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de santé destinés aux adultes souffrant d’une déficience
intellectuelle ou développementale : qu’en dit le personnel?
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Cet article a fait I'objet d’'une évaluation par les pairs.

Résumé

Introduction. Les adultes souffrant d’une déficience intellectuelle ou développementale
(DID) présentent des taux de morbidité élevés et risquent davantage de ne pas recevoir de
soins préventifs. Les services d’urgence des hopitaux et les cliniques de soins primaires
sont d’importants points d’entrée dans le systeme de soins de santé. Améliorer les soins
dans ces lieux est susceptible d’améliorer les activités préventives, le dépistage précoce
des maladies et la gestion courante. Nous avons étudié les éléments qui favorisent ou
freinent I’amélioration des soins de santé destinés aux patients souffrant d’une DID dans
trois établissements de soins primaires et trois services d’urgences de ’Ontario.

Méthodologie. Les sources de données consistaient notamment en des journaux de mise
en ceuvre structurée sur chacun des sites, des discussions de groupe (n=>5) et des entre-
vues (n=28). Les éléments qui favorisent ou freinent I’amélioration des soins de santé ont
été codés par déduction a partir du Consolidated Framework for Implementation Research
(CFIR). Les themes de plus haut niveau ont été obtenus en faisant la synthese des discus-
sions et des examens de I’équipe de recherche. L’accent a été mis sur les différences entre
les sites de mise en ceuvre de haut et de bas niveau.

Résultats. Mis au défi de privilégier I’lamélioration des soins destinés a une population
complexe de petite taille, les sites ont atteint divers niveaux de mise en ceuvre. Disposer
de lignes directrices a ’échelle nationale, utiliser des données locales pour montrer les
besoins et mettre en commun les données probantes sur I'intérét du projet ont constitué
des stratégies de mobilisation importantes. Les sites de mise en ceuvre de haut niveau ont
présenté des facteurs particuliers, comme la présence de fervents partisans, la conformité
avec la mission du site et I'utilisation d’invitations ou de rappels électroniques. Les sites
de mise en ceuvre de bas niveau ont accueilli I'innovation plus passivement et ont
présenté des capacités de mise en ceuvre inférieures.

Conclusion. Il est indispensable de permettre aux groupes complexes de petite taille,
comme celui les adultes souffrant d’une DID, de recevoir des soins efficaces afin de voir
leur état de santé s’améliorer a long terme, mais cet objectif est difficile a atteindre. A
I’échelle du systeme, des mesures d’incitation au financement, des moyens d’accés a
I’expertise et ’lamélioration des systéemes de dossiers électroniques pourraient améliorer
les choses.

Points saillants

e Nous avons travaillé avec trois ser-

vices d’urgence et trois cliniques
de soins primaires de 1’Ontario en
vue de mettre en ceuvre des pra-
tiques fondées sur des données
probantes visant a fournir des
soins de grande qualité aux adultes
souffrant d’une déficience intellec-
tuelle ou développementale.

Si certains sites ont fait des progres
considérables, d’autres ont eu des
difficultés a s’améliorer de maniere
durable.

Les meilleurs résultats ont été obte-
nus par les sites comportant de fer-
vents partisans, ayant un intérét
pour ce groupe de patients et fai-
sant usage d’outils automatisés sur
le lieu d’intervention ou d’invita-
tions électroniques visant a incor-
porer les nouvelles pratiques.

Les sites qui ont obtenu les moins
bons résultats ont été ceux aux
prises avec un fort roulement de
personnel, un personnel dont le
moral était bas et une équipe
d’encadrement ayant accueilli le
projet avec passivité.

Au vu des difficultés rencontrées,
il est important d’offrir des appuis
a I’échelle du systeme pour pou-
voir diffuser plus largement cette
intervention.

Mots-clés : déficience intellectuelle, déficiences développementales, mise en ceuvre, soins de santé primaires, services médicaux d’urgence,
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Introduction

Les adultes souffrant d’une déficience
intellectuelle ou développementale (DID)
constituent une population extrémement
vulnérable qui nécessite des soins de santé
complexes. Comparativement aux autres,
les personnes souffrant d’'une DID risquent
davantage de contracter diverses maladies
chroniques - diabéte, insuffisance cardia-
que congestive, bronchopneumopathie chro-
nique obstructive, troubles épileptiques,
troubles gastro-intestinaux et troubles psy-
chiatriques - et sont moins susceptibles de
recevoir des soins préventifs'+.

Pour améliorer I’état de santé des adultes
souffrant d’une DID, il est nécessaire de
cibler les services d’urgence (SU) et les
établissements de soins primaires (ESP)
dans le but d’accroitre I’efficacité de leurs
pratiques. Servant de principaux points
d’entrée dans le systéme des soins de
santé, les SU et les ESP jouent un role
déterminant dans la pose de diagnostics
précoces et fiables, 'intervention précoce
et la liaison avec les personnes-ressources
de la collectivité. Des études antérieures
ont montré que, méme si les adultes souf-
frant d’une DID présentent un taux de
fréquentation des ESP et des SU respective-
ment similaire et supérieur a celui de la
population générale’, les soins qu’ils recoi-
vent dans ces lieux sont parfois insuf-
fisants, voire inappropriés®”.

En effet, les SU et les ESP sont tous deux
des lieux de soins généralistes, en ce sens
qu’ils offrent des soins a une gamme variée
de patients et qu’ils ne traitent pas exclu-
sivement des adultes souffrant d’une DID.
Or, I’état de santé des adultes souffrant
d’une DID est souvent complexe’® et ils peu-
vent en outre avoir du mal a exprimer leurs
probléemes de santé®. Le personnel de ces
établissements de santé généralistes ne
posséde habituellement pas les connais-
sances suffisantes sur les particularités que
présente la santé des adultes souffrant
d’une DID**. Ce personnel peut également
avoir du mal a reconnaitre les patients
souffrant d’une DID, et donc a fournir des
soins adaptés'>!*. Enfin, il existe toujours
au sein de la société des préjugés et des
idées fausses sur les personnes souffrant
d’une DID, et les professionnels des soins
de santé n’en sont pas exempts'>'7. Par
conséquent, améliorer la qualité des soins
dans ces lieux est susceptible de faire
baisser la fréquentation des hopitaux par

ces personnes et d’améliorer leur état de
santé a long terme.

Des stratégies fondées sur des données
probantes visant a améliorer la qualité des
soins destinés aux patients souffrant d’une
DID offerts dans ces lieux sont en train de
voir le jour'31%, mais la maniere de mettre
en ceuvre ces stratégies a encore été rela-
tivement peu étudiée. Changer les pra-
tiques peut se révéler difficile?®, si bien que
les interventions qui portent fruit dans un
contexte de recherche s’averent souvent
impossibles a mettre en pratique*?. Les
efforts a déployer systématiquement pour
améliorer les soins donnés aux adultes
souffrant d’une DID sont d’autant plus
importants que ces personnes représentent
seulement environ 1 % de la population®,
et donc qu'on peut les considérer comme
étant moins prioritaires que d’autres
groupes de patients atteints d’'une maladie
plus commune. Quelques études réalisées
au Royaume-Uni et en Australie ont exa-
miné les obstacles auxquels se heurte I’lamé-
lioration des soins dans les ESP?, mais elles
se sont limitées a I’examen des commen-
taires formulés par les médecins, si bien
que, étant donné les différences qui exis-
tent entre les systemes de soins de santé,
ces études ne sont pas forcément adapta-
bles au contexte canadien. Nous avons
trouvé seulement une étude, réalisée au
Royaume-Uni, sur les éléments qui freinent
I’amélioration des soins dans les SU*.
Aucune des études que nous avons utili-
sées dans notre étude n’a fait état de
I'adoption d’une stratégie de mise en
ceuvre structurée et graduelle ni ne s’est
montrée susceptible d’accroitre les chances
de succes de la mise en ceuvre?.

Dans notre étude, nous avons aidé trois SU
et trois ESP de I’Ontario a mettre en ceuvre
un processus structuré de changement des
pratiques dans le but d’améliorer les soins
destinés aux adultes souffrant d’une DID.
Sur chacun des sites, I’lamélioration a porté
sur trois éléments communs essentiels :
1) le recensement des patients souffrant
d’une DID, 2) la prestation de soins modi-
fiés (c.-a-d. adaptés sur le plan de la com-
munication, améliorés sur le plan de la
planification des autorisations de sortie et
en liaison avec la collectivité) et 3) la for-
mation et le soutien du personnel. Ces élé-
ments essentiels ont été établis grace aux
informations fournies par les patients, les
familles, les médecins, la littérature scienti-
fique et, le cas échéant, les lignes directri-
ces en vigueur. Lintervention dans les ESP
(bilan de santé périodique) a fait I’objet
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d’une recommandation dans le Guide de
pratique clinique canadien sur les soins
primaires offerts aux adultes souffrant
d’'une DID' tandis que celle dans les SU
comportait des stratégies fondées sur des
données probantes mais ne faisaient pas
I’'objet de recommandation dans des
normes ou des lignes directrices équivalen-
tes. Ces éléments communs essentiels ont
été adaptés au contexte de chaque site en
fonction des commentaires formulés par
les patients, les familles et les médecins.
Des descriptions plus détaillées du type
d’intervention retenue et de sa mise en
ceuvre ont été publiées ailleurs®?>227,

Cet article décrit le point de vue du person-
nel sur I'ampleur de la mise en ceuvre
atteinte, ainsi que sur les éléments qui ont
favorisé ou freiné cette mise en ceuvre sur
les six sites faisant I’objet de I’étude. Les
résultats de cette étude sont susceptibles
d’enrichir les connaissances sur les straté-
gies visant a améliorer la qualité des soins
destinés aux adultes souffrant d’une DID
sur ce genre de sites essentiels et s’ajoute
aux précédents travaux menés sous I’angle
des bénéficiaires des services*-3!.

Méthodologie
Mise en ceuvre

Nous avons utilisé sur les six sites de
I’étude un processus de mise en ceuvre gra-
duelle et structurée qui a suivi les quatre
étapes du modele du National Implemen-
tation Research Network (NIRN)? :

e Exploration : sensibilisation et mobili-
sation du personnel

e Préparation : planification et mise en
ceuvre des changements requis en
tenant compte des spécificités du site

e Mise en ceuvre initiale : étape prélimi-
naire de lintervention : collecte de
commentaires pour pouvoir raffiner et
améliorer le processus.

e Mise en ceuvre complete : intégration
complete de lintervention dans les
pratiques courantes.

L'exploration a commencé sur les deux pre-
miers sites (SU1 et ESP1) au printemps
2012, puis sur les quatre autres sites au
printemps 2013. L'étude a été achevée en
mars 2015 et les données de suivi collec-
tées de mars a juillet de la méme année.

Vol 38, n° 10, octobre 2018




La mise en ceuvre a regu l'appui d’un
partenariat conclu entre 1’équipe de recher-
che principale et une équipe du site com-
posée d’au moins un responsable local (un
médecin ou un administrateur chevronné)
et un conseiller en mise en ceuvre rému-
néré. Sur certains sites, le responsable local
a recruté du personnel supplémentaire
(médecins, personnel infirmier, travailleuses
et travailleurs sociaux, personnel adminis-
tratif) pour assister I’équipe de mise en
ceuvre. L'équipe principale a utilisé ses
connaissances poussées sur le contenu et
elle a apporté, avec I'aide des médecins,
des patients ou des familles selon I’outil, le
soutien nécessaire a la conception et
I’adaptation des outils de chacun des sites
ainsi qu’a la gestion globale du projet.
L'équipe de mise en ceuvre locale a été
chargée de la mise en ceuvre en interne des
changements a apporter aux pratiques,
notamment de la logistique associée a
I'intégration des nouveaux processus et des
nouvelles ressources, ainsi qu’a la mobili-
sation et a la formation du personnel du
site.

Sources des données

Le tableau 1 offre un apercu de la collecte
des données par site.

Journal de mise en ceuvre

A chacun des stades de la mise en ceuvre,
un modeéle structuré a été utilisé pour enre-
gistrer les progres accomplis (état d’avance-
ment, activités a l'origine des progres,
éléments ayant favorisé ou freiné le proces-
sus, etc.) sur chacun des sites. Chaque
journal a été régulierement mis a jour
durant I’étude, au minimum a mi-chemin
et a la fin de I’étude, par un évaluateur de
I’équipe principale qui s’est appuyé sur des
entrevues du conseiller en mise en ceuvre
du site et, au besoin, d’autres membres du
personnel. Un site (ESP3) a abandonné

I’étude précocement et a, en conséquence,
atteint seulement un point d’achévement.
Pour optimiser la cohérence et la fiabilité,
toutes les entrevues ont été réalisées par le
méme évaluateur. Latteinte de plusieurs
points d’achevement était essentielle pour
permettre de saisir I’évolution de I’expé-
rience avec le temps et faire en sorte
d’éviter les pertes de données dues aux dis-
torsions mémorielles ou au roulement de
personnel.

Entrevues avec le personnel et discussions de
groupe

A Tl'issue de I'étude, nous avons réalisé des
discussions de groupe, ou des entrevues
individuelles quand la participation a ces
discussions a été impossible, avec les équi-
pes chargées de la mise en ceuvre sur les
sites et en utilisant un modéle semi-struc-
turé. Ce modele, fondé sur la littérature
traitant de la mise en ceuvre?-¥-34, a permis
d’examiner les éléments qui ont favorisé
ou freiné la mise en ceuvre, la valeur ajou-
tée de la facilitation du processus de mise
en ceuvre et les stratégies adoptées pour
garantir la viabilité.

Comme le montre le tableau 1, sur les six
sites, on a réalisé 8 entrevues individu-
elles et 5 discussions de groupe ayant
réuni 27 personnes au total. La participa-
tion a varié selon les sites en raison de dif-
férences dans la taille et la composition
des équipes de mise en ceuvre sur ces
sites. Les discussions de groupe ont duré
environ une heure et les entrevues indivi-
duelles en général 15 a 30 minutes. Elles
ont toutes été enregistrées numeérique-
ment et transcrites.

Si I’équipe de recherche a appuyé aussi
bien le processus de la mise en ceuvre que
celui de I’évaluation, les fonctions ont été
séparées et les évaluateurs n’ont pas par-
ticipé au soutien a la mise en ceuvre.

TABLEAU 1
Collecte des données par site

Site Discussions de groupe (n)
ESP1 1 (7 participants)

ESP2 1 (2 participants)

ESP3 0

SU1 1 (10 participants)

Su2 1 (5 participants)

Su3 1 (3 participants)

Entrevues (n) Journaux de mise en ceuvre (n)

1 2
0 2
5 1
1 2
0 3
1 3

Abréviation : ESP, établissement de soins primaires; SU, service d'urgence.
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Analyse

Le stade de mise en ceuvre atteint a été
déterminé d’apres les journaux de mise en
ceuvre et les commentaires formulés durant
les discussions de groupe, puis les notes
finales ont été vérifiées par les respon-
sables de la mise en ceuvre.

Nous avons répertorié les éléments qui
favorisent ou freinent la mise en ceuvre
grace a des analyses déductives réalisées
sur I’ensemble des sources de données de
I’étude d’apres le Consolidated Framework
for Implementation Research (CFIR)?, tout
en intégrant les nouveaux themes émer-
gents. Le CFIR, congu en faisant la syn-
thése des théories de mise en ceuvre
préexistantes, a offert une typologie globale
des facteurs qui influent sur la réussite
d’une mise en ceuvre, a partir de laquelle
les chercheurs ont pu tirer les construc-
tions les mieux adaptées a leurs recher-
ches. L'utilisation du CFIR a permis de faire
des comparaisons croisées des études, ce
qui a aidé a mieux comprendre les fonda-
mentaux de la réussite d’une mise en
ceuvre®,

Les constructions du CFIR sont regroupées
en cing grandes catégories. Quatre d’entre
elles ont été utilisées dans cette étude : les
caractéristiques de I'intervention (p. ex. la
pertinence des données probantes, la com-
plexité de la population cible), les caracté-
ristiques externes (p. ex. les regles et les
ressources du systeme), les caractéristiques
internes (p. ex. la culture de I’organisation,
le leadership, la compatibilité de I'inter-
vention avec I’objectif du programme) et le
processus de mise en ceuvre (p. ex. la par-
ticipation des principaux intervenants,
I’équipe de mise en ceuvre). La cinquieme
catégorie - les caractéristiques des person-
nes participantes (p. ex. leurs connaissances
et leur attitude) - n’a pas été utilisée, car
I’étude ayant été axée sur les facteurs
organisationnels, nous n'avons pas recueilli
de données sur les caractéristiques des
membres du personnel.

Toutes les transcriptions ont été révisées et
codées conformément au CFIR. Une syn-
these de premier niveau a été faite sur les
sources de données de chacun des sites.
Trois membres de 1’équipe se sont concen-
trés sur les différences entre les sites de
mise en ceuvre de haut niveau et ceux de
bas niveau, et ont réalisé une synthese des
themes de tous les sites au moyen d’exa-
mens et de discussions. Lexactitude des
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résultats finaux a été validée par les
responsables de la mise en ceuvre sur le
site. Nous avons extrait des citations des
discussions de groupe et des entrevues
pour illustrer les résultats.

Le comité d’éthique pour la recherche de
’établissement d’attache des membres de
I’équipe de recherche et des établissements
d’enseignement associés aux sites partici-
pants a approuvé I’étude.

Résultats
Stade de mise en ceuvre atteint

L’ampleur de la mise en ceuvre atteinte par
chacun des sites a varié a chacune des qua-
tre étapes du modéle du NIRN (figure 1).
Sur les six sites, 1'un (ESP1) a effectué une
mise en ceuvre complete, quatre (SUI,
SU2, SU3 et ESP2) ont effectué des mises
en ceuvre partielles mais n’ont pas été en
mesure d’intégrer complétement I’interven-
tion dans leurs pratiques régulieres durant
la période de I'étude et le dernier (ESP3)
n’a pas dépassé le stade de I’exploration.

Eléments qui ont favorisé ou freiné la mise
en ceuvre

Ces éléments ont été organisés conformé-
ment au CFIR. Le tableau 2 offre un apercu
des thémes répertoriés.

Caractéristiques de l’intervention et de la
population

Un frein a la mise en ceuvre a été constaté
sur tous les sites : les adultes souffrant

d’'une DID représentent seulement une
infime partie des patients. Qui plus est,
cette population a la caractéristique d’avoir
de grands besoins, d’étre hétérogéne et de
demander au personnel soignant, qui est
souvent mal a I’aise avec ces personnes ou
qui connait mal le traitement, de lui con-
sacrer beaucoup de temps.

Il s’agit d’'un aspect complexe de la
mise en ceuvre. C’est une population
ayant de grands besoins que ’on ne
rencontre pas tous les jours. En un
sens [...] et j’ai pas mal d’expérience
en mise en ceuvre, c’est la raison
pour laquelle ce que nous avons
accompli est si impressionnant [...]
cela signifie généralement qu’il n’y a
aucune compréhension. La complex-
ité de leur situation et le fait qu’on
n’ait pas souvent affaire a eux provo-
quent généralement un blocage. (un
responsable du SU1)

Au sein des ESP, ce frein a été, dans une
certaine mesure, compensé par le fait que
I'intervention reposait sur le Guide national
de pratique clinique, que les répondants
ont considéré comme leur fournissant une
légitimité et qu’ils se sont sentis tenus de
mettre en ceuvre en raison d’une certaine
pression externe. En revanche, aucune
ligne directrice n’a été établie pour tirer
parti de I'intervention dans les SU.

Caractéristiques externes

Les répondants ont accordé moins d’impor-
tance aux caractéristiques externes. Toute-
fois, un aspect a été évoqué dans les SU,

FIGURE 1

Stade de mise en ceuvre atteint par chaque site

notamment dans celui de mise en ceuvre
de plus bas niveau (ESP3) : le manque de
mesures financieres incitatives visant a
stimuler I'intérét pour cette étude. 1l s’agit
d’une population difficile a traiter, ce qui
prend du temps, si bien que certains ont
considéré que les médecins auraient besoin
de mesures financieres incitatives pour
favoriser la mise en ceuvre.

J’aimerais dire que ce n’est pas le
cas. Je ne crois pas que nous cour-
rions apreés l’argent. En revanche,
c’est slir que, quand il existe des
mesures financiéres incitatives pour
faire quelque chose, on a plus ten-
dance a le faire. C’est triste a dire,
mais des mesures financieres incita-
tives nous inciteraient a faire un
suivi, a faire en sorte de voir tout le
monde. (un médecin de ’ESP3)

Caractéristiques internes

La plupart des commentaires ont porté sur
des questions relatives aux caractéristiques
internes. Sur ’ensemble des six sites, un
obstacle récurrent a été le manque de res-
sources, si bien que, obligé de s’occuper de
plusieurs projets en méme temps, le per-
sonnel était débordé.

Cest la méme chose a chaque
changement dans la pratique : il y a
une compétition pour I’'oxygene et la
bande passante. Il existe toujours
une longue liste de projets d’amélio-
ration de la qualité et d’autres priori-
tés. Par conséquent, il faut toujours
qu’on voie plus de personnes et, en

=

Abréviations : ESP, établissement de soins primaires; SU, service d'urgence.
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Catégorie

TABLEAU 2
Catégories et themes répertoriés

Themes (d’apres la construction du CFIR)

Caractéristiques de I’intervention

Facteurs associés a la perception de l'intervention par le personnel .

du site (et la population cible)

Caractéristiques externes

Facteurs associés a un systéme externe au site de I'étude

Caractéristiques internes
Facteurs internes au site de I'étude

Processus

Facteurs associés au processus de mise en ceuvre de I'intervention .

 Population atteinte d’une maladie rare (avantage relatif)

Population hétérogene ayant de grands besoins (complexité)

« Données probantes de I'intervention (pertinence et qualité des éléments de preuve)

« Mesures financiéres incitatives ou obligations visant a effectuer I'intervention (mesures

incitatives et régles externes)

« Initiatives et demandes concurrentes pour les ressources du site (priorité relative)
 Conformité de I'intervention avec la culture et la mission de I'organisation (compatibilité)
« Expérience de la recherche et de ’lamélioration de la qualité (état de préparation a la

mise en ceuvre)

* Moment de la mise en ceuvre (état de préparation a la mise en ceuvre)
e Nombre a priori de patients souffrant d’une DID sur le site (priorité relative)
« Partisans des soins et leadership de la haute direction (motivation du personnel

d’encadrement)

e Ressources humaines disponibles (ressources disponibles)

e Motivation du personnel (motivation)

Composition de I’équipe de mise en ceuvre et compétences de cette équipe

(responsables officiels de la mise en ceuvre en interne)
» Role de I’équipe de recherche (agents de changement externes)
« Utilisation d’un logiciel de gestion des dossiers médicaux électroniques pour garantir

la viabilité (exécution)

* Recensement anticipé (exécution)

« Temps de mise en ceuvre disponible (exécution)

Abréviations : CFIR, Consolidated Framework for Implementation Research; DID, déficience intellectuelle ou de développement.

méme temps, nous devons réduire
les temps d’attente, nous laver
davantage les mains et faire ce sur
quoi lorganisation a décidé de
mettre I’accent. (un commis du SU1)

Je crois que cette question est évac-
uée au profit de nombreux autres
problemes. Parfois, la diligence rai-
sonnable ne figure pas en haut de la
liste des priorités, car il y a tout sim-
plement tellement d’autres choses a
faire. (un responsable de ’ESP2)

Méme s’il existe ce point de départ com-
mun, il reste que l’existence d’éléments
favorisant la mise en ceuvre, comme la
conformité avec la mission du site, I’expé-
rience de la recherche et de I’'amélioration
de la qualité, le moment choisi, I'impres-
sion qu’il existe un nombre élevé de
patients souffrant d’une DID, un fort lead-
ership et la disponibilité des ressources ont
permis a certains sites de donner priorité a
ce travail. Ces éléments sont décrits en
détail ci-dessous.

Les sites ayant obtenu les meilleurs résul-
tats ont tous insisté sur le fait que la valeur
associée a l'intervention coincidait avec la
culture et la mission de leur organisation,
comme la collaboration (ESP1), I’lamélioration
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et I'innovation (SU1 et ESP2), les soins
axés sur le patient (SU2) et les populations
marginalisées (ESP2). Certains sites ont
également souligné que leur expérience en
matiere de recherche et d’amélioration de
la qualité avait été bénéfique (ESP1, ESP2,
SU1, SU2) et que le fait qu'une petite partie
du financement ait été associée au projet
avait aidé (SU2).

Si nous nous sommes lancés dans ce
projet, c’est en partie en raison des
soutiens et du cadre. La maniére
dont le projet s’est inscrit dans notre
maniére de voir les choses a égale-
ment été importante. (le directeur du
SU2)

Nous aimons [les projets] qui nous
permettent de suivre une approche
visant a améliorer la qualité et qui
est susceptible d’étre collaborative
ainsi qu’interdisciplinaire. Cela est
donc en phase avec tous ces objec-
tifs, ca concorde parfaitement. (un
coordinateur de programme clinique
de I'ESP1)

En revanche, les sites ayant obtenu les
moins bons résultats ont signalé I’existence
de problemes liés au bas moral du person-
nel, a I’épuisement professionnel et a la

fatigue ressentie a ’égard du changement
(SU3) ou a un milieu de travail axé sur la
rentabilité plutdét que sur la collaboration
(ESP3). Ces sites ont attiré I’attention sur le
fait que, méme si donner des soins de
grande qualité aux adultes souffrant d’une
DID était important, cela n’était pas leur
priorité numéro un ou que c’était un ser-
vice que, selon eux, ils offraient déja (SU3,
ESP3).

Selon moi, nous sommes conscients
que ces personnes ont besoin de
soins adaptés et nous souhaitons
nous occuper d’elles [...] J’'imagine
que les gens n’ont pas vu ¢a comme
un probléme plus important que cer-
tains autres. (un médecin de I’ESP3)

Plusieurs sites se sont heurtés a des prob-
léemes liés au choix du moment, qui était
défavorable, parallelement a des change-
ments structurels majeurs ou de graves
perturbations du processus de consultation
qui avaient préséance, comme une restruc-
turation organisationnelle (ESP2, SU3),
I’adoption d’un nouveau logiciel de gestion
des dossiers médicaux électroniques (SU3,
ESP3), un déménagement (ESP3) ou une
crise sanitaire localisée nécessitant une
intervention du SU (SU2).
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Il y a les changements de quart des
infirmieres gestionnaires [...] le départ
des gestionnaires du personnel admi-
nistratif [...] les personnes trés com-
pétentes en implantation de systeme
qui acceptent d’autres postes. Avec
une telle agitation, il est tres difficile
d’avoir la prise nécessaire pour faire
avancer les choses. (un responsable
de I’ESP2)

Un autre facteur important a été I’existence
d’un intérét préalable a cette population.
LESP1 a signalé avoir un nombre relative-
ment élevé de patients souffrant d’une DID
comparativement aux autres ESP, ce qui a

facilité ’adhésion au projet.

Un assez grand nombre de nos
patients sont des adultes souffrant
d’une DID, si bien que [...] beau-
coup de personnes se sont montrées
intéressées par le sujet. Pour nous,
cela a été un beau projet. (un coordi-
nateur de soins cliniques de I'ESP1)

D’autres sites ont, au départ, pensé que
peu de leurs patients souffraient d’une
DID, si bien qu’ils n’ont pas percu la perti-
nence du projet. Dans certains cas, il a été
possible de changer cette perception en
informant le personnel que, au vu des don-
nées existantes, les adultes souffrant d’'une
DID recevaient beaucoup de services, et,
sur un site, grace a un événement senti-
nelle ayant concerné un patient souffrant
d’une DID. En revanche, dans les autres
cas, la perception n’a pas changé.

Le leadership a manifestement distingué
les sites ayant obtenu les meilleurs résul-
tats de ceux ayant obtenu les moins bons.
Ceux ayant obtenu les meilleurs résultats
(SP1, ESP2, UC1, UC2) avaient de fervents
partisans de I’approche clinique et ont
bénéficié de I’appui de leur haute direc-
tion. Souvent, les partisans qui se sont mis
en avant avaient des liens personnels avec
des personnes souffrant d’une DID ou pos-
sédaient une expérience considérable du
traitement de ces personnes.

Je crois que les membres de I’équipe
sont des leaders et qu’ils étaient des
partisans respectés et crédibles [...]
Je crois que les personnes qui ont
participé au projet jouissaient d’une
grande crédibilité et de beaucoup de
confiance aupres de leurs collegues
[...] et cela est un élément important.
(un conseiller en mise en ceuvre du
SU1)

Dans le cas des sites ayant obtenu de
moins bons résultats (SU3, ESP3), la haute
direction a adhéré au projet avec passivité.

Il n’y a eu aucun soutien de la part
du personnel d’encadrement. Cela a
vraiment été trés démoralisant. (un
travailleur social auxiliaire de I’'ESP3)

Tous les sites ont di composer avec des
demandes concurrentes ayant pris du temps
au personnel, mais certains ont néanmoins
décidé de donner priorité a ce projet et d’y
consacrer des ressources. Il y a également
eu des différences dans les ressources de
base a disposition sur chacun des sites. Par
exemple, le SU1 offrait des services sociaux
a plein temps, alors que le SU2 et le SU3 en
offraient tres peu. Cela a nécessairement eu
une incidence, et parfois méme influé
négativement, sur la maniére dont Iinter-
vention a été mise en ceuvre, ainsi que sur
le degré d’implication des divers corps de
métier.

Processus

Si la motivation du personnel a joué un
role de premier plan dans la mise en
ceuvre, cette derniére a, dans tous les cas,
posé de multiples problemes. Les équipes
de mise en ceuvre ont eu du mal a orga-
niser des réunions avec le personnel des
sites en raison de la forte demande de
soins, a tel point que des réunions en cours
ont méme souvent été annulées (SUI,
ESP2, ESP3), et les responsables des sites
ont manqué de temps pour pouvoir
informer de maniere continue leur person-
nel (ESP2). Certains sites ont toutefois été
en mesure d’adopter des stratégies créa-
tives pour mobiliser leur personnel : pro-
cessus visant a informer en continu les
membres du personnel sur I'intervention et
a en faire la promotion aupres d’eux, utili-
sation d’affiches, d’écrans de veille et de
campagnes de publipostage hauts en cou-
leur, etc.

Je pense qu’il faut la [cette interven-
tion] maintenir vivante. Lancer une
campagne ponctuelle et poser quel-
ques affiches a droite a gauche n’est
pas suffisant. Elle doit, selon moi,
étre revitalisée régulierement. (un
éducateur en services cliniques du
SU1)

Une importante stratégie adoptée dans le
SU2 a été de faire participer des cliniciens
de premiere ligne a la conception de
Iintervention et de leur donner ainsi le
sentiment d’étre partie prenante au projet.
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LESP1 a souligné l'importance de per-
mettre au personnel participant de se por-
ter volontaire plutdt que d’étre désigné, car
cela permet de faire en sorte que les per-
sonnes qui se chargent de l'intervention
soient motivées et dévouées.

[...] la participation au projet n’a été
imposée a personne. Seules les per-
sonnes vraiment intéressées par le
sujet y ont pris part. (un coordi-
nateur de programme clinique de
I’ESP1)

Il a également été important de mobiliser
les parties intéressées extérieures aux sites.
Cela a été particulierement vrai dans le cas
des SU qui ont di collaborer étroitement
avec le secteur communautaire pour mettre
en ceuvre des outils de communication.
Alors que I'un des sites de mise en ceuvre
de haut niveau (SU2) a indiqué avoir noué
une excellente relation avec la collectivité,
un site de mise en ceuvre de bas niveau
(SU3) a déclaré s’étre heurté a de nom-
breux obstacles en raison de divergences
de points de vue entre I’hopital et la
collectivité.

Au début du projet, je me souviens
avoir entendu [des représentants de
la collectivité] dire “Vous étes les
experts. Nous sommes les experts en
soins de courte durée, vous étes les
experts dans ce domaine. Partez du
principe que nous ne savons rien.
Enseignez-nous ce que nous devons
savoir.” Eh bien, je crois que cela a
permis de bien évaluer I’expertise
des autres et pas [...] nous avions
besoin de I’expertise. Je pense que
c’est ca l’essentiel. (le directeur du
SU2)

Je pense qu’ici, les organismes ont
de vraiment bonnes relations avec
les services d’urgence [...], mais le
langage des services sociaux est si
différent de celui du milieu de la
santé que c’est parfois difficile. (un
animateur communautaire du SU3)

Le fait qu’une équipe de mise en ceuvre se
compose de personnes issues de différents
corps de métier a également été pergu
comme un important élément favorable
(ESP1, SU1, SU2). Lorsque tous les corps
de métier n’étaient pas représentés,
I’absence d’un groupe a inévitablement
compliqué la mise en ceuvre des aspects de
I'intervention relatifs a ce groupe. Il a
également été important que les membres
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de I’équipe collaborent bien entre eux,
qu’ils soient motivés par le projet et qu’ils
possedent les compétences requises.

Eh bien, I'un des principaux ensei-
gnements est que c’est un travail
d’équipe. Ce n’est absolument pas
I’affaire d’une ou de deux personnes.
Cela demande d’avoir des con-
seillers, [un ou une gestionnaire],
[une infirmiere enseignante ou un
infirmier enseignant] et une per-
sonne-ressource médecin [...] Il faut
vraiment suivre une approche axée
sur le travail d’équipe. (un conseiller
en mise en ceuvre du SU2)

Sur les sites de mise en ceuvre de bas
niveau, des difficultés sont apparues quand
les membres de I’équipe n’ont pas eu les
compétences nécessaires pour mener a
bien le projet et n’ont pas montré assez
d’intérét pour le projet ou bien quand ils
n’ont pas eu l’autorité suffisante ou recu le
soutien nécessaire pour faire progresser le
projet (SU3, ESP3).

Je pense que le manque d’enthou-
siasme et de soutien [a été le plus
grand obstacle] [...], car nous avons
eu l'impression que linertie était
telle qu’il était tres difficile d’avancer
[...] Par conséquent, si on ajoute a
cela toutes les autres taches, il n’est
pas étonnant que le projet ne soit
allé nulle part. Il a vraiment été facile
de se dire : “quel intérét puisque tout
le monde s’en fiche”. (un travailleur
social auxiliaire de ’ESP3)

Les sites de mise en ceuvre de bas niveau
(SU3, ESP3) ont également di faire face, en
milieu de projet, au départ des principaux
membres de I’équipe de mise en ceuvre.
Ces problemes de personnel ont consi-
dérablement pesé sur les efforts a déployer
pour effectuer la mise en ceuvre.

La plupart des sites ont souligné que le
soutien de I’équipe principale, notamment
en raison des outils qu’elle a créés, de sa
connaissance approfondie du contenu et de
I’appui qu’elle a apporté sur le plan de la
gestion de projet, a joué un role capital
dans la réussite du projet, et ils ont eu le
sentiment qu’il est peu probable qu’ils
soient parvenus a mener le projet a bien si
I’équipe principale n’avait pas été la.

Comme la population sur laquelle a porté
le projet était composée de personnes qu’ils
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ne voyaient pas fréquemment, les sites ont
trouvé qu’une formation ponctuelle était
insuffisante. Les sites de mise en ceuvre de
haut niveau (SU1, ESP1, ESP2) ont ajouté
dans leur logiciel de gestion des dossiers
médicaux électroniques des invites, des
indicateurs, des outils et des dispositifs de
rappel automatiques. Les sites ne disposant
pas de logiciel de gestion des dossiers
médicaux électroniques assez souples ou
qui n’ont pas pu ou voulu I’adapter ont
éprouvé davantage de difficultés a garantir
la viabilité du projet (ESP3, SU2, SU3).

A certains égards, les EPS ont été avanta-
gés, car ils connaissent bien leurs patients,
de sorte qu’ils ont pu rechercher a I’avance
dans leur registre les patients souffrant
d’une DID. En revanche, les visites dans les
SU ne sont pas planifiées, si bien que la
plupart des patients sont nouveaux, ce qui
a compliqué la recherche des patients souf-
frant d’une DID.

Enfin, la mise en ceuvre prend beaucoup
de temps. Le SU1 et I’ESP1 ont eu I’avan-
tage de bénéficier d’'une année supplémen-
taire pour ’exploration. Bien qu’ils aient
connu des revers et des faux départs, ce
temps supplémentaire leur a donné la pos-
sibilité de se remettre. Quand les autres
sites se sont heurtés a des difficultés
imprévues, comme le fait d’avoir du mal a
faire accepter le projet par le personnel du
site ou de devoir composer avec des obsta-
cles bureaucratiques (p. ex. des retards
dans I’établissement des contrats, des pro-
blemes pour obtenir I’approbation des
comités d’éthiques), ils ont eu moins de
temps pour préparer l'intervention et la
mettre en ceuvre. Le passage du stade de
projet a celui de pratique viable s’est révélé
étre un obstacle qui a été long a lever. Si
tous les sites avaient disposé du méme laps
de temps pour effectuer la mise en ceuvre,
les résultats pourraient avoir été différents.

A mon avis, cela a vraiment confirmé
ce que je savais déja, a savoir que ce
genre de projet prend du temps et
qu’il fonctionne d’autant mieux que
I'on est en mesure de susciter I’en-
thousiasme et que I’on dispose d’un
partisan. Sinon, cela peut tourner au
fiasco assez facilement. (un travail-
leur social auxiliaire de I’ESP3)

Analyse

Notre étude a examiné les éléments qui
favorisent ou freinent I’amélioration des

soins de santé destinés aux adultes souf-
frant d’'une DID, une catégorie de per-
sonnes dont le traitement est d’'une grande
complexité et qui nécessite beaucoup de
soins de santé. En dépit de I'importance
reconnue a la nécessité d'une amélioration
les soins pour cette catégorie ainsi que du
soutien a une mise en ceuvre structurée,
tous les sites ont déclaré s’étre heurtés a
des difficultés et ils ont atteint des degrés
divers de mise en ceuvre.

Une difficulté initiale a été d’obtenir ’adhé-
sion du personnel du site, c’est-a-dire de le
convaincre de participer a la mise en
ceuvre. En effet, il existe toujours plusieurs
projets concurrents, si bien que les inter-
ventions qui ciblent un nombre réduit de
patients peuvent étre pergues comme ayant
un intérét secondaire. Pour changer cette
perception, un travail supplémentaire a été
nécessaire pour montrer l'intérét de cette
intervention, si bien que la présence d’élé-
ments favorables, comme la conformité
avec la mission du site, I’existence de fer-
vents partisans du projet et d’un intérét
préalable pour les personnes souffrant
d’une DID et de lignes directrices a I’échelle
nationale, a joué un role de premier plan
dans la décision du site d’aller de I’avant.
Cela concorde avec une étude antérieure
qui a montré que l'un des principaux
obstacles a I’amélioration des soins pri-
maires destinés aux personnes souffrant
d’une DID était le peu d’intérét a priori de
I'intervention’.

La plupart des sites de ’étude sont parve-
nus a atteindre le stade de mise en ceuvre
initiale mais, a 'issue de I’étude, la viabi-
lité ne semblait assurée que sur un seul
site. Cela s’explique, en partie, par le fait
que, étant donné la nature de cette catégo-
rie de patients, le personnel a relativement
peu pratiqué cette intervention. En effet, la
majeure partie des cliniciens voient rare-
ment des patients souffrant d’une DID, si
bien qu’ils ont peu d’occasions de mettre
en pratique I'intervention et de l'intégrer a
leurs activités quotidiennes. Nous avons
constaté que, sans la mise sur pied d’un
mécanisme de rappel, il est peu probable
que le personnel puisse se souvenir d’ef-
fectuer l'intervention et de la marche a
suivre pour ce faire. Les commentaires
formulés par les sites ont indiqué que
I'utilisation d’un mécanisme de rappel
automatisé et d’invitations cliniques facili-
tait grandement l'intervention. Un suivi
permettra d’évaluer [D’efficacité de -cette
stratégie pour garantir la viabilité a long
terme.
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Outre ces obstacles, les sites de I’étude ont
déclaré avoir rencontré un grand nombre
d'éléments qui favorisent ou freinent la
mise en ceuvre présents dans la littérature
portant sur ce sujet3>**, Les sites de mise
en ceuvre de haut niveau ont bénéficié de
la présence de fervents partisans, de la
conformité du projet avec la mission du
site, de la capacité de faire de la recherche
et d’améliorer la qualité, ainsi que de res-
sources humaines suffisantes. Les sites de
mise en ceuvre de bas niveau ont, quant a
eux, été aux prises avec un moral bas, un
roulement du personnel, un personnel peu
motivé, un soutien passif du personnel
d’encadrement, un manque de compé-
tences ou de légitimité pour gérer le projet,
ainsi qu’un manque de temps pour effec-
tuer la mise en ceuvre. De études antérieu-
res sur la mise en ceuvre de changements
dans la pratique concernant les patients
souffrant d'une DID ont fait état de
I’existence d’obstacles similaires, comme le
manque de ressources et d’appui de la part
du personnel d’encadrement, I'insuffisance
des moyens financiers et le peu d’intérét a
priori pour le projet®*.

Pour faciliter la diffusion de cette interven-
tion, plusieurs stratégies systémiques sont
susceptibles d'aider a lever certains des
obstacles susmentionnés, a réduire la pres-
sion qui s’exerce individuellement sur les
organisations, et a favoriser une mise en
ceuvre plus large. Pratiquement tous les
sites de I’étude ont souligné le role fonda-
mental joué par I’équipe principale et laissé
entendre que la diffusion serait facilitée par
un soutien continu a la mise en ceuvre
visant a donner de I'information, a tenir les
ressources au courant et a donner de 1’élan.

La mise en ceuvre pourrait aussi étre favori-
sée par I'établissement d’un registre cen-
tralisé des patients souffrant d’une DID,
comme cela s’est fait ailleurs®. Cela per-
mettrait de recenser les sous-groupes sou-
vent invisibles qui, au sein de la population
des personnes souffrant d’une DID, sont
atteints de déficiences légeres. Un registre
pourrait étre lié aux logiciels de gestion des
dossiers médicaux électroniques. Cela per-
mettrait de faciliter le recensement dans les
SU débordés ou cela s’avere difficile, et
d’éliminer, dans les ESP, la nécessité de
consulter manuellement les registres de
patients, ce qui a été la méthode suivie par
les ESP de I’étude et qui requiert beaucoup
de personnel.

Une autre stratégie fondamentale de sou-
tien est l'intégration par les fournisseurs de
logiciel de gestion des dossiers médicaux
électroniques des outils de lieux d’inter-
vention centralisés et des invites automati-
sées concernant les patients souffrant
d’'une DID, ce qui éviterait a chacun des
sites d’avoir a le faire individuellement. Sur
la plupart des sites de I’étude, I’élargisse-
ment de la fonction des logiciels de gestion
des dossiers médicaux électroniques a
demandé beaucoup de temps et les sites
qui n’ont pas eu les ressources pour faire
les changements nécessaires ont, tous,
moins bien réussi la mise en ceuvre. Cela
s’est révélé plus facile a accomplir dans les
administrations ou les secteurs dotés d’un
logiciel de gestion des dossiers médicaux
électroniques commun.

Les adultes souffrant d’une DID ont sou-
vent besoin de séances de consultation
plus longues, ce qui peut constituer un
obstacle dans un modeéle de soins de santé
ou les médecins sont rémunérés a l’acte.
En Ontario, certaines procédures parti-
culieres (comme celles de dépistage du
cancer) font déja I’objet de paiements inci-
tatifs, une stratégie qui pourrait étre appli-
quée efficacement a cette catégorie de
personnes. Toutefois, les études réalisées
dans les administrations ou des mesures
financieres incitatives existent portent a
croire que, bien que ces mesures soient
bénéfiques, elles ne sont pas, a elles seules,
suffisantes pour obtenir un changement'>%’.

Cette intervention pourrait aussi étre facili-
tée en améliorant les programmes de for-
mation en médecine, en soins infirmiers et
autres soins de santé, qui, a I’heure
actuelle, portent relativement peu sur les
personnes souffrant d’une DID'?%+3%%, Néan-
moins, méme en améliorant la formation, il
reste que ces personnes forment un groupe
complexe qu’une équipe de généralistes
peut ne pas toujours étre en mesure d’aider
complétement. Aussi bien les SU que les
ESP pourraient avoir intérét a travailler
avec des cliniciens spécialisés dans le traite-
ment des adultes souffrant d’une DID. Un
modele a envisager est la présence d’infir-
miere ou d’infirmier de liaison aupres des
personnes ayant des difficultés d’appren-
tissage, fonction qui existe au Royaume-
Uni. Cette fonction consiste a améliorer,
directement ou en appuyant I’équipe soi-
gnante, les soins recus dans les hdpitaux
par les personnes souffrant d’une DID. La
recherche actuelle dans ce domaine est
limitée, mais elle montre en général
I’efficacité de ce modele**#%4!, La prestation
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des soins primaires pourrait recevoir
I’appui d’'un modele de renvoi aux pra-
tiques ou de consultation des pratiques des
ESP spécialisés dans le traitement des per-
sonnes souffrant d’une DID". La combinai-
son de I’amélioration de la formation de
tous les cliniciens et du soutien de spécia-
listes en DID pourrait aider a généraliser la
prestation de soins de grande qualité dans
les lieux de soins généralistes.

Points forts et limites

Relativement peu d’études, dont aucune
réalisée au Canada, ont porté sur les élé-
ments qui favorisent ou freinent I’amélio-
ration des soins d’urgence et des soins
primaires recus par les adultes souffrant
d’'une DID. A notre connaissance, notre
étude est la premiere au monde a avoir
suivi une approche de mise en ceuvre
structurée et graduelle en vue d’améliorer
les soins regus par cette catégorie de per-
sonnes. Il a été démontré que cette
approche permet d’améliorer I’efficacité de
la mise en ceuvre. Lun des points forts de
cette étude est qu’elle a porté sur des sites
situés dans trois localités différentes de
I’Ontario. Cependant, chacun des sites
existe dans un contexte particulier, si bien
que les résultats ne sont pas forcément
applicables a d’autres contextes. Létude
s’est inscrite dans le cadre d’une subven-
tion conditionnelle a la participation des
sites bénéficiaires. Il est donc probable que
l’efficacité de la mise en ceuvre aurait été
inférieure dans le cas de sites sélectionnés
aléatoirement.

L'étude étant sur les facteurs organisation-
nels et systémiques qui influent sur la mise
en ceuvre, nous n’avons pas recueilli de
données sur les caractéristiques indivi-
duelles du personnel (la cinquiéme catégo-
rie du CFIR), qui peuvent constituer des
éléments supplémentaires susceptibles de
favoriser ou de freiner la mise en ceuvre.
Lexamen des résultats de l’intervention
n’entrait pas non plus dans le cadre de
I’étude. La prochaine étape de ce travail
sera d’entamer un dialogue avec les
patients souffrant d'une DID, leur famille
et les prestataires de soins dans le but de
découvrir si les nouvelles pratiques mises
en ceuvre répondent aux besoins des
patients et améliorent I’efficacité des soins.

Conclusion

1l est indispensable de permettre a tout le
monde de recevoir des soins efficaces et
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adaptés pour améliorer I’état de santé de la
population. En revanche, I’atteinte de cet
objectif peut se révéler difficile dans le cas
des catégories de personnes, comme celle
des adultes souffrant d’une DID, qui sont
des groupes restreints et complexes. Etant
donné le caractére chronophage et tres exi-
geant en ressources de la mise en ceuvre,
ainsi que l'importance d’offrir des soins
axés sur des données probantes, il est fon-
damental de comprendre les facteurs qui
favorisent la réussite du processus. Notre
étude recense certains des éléments qui
favorisent ou freinent I’amélioration des
pratiques portant sur les adultes souffrant
d’une DID dans les services d’urgence et
les établissements de soins primaires. Dans
le cas des sites ayant fait le plus de progres,
la présence de fervents partisans, la confor-
mité du projet avec les priorités du site et
I'utilisation des rappels électroniques ont
été des éléments particulierement favora-
bles. Cette étude constitue un important
ajout a la littérature sur les pratiques exem-
plaires de la mise en ceuvre de soins desti-
nés aux adultes souffrant d’une DID, et elle
pourrait également servir a d’autres catégo-
ries de personnes atteintes d’une maladie
rare.
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Cet article a fait I'objet d’'une évaluation par les pairs.

Résumeé

Introduction. Le cancer du sein est détecté soit par un examen de dépistage, soit a I’aide
de signes et symptomes. Au Canada, les mammographies pour le dépistage du cancer du
sein sont offertes dans le cadre de programmes organisés ainsi qu'en contexte indépen-
dant (dépistage opportuniste). Les unités d’évaluation diagnostique (UED) de la province
de I’Ontario sont des programmes en établissement qui fournissent des services diagnos-
tiques coordonnés pour le cancer du sein, a la différence des soins habituels ou le fournis-
seur de soins de premiere ligne organise les examens et les consultations. Cette étude
décrit les méthodes de détection, 'intervalle diagnostique et I'utilisation des UED pour le
cancer du sein en Ontario.

Méthodologie. L'étude a porté sur une cohorte de 6 898 femmes ayant re¢u un diagnostic
de cancer du sein envahissant en 2011. Nous avons utilisé le Registre d’inscription des cas
de cancer de I’Ontario jumelé a des bases de données administratives sur les soins de
santé. Nous avons déterminé la méthode de détection a I’aide des données du Programme
ontarien de dépistage du cancer du sein (PODCS) et des demandes de réglement des
médecins. L'intervalle diagnostique a été défini comme le temps écoulé entre le dépistage
initial, I’aiguillage vers un spécialiste ou la premiére épreuve diagnostique et le diagnostic
de cancer lui-méme. Le parcours diagnostique (qu'il passe par les UED ou les soins habi-
tuels) a été déterminé en fonction des dossiers du PODCS et du lieu de biopsie ou
d’intervention chirurgicale. Nous avons cartographié I'intervalle diagnostique et de la
couverture des UED en fonction du lieu de résidence des femmes.

Résultats. En 2011, 36 % des cas de cancer du sein en Ontario ont été détectés par
dépistage, dont 48 % chez des femmes de 50 a 69 ans. Lintervalle diagnostique provincial
médian était de 32 jours, les médianes par comté variant entre 15 et 65 jours. A I’échelle
provinciale, 48,4 % des cas ont été diagnostiqués dans une UED, ce pourcentage variant
entre 0 et 100 % selon les comtés.

Conclusion. Le taux de détection au dépistage correspondant aux patientes admissibles
du fait de leur age s'est révélé inférieur au taux de dépistage officiel du cancer du sein
pour I’ensemble de la population. La répartition géographique de I'intervalle diagnostique
et du recours aux UED révele des variations régionales dans les soins diagnostiques en
oncologie qu'il est nécessaire de corriger.

Mots-clés : diagnostic ou tumeurs du sein, femme, services diagnostiques, détection pré-
coce du cancer, diagnostic précoce, études transversales, recherche de services de santé

Points saillants

e En 2011, 48,4 % des cas de can-
cer du sein en Ontario chez les
patientes qui étaient admissibles au
dépistage du fait de leur age ont été
détectés par un examen de dépistage.

e Le délai médian entre la détection
et le diagnostic de cancer du sein
était de 4,6 semaines.

e On a relevé des écarts géogra-
phiques importants dans I’intervalle
diagnostique et le recours aux
services d’une unité d’évaluation
diagnostique (UED) a I’échelle de
I’Ontario.

Introduction

Le dépistage est important pour assurer un
diagnostic précoce du cancer et améliorer
ainsi les chances de survie'. Au Canada, les
mammographies de dépistage du cancer du
sein sont offertes dans le cadre de pro-
grammes organisés ainsi qu'en contexte
indépendant (dépistage opportuniste)’. Le
taux de participation aux programmes de
dépistage du cancer du sein au sein de la
population admissible au dépistage est
considéré comme un indicateur important
de l'efficacité du programme et est, de ce
fait, surveillé systématiquement par les
programmes®. Un taux de participation
élevé au dépistage ne signifie pas néces-
sairement que tous les cancers du sein sont
détectés par un programme. En fait, de

Rattachement des auteurs :

1. Division des soins contre le cancer et d’épidémiologie, Institut de recherche sur le cancer de I'Université Queen’s, Kingston (Ontario), Canada

2. Institut de recherche en services de santé, Toronto (Ontario), Canada

3. Action Cancer Ontario, Toronto (Ontario), Canada

4. South East Regional Cancer Program, Kingston General Hospital, Kingston (Ontario), Canada

5. Département de médecine familiale et communautaire, Université de Toronto, Toronto (Ontario), Canada

Correspondance : Patti A. Groome, Division des soins contre le cancer et d’épidémiologie, Institut de recherche sur le cancer de I’'Université Queen’s, 10 rue Stuart, 2¢ étage, Kingston

(Ontario) K7L 3N6 Tél. : 613-533-6000, poste 78512; téléc. : 613-533-6794; courriel : groomep@queensu.ca

Promotion de la santé et prévention des maladies chroniques au Canada

Vol 38, n° 10, octobre 2018 Recherche, politiques et pratiques



mailto:groomep@queensu.ca
http://twitter.com/share?text=Revue %23PSPMC – %23Cancerdusein : méthode de détection, intervalle diagnostique et recours aux unités d’évaluation diagnostique spécialisées en
Ontario (Canada)&hashtags=ASPC&url=https://doi.org/10.24095/hpcdp.38.10.02f

https://doi.org/10.24095/hpcdp.38.10.02f

nombreux cas sont détectés lorsque la
patiente consulte son médecin pour des
signes ou symptomes de cancer du sein’.
On mangue d'études décrivant la propor-
tion de patientes atteintes d’un cancer du
sein détecté par examen de dépistage et
non par manifestation symptomatique.

La période de diagnostic du cancer du sein
est caractérisée par de nombreux rendez-
vous pour des tests et des consultations
diagnostiques et cette situation provoque
souvent une détresse et une anxiété impor-
tantes chez les femmes et les personnes de
leur entourage®’. Un délai de trois mois ou
plus peut faire en sorte que le cancer soit a
un stade avancé au moment du diagnostic,
ce qui réduit les chances de survie®. Selon
les recommandations tirées des lignes
directrices de 2007 pour la surveillance de
la performance des programmes de dépis-
tage du cancer du sein, 90 % des tests de
dépistage anormaux doivent étre traités
dans un délai de 5 semaines, ou de
7 semaines si une biopsie tissulaire (par
forage ou par chirurgie ouverte) est néces-
saire’. Nous comparons donc systéma-
tiquement l'intervalle de temps entre un
examen de dépistage anormal et un diag-
nostic final a ces cibles nationales des pro-
grammes de dépistage. En 2011, le
Programme ontarien de dépistage du can-
cer du sein (PODCS) a fait état d’une varia-
tion régionale importante relativement a
I’atteinte des délais cibles pour les femmes
dont les résultats au test de dépistage
étaient anormaux®. Cependant, on en sait
peu sur la durée de lintervalle diagnos-
tique a I’échelle de la population et sur ses
variations possibles entre les régions de la
province.

Les UED sont des programmes en établisse-
ment innovateurs qui visent a améliorer la
rapidité et la qualité des services de soins
diagnostiques’. Des initiatives similaires
sont en place dans bon nombre d’admi-
nistrations dans le monde!®". En Ontario,
les UED se présentent sous deux formes :
centres affiliés d’évaluation de la santé du
sein (centres affiliés)'? et centres régionaux
d’évaluation de la santé du sein. Les soins
diagnostiques dans les centres affiliés sont
fournis par une équipe de soins de santé
multidisciplinaire qui compte une infir-
miere pivot chargée de coordonner le
processus. Cela differe du parcours diag-
nostique des soins habituels, au cours
duquel le fournisseur de soins de premiere
ligne de la patiente joue un rdle central
pour laiguillage et la recommandation
d’évaluations diagnostiques appropriées et

de consultations de spécialistes'*'*. Linfir-
miere pivot fournit aussi a la patiente un
soutien psychologique et informationnel.
Tout centre affilié doit satisfaire a des
critéres organisationnels minimaux en
matiere de ressources de services diagnos-
tiques pour le cancer du sein et de dis-
ponibilité pour conserver son titre's. Le
processus diagnostique dans les centres
régionaux d’évaluation de la santé du sein
est moins bien documenté, mais les objec-
tifs et les structures de ces centres sont
similaires a ceux des centres affiliés.

Notre étude vise a décrire, pour I’ensemble
des patientes atteintes du cancer du sein en
Ontario, 1) la méthode de détection du
cancer, 2) la durée de l'intervalle diagnos-
tique et ses variations géographiques et
3) la couverture des UED et ses variations
géographiques. Elle constitue I'un des trois
rapports découlant de notre étude en popu-
lation générale sur I'utilisation des UED et
sur I'intervalle diagnostique'*®.

Méthodologie
Population a I'étude

La population a I’étude est composée de
femmes atteintes d’un cancer du sein enva-
hissant primitif diagnostiqué en 2011 en
Ontario (Canada). Nous avons exclu
1) les femmes dont le dossier au registre
d’inscription ne pouvait étre jumelé a des
données administratives, 2) les femmes
vivant a 'extérieur de ’Ontario au moment
du diagnostic et 3) les femmes n'étant pas
assurées par le Régime d’assurance-santé
de I’Ontario depuis au moins trois ans
avant le diagnostic'*°.

Sources de données

Les données de I’étude sont issues du
jumelage entre le Registre d’inscription des
cas de cancer de I’Ontario et les données
administratives de I'Institut de recherche
en services de santé (IRSS) et d’Action
Cancer Ontario. Nous avons utilisé le
Registre pour isoler les cas de cancer du
sein et déterminer la date du diagnostic.
Nous avons utilisé les données jumelées de
stadification pour établir I’histologie et les
stades de cancer. Nous avons défini le
stade au moment du diagnostic a ’aide la
7¢ édition de la classification TNM'"!8, La
base de données du PODCS a fourni des
renseignements sur les dates de dépistage,
les résultats des examens de dépistage et le
recours aux centres affiliés. La base de
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données des demandes de reglement du
Régime d’assurance-santé de 1’Ontario, le
Systeme national d’information sur les
soins ambulatoires (SNISA), la base de
données sur les congés des patients (BDCP)
et la base de données sur la chirurgie d’'un
jour de I'Institut canadien d’information
sur la santé (ICIS) contiennent des rensei-
gnements sur les procédures diagnostiques
du cancer du sein ainsi que sur les dates et
les médecins associés. Le PODCS a fourni
une liste des hopitaux affiliés et nous avons
élaboré une liste des centres régionaux
d’évaluation de la santé du sein en réa-
lisant un sondage par courriel aupres des
directeurs régionaux des soins primaires
d’Action Cancer Ontario et des gestion-
naires de programmes régionaux du PODCS.

Définitions de la méthode de détection, de
Pintervalle diagnostique et de I'utilisation
des UED

Nous avons déterminé les cas de cancer
détectés au dépistage en remontant 12 mois
avant la date de diagnostic de cancer pour
les examens de dépistage anormaux selon
le PODCS et 6 mois pour le dépistage
opportuniste. Nous avons supposé qu’une
patiente qui consultait pour des signes ou
symptomes n’avait pas eu de cancer
détecté au dépistage. Nous avons réduit la
période de recherche a 6 mois plutdt que
12 pour les cas relevés au moyen du
dépistage opportuniste car ces cas ont été
isolés a I’aide des données des demandes
de reglement, et celles-ci ne donnent pas
les résultats des tests (ils se trouvent dans
la base de données du PODCS). Le choix
de la période de 6 mois repose sur les don-
nées probantes tirées des lignes directrices
canadiennes’® et sur notre observation
selon laquelle moins de 5 % des résultats
anormaux au dépistage du PODCS sont
survenus entre 6 et 12 mois avant le
diagnostic’.

Nous avons défini ’intervalle diagnostique
en calculant le nombre de jours entre la
date du diagnostic de cancer et soit le
dépistage initial, soit I’aiguillage a un spé-
cialiste ou la premiere épreuve diagnos-
tique en I’absence de dépistage (figure 1).
Il s'agit de I'adaptation d’une stratégie utili-
sée pour le cancer colorectal®. La date du
diagnostic de cancer a été obtenue dans le
Registre d’inscription des cas de cancer de
I’Ontario, et correspond généralement a la
premiere occurrence d’une tumeur confir-
mée par un examen histologique ou
cytologique, a une admission a I’hdpital ou
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FIGURE 1

Mesure de I'intervalle diagnostique pour le cancer du sein

A. Date de la premiere
mammographie de dépistage
dans le cadre du PODCS au
cours des 6 mois précédant

le diagnostic ou du premier
examen de dépistage anormal
dans le cadre du PODCS au
cours des 12 mois précédant
le diagnostic

B. Date de la derniére
consultation du médecin
traitant avant la date de la
mammaographie diagnostique

Date d’inclusion = la
premiére des deux éventualités
énoncées en A (si aucune des
éventualités de A ne survient,
la premiére des éventualités B,
C,D,E FouG)

C. Date de la derniére
consultation du médecin
traitant avant la date de
I’échographie mammaire

D. Date de la derniére
consultation du médecin
traitant avant la date de I'IRM
mammaire

E. Date de la derniere
consultation du médecin
traitant avant la date de la
biopsie mammaire

Date du

diagnostic de
cancer du sein

F. Date de la derniére
consultation du médecin
traitant avant la date de la
consultation d’un chirurgien
spécialisé en chirurgie
mammaire

G. Date de la premiére
consultation a I'urgence liée
au cancer du sein au cours des
6 mois précédant le diagnostic

Date de la premiére
mammographie de dépistage
dans le cadre du PODCS au
cours des 6 mois précédant le
< diagnostic ou du premier
examen de dépistage anormal
dans le cadre du PODCS au
cours des 12 mois précédant le
diagnostic
N° de la demande ERCRIT pre_mié_re .
< de reglement du ¢ mammographie dl.agno,st}que
médecin traitant au cours de:s 6 mois précédant
le diagnostic
Date de la premiére
N° de la demande échographie mammaire au
< de reglement du (€= cours des 6 mois précédant le
meédecin traitant diagnostic
N° de la demande Date de !a premiere IRM )
< de réglement du < mammaire au cours dles 6 mois
médecin traitant précédant le diagnostic
N° de la demande Date de la premiére biopsie
< de regl tdu |<€—— mammaire au cours des 6 mois
médecin traitant précédant le diagnostic
Date de la premiere
N° de la demande consultation d’un chirurgien
< de reglementdu  [€——— spécialisé en chirurgie
médecin traitant mammaire au cours des 6 mois
précédant le diagnostic
Date de la premiére
» consultation a I'urgence liée au
- cancer du sein au cours des 6
mois précédant le diagnostic

Source : Selon la méthodologie décrite dans Singh et collab.”®

encore a une consultation externe. Linter-
valle diagnostique a été analysé en tant
que résultat a la fois continu et dicho-
tomique a sept semaines, ce dernier résul-
tat étant basé sur le plus long des deux
délais cibles mentionnés précédemment”®.

Nous avons distingué I'utilisation des UED
par les patientes ayant d’abord fait I’objet
d’un dépistage dans le cadre du PODCS
(patientes du PODCS) des autres, étant
donné que le PODCS dispose d’une base de
données qui assure le suivi de I'utilisation
des centres affiliés d’évaluation de la santé
du sein. On a considéré que les patientes
du PODCS avaient recu un diagnostic par
une UED soit si elles avaient un dossier de
reglement dans un centre affilié du PODCS,
soit si elles avaient subi une biopsie ou une
intervention chirurgicale dans le centre
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hospitalier d’'une UED. On a supposé que
sinon, le diagnostic avait été posé dans le
cadre des soins habituels. On a considéré
que les patientes restantes (dépistages
opportunistes et patientes symptomatiques)
avaient recu un diagnostic d’'une UED si
elles avaient subi une biopsie ou une inter-
vention chirurgicale dans le centre hospi-
talier d’'une UED. Nous avons validé cette
stratégie a ’aide du dossier du PODCS et
avons établi que I'utilisation du dossier de
biopsie ou d’intervention chirurgicale per-
mettait d’obtenir une sensibilité de 90,1 %
et une spécificité de 84,6 % .

Analyse statistique
Nous avons utilisé des proportions pour

décrire les taux de détection de cancer du
sein au dépistage et l'utilisation des UED.

Les taux de détection au dépistage ont été
répartis en trois groupes d’age (moins
de 50 ans, 50 a 69 ans, plus de 69 ans) en
fonction des dernieres lignes directrices
canadiennes au moment de I’étude, bien
que les lignes directrices en vigueur depuis
novembre 2011 aient augmenté la limite
d’age supérieure pour I’établir a 74 ans®.
Nous rendons compte de I'intervalle diag-
nostique médian puisque sa distribution
est désaxée vers la droite. Nous faisons état
de l'intervalle diagnostique et de la couver-
ture des UED par réseau local d’intégration
des services de santé (RLISS) et par comté,
les deux étant fondés sur le lieu de rési-
dence de la patiente au moment du diag-
nostic. L'intervalle diagnostique a I’échelle
du comté a été divisées en catégories pour
la cartographie, avec des seuils assurant la
présence d’un nombre raisonnable de comtés
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dans chaque catégorie. La couverture des
UED a aussi été catégorisée pour la carto-
graphie. Afin de déterminer si des comtés
adjacents pouvaient étre combinés, nous
avons calculé 1'autocorrélation spatiale sur
'intervalle diagnostique a I’aide de I'indice
global de Moran I, lequel prend des valeurs
comprises entre —1 (dispersion spatiale
parfaite) et 1 (agrégation spatiale parfaite),
0 représentant un modele géographique
aléatoire??. Pour l’analyse a I’échelle du
comté, nous avons appliqué des régres-
sions médianes unidimensionnelles et
multidimensionnelles afin d’évaluer les
variations géographiques non ajustées et
ajustées selon le stade de l'intervalle diag-
nostique, puisque le diagnostic a un stade
précoce s’est avéré de facon constante étre
associé a un intervalle diagnostique plus
long®. L'étude a été approuvée sur le plan
de I’éthique par le Health Sciences and
Affiliated Teaching Hospitals Research
Ethics Board de I'Université Queen’s a
Kingston (Ontario).

Résultats

La cohorte finale comptait 6 898 sujets.
L'organigramme de la figure 2 décrit le pro-
cessus de sélection de la cohorte. L’age
moyen était de 61,2 (écart-type : 13,5).

Sur les 6 898 patientes, 2 499 (36,2 %)
avaient regu un diagnostic de cancer apres
un dépistage et 4 399 (63,8 %) étaient
symptomatiques. Le tableau 1 rend compte
des taux de détection au dépistage par
groupe d’adge. Chez les patientes dont le
cancer avait été diagnostiqué par dépistage,
1 986 (79,5 %) avaient fait I’objet d’un
dépistage par l'’entremise du PODCS et
pour 513 patientes (20,5 %), il s’agissait
d’un dépistage opportuniste.

Lintervalle diagnostique médian était de
32 jours (écart interquartile : 17 a 60).
Soixante-huit pour cent des patientes
atteintes du cancer du sein ont recu un
diagnostic dans les limites de la cible de
7 semaines, et 10 % ont di attendre
107 jours ou plus. Pres de la moitié
(48,4 %) des patientes ont recu un diag-
nostic dans une UED. Le tableau 2 décrit
Iintervalle diagnostique et 'utilisation des
UED par RLISS. Lintervalle diagnostique
médian variait entre 24 jours (intervalle de
confiance [IC] a 95 % : 20,6 a 27,4) dans le
RLISS du Sud-Est et 41 jours (IC a 95 % :
34,7 a 47,3) dans le RLISS du Nord-Ouest
(p < 0,001). Le pourcentage de patientes
dont le diagnostic a été posé par I’entremise
d’une UED varie entre 2,6 % (IC a 95 % :
0,7 % a4,6 %) dans le RLISS de Simcoe-Nord

FIGURE 2
Processus de sélection de la cohorte

Muskoka et 93 % (ICa 95 % : 90,2 a 95,8 %)
dans le RLISS du Sud-Est (p < 0,001), ce
qui prouve 1'existence de différences régio-
nales quant a la disponibilité des UED.

La carte de la figure 3 représente la réparti-
tion de l'intervalle diagnostique médian
selon les comtés ontariens. Rien n’indiquait
la présence d’une corrélation spatiale
quant aux intervalles diagnostiques (indice
global de Moran I = —0,02, p = 0,95), ce
qui signifie que le regroupement des com-
tés voisins (tel qu’il est fait dans les rap-
ports du RLISS) masque les variations. Les
comtés affichant des intervalles diagnos-
tiques plus longs sont répartis a 1’échelle
de la province, et les régions les plus peu-
plées (région du Grand Toronto) se classent
au deuxiéme rang pour ce qui est de la
longueur du temps d’attente pour les
patientes. Comme le montre le tableau 3,
13 comtés sur 47 (deux comtés affichant
des nombres inférieurs ne figurent pas dans
cet article) ont affiché un intervalle diag-
nostique médian de plus de 7 semaines, la
médiane variant entre 15 jours (ICa 95 % :
7,6 a 22,4) et 65 jours (ICa 95 % : 39,6 a
90,4). Lajustement en fonction du stade
n’a pas eu d'incidence importante sur cette
variation (résultats non présentés ici).

» femmes
» cancer du sein envahissant
« un seul cancer primitif

Patientes qui satisfont aux criteres d’inclusion :

« diagnostic recu entre le 1 janvier 2011 et le 31 décembre 2011 (n = 8 719)

Ont été exclues les patientes :

administratives (n = 46)

A4

Cohorte admissible a
I’étude (n = 7 830)

Exclusions :
« date d’inclusion inconnue (n = 271)

« dont le dossier au registre d’inscription ne pouvait étre jumelé a des données

* qui vivaient a Iextérieur de I’Ontario au moment du diagnostic (n = 674)
* qui n’étaient pas assurées par le Régime d’assurance-santé de I’Ontario depuis
au moins trois ans avant le diagnostic (n = 169)

* incapacité a déterminer le recours a une UED (n = 661)

Cohorte finale de I’étude
(n =6898)
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TABLEAU 1
Taux de détection du cancer du sein en fonction de la méthode et du groupe d’age,
Ontario (Canada), 2011 (N = 6 898)

Cas détectés au dépistage

Cas symptomatiques

Groupe d’age

Total (rang en %)

Total (rang en %)

Moins de 50 ans
50 a 69 ans
Plus de 69 ans

Tous ages (total)

158 (11,1) 1270 (88,9)
1736 (48,4) 1851 (51,6)
605 (32,1) 1278 (67,9)
2499 (36,2) 4399 (63,8)

La carte de la figure 4 illustre la répartition
de I'utilisation des services des UED selon
les comtés ontariens. Les taux varient de
0 % a 100 %, ce qui s’explique en partie
par le fait que, au moment de I’étude, il n’y
avait pas d’'UED dans 19 comtés (38,8 %)
(voir tableau 3). De ces 19 comtés, 11
avaient un intervalle diagnostique médian
supérieur ou égal a la médiane provinciale.

Analyse

A notre connaissance, il s’agit de la pre-
miere étude ontarienne et de I'une des pre-
mieres études canadiennes décrivant les
taux de détection du cancer du sein au

dépistage et les temps d’attente avant le
diagnostic pour une cohorte en population
générale de patientes atteintes de cancer
du sein**®. Les rapports ontariens précé-
dents ne portaient que sur les cas visés par
des programmes de dépistage du cancer du
sein organisés'>?®, alors que notre étude
englobe aussi les 63,8 % de patientes
atteintes de cancer du sein qui ont recu un
diagnostic a la suite de la manifestation de
symptomes et les 7,4 % de cas détectés
lors d'un dépistage opportuniste.

Le taux de détection du cancer du sein au
dépistage que nous avons observé (48,4 %
des patientes atteintes de cancer du sein
agées de 50 a 69 ans) était inférieur au taux

TABLEAU 2
Statistiques descriptives de I’'intervalle diagnostique du cancer du sein et de Ia couverture
des unités d’évaluation diagnostique (UED) par RLISS, Ontario (Canada), 2011 (N = 6898)

Intervalle diagnostique

Taux de couverture des

RLISS Effectifs (n) meédian (IC 3 95 %) UED* (IC 2 95 %)
Erié St. Clair 412 27,5 (25,1-30,0) 81,6 (77,8-85,3)
Sud-Ouest 594 35,0 (30,6-39,4) 81,6 (78,5-84,8)
Waterloo Wellington 380 30,0 (27,9-32,1) 51,3 (46,3-56,3)
Hamilton Niagara 697 29,0 (27,7-30,3) 53,4 (49,7-57,1)
Haldimand Brant

Centre-Ouest 311 37,0 (33,7-40,3) 12,9 (9,1-16,6)
Mississauga Halton 571 36,0 (32,4-39,6) 29,1 (25,3-32,8)
Toronto-Centre 553 34,0 (30,8-37,2) 37,4 (33,4-41,5)
Centre 863 36,0 (33,3-38,7) 21,2 (18,5-23,9)
Centre-Est 740 35,5 (34,3-36,6) 38,0 (34,5-41,5)
Sud-Est 315 24,0 (20,6-27,4) 93,0 (90,2-95,8)
Champlain 758 29,0 (27,8-30,2) 69,5 (66,2-72,8)
Simcoe-Nord Muskoka 266 29,8 (23,7-35,8) 2,6 (0,7-4,6)
Nord-Est 316 28,0 (25,3-30,7) 45,6 (40,1- 51,1)
Nord-Ouest 120 41,0 (34,7-47,3) 80,8 (73,8-87,9)

Inconnu/RLISS partagé —

Abréviations : IC, intervalle de confiance; RLISS, Réseau local d’intégration des services de santé; UED, unité d’évaluation diagnostique.

Remarque : — correspond a des cellules comptant moins de 10 éléments et n'ayant donc pas été documentées en raison de la
réglementation en matiére de vie privée de I'Institut de recherche en services de santé (IRSS).

2 Calculé selon le pourcentage de patientes diagnostiquées par une UED pour chaque RLISS.
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de participation de la population générale
au dépistage signalé par le PODCS. En 2007
et 2008, le PODCS a calculé que 66,3 %
des femmes ontariennes agées de 50 a
69 ans s’étaient soumises a un dépistage
(dans le cadre du PODCS ou du dépistage
opportuniste)¥”, et une couverture sem-
blable a été estimée pour 20113. Lécart
entre le taux de participation aux pro-
grammes de dépistage et le taux de détec-
tion au dépistage est compatible avec les
données probantes, a savoir que les
femmes dont les facteurs de risque de can-
cer du sein sont les plus importants,
notamment un age plus avancé et le
manque d’exercice, sont moins suscepti-
bles de se soumettre a un dépistage®, et
que certaines femmes recoivent un diag-
nostic de cancer du sein entre deux exa-
mens de dépistage. A propos de ce dernier
point, Kirsh et ses collaborateurs on estimé
que 13,8 % des patientes atteintes du can-
cer du sein affectées a une cohorte de par-
ticipantes au PODCS entre 1994 et 2002 ont
recu un diagnostic dans les 24 mois suivant
une mammographie de dépistage négative
(on parle alors de cancer d’intervalle)®.

Les seules autres données probantes sur le
taux de détection du cancer du sein au
dépistage au Canada proviennent de deux
études récentes réalisées en Alberta, I'une
révélant que 44 % de tous les cancers du
sein avaient été détectés au dépistage entre
2007 et 2010** et ’autre faisant état d’un
taux de détection au dépistage de 38 %
pour 2004 a 2010% (le taux observé était de
36 % en Ontario en 2011). Les criteres
d’admissibilité au dépistage different entre
les deux provinces, le Programme de dépis-
tage du cancer de ’Alberta acceptant aussi
les patientes de 40 a 49 ans*®. Cependant,
le taux de participation au dépistage du
cancer du sein biennal (dans le cadre d’un
programme ou non) chez les femmes de 50
a 69 ans est plus faible en Alberta (55,1 %
a 57,3 % pour 2007 a 2010)* qu’en Ontario
(66,3 % pour les années 2007 et 2008)%.

Deux études en population générale réali-
sées aux Etats-Unis ont rendu compte de
proportions de cas de cancer détectés au
dépistage de respectivement 22 % et
30,2 %3>%, la seconde étant limitée aux
femmes de 40 a 49 ans. Ces taux plus
faibles pourraient avoir changé puisque ces
études ont été réalisées dans les
années 1990. Une étude plus récente réali-
sée au Mexique* a fait état d’un taux de
détection au dépistage de 58,3 % chez les
patientes atteintes du cancer du sein de
tous ages. Ce taux plus élevé pourrait étre
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FIGURE 3

Durée de 'intervalle diagnostique pour les patientes atteintes du cancer du sein, selon les comtés, Ontario (Canada), 2011

Nord de I'Ontario

Sud de I'Ontario

Intervalle diagnostique (jours)
|:] Données non disponibles
| 1502210
[ 21,2280
2812350
B 3512420
B 4212650

en partie attribuable a une définition plus
large du terme « cancer détecté au dépis-
tage », soit un cancer diagnostiqué dans les
270 jours suivant une mammographie de
dépistage bilatérale (des deux seins).

L’attente d’un diagnostic pouvant avoir des
répercussions psychologiques importantes
sur les patientes et leur entourage, la réduc-
tion des temps d’attente est susceptible de
diminuer considérablement I’anxiété®. Au
Canada, on trouve peu de directives
portant sur les temps d’attente pour un
diagnostic de cancer du sein : les cibles
temporelles relatives au dépistage du can-
cer du sein au moment de cette étude
recommandaient un délai de résolution de
5 semaines pour 90 % des tests de
dépistage anormaux, ou un délai d’au plus
7 semaines si une biopsie tissulaire avait
été nécessaire’. En appliquant la limite plus

souple de 7 semaines, nous avons observé
que 68,3 % des patientes atteintes du can-
cer du sein dans notre étude avaient recu
leur diagnostic dans le délai de 7 semaines.
Le taux que nous avons observé est sem-
blable au taux de 64 % signalé en 2010
pour la résolution de tous les résultats
anormaux aux tests de dépistage du cancer
du sein ayant nécessité une biopsie tissu-
laire en Ontario®.

Dans notre étude, I'intervalle diagnostique
médian pour le cancer du sein en Ontario
en 2011 était de 4,6 semaines (32 jours), et
690 patientes (10 %) ont attendu 3,6 mois
ou plus, un délai qui a été associé a un
taux de survie inférieur®. La médiane que
nous avons observée était plus courte que
la médiane du délai entre le résultat anor-
mal au dépistage et le diagnostic fondé sur
une biopsie tissulaire déclarée pour les
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autres provinces canadiennes en 2010
(plage : 5 a 7 semaines)*. Ce fait s’explique
probablement par les limites que nous
avons imposées a notre population can-
céreuse. Nous avons fait état de I'intervalle
diagnostique séparément pour les patientes
dont le cancer avait été détecté au dépistage
et les patientes symptomatiques dans deux
articles complémentaires'*'®, les délais
médians étant de respectivement 29 jours
et 34 jours. Nos observations different des
constatations faites en Alberta, lesquelles
font état d’'une médiane de 19 jours pour
les cas détectés au dépistage et de 21 jours
pour les cas symptomatiques entre 2004 et
2010%.

En Ontario, nous avons observé des varia-
tions régionales importantes de 'intervalle
diagnostique, avec un écart maximal de
2,4 semaines (17 jours) entre les RLISS.
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Comté

TABLEAU 3
Statistiques descriptives de ’intervalle diagnostique du cancer du sein et de la couverture
des unités d’évaluation diagnostique (UED) par comté, Ontario (Canada), 2011 (N = 6 898)

Intervalle diagnostique
médian (IC a 95 %)

Taux de couverture des
UED? (IC 2 95 %)

Comté de Brant®
Comté de Bruce®
Comté de Dufferin®
Comté d’Elgin®
Comté d’Essex
Comté de Frontenac
Comté de Grey

Municipalité régionale de
Haldimand-Norfolk®

Comté de Haliburton®
Municipalité régionale de Halton®
Comté de Hastings

Comté de Huron®

Division de Chatham-Kent

Comté de Lambton

Comté de Lanark®

Comtés unis de Leeds et Grenville
Comté de Lennox et Addington®
Division de Toronto

Comté de Middlesex

Municipalité de district de
Muskoka®

Municipalité régionale de Niagara
Comté de Northumberland
Municipalité régionale de Durham
Division d’Ottawa

Comté d’Oxford

Municipalité régionale de Peel
Comté de Perth

Comté de Peterborough

Comtés unis de Prescott et Russell
Division du Prince Edouard
Comté de Renfrew

Comté de Simcoe

Comtés unis de Stormont, Dundas
et Glengary

Division des lacs Kawartha

Municipalité régionale de
Waterloo

Comté de Wellington®
Division de Hamilton
Municipalité régionale de York

District d’Algoma
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60

30
59
251
89
63

68

215
89

36

62
98

11
68

19
1289
285

49

241
57
283
549
62
567
43
73
52
19
51
245

74

45

281

94
266
528

68

31,0 (23,8-38,2)
21,9 (14,6-29,2)
46,9 (32,5-61,3)
49,0 (36,2-61,8)
25,0 (20,8-29,2)
21,0 (17,7-24,3)
30,0 (23,3-36,7)
37,8 (32,6-43,0)
36,0 (30,1-41,9)
22,0 (16,4-27,6)
30,1 (18,0-42,3)
40,5 (23,9-57,1)
25,4 (15,5-35,3)
38,0 (30,5-45,5)
31,7 (26,1-37,3)
27,0 (9,5-44,5)

38,0 (36,0-40,0)
42,0 (36,6-47,4)

65,0 (39,6-90,4)

35,0 (31,3-38,7)
20,0 (13,7-26,3)
33,0 (28,6-37,4)
28,0 (24,2-31,8)
16,4 (10,7-22,1)
37,0 (34,0-40,0)
23,0 (15,5-30,5)
20,0 (14,3-25,7)
48,7 (36,9-60,5)
15,0 (7,6-22,4)

15,0 (6,8-23,2)

24,0 (19,4-28,6)

40,8 (32,3-49,2)
23,0 (10,6-35,4)
30,0 (26,8-33,2)

32,0 (27,5-36,5)
19,7 (16,5-22,9)
32,0 (28,8-35,2)
24,0 (13,5-34,5)

6,6 (0,4-13,0)
73,9 (61,2-86,6)

6,7 (=2,3-15,59)
18,6 (8,7-28,6)
85,7 (81,3-90,0)
98,9 (96,7-101,1)
76,2 (65,7-86,7)
17,6 (8,6-26,7)
26,0 (20,2-31,9)
96,6 (92,9-100,4)
88,9 (78,6-99,2)
91,9 (85,2-98,7)
64,3 (54,8-73,8)
53,7 (38,4-68,9)
86,8 (78,7-94,8)

100,0 (100,0-100,0)

25,5 (23,1-27,9)
94,0 (91,3-96,8)

0,0 (0,0-0,0)

90,9 (87,2-94,5)
94,7 (88,9-100,5)
54,1 (48,3-59,9)
74,7 (71,0-78,3)
85,5 (76,7-94,3)
27,5 (23,8-31,2)

100,0 (100,0-100,0)

41,1 (29,8-52,4)
48,1 (34,5-61,7)
94,7 (84,7-104,8)
90,2 (82,0-98,4)
4,1 (1,6-6,6)

36,5 (25,5-47,5)
28,9 (15,6-42,1)
61,9 (56,2-67,6)

19,1 (11,2-27,1)
41,0 (35,1-46,9)
23,9 (20,2-27,5)
88,2 (80,6-95,9)

Suite a la page suivante

Les femmes habitant les régions desservies
par les RLISS du Nord-Ouest, du Centre-
Ouest et de Mississauga Halton ont di
attendre le plus longtemps, c’est-a-dire au-
dela de 5 semaines. En 2011, le PODCS a
révélé que ces régions étaient parmi celles
qui avaient les taux d’atteinte des délais
cibles (7 semaines pour les cas exigeant
une biopsie tissulaire) les plus faibles?. Les
raisons qui expliquent ces faibles taux vari-
ent probablement entre ces trois RLISS, car
ils sont tres différents sur les plans géo-
graphique et démographique. Des études
plus poussées seront nécessaires pour
mieux comprendre ces différences.

Nous avons observé des variations plus
grandes entre les comtés que dans I’analyse
a I’échelle des RLISS, avec un écart maxi-
mal entre comtés de 7,1 semaines (50 jours),
signe de variations probables a I'intérieur
des RLISS. Comme nous 1'avons constaté a
I’échelle des RLISS, les intervalles diagnos-
tiques les plus longs ont été observés dans
la région la plus peuplée (région du Grand
Toronto) et la région la moins peuplée
(Nord de I’Ontario). Nous avons également
observé des variations importantes entre
comtés dans l'utilisation des services des
UED. Le comté qui n’a pas utilisé les ser-
vices des UED (0 %) a affiché I'intervalle
diagnostique le plus long tant pour la
médiane (65 jours) que pour le 75¢ percen-
tile (108 jours), et le comté dans lequel
100 % des patientes ont utilisé les services
des UED a affiché 'un des intervalles diag-
nostiques médians les plus courts (27 jours).

Nous avions déja émis I’hypothese selon
laquelle la variation de I'intervalle diagnos-
tique pourrait étre en partie attribuable a la
couverture variable offerte par les UED
selon les régions''>. Apres ajustement des
facteurs de confusion potentiels dans les
analyses multivariées, nous avons constaté
que l'utilisation des UED était associée a
une réduction du délai avant diagnostic a
la fois pour les cas détectés au dépistage et
pour les patientes symptomatiques'*°. Il
convient de souligner que d’autres facteurs
régionaux comme les données démogra-
phiques des patientes, les processus
d’aiguillage des soins et les programmes
locaux pourraient avoir contribué a la vari-
ation observée, puisque les régions qui
offrent une vaste couverture en matiere
d’UED ne sont pas toujours associées a des
intervalles diagnostiques plus courts.
L'Organisation mondiale de la santé a
déterminé que les variations géographiques
constituaient une préoccupation en matiere
de qualité des soins de santé dans deux
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TABLEAU 3 (suite)

Statistiques descriptives de I'intervalle diagnostique du cancer du sein et de la couverture
des unités d’évaluation diagnostique (UED) par comté, Ontario (Canada), 2011 (N = 6 898)

Taux de couverture des

Intervalle diagnostique
médian (1C a 95 %)

UED" (IC a 95 %)

Comté

District de Cochrane 42
District de Kenora® 31
District de Manitoulin® 14
District de Nipissing® 53
District de Parry Sound® 28
District de Rainy River® —
Division du Grand Sudbury 87
District de Sudbury® 15
District de Thunder Bay 84
District de Timiskaming® 11

35,0 (28,0-41,9)
50,0 (30,8-69,2)
19,7 (6,3-33,2)

22,0 (13,2-30,8)
32,5 (19,6-45,3)
24,0 (18,1-29,9)
22,0 (2,9-41,1)

40,0 (34,8-45,2)
53,0 (14,2-91,8)

38,1 (23,4-52,8)
41,9 (24,6-59,3)
50,0 (23,8-76,2)
13,2 (4,1-22,3)
17,9 (3,7-32,0)
46,0 (35,5-56,4)
40,0 (15,2-64,8)
97,6 (94,4-100,9)
36,4 (7,9-64,8)

Remarque : — correspond a des cellules comptant moins de 10 éléments qui n’ont pas été documentées en raison de Ia régle-
mentation en matiére de vie privée de I'Institut de recherche en services de santé (IRSS).

# Calculé selon le pourcentage de patientes diagnostiquées par une UED pour chaque comté.

b Comté sans UED.

FIGURE 4

dimensions : ’équité et ’accessibilité®*. Les
causes des variations observées justifient
donc un examen plus approfondi afin
d’améliorer I’accés aux soins et I’équité des
soins diagnostiques pour le cancer du sein.

Forces et limites

Cette étude a plusieurs points forts. Nous
avons démontré la pertinence du recours a
des données administratives de routine en
santé pour comprendre le processus diag-
nostique du cancer du sein. Notre approche
offre une référence méthodologique pour le
choix de la méthode de détection du cancer
du sein, de l'intervalle diagnostique et du
recours a des unités d’évaluation diagnos-
tique de la santé du sein spécialisées qui
peut étre adaptée a d'autre périodes en
Ontario et a d’autres provinces canadiennes.
Il s’agit de la premiere étude ontarienne a

Couverture des unités d’évaluation diagnostique (UED) pour le cancer du sein, selon les comtés, Ontario (Canada), 2011
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fournir des données probantes a 1'échelle
de la population quant au taux de détec-
tion au dépistage du cancer du sein, a
I'intervalle diagnostique et au recours aux
unités d’évaluation diagnostique. Ces ren-
seignements sur I’ensemble de la popula-
tion ont mis en lumiere le faible taux de
détection au dépistage (36 %) si I'on tient
compte des patientes atteintes du cancer
du sein de tout age, et ils donnent une vue
d’ensemble de I’expérience relative au can-
cer du sein en incluant les patientes qui se
sont soumises a un dépistage opportuniste
et celles qui ont consulté pour des symp-
tomes, soit des groupes habituellement
exclus des études portant sur le diagnostic
du cancer du sein. Nos constatations
fournissent ainsi une perspective originale
a I'échelle de la population quant au role
du dépistage pour la détection du cancer
du sein, a l’acces aux UED et au délai
nécessaire pour poser un diagnostic, des
données utiles pour les politiques des pro-
grammes sur le cancer et les interventions
ainsi que pour leur évaluation. Les varia-
tions géographiques observées fournissent
des renseignements importants pour les
administrateurs appelés a comparer les
régions entre elles et a sélectionner les ini-
tiatives régionales concluantes pour qu'elles
soient mises en ceuvre a grande échelle.
Ces renseignements pourraient en outre
favoriser 1’échange de connaissances et
faciliter la collaboration entre les régions
afin d’accélérer la prestation des soins et, a
terme, améliorer I’expérience des patientes.
La présence d’une aussi grande variation
entre comtés constitue un élément a sur-
veiller pour d’autres systemes de soins de
santé.

Notre étude comporte aussi certaines
limites. Premierement, nous n’avons pas
estimé l'intervalle jusqu’au diagnostic ou
I'intervalle jusqu’a la résolution pour
toutes les patientes soumises a des exa-
mens pour le cancer du sein, mais nous
avons plutdt mis I’accent sur le groupe de
femmes ayant recu un diagnostic de cancer
du sein. Si les patientes soumises a des
examens sont facilement identifiables dans
le programme de dépistage, elles sont
beaucoup plus difficiles a repérer dans les
données administratives, données dont
nous avons eu besoin pour inclure les
patientes symptomatiques. Les données
recueillies semblent indiquer que les
femmes atteintes d’'un cancer du sein
envahissant obtiennent un diagnostic plus
rapidement que les femmes atteintes de
maladies bénignes®**’, de sorte que les
intervalles que nous signalons sont
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probablement plus courts que ceux asso-
ciés aux femmes atteintes d’une forme
bénigne de maladie, et ils s’appliquent
donc seulement aux femmes atteintes de
cancer du sein.

Deuxiemement, les bases de données
administratives ne rendent pas compte des
résultats, ce qui fait que quelques patientes
parmi les 7,4 % ayant été répertoriées dans
le groupe des dépistages opportunistes ont
pu avoir une mammographie négative, ce
qui a peut-étre conduit a une surestimation
de I'intervalle diagnostique et a leur classe-
ment erroné dans le groupe des patientes
dont le cancer avait été détecté au
dépistage. A l'inverse, une faible propor-
tion de patientes apparemment symptoma-
tiques pourraient avoir fait 1’objet d’un
dépistage opportuniste anormal plus de six
mois avant le diagnostic, ce qui a pu con-
duire a une sous-estimation de leur inter-
valle diagnostique (et a leur classement
erroné dans le groupe des patientes
symptomatiques).

Troisiémement, le fait de définir la date
d’inclusion pour les patientes symptoma-
tiques comme étant la consultation plus
récente d’'un médecin de premiere ligne
avant la premiére épreuve diagnostique
constituait un choix prudent en ce qui a
trait au calcul de l'intervalle diagnostique,
puisque la date d’aiguillage réelle pourrait
étre survenue antérieurement.

Quatriemement, de nouveaux codes de fac-
turation pour les médecins, précisant le
motif de la mammographie (symptoma-
tique ou asymptomatique), ont été mis en
ceuvre le 1 octobre 2010 et n’avaient peut-
étre pas été entierement adoptés au
moment de la réalisation de notre étude.
Par conséquent, certaines patientes sou-
mises a un dépistage opportuniste pour-
raient avoir été répertoriées dans le
mauvais groupe, ce qui peut avoir conduit
a une sous-estimation de la proportion de
patientes dont le cancer avait été détecté
au dépistage. Nous supposons que l’inci-
dence de ce dernier facteur a été faible, car
la fréquence d’utilisation de ce nouveau
code a considérablement augmenté dans
les trois mois apres sa mise en vigueur et
s’était stabilisée au moment de la réalisa-
tion de notre étude?®.

Enfin, la détermination de I'utilisation des
UED a pu faire I'objet d’'un mauvais classe-
ment, la sensibilité étant évaluée a 90,1 %
et la spécificité, a 84,6 %*.

Conclusion

Notre rapport fournit des renseignements
sur I’acces au diagnostic chez les femmes
qui recevront un diagnostic de cancer du
sein. Chez les patientes atteintes de cancer
du sein qui se situent dans le groupe d’age
admissible, nous avons observé des taux
de détection au dépistage plus bas que les
taux de participation au dépistage dans la
population générale. Ce résultat donne a
penser que les efforts de dépistage du can-
cer a venir devraient cibler les femmes
dont le risque de cancer du sein est plus
élevé et que le taux de cancers d’intervalle
doit étre amélioré. Nous avons également
observé des variations géographiques
importantes dans la durée de l'intervalle
diagnostique et dans le recours aux UED.
D’autres recherches sont nécessaires pour
comprendre les facteurs attribuables a ces
variations et pour cerner des possibilités
d’amélioration du systéeme. Enfin, les
efforts a venir pour comprendre les délais
d’attente pour un diagnostic ainsi que
I'influence des programmes congus pour
les réduire doivent cibler I’ensemble de la
population plutét que seulement les pro-
grammes de dépistage organisés.
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Association entre le sentiment d’appartenance a I’école,
la participation a P’intimidation et divers comportements
associés au temps passé devant un écran chez les jeunes
dans deux provinces canadiennes : une étude COMPASS

Tarun R. Katapally, Ph. D. (1,2,3); Audur Sjofn Thorisdottir, M. Sc. (4); Rachel Laxer, M. Sc. (5); Wei Qian, M. Sc. (5);

Scott T. Leatherdale, Ph. D. (5)

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

Résumé

Introduction. Le temps passé devant un écran, une mesure des comportements séden-
taires, s’est révélé étre un déterminant essentiel de la santé chez les jeunes dans les socié-
tés contemporaines, ou la majorité des dimensions de leur vie comprennent I’acces a un
écran. Une approche peu étudiée pour réduire le temps passé devant un écran chez les
jeunes est son association avec la réduction de I'intimidation. Cette étude vise a compren-
dre le lien entre la perpétration de I'intimidation, la victimisation, la perception des jeunes
a I’égard du milieu scolaire et divers comportements associés au temps passé devant un
écran.

Méthodologie. Un total de 44 861 jeunes de 13 a 18 ans ont répondu, dans deux pro-
vinces canadiennes, a un questionnaire validé recueillant des données autodéclarées sur
les comportements de santé et leurs effets, notamment divers comportements associés au
temps passé devant un écran, la perpétration de I'intimidation, la victimisation et le senti-
ment d’appartenance a I’école. Les variables a I’étude étaient le temps total passé devant
un écran et celui passé spécifiquement a regarder la télévision, a jouer a des jeux vidéo, a
naviguer sur Internet ainsi que celui consacré a des comportements en lien avec la com-
munication. Les modeles finaux ont été élaborés avec PROC MIXED dans SAS 9.4 a I’aide
d’une modélisation a valeur aléatoire. Ils ont été ajustés selon 1’age, 1’origine ethnique, le
revenu hebdomadaire disponible, les heures de clarté et les variables météorologiques.

Résultats. Comparativement aux jeunes n’ayant signalé aucune participation a
I'intimidation, les jeunes qui s’étaient livrés a des actes d’intimidation, les jeunes victimes
d’intimidation et les jeunes ayant été a la fois intimidateurs et victimes d’intimidation
passaient en moyenne plus de minutes par jour devant un écran toutes catégories de
temps d’écran confondues. Les jeunes qui ont déclaré étre heureux et se sentir en sécurité
a ’école et qui considéraient leurs enseignants comme justes présentaient des niveaux
moins élevés pour divers comportements associés au temps passé devant un écran.

Points saillants

¢ La perpétration de I'intimidation, la

victimisation et les deux réunis sont
associés a une hausse de divers
comportements associés au temps
passé devant un écran chez les
jeunes.

La non-participation a I'intimidation
est liée a une diminution de divers
comportements associés au temps
passé devant un écran chez les
jeunes.

Une perception positive du milieu
scolaire et un sentiment accru
d’appartenance a I’école pourraient
jouer un role important dans la
diminution du temps passé devant
un écran chez les jeunes.

Les stratégies visant a réduire le
temps passé devant un écran chez
les jeunes devraient aller au-dela de
la simple limitation de I’accés aux
appareils a écran.

Les politiques scolaires devraient
cibler tant l’intimidation que le
temps passé devant un écran pour
maximiser la réduction de ces com-
portements complexes et néfastes.

Conclusion. Puisqu’une forte corrélation négative a été observée entre la non-participation  Mots-clés : santé des jeunes, sentiment
a 'intimidation et divers comportements associés au temps passé devant un écran, les d’appartenance a Uécole, intimidation, temps
politiques scolaires visant a accroitre le sentiment d’appartenance a I’école pour lutter passé devant un écran, télévision, naviga-
contre I'intimidation et réduire le temps passé devant un écran pourraient offrir une tion sur Internet, envoi de messages textes,
approche novatrice de réduction de ces comportements néfastes. Jeux vidéo
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Introduction

Le temps passé devant un écran, une
mesure des comportements sédentaires,
s’est révélé étre un déterminant essentiel
de la santé chez les jeunes dans les socié-
tés contemporaines'?, ou la majorité des
dimensions de la vie des jeunes passent
par les médias numériques®*. Le temps
passé devant un écran est associé a un
large éventail de probléemes de santé,
notamment 1’obésité, le syndrome méta-
bolique, l'anxiété et la dépression, la
déficience visuelle et de nombreux com-
portements a risque comme le tabagisme et
la consommation de drogues illicites™.

Les données probantes indiquent égale-
ment que le temps passé devant un ordina-
teur ou a jouer a des jeux vidéo est associé
a la violence physique' ainsi qu’a une aug-
mentation de la solitude, du risque de victi-
misation en ligne" et de divers problemes
fonctionnels comme des questions liées
aux relations avec les pairs et I'’hyper-
activité!>3, Le ciblage de facteurs sociaux
négatifs dans I’environnement, notamment
I'intimidation, pourrait constituer une ave-
nue importante, bien que peu étudiée, per-
mettant de réduire le temps passé devant
un écran chez les jeunes.

Lintimidation est un concept hétérogene
qui se rapporte a une vaste gamme de
comportements répétitifs, en particulier des
agressions physiques et verbales, visant a
blesser ou a intimider des personnes per-
¢ues comme ayant moins de pouvoir'.
Lintimidation touche entre 6 et 40 % des
jeunes chaque année (échantillon de jeunes
agés de 11, 13 et 15 ans)'>!° et est associée
a divers problemes de santé comme la
dépression, les idées suicidaires et I’inac-
tivité physique'”". La cyberintimidation est
particulierement alarmante, puisqu’elle ne
se limite pas a I’environnement social et
qu’elle peut avoir lieu n’importe quand et
n’importe ou par le biais d’appareils élec-
troniques. La communication en ligne est
également plus rapide, plus répandue et
parfois anonyme et associée a une respon-
sabilité limitée, ce qui peut entrainer la
désinhibition, créer une distance par rap-
port a la victime, encourager l'auteur a
commettre des agressions plus graves® et
mener a des problemes plus graves com-
parativement a d’autres types d’intimida-
tion (par exemple des tentatives de suicide
nécessitant une attention médicale ou une
augmentation de la consommation de sub-
stances)? %2,
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Les méthodes qui consistent a s’appuyer
sur la littérature portant sur les interven-
tions liées a l'intimidation, les stratégies
scolaires comme la supervision de I’envi-
ronnement (par exemple la supervision
dans la cour de récréation) et le fait de ren-
seigner le personnel scolaire sur les straté-
gies adéquates pour intervenir ont une
efficacité relative pour réduire les agres-
sions et la victimisation chez les jeunes!>2.
Lefficacité des activités anti-intimidation
peut étre conditionnelle a la perception des
éleves en ce qui concerne leur environ-
nement et leur sentiment d’appartenance a
I’école. Les taux d’intimidation sont moins
élevés lorsque les éleves percoivent leur
milieu scolaire comme un endroit solidaire
et sécuritaire, lorsque le climat scolaire est
positif (par exemple, le personnel et les
enseignants offrent un milieu bienveillant
qui favorise I’autonomie) et lorsque les
éleves ont des relations positives avec les
enseignants*.

Notre étude est fondée sur I’hypothese
selon laquelle la participation a I’intimi-
dation (que ce soit a titre d’auteur d’actes
d’intimidation, de victime d’intimidation
ou des deux) et les perceptions négatives a
I’égard du milieu scolaire et du sentiment
d’appartenance a I’école sont liées a une
hausse du temps passé devant un écran
chez les jeunes. Notre étude vise a saisir la
corrélation entre la perpétration de I'intimi-
dation, la victimisation et la perception des
jeunes a I’égard du milieu scolaire et du
sentiment d’appartenance a I’école et dif-
férents types de comportements concer-
nant le temps passé devant un écran, tout
en tenant compte des variations météo-
rologiques (un facteur permanent qui influ-
ence les comportements sédentaires), dans
deux provinces distinctes sur le plan géo-
graphique et climatique au Canada (I’Ontario
et ’Alberta)??7.

Méthodologie
Conception

COMPASS (2012-2021) est une étude de
cohorte qui recueille, en Ontario (n = 79)
et en Alberta (n = 10), des données aupres
d’un échantillon ciblé d’éleves d’école
secondaire (de la 9¢ a la 12¢ année) et de
leur école?. Notre étude utilise les données
transversales des éleves et des écoles du
secondaire de I’année 2 (2013-2014) de la
cohorte COMPASS. Elles ont été choisies

car celles de I'année 1 intégrait un plus

petit échantillon d’écoles (www.compass
.uwaterloo.ca)?.

Participants

Les parents ou tuteurs des éleves admissi-
bles ont recu une lettre d’information par
la poste ou un appel automatisé au sujet de
I’étude COMPASS leur demandant de com-
muniquer avec le coordonnateur de recru-
tement COMPASS a I’aide d’un numéro de
téléphone sans frais ou d’une adresse élec-
tronique dans le cas ou ils ne voulaient pas
que leur enfant participe a I’étude. Les
éleves dont les parents ou les tuteurs n’ont
pas communiqué avec I’équipe COMPASS
pour retirer leur enfant de I’étude ont été
jugés admissibles. Les éleves pouvaient
également se retirer eux-mémes de I’étude
et refuser d’y participer en tout temps.
Toutes les procédures ont été approuvées
par le bureau d’éthique de la recherche de
I’Université de Waterloo et par les conseils
scolaires concernés. En Ontario, sur un
total de 52 529 éléves inscrits de la 9¢ a la
12¢ année, 80,1 % (n = 41 734) des éleves
ont répondu au questionnaire de I’éleve
COMPASS? et, en Alberta, parmi les 4 700
éleves fréquentant le secondaire (de la 9¢ a
la 12¢ année), 77,1 % (n = 3 564) des
éleves ont répondu au questionnaire en
classe le jour prévu de collecte de données
de leur école.

Outils de collecte des données

Le questionnaire COMPASS recueille des
données sur les éléves portant sur diverses
variables individuelles (par exemple I’age,
’origine ethnique, le revenu disponible) et
sur les comportements de santé, notam-
ment I’activité physique, les comportements
sédentaires fondés sur le temps passé
devant un écran, I'intimidation et le senti-
ment d’appartenance a I’école. Les points
mesurés dans le questionnaire sont fondés
sur des normes nationales ou des lignes
directrices nationales actuelles en matiéere
de santé publique?®. Pour rendre compte
des variables météorologiques, nous avons
recueilli des données sur la température et
les heures de clarté pour chaque école
COMPASS a I’aide du site Web sur les don-
nées climatiques d’Environnement Canada®.

Nous avons mesuré les politiques et les
programmes liés a I’activité physique et a
I'intimidation a I’aide du questionnaire sur
les politiques et les pratiques en milieu sco-
laire, une enquéte imprimée qui doit étre
remplie par I’'administrateur qui connait le
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mieux le contexte des programmes, des
pratiques et des politiques de I’école. Nous
avons noté la présence ou l’absence de
politiques et de programmes pertinents
ainsi que les modifications apportées aux
programmes, aux politiques ou aux res-
sources scolaires liés a la santé des éleves.

Mesures

Mesures au niveau des éléves

On a demandé aux éleves d’indiquer, a
I’aide de quatre points dans le question-
naire, combien de temps par jour, en
moyenne, ils avaient consacré a chaque
type de comportement devant un écran au
cours des 7 derniers jours : (1) regarder des
émissions de télévision ou des films, (2) jouer
a des jeux vidéo ou d’ordinateur, (3) naviguer
sur Internet et (4) envoyer des messages
texte et des courriels. Le temps total passé
devant un écran a été défini comme la
somme des minutes consacrées a ces qua-
tre activités et n’est pas lié au contexte (par
exemple I’école ou la maison). Des études
précédentes ont révélé que la fiabilité de
test-retest pour ces éléments allait de rai-
sonnable (télévision : coefficient de corré-
lation intraclasse [CCI] = 0,56) a modérée
(jouer a des jeux vidéo ou d’ordinateur :
CCI = 0,65; naviguer sur Internet : CCI =
0,71) et a importante (messages texte, mes-
sagerie, courriels : CCI = 0,86)%3.

Les éléves ont fait part de leur expérience
liée a l'intimidation en répondant a la
question suivante : « Au cours des 30 der-
niers jours, de quelle maniere avez-vous
été intimidé par d’autres éléves? » a I’aide
des options de réponse suivantes : je n’ai
pas été intimidé par d’autres éléves, agres-
sions physiques, agressions verbales, cyber-
attaques et vol. On leur a également posé
la question suivante : « Au cours des
30 derniers jours, de quelle maniere avez-
vous intimidé d’autres éleves? », a laquelle
ils pouvaient répondre a I’aide des options
de réponse suivantes : je n’ai pas intimidé
d’autres éleves; agressions physiques,
agressions verbales, cyberattaques et vol.
Le questionnaire a également mesuré la
perception du milieu scolaire et du senti-
ment d’appartenance a 1’école en deman-
dant aux éleves d’indiquer s’ils étaient tout
a fait d’accord, d’accord, en désaccord ou
fortement en désaccord avec les énoncés
suivants : «je me sens proche des autres a
I’école», «j’ai le sentiment d’appartenir a
mon école», «je suis heureux de fréquenter
mon école», «j’ai lI'impression que les
enseignants de mon école sont justes

envers moi», «je me sens en sécurité a
I’école», «c’est important pour moi d’avoir
de bonnes notes».

Mesures au niveau de I’école

Les variables étudiées au niveau de I’école
pour notre étude étaient les politiques pour
lutter contre lintimidation et favoriser
I’éducation physique. Les questions liées a
la politique en matiere d’intimidation pour
les administrateurs scolaires étaient par
exemple « Lintimidation représente-t-elle
un probleme dans votre école? » (Oui/
Non), « Votre école a-t-elle des politiques
en place pour lutter contre I'intimidation? »
(Oui/Non) ou « Le cas échéant, veuillez les
énumérer » (tableau 1).

Données météorologiques et sur la lumiére
du jour

Toutes les données météorologiques por-
taient sur les 7 jours précédant la date de

collecte des données du questionnaire pour
les données de rappel du temps passé
devant un écran. Nous avons recueilli des
données sur la température maximale (en
degrés Celsius [°C]), les précipitations totales
(en millimetres [mm]) et les heures totales
de clarté (du lever au coucher du soleil).

Analyses statistiques

Toutes les analyses ont été réalisées a I’aide
du logiciel SAS 9.4. Léchantillon a été
divisé en quatre groupes (garcons et filles
de I’Ontario et garcons et filles de 'Alberta)
et cinqg modeles de régression linéaire a
valeur aléatoire ont été créés pour chacune
des cinq variables étudiées. Nous avons
sélectionné des modeles a valeur aléatoire
car ces derniers rendent compte des effets
du regroupement des éleves dans chaque
école. Lhypothese principale de ces
modeles est que les résultats moyens pour

TABLEAU 1
Description des politiques scolaires contre I'intimidation et des différences entre
les écoles de I’Alberta et de I’Ontario quant au temps quotidien total passé devant
un écran, selon la présence ou I’absence de politiques et programmes

Résultats obtenus

Questions posées 3 Péchelle des

a I’échelle des écoles

Temps quotidien total passé devant
un écran, en minutes

écoles (oui/non) Alberta Valeur Ontario Valeur
Oui Non 4 Oui Non p
Existe-t-il des politiques
écrites dans votre école au ,(L\Ib.ertaz 7
. Z14 . > oui =2, non =
sujet des e:em:"ts S'll.“.'a"ts' 4402 4773 0,023 4897 4753 10,1615
Par exemple, des politiques  ntario
de lutte contre (oui = 3, non = 73)
I'intimidation.
Dans quels secteurs votre
école recoit-elle du soutien ~ Alberta
de la part de I'unité de santé ((I)IUI - ]’. 9)
; sacole? champ vierge =
e 5352 4614 0,0009 4765 4784 0,5492
(Cochez tous les secteurs Ontario
applicables.) Par exemple, (oui = 27,
pour lutter contre champ vierge = 52)
I'intimidation.
Alberta
Lintimidation repré- (oui = 8, non = 2)
sente-t-elle un probleme ) 477,0 4419 0,0050 4754 478,9 0,3060
dans votre école? Ontario
(oui = 45, non = 30)
Alberta
Votre école possede-t-elle (oui = 7, non = 3)
des programmes pour lutter 481,4 443,6 0,0014 477,3 4823 10,4618

Ontario
(oui = 74, non = 5)

contre I'intimidation?

Remarques : Les valeurs p sont basées sur ANOVA et représentent les différences entre le total des comportements par jour
associés au temps passé devant un écran dans la province selon la présence ou I'absence de politiques et programmes (oui/non).

Seules les variables statistiquement significatives obtenues a I'aide d’une régression multiple descendante ont été incluses dans

les modéles.
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chaque école varient en fonction de la
moyenne générale du résultat pour toutes
les écoles. Les coefficients estimés dans les
modeles correspondent a l’augmentation
du nombre de minutes passées devant un
écran associée a une augmentation d’une
unité dans les variables indépendantes
avec stabilité des autres covariables. Les
cing variables étudiées a I’aide des modéles
étaient la moyenne d’ensemble en minutes
par jour du temps passé devant un écran et
les divers comportements spécifiques liés
au temps passé devant un écran (regarder
la télévision, naviguer sur Internet, jouer a
des jeux vidéo, communiquer). Les modeles
ont été ajustés selon I'dge, I'origine eth-
nique, le revenu hebdomadaire disponible,
les heures de clarté et les variables
météorologiques.

Résultats
Comme l'indique le tableau 2, le temps

total passé devant un écran (en minutes
par jour) était similaire chez les filles

(Ontario : moyenne = 473,7 + 318,7;
Alberta : 459,9 + 325,0) et les garcons
(Ontario moyenne = 481,5 + 332;

Alberta : 476,9 + 340,5) dans les deux pro-
vinces, une proportion importante de
jeunes (41 %) ayant cumulé plus de
7,5 heures par jour devant un écran. Les
garcons en Ontario et en Alberta ont consa-
cré beaucoup plus de minutes par jour a
jouer a des jeux vidéo que les filles
(< 0,0001), tandis que les filles ont consa-
cré plus de minutes par jour a des activités
de communication avec écran et a la navi-
gation sur Internet (< 0,0001) (tableau 2).
Le temps passé a regarder la télévision était
semblable chez les filles et les garcons
dans les deux provinces.

La prévalence de la victimisation et de la
perpétration de l’intimidation était sem-
blable dans les deux provinces. Dans les
deux provinces, la proportion de filles
ayant indiqué avoir été intimidées au cours
des 30 derniers jours était considérable-
ment plus élevée que celle des gargons
(< 0,0001) et la proportion de garcons
ayant indiqué avoir intimidé les autres au
cours des 30 derniers jours était consi-
dérablement plus élevée que celle des filles
(< 0,0001) (tableau 2). Dans les deux
provinces, les garcons ont indiqué étre vic-
times d’un nombre considérablement plus
élevé d’agressions physiques (< 0,0001) et
les filles ont indiqué étre victimes d’un
plus grand nombre d’agressions verbales et
de cyberattaques (< 0,0001). Les figures 1
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et 2 illustrent qu’en Ontario et en Alberta,
les jeunes ayant indiqué une participation
a I'intimidation, a la fois comme auteurs et
comme victimes, ont également indiqué
avoir passé considérablement plus de
temps devant un écran comparativement
aux jeunes ayant indiqué étre auteurs
uniquement ou victimes uniquement et a
ceux n’ayant indiqué aucune participation
a I’intimidation (< 0,0001).

Les modeles linéaires a valeur aléatoire dis-
tincts pour les gar¢ons en Ontario, les filles
en Ontario et le nombre total d’éleves (gar-
cons et filles) en Alberta ont permis d’exa-
miner le rapport entre la perception des
jeunes a I’égard du milieu scolaire, du sen-
timent d’appartenance a I’école, de la par-
ticipation a l’intimidation (perpétration,
victimisation) et de la non-participation a
Iintimidation (c’est-a-dire ceux qui n’ont
été ni auteurs d’actes d’intimidation ni vic-
times d’intimidation) et les comportements
multiples liés au temps passé devant un
écran (tableaux 3, 4, 5 et 6). En général, un
plus grand sentiment d’appartenance a
I’école était associé a moins de temps passé
devant un écran dans tous les groupes
(c’est-a-dire les garcons en Ontario, les
filles en Ontario et tous les jeunes en
Alberta). Par ailleurs, la participation a I’in-
timidation, comme auteur ou comme Vic-
time d’actes d’intimidation ou les deux,
était associée a davantage de temps passé
devant un écran dans tous les groupes.

Gargons en Ontario

Chez les garcons en Ontario, le fait de se
sentir heureux et en sécurité a ’école et de
considérer les enseignants comme justes
était associé a un temps total passé devant
un écran considérablement inférieur. Les
garcons qui se sentaient en sécurité a
I’école ont déclaré un temps de vision-
nement inférieur de la télévision, et les gar-
cons qui avaient le sentiment de faire partie
de leur école ont déclaré moins de temps a
jouer a des jeux vidéo ou a naviguer sur
Internet. Toutefois, les gar¢ons qui se con-
sidéraient comme étant proches des autres
a I’école ont consacré davantage de temps
a des comportements de communication
avec écran et ont cumulé plus de temps
total passé devant un écran.

Les garcons qui ont déclaré avoir été agres-
sés physiquement consacraient beaucoup
plus de temps a visionner la télévision et
avaient cumulé plus de temps total passé
devant un écran. Ceux qui avaient intimidé

les autres sur Internet et ceux qui étaient
responsables de dommages matériels ou de
vol passaient plus de temps a jouer a des
jeux vidéo. Les garcons qui ont déclaré
avoir participé a des agressions verbales
consacraient beaucoup moins de temps a
des comportements de communication avec
écran. Chez les garcons qui n’avaient subi
aucune forme d’intimidation que ce soit, le
temps déclaré a jouer a des jeux vidéo était
considérablement moins élevé.

Filles en Ontario

Chez les filles en Ontario, le fait de se sen-
tir heureuses et en sécurité a I’école et de
considérer les enseignants comme justes
était associé a un temps total passé devant
un écran considérablement inférieur. Les
filles en Ontario qui se sentaient en sécu-
rité et qui avaient le sentiment de faire par-
tie de leur école ont déclaré un temps de
visionnement de la télévision inférieur. Les
filles qui ont dit se sentir heureuses et en
sécurité a I’école ont déclaré moins de
temps de navigation sur Internet. Chez les
filles, le fait de se sentir heureuses et en
sécurité a I’école et de considérer les ensei-
gnants comme étant justes a été davantage
associé a un nombre inférieur de minutes
par jour consacrées a des comportements
de communication avec écran. Toutefois,
comme c’était le cas chez les garcons, le
fait chez les filles de se sentir proches des
autres a I’école était lié a un temps passé
devant un écran pour communiquer plus
important et a un temps total passé devant
un écran supérieur.

Les filles qui ont fait état de cyberattaques
consacraient plus de temps a la navigation
sur Internet et a des comportements de
communication avec écran. Les filles qui
ont intimidé d’autres personnes en ligne
avaient également déclaré davantage de
temps consacré a des comportements de
communication avec écran. D’autres part,
chez les filles qui n’ont signalé aucune par-
ticipation a I'intimidation (c’est-a-dire celles
qui n’ont pas commis ou subi d’actes
d’intimidation), le temps passé devant un
écran était considérablement inférieur. Les
filles qui ont indiqué ne pas avoir commis
d’actes d’intimidation consacraient moins
de temps a la navigation sur Internet, a des
comportements de communication avec
écran et ont cumulé un temps total passé
devant un écran inférieur. Les filles qui ont
déclaré ne pas avoir été victimes d’intimi-
dation consacraient moins de temps a des
comportements de communication avec
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TABLEAU 2

Caractéristiques individuelles et caractéristiques associées au temps passé devant un écran
des éléves ayant participé a ’année 2 de I’étude COMPASS en Ontario et en Alberta (Canada), 2013-2014

Ontario Alberta
Catégorie (n = 41324) (n=3537)
e T e DL Valeurp Al e DL Valeurp
Niveau scolaire (% et effectifs)
9e 26,7 (5 445) 27,5 (5 742) 3 0,027 15,0 (264) 15,4 (274) 3 0,6978
10° 26,2 (5 344) 25,3 (5277) 33,0 (582) 31,3 (556)
11¢ 24,9 (5 062) 24,4 (5 099) 28,3 (499) 28,5 (505)
12¢ 22,2 (4 511) 22,9 (4 777) 23,6 (416) 24,8 (440)
Ade (ans) (% et effectifs)
13 1,1 (229) 1,2 (250) 5 < 0,0001 0,4 (7) 0,6 (10) 5 0,0214
14 21,6 (4 405) 21,6 (4 517) 13,0 (229) 11,5 (204)
15 25,9 (5 284) 24,8 (5 176) 29,4 (517) 26,8 (475)
16 25,3 (5 155) 24,5 (5 129) 30,2 (531) 29,4 (522)
17 20,2 (4 119) 20,6 (4 307) 22,2 (391) 24,8 (440)
18 5,8 (1179) 7,3 (1528) 4,9 (86) 6,9 (123)
Origine ethnique (% et effectifs)
Blanc 75,3 (15 342) 73,2 (15 315) 5 < 0,0001 74,2 (1 307) 72,6 (1 290) 5 0,0067
Noir 3,2 (657) 4,9 (1033) 1,2(21) 2,8 (50)
Asiatique 5,2 (1068) 5,2 (1082) 3,4 (60) 4,4 (78)
Autochtone 3,0 (613) 2,8 (591) 11,1 (195) 10,2 (182)
Hispanique 1,9 (386) 2,2 (453) 0,5 (8) 0,2 (4)
Autre/Mixte 11,4 (2322) 11,8 (2 462) 9,7 (170) 9,7 (172)
Catégories d’IMC (% et effectifs)
Poids insuffisant 1,4 (282) 1,7 (350) 4 < 0,0001 1,4 (25) 1,8 32 4 < 0,0001
Poids santé 61,7 (12 574) 52,6 (11 021) 58,0 (1 022) 50,0 (888)
Surpoids 11,4 (2332) 16,7 (3 493) 11,8 (208) 16,9 (300)
Obésité 4,1 (838) 8,3 (1734 6,0 (105) 10,1 (180)
Non précisé 21,4 (4 362) 20,7 (4 338) 22,8 (401) 21,2 (376)
Revenu hebdomadaire disponible (% et effectifs)
Aucun 15,3 (3127) 16,8 (3 513) 7 < 0,0001 13,9 (245) 14,3 (254) < 0,0001
de1as5$ 7,0 (1428) 6,4 (1331) 3,8 (67) 3,4 (61)
de6a10$ 8,1 (1 650) 7,9 (1 658) 6,0 (105) 4,1(72)
de11a20$ 14,8 (3 016) 14,8 (3 105) 10,3 (181) 9,6 (170)
de21a40$ 13,1 (2 676) 12,3 (2 584) 12,6 (222) 12,4 (221)
de41a100$ 14,9 (3 037) 12,4 (2 600) 17,2 (303) 15,0 (266)
Plus de 100 $ 13,7 (2 787) 17,2 (3 591) 17,5 (309) 27,7 (492)
Ne sait pas/
données 13,1 (2 667) 12,2 (2 554) 18,7 (329) 13,5 (240)
manquantes
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TABLEAU 2 (suite)
Caractéristiques individuelles et caractéristiques associées au temps passé devant un écran
des éléves ayant participé a ’année 2 de I’étude COMPASS en Ontario et en Alberta (Canada), 2013-2014

Ontario Alberta

Catégorie (n=41324) (n=3537)
descriptive Filles Garcons Filles Garcons

(n = 20 388) (n = 20 936) UL U (n=1761) (n=1776) DL Valeurp
Victimisation et perpétration de I’intimidation (% et effectifs)
Victimes 23,9 (4 867) 19,7 (4 120) 30,8 (542) 22,1 (392)
d’intimidation
Victimes
d’agressions 1,8 (358) 3,7 (775) 1 <0,0001 2,6 (46) 5,3 (95) 1 <0,0001
physiques
Victimes
d’agressions 17,5 3 562) 11,8 (2 463) 1 <0,0001 24,9 (438) 13,6 (241) 1 <0,0001
verbales
VR 8,2 (1671) 2,9 (600) 1 <0,0001 10,2 (179) 2,9 (52) 1 <0,0001
cyberattaques
Victimes de
dommages 2,6 (526) 3,4 (702) 1 <0,0001 3,6 (63) 43 (77) 1 0,2476
matériels et de
vol
Auteurs 10,3 (2102) 15,9 (3 338) 11,9 (209) 18,0 (319)
d’intimidation
Auteurs
d’agressions 0,9 (187) 3,3 (681) 1 <0,0001 0,4 (7) 4,7 (83) 1 <0,0001
physiques
Auteurs
d’agressions 6,6 (1353) 9,5 (1984) 1 <0,0001 9,3 (163) 11,7 (208) 1 0,0172
verbales
Auteurs de 2,1 (438) 1,8 370) 1 0,0052 1,3 (23) 2,0 36) 1 0,0941
cyberattaques ’ ’ ’ ’ ? ’
Auteurs de vol et
de dommages 0,6 (118) 1,6 (328) 1 <0,0001 0,3 (6) 1,7 31) 1 < 0,0001
matériels
Non-participation a 'intimidation (% et effectifs)
bTA pESTE 89,7 (18 286) 84,1 (17 598) 1 <0,0001 88,1 (1 552) 82,0 (1457) 1 <0,0001
les autres
:\:lt"’hg?jéete 76,1 (15 521) 80,3 (16 816) 1 <0,0001 69,2 (1219) 77,9 (1 384) 1 <0,0001

Multiples comportements associés au temps passé devant un écran (moyenne de minutes/jour et écart-type)

Temps d’écran

ol 473,7 318,7) 481,5 332,0) 0,0153 459,9 (325,0) 476,9 (340,5) 0,1295
Télévision 122,6 (92,1) 120,4 (96,0) 0,0147 115,3 (89,1) 119,4 (98,1) 0,1945
m‘;‘rgn"et;o“ sur 143,0 (129,7) 117,3 (120,7) <0,0001 128,6 (133,8) 104,8 (118,5) <0,0001
Jeux vidéo 38,4 (81,4) 126,0 (28,4) <0,0001 43,7 (83,8) 125,4 (127,0) <0,0001
Comportements

de communica-

tion associés au 169,7 (165,3) 117,9 (45,3) <0,0001 172,2 (169,2) 127,2 (154,7) <0,0001

temps passé
devant un écran

Abréviations : DL, degrés de liberté; IMC, indice de masse corporelle.
Remarque : Seules les variables statistiquement significatives obtenues a I’aide d’une régression multiple descendante ont été incluses dans les modeles.
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FIGURE 1

Moyenne des comportements liés au temps quotidien passé devant un écran pour I’ensemble de la distribution des résultats,
soit les auteurs d’actes d’intimidation, les victimes, les éléves a la fois auteurs et victimes d’actes d’intimidation et les éléves n’ayant
pas participé a intimidation, Ontario (Canada), étude COMPASS (2013-2014)
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Abréviation : CCTPDE, comportements de communication liés au temps passé devant un écran.

écran et ont cumulé un temps total passé
devant un écran inférieur.

Les jeunes en Alberta
Les filles en Alberta qui avaient le senti-

ment de faire partie de leur école ont
déclaré avoir consacré beaucoup moins de

temps a jouer a des jeux vidéo. Tant les
filles que les garcons ayant fait état de
cyberattaques consacraient davantage de
temps a des comportements de communi-
cation avec écran, les filles ayant égale-
ment cumulé un temps total devant un
écran plus élevé. Les filles et les garcons
ayant indiqué ne pas avoir commis d’actes

FIGURE 2

d’intimidation consacraient beaucoup moins
de temps a des comportements de commu-
nication avec écran. Les filles et les garcons
qui n’ont pas été intimidés consacraient
beaucoup moins de temps a la navigation
sur Internet et ont cumulé un temps total
passé devant un écran inférieur, les filles
ayant également consacré moins de temps

Moyenne des comportements liés au temps quotidien passé devant un écran pour I’ensemble de la distribution des résultats,
soit les auteurs d’actes d’intimidation, les victimes, les éléves a la fois auteurs et victimes d’actes d’intimidation et les éléves n’ayant
pas participé a Pintimidation, Alberta (Canada), étude COMPASS (2013-2014)
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Abréviation : CCTPDE, comportements de communication liés au temps passé devant un écran.
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TABLEAU 3

Modéle de régression linéaire a valeur aléatoire montrant le lien entre la perception du milieu scolaire

et du sentiment d’appartenance a I’école et la participation a 'intimidation au moyen de divers comportements

associés au temps passé devant un écran chez les garcons, Ontario (Canada), étude COMPASS (2013-2014)

Garcons en Ontario

Navigation sur

Temps consacré a la

Temps total passé

Télévision Jeux vidéo rioinet communica}tion devant devant un écran
un écran

Estimation 1Ca95% Estimation 1Ca95% Estimation 1Ca95% Estimation 1Ca95% Estimation 1Ca95%
Sentiment d’appartenance a I’école
Proche des autres 0,19 0,144 0,23 0,05 0,01 a 0,09
Intégré a I'école -0,10 -0,13a-0,06 —0,08 0,02a-0,12
Heureux a I'école -0,08 -0,13a-0,04 -0,06 -0,10a —0,02
Enseignants justes -0,19 -0,24a-0,15 -0,10 -0,14a -0,06
En sécurité a I’école —0,06 -0,09 a —0,03 -0,07 -0,12a-0,02
Victimes d’intimidation
Agressions physiques 0,25 0,142 0,35 0,33 0,192 0,48
Agressions verbales
Cyberattaques 0,45 0,312 0,60 0,61 0,452 0,78 0,45 0,292 0,61
Auteurs d’actes d’intimidation
Agressions verbales -0,24 —0,41a 0,06
Cyberattaques 0,25 0,03 a 0,46
Dommages matériels 0,18 —-0,07 30,43
Non-participation a Pintimidation
N’a pas été intimidé -0,14 -0,20a —0,08

N’a pas intimidé les autres

Abréviation : IC, intervalle de confiance.

Remarque : Seules les variables statistiquement significatives obtenues a I'aide d’une régression multiple descendante ont été incluses dans les modéles.

a des comportements de communication
avec écran.

Analyse

Notre étude visait a examiner le lien entre
la perception du milieu scolaire, du senti-
ment d’appartenance a l’école et de la
participation a l’intimidation avec divers
comportements liés au temps passé devant
un écran chez les jeunes, par le biais d’un
large échantillon d’éleves de deux pro-
vinces canadiennes. Notre hypothese selon
laquelle la participation a I'intimidation et
les perceptions négatives du milieu scolaire
et du sentiment d’appartenance a I’école
sont liées a un temps supérieur passé
devant un écran a été confirmée.

Vol 38, n° 10, octobre 2018

La moyenne de temps passé devant un
écran chez les jeunes dans les deux pro-
vinces était de plus de 7,5 heures par jour,
ce qui confirme que I’échantillon était
représentatif des jeunes a I’échelle du
Canada®. Le cumul élevé de temps passé
devant un écran chez les jeunes s’explique
par l’acceés constant a divers appareils a
écran, tant a I’école qu’a la maison. I est
donc essentiel que les études saisissent la
gamme complete de comportements liés au
temps passé devant un écran. Les garcons
ont passé considérablement plus de temps
a jouer a des jeux vidéo que les filles, tan-
dis que les filles ont consacré beaucoup
plus de temps a des comportements de
communication avec écran et a la naviga-
tion sur Internet. Ces résultats soulignent
la nécessité d’effectuer des interventions

sexospécifiques pour réduire le temps
passé devant un écran chez les jeunes®.

Les filles en Ontario qui avaient le senti-
ment de faire partie de leur école passaient
moins de temps en moyenne a regarder la
télévision. Des études antérieures semblent
indiquer que le temps passé a regarder la
télévision est associé a la solitude et a une
participation sociale inférieure’*3. Les
jeunes qui ont indiqué avoir le sentiment
de faire partie de leur école étaient plus
nombreux a participer activement a des
activités scolaires, et avaient donc un
engagement social supérieur et passaient
moins de temps a regarder la télévision.

Toutefois, le fait de se sentir proche des
autres a I’école était associé a davantage de
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TABLEAU 4

Modéle de régression linéaire a valeur aléatoire montrant le lien entre la perception du milieu scolaire
et du sentiment d’appartenance a I’école et la participation a 'intimidation au moyen de divers comportements
associés au temps passé devant un écran chez les filles, Ontario (Canada), étude COMPASS (2013-2014)

Filles en Ontario

Temps passé devant eI il

Télévision Jeux vidéo Navigation sur Internet un écran .lié ;:: la devant un écran
communication

Estimation 1Ca95% Estimation 1Ca95% Estimation 1Ca95% Estimation 1Ca95% Estimation 1Ca95%
Sentiment d’appartenance a I’école
Proche des autres 0,12 0,084 0,16 0,06 0,03a0,10
Intégrée a I'école —-0,06 —0,09a-0,03
Heureuse a I'école -0,12 -0,162-0,09 -0,08 -0,13a-0,04 -0,13 —0,17a-0,09
Enseignants justes -0,19 -0,24a-0,14 -0,13 -0,17a -0,09
En sécurité a I’école -0,07 -0,10a -0,03 -0,09 -0,14a-0,05 -0,12 -0,17a -0,06 -0,14 —0,192a-0,09
Victimes d’intimidation
Cyberattaques 0,21 0,122 0,29 0,49 0,37 a 0,61
Auteurs d’actes intimidation
Cyberattaques 0,39 0,19 a4 0,60
Non-participation a Pintimidation
N’a pas été intimidée -0,19 -0,27a-0,11 -0,17 -0,25a-0,10
N’a pas intimidé les autres -0,20 -0,28a-0,13 -0,21 -0,31a -0,10 -0,30 —0,39a-0,21

Abréviation : 1C, intervalle de confiance.

Remarque : Seules les variables statistiquement significatives obtenues a I’aide d’une régression multiple descendante ont été incluses dans les modéles.

temps passé a des comportements de com-
munication avec écran et a un temps total
passé devant un écran supérieur, tant chez
les garcons que chez les filles en Ontario.
Ces résultats sont conformes aux recher-
ches antérieures qui montrent que les com-
portements de communication associés au
temps passé devant un écran (par exemple
I’envoi de messages texte, la messagerie
instantanée) sont devenus la méthode prin-
cipale et préférée de communication inter-
personnelle chez les jeunes et sont associés
a des tentatives pour améliorer leur senti-
ment d’appartenance®¥. Lassociation de
I’augmentation du temps passé devant un
écran avec des comportements de commu-
nication pourrait expliquer pourquoi le
temps total passé devant un écran est
supérieur chez les jeunes qui se sentent
plus proches des autres a I’école. 1l semble
y avoir des influences réciproques en ce
qui concerne les diverses composantes du
sentiment d’appartenance a 1’école et son
lien avec divers comportements associés
au temps passé devant un écran. D’apres

nos modeles, les garcons et les filles en
Ontario qui se sentaient heureux et en
sécurité a I’école et qui considéraient leurs
enseignants comme justes ont indiqué des
niveaux inférieurs de temps passé devant
un écran en lien avec les divers comporte-
ments liés a ce temps. Ces résultats confir-
ment qu'une perception positive du milieu
scolaire et un sentiment accru d’appar-
tenance a I’école pourraient jouer un role
important dans la diminution du temps
passé devant un écran chez les jeunes.

La perpétration de I'intimidation et la victi-
misation ont toutes deux été associées chez
les jeunes a un temps supérieur passé
devant un écran. Comparativement aux
jeunes ayant déclaré ne pas avoir participé
a lintimidation, les jeunes qui s’étaient
livré a des actes d’intimidation, les vic-
times d’intimidation et ceux qui avaient été
a la fois auteurs et victimes d’actes
d’intimidation passaient en moyenne plus
de minutes par jour devant un écran,
toutes catégories de temps passé devant un
écran confondues.
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Le taux de prévalence de la participation a
I'intimidation au cours du mois précédent
était d’environ 20 % chez les filles et les
garcons en Alberta et en Ontario, ce qui est
similaire aux taux de prévalence de la par-
ticipation a lintimidation au Canada
déclaré antérieurement®®. La participation a
I'intimidation différait chez les gargons et
les filles selon le type de comportement lié
a l'intimidation. Un plus grand nombre de
garcons ont signalé étre victimes et auteurs
de violence physique, auteurs d’agressions
verbales et auteurs de dommages matériels
ou de vols. Davantage de filles ont signalé
étre victimes d’agressions verbales, et a la
fois victimes et auteurs de cyberintimida-
tion. Ces constatations confirment les
résultats de la littérature existante selon
lesquels les garcons sont plus susceptibles
de participer a des agressions physiques
tandis que les filles participent habituelle-
ment a la perpétration de I'intimidation par
des agressions sociales®.

Létude révele une tendance constante
dans les quatre cohortes, selon laquelle les
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TABLEAU 5
Modéle de régression linéaire a valeur aléatoire montrant le lien entre la perception du milieu scolaire
et du sentiment d’appartenance a I’école et la participation a 'intimidation au moyen de divers comportements
associés au temps passé devant un écran chez les garcons, Alberta (Canada), étude COMPASS (2013-2014)

Gargons en Alberta

Télévision

Jeux vidéo

Temps passé devant
un écran lié a la

Navigation sur Internet

Temps total passé
devant un écran

communication

Estimation 1Ca95% Estimation ICa95% Estimation 1Ca 95 % Estimation 1Ca 95 % Estimation 1Ca 95 %
Victimes d’intimidation
Cyberattaques 1,35 0,76 a 1,94
Non-participation a I’intimidation
N'a pas ete ~037  -0,564-0,17 ~025 0,482 0,02
intimidé
N’a pas intimidé ~048 0,753 0,21

les autres

Abréviation : IC, intervalle de confiance.

Remarque : Seules les variables statistiquement significatives obtenues a I'aide d’une régression multiple descendante ont été incluses dans les modéles.

victimes de cyberattaques consacraient plus
de temps a des activités de communication
avec écran. Les auteurs de cyberintimida-
tion chez les filles en Ontario consacraient
plus de temps a des activités de communi-
cation avec écran, ce qui pourrait s’expli-
quer par le fait que les filles participent
surtout a la perpétration de I’intimidation
par la manipulation sociale®.

Les filles tant en Ontario qu’en Alberta
consacraient beaucoup plus de temps que

les garcons a naviguer sur Internet et a des
comportements de communication avec
écran. Des études antérieures ont égale-
ment révélé que le risque de cyberintimida-
tion augmente en fonction du temps passé
sur Internet, notamment le temps de cla-
vardage'®". La cyberintimidation est diffé-
rente des autres types d’intimidation car
elle peut avoir lieu n’importe ou et n’im-
porte quand, a I’aide de multiples appareils
numériques. Par ailleurs, les jeunes qui

participent a la perpétration d’actes de

TABLEAU 6

cyberintimidation sont plus susceptibles
d’étre impliqués dans lintimidation a
I’école, que ce soit comme auteur ou
comme victime!.

En Ontario, la perpétration de I'intimidation
par des dommages matériels ou des vols a
été associée a un temps supérieur consacré
a jouer a des jeux vidéo chez les gargons.
Ces résultats sont conformes a I’étude de
cohorte prospective de Janssen et ses col-
laborateurs', qui révele que la pratique des

Modele de régression linéaire a valeur aléatoire montrant le lien entre la perception du milieu scolaire
et du sentiment d’appartenance a I’école et la participation a I'intimidation au moyen de divers comportements
associés au temps passé devant un écran chez les filles, Alberta (Canada), étude COMPASS (2013-2014)

Filles en Alberta

Télévision

Jeux vidéo Navigation sur Internet

Temps passé devant un écran
lié a la communication

Temps total passé
devant un écran

Estimation 1ICa95% Estimation 1Ca95% Estimation 1Ca95% Estimation 1Ca 95 % Estimation 1Ca 95 %
Sentiment d’appartenance a I’école
Intégrée a I’école -0,24  -0,37a-0,10
Victimes d’intimidation
Cyberattaques 0,38 0,05a0,72 0,52 0,192 0,84
Non-participation a P'intimidation
:\:;tain‘z?;ééeté ~0,177  -034a-000 045  —06932-021 028 —0,504 0,07
N’a pas intimidé ~032 0,603 0,03

les autres

Abréviation : IC, intervalle de confiance.

Remarque : Seules les variables statistiquement significatives obtenues a I'aide d’une régression multiple descendante ont été incluses dans les modeéles.
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jeux vidéo est un facteur prédictif de
violence physique chez les éleves du
secondaire.

Les preuves les plus concluantes du lien
étroit qui existe entre la perpétration de
I'intimidation ou la victimisation et les
comportements liés au temps passé devant
un écran résident peut-étre dans les résul-
tats selon lesquels, parmi les quatre cohortes,
la non-participation a 'intimidation (c’est-
a-dire les jeunes qui ne sont ni auteurs ni
victimes d’actes d’intimidation) était asso-
ciée a un nombre moins élevé de com-
portements liés au temps passé devant un
écran. Ces comportements sont complexes
non seulement parce qu’ils sont favorisés
par un accés constant a un éventail
d’appareils numériques (par exemple la
télévision, les ordinateurs portables et de
bureau, les tablettes) mais aussi en raison
des répercussions diverses de chacun de
ces comportements. Par exemple, tant le
fait de regarder la télévision que de jouer a
des jeux vidéo est associé a une plus
grande solitude et a une faible participation
sociale'3*33, les jeux vidéo étant également
associés a la violence physique® et le vision-
nement de la télévision a de mauvais choix
nutritionnels liés a I’obésité**41,

Les comportements de communication liés
a un écran sont plus complexes puisque,
bien qu’ils soient associés a la participation
sociale et aux relations™®, ils sont également
associés a la cyberintimidation!®". En outre,
il existe une différence sexospécifique dans
les comportements liés au temps passé
devant un écran : les gar¢ons passent beau-
coup plus de temps a jouer a des jeux
vidéo et les filles consacrent beaucoup plus
de temps a communiquer.

Compte tenu de la hausse constante de la
dépendance liée a l'utilisation d’appareils
avec écran chez les jeunes®, la restriction a
leur acces est devenue extrémement diffi-
cile. On peut multiplier les types de com-
portements devant un écran grace a ’acces
a divers appareils. Par exemple, les jeunes
peuvent regarder la télévision, jouer a des
jeux vidéo, naviguer sur Internet et com-
muniquer par messages texte, par mes-
sagerie en ligne ou par courriel a l'aide
d’ordinateurs portatifs, d’ordinateurs de
bureau, de tablettes, et méme de télé-
phones intelligents, parfois en méme temps.
Dans ce cas, les stratégies employées pour
réduire au minimum le temps passé devant
un écran devraient aller au-dela du fait de
limiter I’acces aux appareils a écran.

Il est difficile du point de vue théorique de
prouver ’existence d’un lien linéaire unidi-
rectionnel entre les divers comportements
liés au temps passé devant un écran et
Iintimidation, en particulier dans le cas
d’une étude transversale. Le temps passé
devant un écran et I'intimidation sont des
comportements complexes qui doivent étre
analysés a I’aide d’études plus robustes et
d’une perspective scientifique pour déter-
miner si leur relation est causale ou plus
complexe***. Il demeure que la preuve
d’'une association entre I’intimidation, le
sentiment d’appartenance a I’école et le
temps passé devant un écran a des implica-
tions sur les politiques mises en ceuvre
dans les écoles en ce qui concerne la lutte
contre la perpétration de I'intimidation et
la prévalence de comportements associés
au temps passé devant un écran.

Puisque la non-participation a I'intimida-
tion présente un lien négatif important
avec les divers comportements associés au
temps passé devant un écran, les politiques
scolaires visant a lutter contre I'intimidation
et a réduire le temps passé devant un écran
pourraient offrir une approche novatrice de
réduction des comportements néfastes
chez les jeunes. Les politiques scolaires
devraient mettre toutefois I’accent sur
I’amélioration de la perception des jeunes
de leur milieu scolaire et du sentiment
d’appartenance a leur école puisque cela
permettrait de prévenir I'intimidation et de
réduire le temps passé devant un écran.

Forces et limites

La principale force de notre étude réside
dans la taille de I’échantillon des écoles et
la distribution dans deux provinces cana-
diennes des participants ayant fait état de
divers comportements associés au temps
passé devant un écran. Toutefois, la modé-
lisation de ces comportements ainsi que la
représentation et I’interprétation des résul-
tats peuvent constituer un défi en raison
du grand nombre de facteurs indépendants
devant étre évalués pour chaque comporte-
ment. La sous-déclaration potentielle, le
biais de rappel et les données manquantes
constituent les principales limites de I’étude
en raison de l'utilisation de données auto-
déclarées. Néanmoins, les mesures de 1’en-
quéte COMPASS utilisée dans notre étude
ont déja montré une fiabilité et une validité
satisfaisantes®®. Le manque de contexte
constitue une autre limite en ce qui con-
cerne les comportements associés au temps
passé devant un écran car on ne connait
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pas le type d’appareils numériques utilisé
par les jeunes pour cumuler les divers
types de comportements ni I’endroit ot ces
appareils sont utilisés (la maison ou I’école
par exemple). Il est important de compren-
dre les nuances et la distribution des com-
portements associés au temps passé devant
un écran pour les différents appareils et
contextes physiques afin d’adapter les
interventions stratégiques visant a réduire
ce temps.

Des enquétes spécifiques aptes a saisir le
cumul des différents comportements asso-
ciés au temps passé devant un écran a
l’aide de différents types d’écrans ou
d’appareils et des évaluations globales
ponctuelles déployées a I’aide de télé-
phones intelligents pourraient fournir les
données actuellement manquantes au sujet
des appareils utilisés et des contextes phy-
siques®. Des études réalisées a I’aide de
téléphones intelligents pourraient égale-
ment réduire le biais de rappel et mesurer
le comportement associé au temps passé
devant I’écran d’un téléphone intelligent®.
Enfin, puisque notre étude est de nature
transversale, il est impossible d’établir des
inférences causales. Or il pourrait y avoir
des voies par lesquelles un temps accru
passé devant un écran pourrait entrainer
une plus grande exposition a I'intimidation,
en particulier lorsqu’il est question du lien
entre I'utilisation d’ordinateurs et de jeux
vidéo et la violence physique’ ainsi que le
risque de victimisation en ligne™.

Conclusion

Notre étude est la premiére a examiner de
maniere simultanée le lien entre la partici-
pation a lintimidation, la perception des
jeunes a I’égard de leur milieu scolaire et
leur sentiment d’appartenance et divers
comportements associés au temps passé
devant un écran. Nos résultats indiquent
que les politiques scolaires devraient
mettre I’accent sur I’amélioration du senti-
ment d’appartenance a I’école et cibler tant
Iintimidation que le temps passé devant
un écran pour maximiser la réduction de
ces comportements complexes et néfastes.
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Intégrer ’équité : examen d'interventions visant ’amélioration

de la santé mentale

Andrea Simpson, M. Sc. (1); April Furlong, M.A. (2); Nina Jetha, Maitrise en santé publique (3)

Résumeé

Au Canada, il est difficile de trouver des exemples d’interventions positives en santé men-
tale aupres de la population qui respectent les normes scientifiques en matiere de don-
nées probantes. Il est encore plus difficile de cerner des interventions efficaces qui traitent
de I’équité en santé. La divergence entre les normes en matiere de données probantes en
sciences de la santé et les données effectivement tirées des expériences sociales n’est pas
nouvelle. Les efforts déployés pour résoudre ces différences conduisent a une tendance en
faveur des interventions controlées en santé publique. Cependant, il est possible d’extraire
des résultats d’interventions quasi-expérimentales qui répondent aux normes scienti-
fiques tout en ayant le potentiel d’avoir un impact positif sur 1’équité en santé mentale.
Cet article décrit le travail entrepris en 2015 pour commencer a combler cette lacune.

Mots-clés : axé sur ['équité, santé mentale, qualité des données probantes, validité externe,
conception des interventions, données probantes pour l'équité

Introduction

Bien que de nombreux Canadiens aient
une bonne santé mentale, des disparités
importantes persistent, voire augmentent
dans certains domaines'. Les données pro-
bantes révelent que certains groupes de
population sont plus susceptibles d’éprouver
des problemes de santé mentale en raison
de circonstances sociales, matérielles et
économiques, par exemple des expériences
de discrimination quotidienne ou d’insécu-
rité alimentaire?. Les jeunes Autochtones et
les jeunes issus des minorités sexuelles et
de genre font partie des groupes qui souf-
frent de taux élevés de détresse psy-
chologique®*. En ciblant les conditions de
vie susceptibles de nuire a la santé men-
tale, on peut améliorer le bien-étre de tous,
ce qui vient en aide aux plus vulnérables.
On peut le constater dans le secteur du
logement, ou des investissements pour
fournir un abri permanent sécuritaire aux
personnes a faible revenu peuvent changer
la vie de jeunes itinérants, qui souffrent

de taux élevés de problemes de santé
mentale®.

Dans notre contexte, 1’équité en santé
désigne « I’absence de différences évitables
ou modifiables entre les populations ou des
groupes définis socialement, économique-
ment ou géographiquement. Ces diffé-
rences mesurables en santé découlent de
niveaux sous-jacents d’avantages/de désa-
vantages sociaux, montrent une tendance
constante dans toute la population et sont
considérées comme injustes. »®

Les problemes de santé mentale peuvent
toucher n'importe quel individu comme
n'importe quelle famille. Toutefois, la
démarche vers le rétablissement est, en
partie, influencée par le cours de la vie, de
la prime enfance aux vieux jours’. L'expo-
sition a des traumatismes peut avoir des
résultats différents en fonction des compé-
tences de vie dune personne et des
soutiens sociaux dont elle bénéficie. Ces
conditions définissent la capacité d’une

Points saillants

e La plupart des interventions axées
sur 1'équité identifiées dans cet exa-
men n'ont pas employé de méthodo-
logie validée pour évaluer I'efficacité.

e ]I semble y avoir un compromis
entre 1'innovation sociale pour faire
avancer 1'équité en santé mentale et
la qualité des données probantes
générées.

e Par conséquent, plusieurs interven-
tions en santé mentale qui abordent
I'équité et qui sont pertinentes des
points de vue culturel et contextuel
continuent de passer inapercues ou
de ne pas étre signalées.

e Les auteures proposent trois moyens
de combler cette lacune.

personne a composer avec les événements
stressants de la vie®.

D’apres les statistiques canadiennes de sur-
veillance des maladies chroniques, plus
d’une personne sur dix est aux prises avec
un trouble de I'humeur ou un trouble
d'anxiété au Canada, ce qui constitue pres
des trois quarts de la population utilisant
annuellement des services de santé en rai-
son d’'une maladie mentale’. Parmi les
4 000 personnes décédées de suicide
chaque année au Canada, plus de 90 % ont
souffert d’un probléeme de santé mentale™.
Le suicide est la deuxieme cause de déces
en importance chez les enfants, les adoles-
cents et les jeunes adultes entre 10 et
29 ans’. Les garcons représentent 65 %
des suicides parmi les 15 a 19 ans, et plus
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de 80 % des hospitalisations pour blessures
autoinfligées parmi ce méme groupe d’age
concernent des jeunes filles de 15 a
19 ans''2, Méme si cela est peut-étre moins
connu, les filles de 10 a 14 ans représentent
59 % des suicides parmi ce groupe d’age".
Ces statistiques révelent les différences
importantes entre les genres en ce qui a
trait aux niveaux de vulnérabilité durant la
période ou les filles, les garcons et les
enfants de diverses identités de genre devi-
ennent des adolescents et des jeunes
adultes, ce qui renforce la nécessité d’appli-
quer l’analyse comparative fondée sur le
sexe et le genre (ACFSG) aux initiatives de
promotion de la santé mentale et de pré-
vention de la maladie mentale’'®. De plus,
des recherches sur les populations trans-
genres révelent une relation inquiétante
entre les circonstances de vie des individus
et les risques de suicide et d’autres com-
portements autodestructeurs®. Par consé-
quent, il est temps de contextualiser les
problemes de santé mentale en mettant en
ceuvre des politiques, des programmes et
des interventions qui peuvent réduire ou
éliminer les obstacles systémiques et struc-
turels a I’égard de I’équité en santé mentale.

Méthodologie

Dans le cadre de ses efforts visant a pro-
mouvoir la prise de décisions fondée sur
des données probantes, I’Agence de la
santé publique du Canada (ASPC) a lancé
en 2008 le Portail canadien des pratiques
exemplaires (le Portail), base de données
consultable en ligne portant sur les inter-
ventions en santé aupres de la population
considérées comme « pratiques promet-
teuses », « pratiques exemplaires » ou
« méthodes autochtones éprouvées » en
fonction de critéres spécifiques.

Cet article décrit le travail entrepris en 2015
pour recenser les interventions en santé
mentale sur le Portail dont la conception et
les répercussions sont axées sur ’équité,
s’appuyant sur le travail antérieur portant
sur les poids santé!.

Toutes les interventions en santé mentale
respectant les criteres d’équité ont aussi été
évaluées a l’aide de I'outil d’évaluation
détaillé élaboré pour le Portail™, qui per-
met d’évaluer les interventions en fonction
de trois grands domaines : l’incidence,
I’adaptabilité et la qualité des données pro-
bantes. Seules les interventions en santé
mentale jugées comme « pratiques promet-
teuses » ou « pratiques exemplaires » sur

I’échelle d’évaluation , ou qui répondaient
aux criteres des Méthodes autochtones
éprouvées, ont été incluses dans notre exa-
men. La plupart des interventions ont été
exclues parce qu’elles n’ont pas obtenu le
score minimal en matiére de qualité des
données probantes.

En outre, des critéres précis ont été utilisés
pour que les interventions soient consi-
dérées comme axées sur I’équité. Les inter-
ventions devaient : 1) faire état de résultats
positifs pour les personnes vivant dans des
conditions défavorables (ces résultats peu-
vent ou non étre comparés a ceux de per-
sonnes vivant dans des conditions plus
avantageuses) et soit 2) cibler directement
des personnes vivant dans des conditions
défavorables, soit 3) inclure des activités
axées sur des objectifs particuliers en
matiere d’équité en santé (p. ex. qui tien-
nent compte de I’exposition disproportion-
née a des facteurs nuisibles a la santé)!.

Résultats

Nous avons d'abord examiné les 113 inter-
ventions en santé mentale affichées au
départ sur le Portail. Parmi elles, seulement
11 ont satisfait aux criteres relatifs a I’équité
en santé (apres avoir satisfait aux nou-
veaux criteres de pratique exemplaire ou
de pratique prometteuse). Une recherche
externe a permis de recenser huit nouvelles
interventions ayant répondu aux criteres
d’évaluation de base en matiére de promo-
tion de la santé mentale. Cependant, seules
deux d’entre elles ont satisfait aux criteres
d’équité en santé, pour un total combiné
de 13 interventions. Nous présentons dans
le tableau 1 cinq exemples d’interventions
ayant respecté les normes minimales ayant
trait aux données probantes, ainsi que les
criteres d’équité en santé.

Les interventions en santé mentale qui se
sont qualifiées portaient généralement sur
des changements comportementaux a
I’échelle de la personne ou de la famille.
Quelques-unes ciblaient la culture scolaire,
domaine qui a fait ’objet d’une croissance
exponentielle, mais a donné lieu a peu
d’études rigoureuses. Une exception - une
intervention en matiere de logement
(Housing, Insulation and Health Study) - a
révélé des preuves d’incidence positive sur
le bien-étre global, en ciblant des change-
ments apportés a l’environnement phy-
sique (tableau 1). Selon la méme étude, les
logements mieux isolés ont produit des
améliorations importantes sur le plan du
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fonctionnement social et émotionnel ainsi
que de meilleurs résultats en santé phy-
sique par rapport au groupe témoin. Les
personnes du groupe faisant 1’objet de
I'intervention ont également montré une
amélioration importante des mesures de
vitalité, de bonheur et de santé générale
par rapport au groupe témoin. De tels
exemples apportent les données probantes
dont on a besoin quant a la facon dont les
changements dans l’environnement phy-
sique (en investissant au niveau médian et
en amont) peuvent avoir des résultats posi-
tifs et durables en matiere de santé men-
tale. Nous n’avions peut-étre pas anticipé
les bénéfices psychosociaux de I’amélio-
ration de la qualité du logement en bati-
ment. Cependant, il ne faut pas négliger ce
résultat, qui cache un potentiel en ce qui a
trait a I'impact sur la santé mentale des
Canadiens vivant dans des habitats défec-
tueux, dont plusieurs se heurtent a des
obstacles systémiques dans leur quéte
d’une santé mentale positive.

Ces cing exemples peuvent également
illustrer un autre résultat important, c’est-
a-dire que les études qui ont I’équité
comme but premier ont tendance a s’y
attaquer en aval, soit en visant a améliorer
les compétences d’adaptation et le soutien
social des individus vulnérables. Il semble-
rait y avoir un compromis entre 'intérét
accordé a I’équité dans l'intervention et la
qualité des données probantes disponibles.
Létude sur le logement en est un exemple
marquant. Bien que son objectif d’aider les
personnes vivant dans des conditions défa-
vorables est explicite, 1’étude fait égale-
ment le lien entre les habitats défectueux et
le bien-étre psychosocial. Cette révélation
n’était pas le centre d’intérét prévu de
I’étude, mais plutét une retombée de la
puissance de linstrument utilisé pour
mesurer le changement.

Analyse

Notre projet avait pour objectif le recense-
ment des interventions offrant des preuves
solides d’incidence positive sur la santé
mentale des populations en général et sur
I’équité en matiere de santé en particulier.
Nous présentons diverses constatations
expliquant pourquoi si peu d’interventions
axées sur la promotion de la santé mentale
satisfont aux criteres d’inclusion et nous
proposons des moyens de combler cette
lacune.

La premiere constatation est que plusieurs
interventions ne ciblaient pas explicitement
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TABLEAU 1

Exemples d’interventions visant la promotion de la santé mentale qui respectent les critéres relatifs a I’équité en santé

Contenu de I’équité en santé

:\fi(:lTef:ention Type Pays Papulatnalciblee Objectifs’tft st.r;ftégies en' matiere Principaux résultats dflnS I’ensemble des

d’équité en santé grandes études

Fast Track™ Pratique Etats-Unis  Enfants de Programme d’enseignement en classe qui ~ Amélioration des comportements parentaux,
prometteuse familles vivant vise I’élaboration de concepts affectifs, la  renforcement des aptitudes sociocognitives des

dans des contextes compréhension sociale et la maitrise de enfants, mise en valeur des relations avec les
socioéconomiques  soi chez les enfants; groupes de formation  pairs, renforcement des compétences scolaires
désavantagés; des parents congus pour promouvoir et amélioration de I’écologie sociale en classe;
éléves d’écoles a I’établissement de relations positives entre  réduction des comportements agressifs et des
risque élevé la famille et I’école et pour enseigner aux  comportements délinquants, des arrestations de
parents des aptitudes en gestion jeunes et d’adultes, des problemes de
comportementale; visites a domicile visant  toxicomanie et des comportements sexuels
a améliorer les aptitudes a résoudre des risqueés.
problémes, I'auto-efficacité et la maitrise
de la dynamique de la vie chez les parents;
groupes de développement des aptitudes
sociales des enfants; tutorat d’enfants;
amélioration des liens amicaux entre les
enfants dans la classe.
Nurse Family Pratiques Canada Nouvelles meres a  Visites a domicile pour aider les femmesa  Renforcement du sentiment de maitrise et
Partnership'® exemplaires faible revenu (au entrer en contact avec les services de santé  d’autosuffisance chez la mére; diminution du
moment de la et les services sociaux nécessaires, nombre de cas de blessures et de mauvais
grossesse jusqu’a  encourager la prise de bonnes décisions en  traitement chez les enfants; baisse du nombre
deux ans apres matiére de développement personnel, de grossesses subséquentes et augmentation des
’accouchement) faire des choix santé pendant la grossesse, intervalles entre les naissances; amélioration de
donner de bons soins a leurs enfants et la santé prénatale; diminution de la fréquence
améliorer la santé et le développement de  de la consommation de cigarettes; amélioration
leurs enfants, établir des relations des indicateurs scolaires chez I’enfant;
d’entraide avec la famille et les amis et diminution de la consommation d’alcool et de
devenir économiquement indépendantes.  drogues chez les enfants au moment du suivi.

Infant Pratiques Etats-Unis  Femmes Réduire les problemes de santé et de Influences positives des habiletés motrices,

Health and exemplaires socialement développement des nourrissons en cognitives et comportementales des enfants,

Development isolées a faible fournissant des évaluations sur le plan particulierement chez ceux provenant de

Program'’ revenu et médical, développemental et social, un familles plus a risque et ceux nés avec un poids

adolescents ayant  aiguillage vers des services de santé et des  « plus élevé » dans la plage du faible poids.

un faible poids a services sociaux, des visites a domicile, Effets positifs sur le taux d’emploi, le stress et
la naissance, Iinscription a un centre de développe- les symptomes de dépression déclarés chez les
nourrissons ment de I’enfant et des réunions de meres.

prématurés groupes de parents.

Family Spirit®  Méthodes Etats-Unis  Meéres adoles- Fourniture d’'un programme de visites a Amélioration des connaissances parentales, du
autochtones centes amérin- domicile adapté a la culture et axé surles  lieu de contréle, des symptomes dépressifs et
éprouvées diennes et leurs forces afin de renforcer les compétences des comportements d’extériorisation;

enfants parentales, de réduire les risques diminution des comportements d’extériorisa-
psychosociaux et comportementaux chez tion, d’intériorisation et de dysrégulation.
la mére et de promouvoir I’ajustement
émotionnel et social sain chez le
nourrisson et le tout-petit.
Housing, Pratique Nouvelle-  Occupants de Installer de I’isolant dans des maisons Amélioration de I'autoévaluation de la santé;
Insulation and  prometteuse  Zélande logements non existantes. réduction des symptomes d’asthme et de la

Health Study™

isolés dans des
collectivités a
faible revenu

respiration sifflante autodéclarés; diminution
du nombre de jours d’absentéisme a I’école et
au travail; diminution du nombre de visites a

des cabinets de médecins praticiens.

les disparités en matiere de santé, que ce
soit dans les activités de mise en ceuvre, la
mesure de leurs répercussions ou les deux.
Ces interventions n'ont donc pas pu étre
considérées comme axées sur l’équité,
meéme si un grand nombre d’entre elles
montraient des avantages potentiels pour
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les populations vulnérables. 11 est néces-
saire que les interventions soient axées
explicitement sur I’équité en santé, et ce,
des le début.

Par exemple, une intervention prometteuse
ciblait les décrocheurs potentiels du

secondaire afin d’évaluer lefficacité de
I’approche en matiere de prévention du
suicide connue sous le nom de CAST
(Copy and Support Training, soit Formation
en habiletés d’adaptation et soutien).
Létude a fait état de résultats positifs pour
les adolescents vulnérables visés par
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I'intervention (par rapport aux soins habi-
tuels) et incluait des stratégies pour réduire
I’exposition disproportionnée a des facteurs
nuisibles pour la santé, tels que les idées
suicidaires et la consommation de drogues.
Toutefois, elle n’a pas pu étre considérée
comme axée sur I’équité®.

Les raisons en sont diverses. Méme si elle
visait explicitement les jeunes vulnérables —
utilisant les « décrocheurs potentiels du
secondaire » comme marqueur du risque
de suicide - I’étude n’abordait pas directe-
ment les conditions sous-jacentes des
avantages ou des désavantages. Dans la
mesure ol des données comme 1’age, le
sexe et I'identité ethnique ont été recueil-
lies (pour obtenir un échantillonnage aléa-
toire), I’étude aurait pu explorer les
interactions possibles et les facteurs con-
textuels liés au risque de décrochage du
secondaire ou de suicide. Dans sa présenta-
tion des résultats, I’étude a révélé des dif-
férences associées au sexe dans les effets
des interventions, mais ces sous-analyses
ne relevaient pas d’un objectif d’analyse
intentionnelle de I’équité?.

Du point de vue de la prévention du sui-
cide, le protocole CAST s’est révélé prom-
etteur chez les jeunes du secondaire. Du
point de vue de I’équité, I’étude pourrait
également avoir amélioré les opportunités
de vie des jeunes vulnérables en augmen-
tant leur probabilité d’obtenir un dipléme
d’études secondaires. L'intervention aurait
pu reconnaitre de fagon plus explicite le
décrochage du secondaire comme une
« condition de désavantage », étant donné
la possibilité d’exploration des avantages
(indirects) de la persévérance scolaire.

Cette étude d’évaluation constitue un cas
de figure apte a démontrer la différence
que peut apporter I'intégration explicite de
I’équité, que ce soit dans la mise en ceuvre
ou dans lefficacité des interventions en
santé mentale.

La deuxiéme constatation est que méme si
de nombreuses interventions ont ciblé
I’équité en santé, les méthodes d'évaluation
des répercussions ne respectaient pas les
normes usuelles de rigueur et de repro-
ductibilité. Par exemple, les interventions
ont obtenu de faibles notes pour ce qui est
de la « qualité des données probantes » car
elles n'ont pas fait mention de la taille et de
la répartition démographique de I’échan-
tillon participant a une intervention, ou
lorsqu’un « groupe témoin » comparable

était écarté. De faibles notes ont aussi été
obtenues lorsque les interventions n'in-
cluaient pas de mesures des résultats objec-
tives ou validées ou ne suivaient pas un
nombre adéquat de participants au fil du
temps. Les interventions doivent fournir
des données descriptives de base et utiliser
des groupes témoins comparables (si c'est
possible) afin d’améliorer la validité de
leurs conclusions.

La tension entre les normes en matiere de
données probantes en sciences de la santé
et les données probantes obtenues dans
des expériences naturelles ou sociales n’est
pas nouvelle??. Les efforts déployés pour
combler cette tension démontrent une ten-
dance globale en faveur des interventions
controlées®. De ce fait, il a été plus difficile
d’inclure des interventions en santé men-
tale qui visaient a intervenir a des niveaux
multiples ou a influencer les résultats de
santé indirectement (par exemple au moyen
de changements de I’environnement bati).
Plus I'intervention était faite « en amont »,
plus il était difficile de contrdler une varia-
ble isolée ou de définir et de suivre un
« groupe témoin ». Les environnements
humains sont fluides et comportent de
multiples dimensions, ce qui rend plus dif-
ficile, méme si ce n’est pas impossible, de
répondre a une norme rigoureuse en
matiére de données probantes en sciences
de la santé.

Cette impasse en matiere de données pro-
bantes doit étre résolue. Des exemples nova-
teurs d’interventions « intermédiaires » ont
le potentiel d'offrir des bienfaits pour la
santé aux plus vulnérables™. Les organismes
de financement et les bénéficiaires des
financements expérimentent actuellement
comment obtenir des données probantes
pertinentes en matiére de répercussions sur
I’équité, ce qui fait de ces innovations une
source d'enseignement profitable.

Par exemple, certains facteurs contextuels
(comme le leadership et I’état de prépara-
tion au changement) font souvent partie
intégrante de l'efficacité des interventions
en santé mentale a I’échelle de la popula-
tion. Pour en rendre compte adéquatement,
les chercheurs dans le domaine des inter-
ventions doivent adopter des échelles vali-
dées aptes a surveiller et mesurer le
changement. Toutefois, une diversité dans
les instruments validés demeure nécessaire
pour étudier les répercussions des inter-
ventions sur des phénomeénes complexes
comme la santé mentale, afin que les
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données probantes produites soient con-
sidérées comme fiables et que les inter-
ventions connexes soient largement
reproductibles.

En 2016, ’ASPC a publié Vers l’équité en
santé : un outil pour élaborer des interven-
tions en santé publique tenant compte de
l'équité® afin d’encourager de facon plus
large I’équité en santé dans les pratiques
en santé publique. Ce diagramme abrégé et
son texte d’accompagnement offrent des
pistes de réflexion en matiere d’équité en
santé, tant dans la conception que dans la
mise en ceuvre des interventions en santé
aupres des populations.

Conclusion

Le but de cet examen était de fournir des
exemples d’interventions en santé mentale
des populations pour améliorer I’équité en
santé qui étaient bien congues et avaient
été mises en ceuvre. Quoique peu d’exem-
ples aient été trouvés, les auteurs croient
qu'en appliquant invariablement trois
méthodes fondées sur les données proban-
tes, les personnes responsables de mettre
en ceuvre des expériences sociales et
d’autres interventions complexes peuvent
améliorer la validité de leurs résultats ainsi
que leur capacité a apporter une contribu-
tion a ce domaine important.
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Apercu

Quel est I’état de santé des Canadiens? Bréve mise a jour

Comité directeur des IMCC*

Présentation

Le présent apercu vise a mettre a jour un
certain nombre de résultats clés tirés du
rapport de 2016 « Quel est I’état de santé
des Canadiens? »! en utilisant les données
de la plus récente version (2018) des
Indicateurs des maladies chroniques au
Canada (IMCC; tableau 1). Le rapport de
2016 examinait les tendances liées aux qua-
tre maladies chroniques majeures (maladies
cardiovasculaires [MCV]*, cancer, maladies
respiratoires chroniques [MRC]* et diabéte)
et quatre facteurs de risque sous-jacents
(tabagisme, inactivité physique, mauvaise
alimentation et consommation nocive d’al-
cool) qui sont les fondements du Plan
d’action mondial pour la lutte contre les
maladies non transmissibles 2013-2020 de
I’Organisation mondiale de la Santé (OMS)
[Global action plan for the prevention and
control of noncommunicable diseases 2013-
2020]%. Le rapport de 2016 traitait aussi des
troubles anxieux ou de ’humeur en raison
de I'impact considérable de ces maladies
sur la santé des Canadiens. Par conséquent,
la présente mise a jour n’est pas axée sur
tous les résultats des IMCC de 2018 indi-
qués dans le tableau 1, mais se concentre
plutot sur des éléments d’intérét particuli-
ers, notamment les expériences de mor-
bidité et la mortalité des Canadiens vivant
avec ces maladies chroniques majeures
ainsi que les facteurs de risque connexes.
Les résultats rapportés sont fondés sur les
quatre sources de données suivantes : le
Systeme canadien de surveillance des mala-
dies chroniques (SCSMC); ’Enquéte sur la
santé dans les collectivités canadiennes

(ESCC); I’Enquéte canadienne sur les
mesures de la santé; et les Statistiques de
I’état civil - Base canadienne de données
sur les déces.

Principales constatations
Mortalité

Alors que le taux de mortalité associé aux
quatre maladies chroniques majeures a
diminué du tiers sur une période de
18 ans (passant de 663/100 000 en 1998 a
441/100 000 en 2015; taux de mortalité nor-
malisés selon ’age), la diminution la plus
importante a été observée pour les MCV
(pres de 50 %). Néanmoins, les MCV sont
toujours la seconde cause de mortalité
en importance au Canada (196/100 000;
taux brut de mortalité) apreés le cancer
(215/100 000; taux brut de mortalité), repré-
sentant 27 % et 29 % de tous les déces en
2015, respectivement. En outre, la proba-
bilité de mourir entre 30 et 69 ans (c.-a-d.
mortalité prématurée) de 'une des 4 mala-
dies chroniques majeures a diminué de
pres du tiers pendant la méme période
(passant de 14,9 % en 1998 a 10,2 % en
2015). Bien qu’il s’agisse d’un résultat posi-
tif, il reste encore beaucoup de travail a
faire puisque les déces dus a ces maladies
chez les Canadiens de ce groupe d’age sont
souvent évitables.

Morbidité
Un adulte canadien sur trois (33,7 %) est

atteint d’au moins une des maladies chro-
niques suivantes : MCV; cancer; MRC;

diabete; troubles anxieux ou de I’humeur.
Plus précisément, en 2015-2016, environ
2,4 millions de Canadiens vivaient avec
une cardiopathie ischémique et environ
800 000 Canadiens vivaient avec les con-
séquences d’un accident vasculaire céré-
bral, deux formes communes de MCV.
Environ 2,2 millions de Canadiens ont
déclaré avoir déja recu un diagnostic de
cancer. De plus, 2,1 millions de Canadiens
vivaient avec une maladie pulmonaire
obstructive chronique (MPOC), une des
MRC les plus fréquentes, et 3,1 millions de
Canadiens souffraient de diabete. Enfin,
3,9 millions de Canadiens ont affirmé avoir
déja recu un diagnostic de troubles anxieux
ou de 'humeur en 20165. A I'opposé de la
plupart des maladies chroniques dont la
fréquence augmente avec I’age, les troubles
anxieux ou de ’humeur sont particuliére-
ment présents au sein de la population en
age de travailler (20 a 64 ans).

Le nombre de personnes vivant avec ces
maladies chroniques continue d’augmenter
en raison du vieillissement ainsi que de la
croissance de la population canadienne et
du fait que les gens vivent plus longtemps
avec ces maladies grace aux progres réali-
sés en matiére de traitement et de gestion
des patients (figure 1). D’un autre coté, le
taux de nouveaux cas diagnostiqués
chaque année pour la plupart des maladies
diminue lentement, sauf en ce qui con-
cerne le diabéte, pour lequel on a observé
une plus grande variation des tendances™.
La majorité des maladies chroniques
touchent les hommes et les femmes dif-
féremment, certaines étant assurément plus

* Brenda Branchard, Paromita Deb-Rinker, Alejandra Dubois, Pam Lapointe, Siobhan O’Donnell, Louise Pelletier (présidente), Gabriela Williams.

Les MCV comprennent la cardiopathie ischémique, I'insuffisance cardiaque et les accidents vasculaires cérébraux (AVC).

* Les MRC comprennent la maladie pulmonaire obstructive chronique (MPOC) et I’asthme.

§ Cette estimation differe de celle indiquée dans le rapport « Quel est I’état de santé des Canadiens? », car le rapport de 2016 a utilisé les données du SCSMC (c.-a-d. I'utilisation annuelle des services
de santé pour les troubles anxieux et de I’humeur), alors que les IMCC ont utilisé les données de I'ESCC (c.-a-d. les troubles de I'anxiété ou de I'humeur diagnostiqués autodéclarés).

* Le taux d’incidence (nombre de nouveaux cas par année) fondé sur les données du SCSMC peut indiquer un changement réel dans I’état de santé de la population, mais peut aussi refléter
une évolution des méthodes de collecte des données, des systemes de codage ou de classification, des pratiques cliniques, des méthodes de facturation, etc.
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FIGURE 1
Prévalence normalisée selon I’age (%) des maladies chroniques majeures chez les Canadiens dgés de 20 ans et plus, Canada, 2000 a 2015
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—s— Cancer (ayant recu un diagnostic dans le passé) (20+) 6,7 6,8 7,5 6,7 7,2 7,5 7.4 7,8 7,2 7,6
—— Asthme (20+) 5,2 57 6,2 6,6 7,0 7,4 7,8 8,2 8,5 8,8 9,2 9,5 9,8 10,1 10,4 | 10,8
—— Maladie pul ire obstructive chronique (35+) 7,0 7,4 7,7 8,0 8,2 8,4 8,6 8,8 9,0 9,2 9,3 9,4 9,5 9,5 9,6 9,6
—— Diabéte (20+) 6,0 6,4 6,8 71 7,5 7,9 8,3 8,6 8,9 9,2 9,4 9,6 9,7 9,8 9,9 10,1
e st 20+) 7,1 7,5 7.8 8,0 8,1 8,2 8,3 8,3 8,3 8,3 8,2 8,1 8,0 7,9 72 7,8
---- Accident vasculaire cérébral (20+) 23 2,4 2,5 2,5 2,5 2,6 2,6 2,6 2,6 2,6 2,6 2,6 2,6
- -+ - Troubles de I'humeur ou les troubles anxieux (20+) 8,6 10,0 10,4 9,9 10,0 11,1 11,2 11,7 11,9 12,4

Sources : Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes — Composante annuelle, 2005 a 2015; Systéme canadien de surveillance des maladies chroniques, 2000-2001 a 2015-2016.

Remarques : Les statistiques sur le cancer (ayant recu un diagnostic dans le passé) et les troubles anxieux ou de I'humeur sont fondées sur des données autodéclarées et présentées par année civile;
pour toutes les autres maladies et affections, les statistiques sont fondées sur des données administratives et sont présentées par exercice financier.

fréquentes chez les hommes (comme les
cardiopathies ischémiques) et d’autres chez
les femmes (comme les troubles anxieux
ou de I'humeur). Dans l’ensemble, les
femmes tendent a adopter de meilleurs
comportements en matiere de santé que les
hommes, sauf en ce qui concerne I’activité
physique, dont le niveau est bas pour tous
les Canadiens. D’un autre coté, les femmes
vivent plus longtemps et 1’dge est un des
principaux facteurs de risque non modi-
fiables associés aux maladies chroniques.

Facteurs de risque comportementaux

Comme le mentionnait le rapport de 2016,
sauf en ce qui a trait au tabagisme, le
Canada continue d’observer une forte pré-
valence des facteurs de risque évitables
associés aux maladies chroniques (inacti-
vité physique [62,4 % pour les enfants et
les jeunes et 82,5 % pour les adultes],
mauvaise alimentation [70 % pour les
Canadiens agés de 12 ans et plus] et con-
sommation nocive d’alcool [15,2 % des
Canadiens agés de 15 ans et plus]). En
2016, 84,9 % des adultes canadiens décla-
raient présenter au moins un de ces fac-
teurs de risque comportementaux.

Les maladies chroniques se développent
généralement pendant de nombreuses
années, voire des décennies. Il est donc
trés important que les enfants et les jeunes
canadiens adoptent des comportements
sains des leur plus jeune age. Malheu-
reusement, seulement 1 enfant sur 10
(9,5 %) agé entre 5 et 17 ans respecte les
récentes Directives canadiennes en matiere
de mouvement sur 24 heures a 'intention
des enfants et des jeunes relativement a
I’activité physique, au comportement séden-
taire et au sommeil’. De plus, seulement
1 enfant ou jeune sur 3 (37,6 %) respecte
les Directives canadiennes en matiere
d’activité physique', ce qui indique que
des efforts doivent encore étre déployés
pour augmenter les activités ainsi que le
soutien aux sports et loisirs, au transport
actif et a I’activité physique a I’école.

Conclusion

Depuis la publication du rapport de 2016,
les tendances relatives a la mortalité glo-
bale et prématurée ont continué de
diminuer a une vitesse variable pour les
quatre principales maladies chroniques.
Cependant, le nombre de Canadiens vivant

avec au moins une de ces maladies chro-
niques continue d’augmenter, représentant
un lourd fardeau pour la santé des
Canadiens et le systeme de soins de santé.
Les maladies chroniques traitées dans la
présente mise a jour constituent les princi-
pales causes de déces et de morbidité au
Canada et pourraient étre évitées en grande
partie en nous attaquant seulement a
quelques facteurs de risque courants. Les
modes de vie sains, la prévention et la
bonne gestion des maladies chroniques
sont tous nécessaires afin d’assurer que les
Canadiens puissent vivre une vie longue,
saine et exempte de maladies.

Conflits d’intéréts

Les auteures n’ont aucun conflit d’intéréts
a déclarer.

Contributions des auteures et avis

LP a présidé le Comité directeur et a rédigé
I’ébauche de I’apercu, BB a géré le projet et
analysé les données, PDR, PL, SO et GW
ont analysé et interprété les données et
toutes les coauteures ont revu et révisé
I’apercu.

" Les nouvelles Directives canadiennes en matiére d’activité physique de 2016 recommandent que les enfants et les jeunes fassent au moins 60 minutes d’activité physique d’intensité modérée
a élevée (APIME) par jour en moyenne par semaine (mais pas nécessairement tous les jours), alors que les directives précédentes recommandaient 60 minutes d’APIME au moins 6 jours par
semaine. Cette modification des directives a permis a un plus grand pourcentage d’enfants et de jeunes d’atteindre le niveau d’activité physique recommandé (37,6 % par opposition a 9,1 %

auparavant).
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TABLEAU 1

INDICATEURS DES MALADIES CHRONIQUES AU CANADA
STATISTIQUES RAPIDES, EDITION 2018

. SOURCE DE
GROUPE s DONNEES LES .
D’INDICATEURS MESURE(S) D'INDICATEUR PLUS RECENTES" D(fk)lil\lNle;S

DETERMINANTS SOCIAUX ET ENVIRONNEMENTAUX

Education % de la population déclarant ne pas avoir terminé ses études secondaires, population de 20 ans et plus 12,2% ESCC (2016)
Revenu % de la population vivant sous les seuils de faible revenu aprés impot, population totale 8,1% ECR (2016)
Pauvreté chez
lei engfltcs ¢ % d’enfants vivant sous les seuils de faible revenu apres imp6t, population de moins de 18 ans® 7,3 % ECR (2016)
Taux de chomage annuel moyen (% de la population ne travaillant pas pendant la période de référence
Emploi : g yen (% de la pop pasp P ) 6,3% EPA (2017)
population de 15 ans et plus
Sentiment % de la population déclarant éprouver un sentiment d’appartenance « tres fort » ou « plutot fort » a sa
« » « »
d'appartenance 0 e "a pop P PP P 68,8 % ESCC (2016)

a la communauté

communauté locale, population de 12 ans et plus

FACTEURS DE RISQUE ET DE PROTECTION POUR LA SANTE DES MERES ET DES ENFANTS

Diabete pendant
la grossesse

Taux de femmes enceintes ayant un diabéte diagnostiqué (gestationnel ou préexistant)

90,5 par 1 000
naissances totales®

BDCP (2016)

Hypertension 68.2 par 1 000
pendant la Taux de femmes enceintes ayant une hypertension diagnostiquée (gestationnelle ou préexistante) L P BDCP (2016)
grossesse naissances totales¢

Poids de la mere

% de femmes déclarant un gain de poids pendant la grossesse supérieur aux recommandations

endant la 42,8 %" ESCC (2016,
p de Santé Canada ’ ( )
grossesse
. 8,2 par 100
Naissance L. A . , . . . .
rématurée % de nouveau-nés vivants dont I'age gestationnel n’atteint pas 37 semaines révolues naissances BDCP (2016)
P vivantes
Allaitement % de femmes déclarant avoir nourri leur enfant exclusivement au sein pendant les six premiers mois ou plus, 30,9 % ESCC (2016)
maternel femmes de 15 ans et plus
Expo}smon a la. {o des mt?nages avec. enfants d.e moins de 15 ans déclarant que les enfants sont régulierement exposés 28% ECTAD (2015)
fumée secondaire  a la fumée secondaire a la maison
% de la population déclarant avoir subi au moins une fois avant I'dge de 15 ans tout type d'agression
Violence familiale ~ physique ou sexuelle et/ou d'exposition a la violence par un adulte (18 ans et plus)¢, population 34,1 %° ESG (2014)
de 15 ans et plus
FACTEURS DE RISQUE ET DE PROTECTION COMPORTEMENTAUX
Mouvement % d’enfants et de jeunes qui suivent les Directives canadiennes en matiere de mouvement 9.59 ECMS
sur 24 heures sur 24 heures a I'intention des enfants et des jeunes, population de 5 a 17 ans 2 (2014 2 2015)
% d’enfants et de jeunes qui suivent les recommandations en matiére d’activité physique en pratiquant au ECMS
moins 60 minutes d’activité physique d’intensité modérée a élevée chaque jour (donnée mesurée), 37,6 % (20142 2015)
population de 5 a 17 ans
Activité physique
% d’adultes qui suivent les recommandations en matiére d’activité physique en pratiquant au moins 150 ECMS
minutes d’activité physique d’intensité modérée a élevée chaque semaine, en séances de 10 minutes ou plus 17,5 % (20142 2015)
(donnée mesurée), population de 18 ans et plus
% d’enfants et de jeunes déclarant suivre les recommandations en matiere de comportement sédentaire en
Comportement . . L e o . J ECMS
h R consacrant moins de deux heures de loisir par jour a regarder la télévision ou a utiliser un ordinateur, 28,5 % N
sédentaire . N (2014 a 2015)
population de 5 a 17 ans
. % de la population déclarant dormir le nombre d’heures recommandées chaque jour, ECMS
Sommeil . 65,5 % N
population de 5 ans et plus (2014 2 2015)
% de la Populatlon déclarant consommer des fruits et des Iégumes au moins 5 fois par jour, 30,0 % ESCC (2016)
population de 12 ans et plus
Alimentation
ECMS
% d’enfants et de jeunes déclarant boire des boissons sucrées tous les jours, population de 5a 17 ans 16,0 % N
’ ) Jouts. pop ’ (2014 2 2015)
Stress chronique % de la populatiorl déclar.ant que la.vie est « assez » ou « extrémement » stressante la plupart des jours au 21,5% ESCC (2016)
cours des 12 derniers mois, population de 12 ans et plus
Consommation % de la population déclarant boire davantage d’alcool que ce que préconisent les directives de consomma-
, - NP N . 15,2 % ECTAD (2015)
d’alcool tion d’alcool a faible risque a long terme, population de 15 ans et plus
Tabagisme % de la population déclarant fumer (quotidiennement ou occasionnellement), population de 15 ans et plus 13,0 % ECTAD (2015)
Consommation % de.la popl.llatlon dec.larant avoir consommeé du cannabis au moins une fois par semaine au cours des trois 520% ECTAD (2015)
de drogues derniers mois, population de 15 ans et plus
Prévalence des
principaux % de la population déclarant présenter au moins un des quatre principaux facteurs de risque de maladie
facteurs de risque chronique (tabagisme, sédentarité, mauvaise alimentation et consommation nocive d’alcool), 84,9 % ESCC (2016)
de maladie population de 20 ans et plus
chronique
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SOURCE DE

GROUPE DONNEES LES .
D’ A , D
D’INDICATEURS MESURE(S) D'INDICATEUR PLUS RECENTES? ONN,EES
(ANNEE)
FACTEURS DE RISQUE INTERMEDIAIRES
ECMS
% d’enfants et de jeunes qui sont obéses (donnée mesurée), population de 5 a 17 ans 13,1% (20142 2015)
Obésité
ECMS
9% d’adultes qui sont obéses (donnée mesurée), population de 18 ans et plus 28,1% (20143 2015)
ECMS
ycémie élevée b de la population ayant une glycémie élevée’ (donnée mesurée), population de 18 ans et plus ,1 % N
Glycémie élevé % de lati t lycémie élevée’ (donné ée) lation de 18 t pl 4,1 % (2014 3 2015)
Cholestérol 9% de la population ayant un taux élevé’ de cholestérol (ratio cholestérol total sur cholestérol 18.7 % ECMS
sanguin élevé LHD [CT:C-LHD]) (donnée mesurée), population de 18 ans et plus e (2014 a 2015)
Hypertension % de la population avec hypertension diagnostiquée, population de 20 ans et plus 254%  SCSMC (2015-16)%
PRATIQUES PREVENTIVES
Contact avec un % de la population déclarant avoir un fournisseur habituel de soins de santé, population de 12 ans et plus 84,2 % ESCC (2016)
professionnel de % de la population déclarant avoir consulté un dentiste, un hygiéniste dentaire ou un orthodontiste au .
la santé f ; ; : . 69,3 % ESCC (2016)
moins une fois au cours des 12 derniers mois, population de 12 ans et plus
';/c;)dae;‘e‘rg;r;es déclarant avoir eu au moins 1 mammographie au cours des 5 dernieres années, population de 83,5 % ESCC (2012)
Dépist.age des % de femmes déclarant avoir eu au moins 1 test PAP au cours des 3 dernieres années, population de 25 a 69 79.7 % ESCC (2012)
maladies ans
% de la population déclarant avoir eu au moins 1 test de recherche de sang occulte dans les selles, une
. Lo . - . - s 51,1% ESCC (2012)
colonoscopie ou une sigmoidoscopie au cours de la période recommandée, population de 50 a 74 ans
Vaccination % de la population atteinte d’'un probléeme d’une maladie chronique" déclarant avoir recu un vaccin 47.0% ESCC (2016)
(grippe) antigrippal saisonnier au cours des 12 derniers mois, population de 12 ans et plus e
ETAT DE SANTE GLOBAL ET IMPACTS SUR LA SANTE
% de la population déclarant avoir une « trés bonne » ou une « excellente » santé, population de 12 ans et plus 60,9 % ESCC (2016)
o . . . N .
% de la population déclarant avoir une « trés bonne » ou une « excellente » santé mentale, 68,5 % ESCC (2016)

population de 12 ans et plus

SCSMC (2013-14 a

Espérance de vie a la naissance 83,3 ans 2015-16)
Santé générale SCSMC (2013-14 3
Espérance de vie a 65 ans 21,8 ans ( 2015 16;;
SCSMC (2013-14 a
Espérance de vie ajustée en fonction de I'état de santé a la naissance 71,9 ans ( 2015 16;;
SCSMC (2013-14 a
Espérance de vie ajustée en fonction de I’état de santé a 65 ans 16,6 ans ( 2015 16;;
% de la population ayant un diabéte diagnostiqué, population de 1 an et plus 8,6%  SCSMC (2015-16)
9% de la population déclarant avoir un diagnostic de maladies cardiovasculaires (maladie cardiaque ou 6.2 ESCC (2016)
accident vasculaire cérébral), population de 20 ans et plus e
% de la population ayant une cardiopathie ischémique diagnostiquée, population de 20 ans et plus 8,5%  SCSMC (2015-16)
% de la population ayant une insuffisance cardiaque diagnostiquée, population de 40 ans et plus 3,7%  SCSMC (2015-16)
% de la population ayant subi un accident vasculaire cérébral diagnostiqué, population de 20 ans et plus 2,8%  SCSMC (2015-16)
% de la population ayant de I'asthme diagnostiqué, population de 1 an et plus 11,4%  SCSMC (2015-16)

% de la population ayant une maladie pulmonaire obstructive chronique diagnostiquée,

10,29 SCSMC (2015-16,
population de 35 ans et plus K ( )

Morbidité % de la population déclarant avoir déja recu un diagnostic de cancer, population de 12 ans et plus 7,2 % ESCC (2016)

— prévalence . ) PN R . R . .
% de la population déclarant avoir déja eu des symptomes compatibles avec au moins une des six maladies

} 9 -SM (2012
mentales ou troubles liés a I'utilisation de substances psychoactives', population de 15 ans et plus 33.3% ESCCSM (2012)

% de la population déclarant avoir recu un diagnostic de trouble de ’humeur ou de trouble anxieux,

12,99 E 201
population de 12 ans et plus 9% SCC (2016)

% de la population ayant une démence diagnostiquée, y compris la maladie d’Alzheimer,

99 MC (2015-1
population de 65 ans et plus 6,9 % SCSMC (2015-16)

% de la population ayant de I'ostéoarthrite diagnostiquée, population de 20 ans et plus 13,7%  SCSMC (2015-16)
% de la population ayant de I'ostéoporose diagnostiquée, population de 40 ans et plus 11,9%  SCSMC (2015-16)
o L . . - . . . .
% de la populatlon d'eclarant avoir recu un diagnostic d’au moins une des cinq maladies chroniques 33,7% ESCC (2016)
communes, population de 20 ans et plus
% de la population d.eclarant avoir recu un diagnostic d’au moins une des 10 maladies chroniques 44.2% ESCC (2016)
communes¥, population de 20 ans et plus (Nouveau)
% de la populatlon d.eclarant avoir recu un diagnostic d’au moins deux des cinq maladies chroniques 8.9% ESCC (2016)
communes, population de 20 ans et plus

Multimorbidité
% de la population déclarant avoir recu un diagnostic d’au moins deux des 10 maladies chroniques 183 % ESCC (2016)

communes¥, population de 20 ans et plus
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SOURCE DE

GROUPE , DONNEES LES !
D’INDICATEURS MESURE(S) D’INDICATEUR PLUS RECENTES® DONNFES
(ANNEE)
Taux de cas de diabete nouvellement diagnostiqués, population de 1 an et plus 595,4 par 100 000  SCSMC (2015-16)

Taux de cas de cardiopathie ischémique nouvellement diagnostiqués, population de 20 ans et plus
Taux de cas d’infarctus aigu du myocarde nouvellement diagnostiqués, population de 20 ans et plus

Taux de cas d’insuffisance cardiaque nouvellement diagnostiqués, population de 40 ans et plus

591,8 par 100 000
216,8 par 100 000
541,0 par 100 000

SCSMC (2015-16)
SCSMC (2015-16)
SCSMC (2015-16)

Taux de cas d’asthme nouvellement diagnostiqués, population de 1 an et plus 464,8 par 100 000  SCSMC (2015-16)
Morbidité Taux de cas de maladie pulmonaire obstructive chronique nouvellement diagnostiqués
P ’ 818,2 par 100 000  SCSMC (2015-16
— incidence population de 35 ans et plus par ( )
Taux de cas de cancer nouvellement diagnostiqués, population totale 563,6 par 100 000' RCC/SNDCC (2017)
Taux de.cas de démence, y compris la maladie d’Alzheimer, nouvellement diagnostiqués, 1372,6 par 100000 SCSMC (2015-16)
population de 65 ans et plus
Taux de cas d’ostéoarthrite nouvellement diagnostiqués, population de 20 ans et plus 872,7 par 100 000  SCSMC (2015-16)
Taux de fractures de la hanche nouvellement diagnostiqués, population de 40 ans et plus 146,6 par 100 000  SCSMC (2015-16)
Incapacité % de la 'popul’ation décla.rant étre liwitée « parfois » ou « souvent » dans ses activités en raison de probléemes 32,7 % ESCC (2014)
de santé ou d’une maladie, population de 12 ans et plus
Tau>$ de (?écés attril.auables.ix u\ne maladie c.hronique majeure (maladies cardiovasculaires, cancer, maladies 478,0 par 100 000 BCDECD (2015)
respiratoires chroniques, diabéte), population totale
Taux de déces attribuables au diabéte, population totale 20,0 par 100 000 BCDECD (2015)
Taux de déces attribuables aux maladies cardiovasculaires, population totale 196,4 par 100 000 BCDECD (2015)
Mortalité Taux de déces attribuables aux maladies respiratoires chroniques, population totale 46,5 par 100 000 BCDECD (2015)
Taux de déces attribuables au cancer, population totale 215,0 par 100 000 BCDECD (2015)
Taux de déces attribuables au suicide, population totale 12,3 par 100 000 BCDECD (2015)
Taux de déces attribuables a la démence, y compris la maladie d’Alzheimer, population totale 67,4 par 100 000 BCDECD (2015)
Taux de déces dans les 12 mois suivant une fracture de la hanche, population de 40 ans et plus 227,5par1000  SCSMC (2014-15)
Probabilité de mO!Jl’lI' entre 30. et 69 ans.d une d‘es l\naladles chroniques majeures (maladies cardiovasculai- 10.2% BCDECD (2015)
res, cancer, maladies respiratoires chroniques, diabéte)
Mortalité Probabilité de mourir entre 30 et 69 ans d’'une maladie cardiovasculaire 3,0 % BCDECD (2015)
prematuree Probabilité de mourir entre 30 et 69 ans d’un cancer 6,1 % BCDECD (2015)
Probabilité de mourir entre 30 et 69 ans d’une maladie respiratoire chronique 0,7 % BCDECD (2015)
Probabilité de mourir entre 30 et 69 ans du diabéte 0,4 % BCDECD (2015)

Abréviations : BCDECD, Statistiques de I'état 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; ESCC-SM, Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes-santé mentale; ESG, Enquéte sociale générale;
RCC, Registre canadien du cancer; SCSMC, Systeme canadien de surveillance des maladies chroniques; 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 foetale [ETCAF]), soutien social, résilience, discrimination et stigmatisation et environnement bati.

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 a 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.

4La méthode de calcul utilisée pour cet indicateur différe de celle des éditions précédentes, les estimations ne sont pas directement comparables.

¢ ’agression physique comprend avoir été giflé/frappé/poussé/attrapé/bousculé/projeté/attaqué physiquement au moins une fois par un adulte (18 ans et plus); I'agression sexuelle comprend avoir
été forcé ou presque forcé a avoir une activité sexuelle/touché contre sa volonté d’une maniére sexuelle au moins une fois par un adulte (18 ans et plus); et I'exposition a la violence comprend avoir
vu ou entendu ses parents ou tuteurs se frapper ou frapper un autre adulte (18 ans et plus). La définition de cet indicateur a changé; les estimations ne sont pas directement comparables aux esti-
mations précédemment rapportées.

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

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

" Les maladies chroniques incluent: le cancer (ayant recu un diagnostic dans le passé), le diabéte, les maladies cardiovasculaires (maladies cardiaques et accidents vasculaires cérébraux),
les maladies respiratoires chroniques (asthme et maladie pulmonaire obstructive chronique).

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

J Les cinq principaux groupes de maladies chroniques sont le cancer (ayant recu un diagnostic dans le passé), le diabéte, les maladies cardiovasculaires (maladies cardiaques et accidents vasculaires
cérébraux), les maladies respiratoires chroniques (asthme et maladie pulmonaire obstructive chronique) et les troubles anxieux et/ou de I'humeur.

* Les dix maladies chroniques sont les maladies du cceur, les accidents vasculaires cérébraux, le cancer (ayant recu un diagnostic dans le passé), I’asthme, la maladie pulmonaire obstructive chro-
nique, le diabete, I'arthrite, la maladie d’Alzheimer et autres démences, les troubles de I’humeur et/ou les troubles anxieux.

! 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 2018. Ottawa (Ont.) : Agence de la santé publique du
Canada; 2018. #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.
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Résultats 2017 du Programme canadien de surveillance
pédiatrique

B Diffuser cet article sur Twitter

La Société canadienne de pédiatrie (SCP) et I’Agence de la santé publique du Canada (ASPC) sont heureuses d’annoncer la diffusion des
Résultats 2017 du Programme canadien de surveillance pédiatrique.

Le Programme canadien de surveillance pédiatrique (PCSP) est un programme national de surveillance de la santé des enfants portant
sur les maladies et les affections rares ou émergentes chez les enfants qui sont importantes sur le plan de la santé publique.

Ce rapport annuel résume les études et les sondages ponctuels du Programme qui ont été menés en 2017. Des études complétes ont été
menées sur les sujets suivants : microcéphalie grave, syndrome associé a I'infection congénitale a virus Zika chez les nourrissons du
Canada, graves blessures auto-infligées chez les jeunes devant étre admis en soins intensifs, paralysie flasque aigué (polio), effets indé-
sirables graves des médicaments, troubles du comportement alimentaire restrictifs ou évitants, maladie de Lyme chez I’enfant, Listeria
chez le nouveau-né et en début de vie, diabéte non associé au type 1, maladie de Pompe, syndrome douloureux régional complexe,
sensibilisation Rh.

Les sondages ponctuels menés en 2017
portaient sur les sujets suivants : cannabis

a des fins médicales chez les enfants et les @ /
adolescents canadiens, réticence face a la I ) C SP
vaccination et maladies évitables par la (

vaccination, gluconate de chlorhexidine B e i

ILLANCE PEDIATRIQUE

antiseptique et 1ésions chimiques (incluant
les briilures) chez les nouveau-nés, soins
aux enfants et aux adolescents des familles
des militaires.

Le rapport contient aussi une mise a jour
sur les développements internationaux
dans les domaines de la surveillance, de la
recherche et du transfert des connaissances
sur les affections et les maladies pédia-
triques rares, ainsi qu’une liste des publica-
tions et des présentations récentes sur les
études en cours et antérieures du PCSP.

Le PCSP fournit un moyen novateur de
cerner et d’obtenir des données sur des
maladies et des affections rares aupres de
plus de 2 500 participants. Le processus
pour faire une demande de lancement
d’une nouvelle étude ou d’'un nouveau

|
sondage est présenté en détail a I’adresse 201 7
suivante : https://www.pcsp.cps.ca/apply
-proposez/proposez-une-nouvelle-etude PROGRAMME CANADIEN DE F"
-ou-un-nouveau-sondage. SURVEILLANGE PEDIATRIQUE/: -

Les Résultats du PCSP sont publiés tous les
ans depuis 1999. On peut les consulter a
I’adresse suivante : https://www.pcsp.cps
.ca/publications/resultats-annuels-du-pcsp.

Canadian Société

Paediatric canadienne
Society de pediatrie
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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 2018.

Chernesky M, Jang D, Schweizer J, [...] Severini A, et al. HPV E6 oncoproteins and nucleic acids in neck lymph node fine needle aspi-
rates and oral samples from patients with oropharyngeal squamous cell carcinoma. Papillomavirus Res. 2018;6:1-5. doi: 10.1016/j
.pvr.2018.05.003.

Dai L, Chen Y, Sun W, Liu S. Association between hypertensive disorders during pregnancy and the subsequent risk of end-stage renal
disease: a population-based follow-up study. J Obstet Gynaecol Can. 2018. doi: 10.1016/j.jogc.2018.01.022.

GBD 2016 Healthcare Access and Quality Collaborators (including Badawi A and Lang JJ). Measuring performance on the Healthcare
Access and Quality Index for 195 countries and territories and selected subnational locations: a systematic analysis from the Global

Burden of Disease Study 2016. Lancet. 2018;391(10136):2236-71. doi: 10.1016/S0140-6736(18)30994-2.

Rao DP, Abramovici H, Crain J, Do MT, McFaull S, Thompson W. The lows of getting high: sentinel surveillance of injuries associated
with cannabis and other substance use. Can J Public Health. 2018;109(2):155-163. doi: 10.17269/s41997-018-0027-8.

Smith LK, Morisaki N, Morken NH, Gissler M, Deb-Rinker P, Rouleau J, et al. An international comparison of death classification at 22
to 25 weeks' gestational age. Pediatrics. 2018;142(1): e20173324. doi: 10.1542/peds.2017-3324.

Zakaria D, Shaw A. The impact of multiple primary rules on cancer statistics in Canada, 1992 to 2012. J Registry Manag. 2018;45(1):
8-20.
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