibilisation aux En cours d’élaboration
avantages du sommeil
Qualité du sommeil — Pourcentage d’adultes de 18 a 79 ans qui déclarent avoir de la 24,9 % ECMS
continuité du sommeil difficulté a s’endormir ou a rester endormis « la plupart du (2014-2015)
temps » ou « tout le temps »
Qualité du sommeil — En cours d’élaboration
efficacité du sommeil
Hygiene du sommeil — En cours d’élaboration
temps de sommeil
Hygiene du sommeil — En cours d’élaboration
stress
Hygiene du sommeil — En cours d’élaboration
activité physique
Hygiene du sommeil — En cours d’élaboration
consommation de boissons
caféinées
Environnement Habitudes du sommeil En cours d’élaboration
familial ou social
Environnement bati ou | Présence et type d’obstacles En cours d’élaboration
société au sommeil
Médias électroniques dans En cours d’élaboration
la chambre a coucher
Bruit nocturne dans En cours d’élaboration
I’environnement

Abréviations : ECMS, Enquéte canadienne sur les mesures de la santé; ESCC, Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes; ESCC RR, Enquéte sur la santé dans les collectivités cana-
diennes — réponses rapides; ESG, Enquéte sociale générale; SIAP, Sondage indicateur de Iactivité physique.

Remarque : La mention « En cours d’élaboration » s’applique aux indicateurs dont la source de données est actuellement indisponible et a ceux pour lesquels d’autres recherches sont nécessaires
afin d’en déterminer une mesure et une source de données satisfaisantes.

Correspondance : Equipe sur les comportements, I’environnement et la durée de vie, Centre de surveillance et de recherche appliquée, Agence de la santé publique du Canada, 785, avenue
Carling, Ottawa (Ontario) K1A OK9; courriel : chronic.publications.chroniques@phac-aspc.gc.ca

Citation suggérée : Agence de la santé publique du Canada. Indicateurs de I'activité physique, du comportement sédentaire et du sommeil (APCSS) : Statistiques rapides, adultes (18 ans et plus),
Canada, édition 2017. Ottawa (Ontario) : Agence de la santé publique du Canada; 2017.

Visitez le site des Indicateurs de I'activité physique, du comportement sédentaire et du sommeil : http://infobase.phac-aspc.gc.ca/
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TABLEAU 2

INDICATEURS DE L’ACTIVITE PHYSIQUE, DU
COMPORTEMENT SEDENTAIRE ET DU SOMMEIL (APCSS)

STATISTIQUES RAPIDES, ENFANTS (5 A 11 ANS) ET JEUNES (12 A 17 ANS),
CANADA, EDITION 2017

DONNEES SOURCE DE
GROUPE INDICATEUR INDICATEUR(S) MESURE(S) LES PLUS DONNEES
RECENTES (ANNEE)
ACTIVITE PHYSIQUE
Individu Suivi des recommandations Pourcentage d’enfants et de jeunes qui suivent les recommandations 37,6 % ECMS
en matiere d’activité physique | en matiére d’activité physique en pratiquant au moins 60 minutes (2014-2015)
d’activité physique d’intensité modérée a élevée chaque jour
Temps total d’activité Nombre moyen de minutes par jour consacrées par les enfants et les 57,0 minutes ECMS
physique d’intensité modérée | jeunes a une activité physique d’intensité modérée a élevée (2014-2015)
a élevée
Activité physique sur 24 Pourcentage d’enfants et de jeunes qui suivent les Directives 9,5% ECMS
heures canadiennes en matiére de mouvement sur 24 heures a I'intention des (2014-2015)
enfants et des jeunes
Temps d’activité physique a Nombre moyen d’heures par semaine que les jeunes de la 6° a la 10° 2,3 heures ECSEAS
I’école année déclarent consacrer a une activité physique les faisant haleter (2014-2015)
ou se réchauffer plus que d’habitude au cours des heures de classe a
I’école
Nombre moyen d’heures par semaine que les enfants consacrent a 2,0 heures ECMS
Iactivité physique pendant les heures de classe, selon les parents (2014-2015)
Durée de participation a des Pourcentage de parents canadiens qui déclarent que leurs enfants ont 74,2 % SIAP
sports (heures de loisir) pratiqué un sport aux cours des 12 derniers mois (2014-2015)
Temps de jeu actif (heures de | Pourcentage d’enfants qui consacrent trois heures ou moins par 48,8 % ECMS
loisir) semaine au jeu actif (activité physique non structurée) en dehors de (2014-2015)
I’école
Temps de déplacement actif Pourcentage de jeunes qui déclarent se rendre au travail ou a I’école a 53,0 % ESCC (2014)
pied ou a vélo
Nombre moyen d’heures par semaine pendant lesquelles les jeunes 3,3 heures ESCC (2015)
déclarent utiliser un moyen actif, tel que la marche ou le vélo, pour se
déplacer

Niveau d’intention

En cours d’élaboration

Niveau de plaisir

Pourcentage de jeunes qui déclarent que I'activité physique leur
procure du plaisir

En cours d'élaboration

Niveau de confiance

Pourcentage de jeunes qui déclarent avoir confiance dans leurs
capacités a étre physiquement actif

En cours d'élaboration

Savoir-faire physique

En cours d’élaboration

Etat de santé physique Pourcentage de jeunes qui déclarent avoir une « trés bonne » ou 72,6 % ESCC (2015)
une « excellente » santé
Pourcentage de parents qui déclarent que I'état de santé de leur 88,4 % ECMS
enfant est « tres bon » ou « excellent » (2014-2015)
Etat de santé mentale Pourcentage de jeunes qui déclarent avoir une « tres bonne » ou 73,9 % ECMS
une « excellente » santé mentale (2014-2015)
Pourcentage de parents qui déclarent que I'état de santé mentale de En cours d'élaboration
leur enfant est « trés bon » ou « excellent »
Environnement Niveau de soutien parental Pourcentage de parents canadiens qui déclarent avoir pratiqué 36,1 % SIAP
familial ou social « souvent » ou « tres souvent » des jeux actifs avec leur enfant au cours (2014-2015)
de la derniére année
Niveau de soutien des pairs Pourcentage de jeunes de la 9¢ et la 10° année qui déclarent que la 58,2 % | ECSEAS (2014)
plupart de leurs amis participent « souvent » en groupe a des activités
sportives organisées
Environnement Perception de la distance En cours d’élaboration
bati ou société entre la maison et I’école
Niveau de sécurité dans la Pourcentage de parents canadiens qui déclarent que leurs préoccupa- 24,0 % SIAP
collectivité tions en matiere de sécurité sont un obstacle a I’activité physique des (2014-2015)
enfants
Potentiel piétonnier de la En cours d’élaboration
collectivité
Présence de parcs et Pourcentage de jeunes qui sont « d’accord » ou « fortement d’accord » 79,2 % ESCCRR
d’installations récréatives avec I’énoncé selon lequel leur quartier comporte plusieurs (2011)
installations récréatives gratuites ou a faible codt, comme des parcs,
des sentiers pédestres, des pistes cyclables, des centres récréatifs, des
terrains de jeu, des piscines publiques, etc.
Présence d’une infrastructure En cours d’élaboration
de transport actif
Politiques de soutien a I'école | Pourcentage d’écoles qui ont un comité supervisant les politiques et 42,3 % ECSEAS
les pratiques en matiére d’activité physique (p. ex. une équipe (2014 - Admin)
d’intervention en santé)
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DONNEES SOURCE DE
GROUPE INDICATEUR INDICATEUR(S) MESURE(S) LES PLUS DONNEES
RECENTES (ANNEE)
Environnement Dépenses de la collectivité En cours d’élaboration
bati ou société pour des programmes de
(suite) sport et de loisir
Dépenses de la collectivité En cours d’élaboration
pour des programmes de
transport actif
COMPORTEMENT SEDENTAIRE
Individu Suivi des recommandations Pourcentage d’enfants et de jeunes qui déclarent suivre les recomman- 28,5 % ECMS
en matiére de comportement dations en matiére de comportement sédentaire en consacrant deux (2014-2015)
sédentaire heures ou moins par jour a regarder la télévision ou a utiliser un
ordinateur pendant leurs heures de loisir
Temps consacré a des activités | Nombre moyen d’heures par jour consacrées par les enfants et les 8,4 heures ECMS
sédentaires jeunes a des activités sédentaires, a I'exclusion du sommeil (2014-2015)
Temps consacré a des activitts | Nombre moyen d’heures par semaine que les jeunes déclarent passer 4,2 heures ECMS
récréatives devant un écran a l'ordinateur ou devant une tablette, p. ex. pour visionner des vidéos, (2014-2015)
jouer a des jeux vidéo, consulter leur messagerie ou naviguer sur Inter-
net
Temps consacré a des activités En cours d’élaboration
sédentaires a I’école
Temps consacré a des En cours d’élaboration
déplacements non actifs
Temps passé a I'extérieur Nombre moyen d’heures par jour que les enfants passent a I’extérieur 1,8 heures ECMS
(2014-2015)
Environnement Niveau de sensibilisation des En cours d’élaboration
familial ou social parents
Regles sur le temps passé En cours d’élaboration
devant les écrans a la maison
Environnement Présence des médias En cours d’élaboration
bati ou société électroniques et facilité
d’acces
SOMMEIL
Individu Suivi des recommandations Pourcentage d’enfants et de jeunes qui déclarent suivre les recomman- 70,7 % ECMS
en matiere de sommeil dations en matiére de sommeil en dormant le nombre d’heures (2014-2015)
adéquat : de 9 a 11 heures par nuit pour les enfants de 5 a 13 ans et
de 8 a 10 heures par nuit pour ceux de 14 a 17 ans
Nombre d’heures de sommeil | Nombre moyen d’heures pendant lesquelles les enfants et les jeunes 9,0 heures ECMS
par période de 24 heures déclarent dormir pendant une période de 24 heures (2014-2015)
Nombre d’heures de sieste En cours d’élaboration
dans la journée (5 ans et
moins)
Nombre d’heures de sommeil En cours d’élaboration
nocturne
Qualité du sommeil — Pourcentage d’enfants et de jeunes qui déclarent avoir des probléemes 10,4 % ECMS
continuité du sommeil a s’endormir ou a rester endormis « la plupart du temps » ou « tout le (2014-2015)
temps »
Qualité du sommeil — En cours d’élaboration
efficience du sommeil
Hygiéne du sommeil — En cours d’élaboration
moment du sommeil
Hygiéene du sommeil — stress En cours d’élaboration
Hygiene du sommeil — activité En cours d’élaboration
physique
Hygiéne du sommeil — En cours d’élaboration
consommation de breuvages
caféinés
Environnement Reégles et routines en matiére Pourcentage de parents qui déclarent avoir établi des heures de En cours d'élaboration

familial ou social

de sommeil a la maison

coucher réguliéres pour leur enfant et les faire respecter

Environnement
biti ou société

Médias électroniques dans la
chambre a coucher

Pourcentage d’enfants et de jeunes qui déclarent disposer d’un
téléviseur, d’un ordinateur ou d’une console de jeu dans leur chambre
a coucher

En cours d'élaboration

Bruit nocturne dans
I’environnement

En cours d’élaboration

Abréviations : ECMS, Enquéte canadienne sur les mesures de la santé; ECSEAS, Enquéte sur les comportements liés a la santé des enfants d’age scolaire; ECSEAS-Admin, Enquéte sur les comporte-
ments liés a la santé des enfants d’age scolaire — questionnaire des administrateurs; ESCC, Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes; ESCC RR, Enquéte sur la santé dans les collectivi-
tés canadiennes — réponses rapides; SIAP, Sondage indicateur de I'activité physique

Remarque : La mention « En cours d’élaboration » s’applique aux indicateurs dont la source de données est actuellement indisponible et a ceux pour lesquels d’autres recherches sont nécessaires
afin d’en déterminer une mesure et une source de données satisfaisantes.

Correspondance : Equipe sur les comportements, I'environnement et la durée de vie, Centre de surveillance et de recherche appliquée, Agence de la santé publique du Canada, 785, avenue
Carling, Ottawa (Ontario) K1A OK9; courriel : chronic.publications.chroniques@phac-aspc.gc.ca

Citation suggérée : Agence de la santé publique du Canada. Indicateurs de I'activité physique, du comportement sédentaire et du sommeil (APCSS) : Statistiques rapides, enfants (5 a 11 ans) et
jeunes (12 a 17 ans), Canada, édition 2017. Ottawa (Ontario) : Agence de la santé publique du Canada; 2017.

Visitez le site des Indicateurs de Iactivité physique, du comportement sédentaire et du sommeil : http://infobase.phac-aspc.gc.ca/
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Apercu

Une analyse contextuelle des indicateurs de surveillance

du suicide

Robin Skinner, M.S.P; Brittany Irvine, M.A.; Gabriela Willams, M. Sc.; Caryn Pearson, M.A.; Jaskiran Kaur, B. Sc. S.;
Xiaoquan Yao, M. Sc.; Lee Merklinger, M.A.; Tanya Lary, M.A.

Le Cadre fédéral de prévention du suicide!
a été élaboré par I'’Agence de la santé
publique du Canada (ASPC) afin d’établir
I’approche stratégique du Canada en
matiére de prévention du suicide, confor-
mément a la Loi concernant l'établissement
d’un cadre fédéral de prévention du suicide
(le « Cadre »), qui a été promulguée en
décembre 2012. Le Cadre incluait un
engagement a présenter les statistiques sur
le suicide et les facteurs de risques con-
nexes au public. Dans le cadre de cet
engagement, ’ASPC a mis au point un
ensemble d’indicateurs nécessaires a la
surveillance globale du suicide visant a
éclairer les initiatives de prévention du sui-
cide. Ces indicateurs fournissent des
mesures des résultats ainsi que des facteurs
de risque et de protection aux niveaux per-
sonnel, familial, communautaire et sociétal.

Les indicateurs de surveillance du suicide
(ISS) ont été sélectionnés au moyen d’un
examen de la documentation pertinente
extraite de certaines bases de données de
publications (p. ex. PubMed) et des restric-
tions sur le type de preuve ont été appli-
quées : seuls les revues systématiques, les
méta-analyses, les revues de la littérature
ou les rapports ministériels, publiés en
anglais ou en frangais dans les six dernieres
années, étaient admissibles. On a déter-
miné des indicateurs (et des sources de
données pour opérationnaliser les indica-
teurs) a partir de cet ensemble de preuves.
On a demandé a des intervenants internes
et externes de formuler leurs commentaires
sur les indicateurs et leur opérationnalisa-
tion. 1l est important de noter que la revue
de la littérature ne visait que la population
générale.

Cet apercu propose les plus récentes statis-
tiques disponibles pour établir des rapports

sur les ISS. De plus, il présente une breve
analyse des éléments des ISS sélectionnés
qui révele I'importance des associations
entre certaines maladies mentales®? et cer-
tains comportements suicidaires (idées sui-
cidaires, plans ou tentatives de suicide) a
l’aide de I’Enquéte sur la santé dans les
collectivités canadiennes - Santé mentale
de 2012 (ESCC-SM)*. De nouvelles études
devraient continuer d’explorer et de sur-
veiller I’association entre le taux de suicide
et les autres facteurs de risque et de préven-
tion (p. ex. la violence faite aux enfants, le
soutien social)® énumérés dans les ISS afin
d'utiliser ces connaissances dans le cadre
des initiatives de prévention du suicide.

Résultats et discussion

Le tableau 1 présente les statistiques rapides
et les taux d’incidence canadiens actuels de
décés liés au suicide, d’hospitalisations
associées a des blessures auto-infligées et de
visites a 1'urgence, ainsi que la prévalence
des idées suicidaires, des plans et des tenta-
tives de suicide, de méme qu’une liste des
principaux facteurs de risque et de protec-
tion. Les statistiques sur I’état civil du
Canada indiquent que le taux de déces liés
au suicide était de 11,5 pour 100 000 per-
sonnes en 2013. Les données de I'ESCC 2015
indiquent que 2,5 % des Canadiens de
15 ans ou plus ont déclaré avoir eu des
idées suicidaires (c.-a-d. qu’ils envisagent
sérieusement le suicide), 0,8 % ont déclaré
avoir élaboré un plan, et 0,4 % ont déclaré
avoir fait une tentative de suicide au cours
des 12 derniers mois.

En ce qui concerne les maladies mentales,
les données de ’ESCC-SM 2012 indiquent
que 6,5 % (IC a 95 % : 6,0 a 7,0) des
Canadiens de 15 ans et plus ont éprouvé
des symptdmes associés a un trouble de

I’humeur ou a un trouble d’anxiété généra-
lisée au cours des 12 derniers mois, 1,3 %
(ICa9 % :1,1 a 1,5 ont déclaré avoir
déja recu un diagnostic de schizophrénie
ou de psychose par un professionnel de la
santé, et 1,7 % (ICa95 % : 1,4 a 2,0) ont
déclaré avoir déja recu un diagnostic de
trouble de stress post-traumatique.

Le tableau 2 présente des rapports de cotes
(RC) non corrigés entre les maladies men-
tales et les comportements suicidaires
sélectionnés calculés a partir de I'ESCC-
SM. Lors de cette phase d’analyse, I’objectif
était d’évaluer les relations individuelles
avec le suicide; reste a contrdler les facteurs
de confusion. De plus, les ventilations des
proportions selon des variables telles que
I’age et le sexe ne seront disponibles
qu'ultérieurement sur I’infobase de la santé
publique du gouvernement du Canada.
Conformément a la littérature, le fait
d’éprouver des symptémes associés a un
trouble de I’humeur ou a un trouble
d’anxiété généralisée s'est révélé fortement
associé aux comportements suicidaires
(RC = 18,1, IC a 95 % : 14,3 a 23,0). De
plus, le fait de déclarer avoir recu un diag-
nostic de schizophrénie/psychose, de trou-
ble de stress post-traumatique ou de
trouble alimentaire était également forte-
ment associé aux comportements suici-
daires, avec des RC de 10,6 (ICa 95 % : 6,9 a
16,1), 15,5 (ICa 95 % : 10,3 a 23,5) et 13,0
(ICa9s % : 5,6 a 30,3) respectivement.

Le controle et la divulgation en continu des
données de surveillance sur les déces liés
aux suicides, les comportements suici-
daires et les facteurs de risque et de protec-
tion connexes constituent un élément
fondamental de la prévention du suicide au
Canada.

Rattachement des auteurs :

Agence de la santé publique du Canada, Ottawa (Ontario), Canada

Correspondance : Robin Skinner, Agence de la santé publique du Canada, 785, avenue Carling, Ottawa (Ontario) K1A OK9; tél. :
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613-799-5434; courriel : robin.skinner@phac-aspc.gc.ca
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TABLEAU 1

INDICATEURS DE LA SURVEILLANCE DU SUICIDE
STATISTIQUES RAPIDES, CANADA, EDITION 2017

, , ESTIMATION LA PLUS SOURCE DE
GROUPE D’INDICATEURS MESURE(S) D'INDICATEUR RECENTE DONNEES (ANNEE)
SUICIDE ET BLESSURES AUTO-INFLIGEES — CARACTERISTIQUES
Taux de mortalité par suicide | Taux de mortalité au sein de I'ensemble de la population attribuable au 11,5 pour SEC (2013)
suicide 100 000 habitants

Blessures auto-infligées,

Taux d’hospitalisation en raison de blessures auto-infligées (a I’exception

50,2 hospitalisations pour

BDCP (2014-2015)

hospitalisations du Québec) 100 000 habitants

Blessures auto-infligées, Taux de présentation a I'urgence en raison de blessures auto-infligées 113,9 visites a I'urgence SNISA (2014-2015)

présentations a I'urgence (Ontario) pour 100 000 habitants (Ontario)
Taux de présentation a I’'urgence en raison de blessures auto-infligées 160,5 visites a I'urgence SNISA (2014-2015)
(Alberta) pour 100 000 habitants (Alberta)
Proportion de présentations a I'urgence en raison de blessures auto- 1072,8 visites a I'urgence pour e-SCHIRPT
infligées, sur le total de cas dans I’e-SCHIRPT, chez les 10 a 24 ans 100 000 cas dans e-SCHIRPT (2011-2016)

Pensées suicidaires % de la population dgée de 15 ans et plus ayant déclaré avoir déja eu 12,3 % ESCC (2015)
de fortes idées suicidaires (au cours de la vie)
% de la population dgée de 15 ans et plus ayant déclaré avoir eu de fortes 2,5% ESCC (2015)
idées suicidaires au cours des 12 derniers mois

Plans de suicide % de la population dgée de 15 ans et plus ayant déclaré avoir déja planifié 4,5 % ESCC (2015)
de se suicider (au cours de la vie)
% de la population dgée de 15 ans et plus ayant déclaré avoir planifié de se 0,8 % ESCC (2015)
suicider au cours des 12 derniers mois

Tentatives de suicide % de la population agée de 15 ans et plus ayant déclaré avoir déja tenté de 3,4 % ESCC (2015)
se suicider (au cours de la vie)
% de la population dgée de 15 ans et plus ayant déclaré avoir tenté de se 0,4 % ESCC (2015)
suicider au cours des 12 derniers mois

FACTEURS DE RISQUE ET DE PROTECTION - INDIVIDU

Etat de santé % de la population dgée de 12 ans et plus déclarant avoir une santé 10,7 % ESCC (2015)
« passable » ou «mauvaise»
% de la population dgée de 12 ans et plus déclarant avoir une santé 59 % ESCC (2015)
mentale «passable» ou « mauvaise »
% de la population dgée de 12 ans et plus atteinte d’une incapacité 31,7 % ESCC (2015)
modérée ou grave, selon I'lES®
% de la population dgée de 12 ans et plus atteinte d’'une ou de plusieurs 23,7 % ESCC (2015)
des maladies chroniques majeures suivantes : cancer, diabéte, maladie
cardiovasculaire ou maladie respiratoire¢

Douleur chronique % de la population dgée de 12 ans et plus déclarant avoir des douleurs 8,3 % ESCC (2015)
modérées ou graves qui I'<empéchent de faire quelques-unes» ou «la
plupart» de ses activités

Troubles du sommeil % de la population dgée de 15 ans et plus déclarant avoir des probléemes a 14,5 % | ESCC — Santé mentale

s’endormir ou a demeurer endormi «la plupart du temps» ou «tout le (2012
temps»

Stress % de la population dgée de 12 ans et plus déclarant la plupart de ses 21,4 % ESCC (2015)
journées «assez stressantes » ou « extrémement stressantes » au cours des
12 derniers mois

Maladie mentale % de la population agée de 15 ans et plus déclarant avoir eu des 6,5% | ESCC — Santé mentale
symptomes correspondant a un trouble de I’humeur ou au trouble (2012
d’anxiété généralisé (TAG) au cours des 12 derniers mois
% de la population dgée de 15 ans et plus déclarant avoir recu un 1,3 % | ESCC — Santé mentale
diagnostic de schizophrénie ou de psychose de la part d’un professionnel (2012)
de la santeé¢
% de la population dgée de 15 ans et plus déclarant avoir recu un 0,4 % | ESCC — Santé mentale
diagnostic de trouble de I’alimentation de la part d’un professionnel de la (2012)
santéd
% de la population dgée de 15 ans et plus déclarant avoir recu un 1,7 % | ESCC — Santé mentale
diagnostic de trouble de stress post-traumatique (TSPT) de la part d’un (2012)
professionnel de la santé¢

Violence % de la population dgée de 15 ans et plus déclarant avoir été victime, avant 32,9 % ESG - Victimisation
I’age de 15 ans, d’au moins un des actes suivants : violence physique ou (2014)
sexuelle par une personne de 18 ans ou plus, ou exposition a des actes de
violence commis par un parent ou tuteur
% de la population dgée de 15 ans et plus déclarant avoir été victime de 4,1% ESG - Victimisation
violence physique ou sexuelle au cours des 12 derniers mois (2014)
% d’éléves de la 6° a la 12¢ année déclarant avoir été victime d’actes 25,1 % ECTADE
d’intimidation perpétrés par d’autres éléves au cours des 30 derniers jours (2014-2015)

Consommation d’alcool ou % de la population dgée de 15 ans et plus déclarant consommer davantage 15,7 % ECTAD (2013)

de drogues

d’alcool que ce que préconisent les Directives de consommation d’alcool a
faible risque du Canada®
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ESTIMATION LA PLUS SOURCE DE

GROUPE D’INDICATEURS MESURE(S) D’'INDICATEUR RECENTE DONNEES (ANNEE)
Consommation d’alcool ou % de la population dgée de 15 ans et plus déclarant avoir subi, au cours de 2,9% ECTAD (2013)
de drogues (suite) la derniére année, au moins un effet néfaste attribuable a la consomma-
tion de drogues illicites

Milieu scolaire % d’éléves de la 6¢ a la 10¢ année déclarant étre « d’accord » ou « tout a fait 63,1 % Enquéte HBSC
d’accord » qu’ils éprouvent un sentiment d’appartenance a leur école (2013-2014)

Personnalité En cours d’élaboration

FACTEURS DE RISQUE ET DE PROTECTION - FAMILLE

Relations familiales % d’éléves de la 6° a la 10° année déclarant recevoir de leur famille le 64,9 % Enquéte HBSC
soutien émotionnel dont ils ont besoin (2013-2014)
% d’éléves de la 6° a la 10¢ année déclarant se disputer souvent avec leurs 21,7 % Enquéte HBSC
parents (2013-2014)
% d’éleves de la 6° a 1a 10° année déclarant qu’il est «facile» ou «tres 83,2 % Enquéte HBSC
facile» de parler a ses parents a propos de ce qui les tracassent beaucoup (2013-2014)

Maladies mentales et % de la population agée de 15 ans et plus déclarant étre touchée «assez» 13,7 % | ESCC — Santé mentale

consommation d’alcool ou de | ou «beaucoup» par les émotions, les problemes de santé mentale ou la (2012

drogues au sein de la famille | consommation d’alcool ou de drogues d’un ou de plusieurs membres de la
famille

Antécédents familiaux de En cours d’élaboration

comportement suicidaire

FACTEURS DE RISQUE ET DE PROTECTION - COMMUNAUTE

Soutien social % de la population agée de 15 ans et plus n’ayant aucun membre de la 6,0 % | ESG — Identité sociale
famille ou ami intime avec qui elle est a I’aise, a qui elle peut dire ce (2013)
qu’elle pense ou a qui elle peut demander de I’aide
% de la population dgée de 15 ans et plus déclarant étre «satisfaite» ou 91,5 % | ESG — Identité sociale
«tres satisfaite» de la fréquence des communications avec des amis ou des (2013)
membres de la famille ne vivant pas avec elle

Sentiment d’appartenance a % de la population dgée de 12 ans et plus déclarant éprouver un sentiment 67,9 % ESCC (2015)

la communauté d’appartenance « plutot fort» ou «trés fort» a la collectivité locale

Suicide par imitation/série de En cours d’élaboration

suicides

FACTEURS DE RISQUE ET DE PROTECTION - SOCIETE

Acces aux services en matiere | % de la population dgée de 15 ans et plus qui estime avoir eu besoin de 17,5 % | ESCC — Santé mentale

de santé mentale soins de santé mentale au cours des 12 derniers mois (2012)
% de la population dgée de 15 ans et plus qui estime avoir eu besoin de 33,3 % | ESCC — Santé mentale
soins de santé mentale au cours des 12 derniers mois, mais dont le besoin (2012)
n’aurait pas été comblé ou ne I'aurait été qu’en partie

Possession d’armes a feu Nombre de détenteurs d’un permis d’arme a feu pour particulier de 18 ans 2066 961 (7,3 %) GRC (2016)¢
et plus en date de décembre 2016 (% de la population dgée de 18 ans et
plus qui détient un permis d’arme a feu)

Connaissances en santé En cours d'élaboration

mentale

Lignes directrices sur la En cours d'élaboration

couverture médiatique

(conformité)

Stigmatisation En cours d’élaboration

Controle des En cours d’élaboration

empoisonnements

Abréviations : BDCP, Base de données sur les congés des patients; CV, coefficient de variation; ECI, Etude canadienne sur I'incidence des signalements de cas de violence et de négligence
envers les enfants; ECTAD, Enquéte canadienne sur le tabac, I’alcool et les drogues; ECTADE, Enquéte canadienne sur le tabac, I'alcool et les drogues chez les éléves; ESCC, Enquéte sur la santé
dans les collectivités canadiennes; e-SCHIRPT, base de données électronique du Systéme canadien hospitalier d’'information et de recherche en prévention des traumatismes; ESG, Enquéte
sociale générale; GRC, Gendarmerie royale du Canada; HBSC, comportements de santé des jeunes d’age scolaire; SCSMC, Systeme canadien de surveillance des maladies chroniques;
SEC, Statistique de I’état civil; SNISA, Systéme national d’information sur les soins ambulatoires.

Remarques : Les catégories entre guillemets s’inscrivent dans une échelle a cinq niveaux (sauf dans le cas de I'indicateur « Sentiment d’appartenance a la communauté », pour lequel une
échelle a quatre niveaux a été utilisée). « En cours d’élaboration » concerne les indicateurs dont la source de données est actuellement indisponible et ceux pour lesquels d’autres recherches
sont nécessaires afin d’en déterminer une mesure et une source de données satisfaisantes.

Les estimations dont le CV est inférieur a 16,6 % sont considérées comme fiables et peuvent étre utilisées. Les estimations dont le CV se situe entre 16,6 % et 33,3 % doivent étre interprétées
avec prudence en raison de taux d’erreur élevés (E). Les estimations dont le CV est supérieur a 33,3 % ne sont pas incluses car on considére qu’elles ne sont pas fiables (0)°.

2 Comprendre ce qui constitue une santé mentale positive pourrait aider les efforts de prévention du suicide. Pour obtenir des renseignements sur la mesure des caractéristiques positives en
matiére de santé mentale ainsi que sur les facteurs de risque et de protection associés a ces caractéristiques, en particulier la spiritualité et la capacité d’adaptation, veuillez vous reporter au
Cadre d’indicateurs de surveillance de la santé mentale positive : http://infobase.phac-aspc.gc.ca/positive-mental-health/index-fr.aspx

"Indice de I'état de santé (IES).
¢Bronchite chronique, emphyseme ou maladie pulmonaire obstructive chronique.
4 Maladies diagnostiquées par un professionnel de la santé et qui durent depuis au moins 6 mois ou dont on s’attend a qu’elles durent au moins 6 mois.

¢ Les lignes directrices recommandées sont les suivantes : « au plus 2 verres par jour ou 10 verres par semaine pour les femmes, et au plus 3 verres par jour ou 15 verres par semaine pour les
hommes, avec éventuellement un verre de plus lors d’occasions spéciales » (Centre canadien sur les dépendances et I'usage de substances). En ligne a : http://www.ccsa.ca/fra/topics/alcohol
/drinking-guidelines/pages/default.aspx

f Les effets néfastes attribuables a la consommation de drogues illicites relevent des domaines suivants : liens d’amitié; santé physique; vie familiale ou conjugale; travail; études ou occasions
d’emploi; situation financiere; rapports avec le systeme judiciaire; logement et enfin apprentissage.

¢ Gendarmerie royale du Canada. Rapport du commissaire aux armes a feu. 2016. (n° de catalogue : PS96F-PDF). En ligne a : http://www.rcmp-grc.gc.ca/fr/rapport-du-commissaire-aux
-armes-a-feu-2016

Citation suggérée : Agence de la santé publique du Canada. Indicateurs de la surveillance du suicide : Statistiques rapides, Canada, édition 2017. Ottawa (Ontario) : Agence de la santé
publique du Canada; 2017.

Visitez le site des Indicateurs de la surveillance du suicide : http://infobase.phac-aspc.gc.ca/
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TABLEAU 2
Prévalence des maladies mentales et des comportements suicidaires sélectionnés et
associations bidimensionnelles qui les regroupent, estimation pour les Canadiens de 15 ans et plus

Comportements suicidaires*

Facteur nnon Estimation® 1Ca95 %",
derisque  pondéré? (%) 0=0,05 Estimation® 1Ca95%’ RC’non 1Ca95%",
(%) a=0,05 corrigés a=0,05

Symptomes associés a un trouble de I’humeur ou a un trouble d’anxiété généralisée au cours des
12 derniers mois

Oui 1748 6,5 6,0-7,0 25,5 22,0-29,1 18,1
14,3-23,0
Non® 21 876 93,5 93,0-94,0 1,9 1,6-2,1 1,0
Déclaration d’un diagnostic de schizophrénie ou de psychose par un professionnel de la santé
Oui 381 1,3 1,1-1,5 25,4 17,8-33,1 10,6
6,9-16,1
Non® 23 268 98,7 98,5-99,0 3,1 2,8-3,5 1,0

Déclaration d’un diagnostic de trouble de stress post-traumatique par un professionnel de la santé

Oui 425 1,7 1,4-2,0 31,8 23,1-40,4 15,5
10,3-23,5
Non* 23 205 98,3 98,1-98,6 2,9 2,6-3,2 1,0
Déclaration d’un diagnostic de trouble alimentaire par un professionnel de la santé
Oui 102 0,4 0,3-0,5 30,7¢ 14,1-47,2 13,0
5,6-30,3
Non* 23 546 99,6 99,5-99,7 3,3 2,9-3,6 1,0

Source : Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes — Santé mentale de 2012 (partage de données réglementé de
Statistique Canada).

Abréviations : IC, intervalle de confiance; RC, rapport de cotes.

Remarque : Les estimations dont le coefficient de variation (CV) est inférieur a 16,6 % sont considérées comme fiables et peuvent
étre utilisées. Les estimations dont le CV se situe entre 16,6 % et 33,3 % doivent étre interprétées avec prudence en raison de taux
d’erreur élevés (E). Les estimations dont le CV est supérieur a 33,3 % ne sont pas incluses car on considére qu'elles ne sont pas
fiables (O)°.

 Le dénombrement inclut seulement les cas ol les répondants avaient répondu aux questions du sondage portant sur les
comportements suicidaires et a celles portant sur les maladies mentales.

b Les estimations, les IC et les RC sont tous pondérés.

¢ Les comportements suicidaires incluent les idées suicidaires, les plans et les tentatives de suicide au cours des 12 derniers
mois.

"Catégorie de référence pour la mesure des associations.
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Autres publications de ’ASPC

Les chercheurs de ’Agence de la santé publique du Canada contribuent également a des travaux publiés dans d’autres revues.
Voici quelques articles publiés en 2017.

Fu WW, Fu TS, Jing R, McFaull SR, Cusimano MD. Predictors of falls and mortality among elderly adults with traumatic brain injury: a
nationwide, population-based study. PLOS ONE. 2017;12(4):e0175868. doi: 10.1371/journal.pone.0175868.

Gilbert NL, Rotondo J, Shapiro J, Sherrard L, Fraser WD, Ward BJ. Seroprevalence of rubella antibodies and determinants of suscepti-
bility to rubella in a cohort of pregnant women in Canada, 2008-2011. Vaccine. 2017;35(23):3050-5. doi: 10.1016/j.vaccine.2017.04.057.
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Erratum

Cet erratum vise a corriger une erreur de données ayant paru a la page 273 de I’article suivant :

Comité directeur des IMCC. Aperc¢u - Indicateurs des maladies chroniques au Canada, édition 2017. Promotion de la santé et prévention
des maladies chroniques au Canada. 2017;37(8):272-5.

Avant la correction

Tabagisme % de la population déclarant fumer (quotidiennement ou occasionnellement), 30,0 % ECTAD (2015)
population de 15 ans et plus

Apres la correction

Tabagisme % de la population déclarant fumer (quotidiennement ou occasionnellement), 13,0 % ECTAD (2015)
population de 15 ans et plus

Le 14 aofit 2017, I'erreur a été corrigée dans ’article, et les versions PDF de I’article et du numéro ont été remplacées, afin d’éviter toute
confusion.
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