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Points saillants

•	 L’incidence du cancer chez les 
enfants a augmenté de 0,5  % par 
année entre 1992 et 2010 chez les 
garçons et de 3,2 % entre 2004 et 
2010 chez les filles.

•	 On a observé au cours des dix 
dernières années une augmentation 
globale et une augmentation chez 
les enfants de 1 à 4 ans.

•	 L’incidence globale a augmenté de 
manière générale dans chaque région 
entre 1992 et 2010. Les taux les plus 
faibles correspondaient aux Prairies 
et les plus élevés à l’Ontario pour la 
période de 2006 à 2010.

•	 Des hausses significatives des leucé­
mies, du mélanome, des carcinomes, 
du cancer de la thyroïde, des épen­
dymomes et de l’hépatoblastome 
ont été observées dans tous les 
groupes d’âge combinés, et une 
hausse significative du neuroblas­
tome a été constatée chez les 
enfants de 1 à 4 ans.

•	 L’incidence de l’astrocytome a dimi­
nué chez les enfants de 10 à 14 ans.

•	 Ces résultats sont susceptibles de 
contribuer à éclairer la recherche 
ainsi que les politiques et les pro­
grammes de santé publique en 
matière d’étiologie.

de 71 % à 83 % en 30 ans, le cancer chez 
les enfants a des répercussions à vie sur la 
santé, l’état psychosocial et la situation 
financière de ces enfants et de leurs 
familles1,3. Les patients qui survivent 5 ans 
risquent de voir leur cancer primitif récid­
iver ou progresser et risquent davantage de 
développer plus tard des tumeurs malignes, 
des maladies chroniques et des incapacités 
fonctionnelles en raison des traitements. 

Résumé

Introduction : La surveillance des tendances de l’incidence du cancer chez les enfants 
peut éclairer la recherche, les politiques et les programmes en matière d’étiologie. Cette 
étude donne lieu au premier rapport sur les variations démographiques et géographiques 
des tendances de l’incidence de groupes diagnostiques détaillés chez les enfants de la 
population générale au Canada.

Méthodologie : Les données du Registre canadien du cancer ont servi à calculer les taux 
d’incidence normalisés selon l’âge (TINA) annuels de 1992 à 2010 chez les enfants de 
moins de 15 ans selon le sexe, l’âge et la région pour les 12 principaux groupes et certains 
sous‑groupes diagnostiques de la 3e édition de la Classification internationale du cancer 
chez les enfants (CICE). Les tendances temporelles ont été examinées à partir des varia­
tions annuelles en pourcentage (VAP) au moyen d’une régression Joinpoint.

Résultats : Les TINA annuels du cancer chez les enfants ont augmenté de 0,5 % (inter­
valle de confiance [IC] à 95 % = 0,2 à 0,9) chez les garçons chaque année entre 1992 et 
2010, tandis que l’incidence chez les filles a augmenté de 3,2 % (IC = 0,4 à 6,2) chaque 
année depuis 2004 après une stabilisation initiale. L’augmentation globale la plus impor­
tante a été observée chez les enfants de 1 à 4 ans (VAP = 0,9 %, IC = 0,4 à 1,3). Par 
région, c’est en Ontario entre 2006 et 2010 que les taux globaux ont le plus augmenté 
(VAP = 5,9 %, IC = 1,9 à 10,1) et ils ont augmenté de façon non significative dans les 
autres régions entre 1992 et 2010. On a mesuré en 2006-2010 les TINA annuels moyens de 
tous les cancers confondus les plus faibles dans les Prairies (149,4 pour 1 million) et les 
plus élevés en Ontario (170,1 pour 1 million). Les TINA des leucémies, du mélanome, des 
carcinomes, du cancer de la thyroïde, des épendymomes et de l’hépatoblastome ont aug­
menté dans tous les groupes d’âge, et les TINA du neuroblastome ont augmenté chez les 
enfants de 1 à 4 ans. L’incidence de l’astrocytome a diminué chez les enfants de 10 à 
14 ans (VAP = −2,1 %, IC = −3,7 à −0,5) ainsi que chez les garçons (VAP = −2,4 %, 
IC = −4,6 à −0,2) et les filles (VAP = −3,7 %, IC = −5,8 à −1,6) en Ontario au cours 
de la période étudiée.

Conclusion : Les tendances à la hausse de l’incidence de tous les cancers confondus et de 
certaines tumeurs malignes correspondent aux tendances signalées dans d’autres pays 
développés. Elles sont explicables par des variations démographiques, par des variations 
de l’exposition aux facteurs étiologiques ou par des changements apportés aux méthodes 
de codification, de diagnostic et de déclaration du cancer. Une baisse significative de la 
tendance de l’astrocytome chez les 10 à 14 ans a été observée pour la première fois.

Mots-clés : cancer chez l’enfant, CICE, taux d’incidence normalisé selon l’âge, variation 
annuelle en pourcentage

Introduction

Bien que le cancer chez les enfants soit 
rare et constitue moins de 1 % de tous les 
nouveaux cas de cancer au Canada, il est 

la cause la plus courante de décès (après 
les accidents) chez les enfants de plus d’un 
an au Canada1,2. Même si les progrès dans 
les traitements ont permis d’augmenter le 
taux global de survie à 5 ans, qui est passé 
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Un rapport de Statistique Canada a fait état 
d’une augmentation statistiquement signi­
ficative de 0,4 % par année de l’incidence 
globale des cancers chez les enfants entre 
1992 et 2010 à l’échelle nationale4. Au 
cours des dernières années, la possibilité 
que les taux d’incidence de certaines 
tumeurs malignes de l’enfant augmentent 
est devenue un sujet de préoccupation 
pour la population et pour la communauté 
scientifique5-8. Les raisons de ces variations 
ne sont pas encore comprises. La surveil­
lance des tendances de l’incidence du can­
cer pourrait permettre de poser de 
nouvelles hypothèses pour les futures 
études étiologiques et révéler des besoins 
en services de santé pour des populations 
spécifiques. Or les tendances temporelles 
récentes de l’incidence n’ont jusqu’à 
présent jamais été examinées en détail par 
groupes diagnostiques chez l’enfant ou en 
fonction du contexte régional. Cette étude 
fournit des données populationnelles 
détaillées et récentes sur les variations 
démographiques et géographiques observées 
dans les tendances de l’incidence du can­
cer chez les enfants au Canada.

Méthodologie

Sources de données

Les données sur l’incidence du cancer ont 
été tirées du Registre canadien du cancer 
(RCC)9, sauf pour le Québec où, pour 2008 
à 2010, les données ont été obtenues 
directement de la province sous forme syn­
thétique. Les données sur l’incidence sont 
recueillies par les registres provinciaux et 
territoriaux du cancer puis transmises 
chaque année au RCC de Statistique Canada. 
Le RCC est une base de données popula­
tionnelles dynamique et axée sur les per­
sonnes qui recense les nouveaux cas 
diagnostiqués depuis 1992. 

Les diagnostics de cancer ont été codés 
selon la topographie, la morphologie et le 
comportement à l’aide de la 3e édition de la 
Classification internationale des maladies 
pour l’oncologie (CIM-O-3)10 et ont été con­
vertis pour correspondre à la 3e édition de 
la Classification internationale du cancer 
chez les enfants (CICE-3)11,12. Tous les can­
cers primitifs diagnostiqués entre 1992 et 
2010 chez les enfants de la naissance à 
14 ans ont été inclus. La CICE-3 classe les 
tumeurs intracrâniennes et intramédul­
laires non malignes dans les catégories  III 
et X. Conformément à cette classification, 
les tumeurs non malignes du système 

nerveux central (SNC) ont été incluses 
dans une analyse distincte. 

Les estimations de la population du Canada 
et des provinces et territoires utilisées dans 
le calcul des taux d’incidence reposent sur 
les recensements quinquennaux menés de 
1991 à 2011. Nous avons utilisé les estima‑
tions intercensitaires établies par Statistique 
Canada pour les années entre chaque 
recensement13.

Analyse statistique

Les données sur l’incidence du cancer et 
les estimations de la population ont été 
regroupées selon le groupe d’âge (moins de 
1 an [nourrissons], 1 à 4 ans, 5 à 9 ans et 
10 à 14 ans), l’année du diagnostic, le sexe 
et la région au moment du diagnostic 
(Colombie‑Britannique, provinces des 
Prairies [Alberta, Saskatchewan et Manitoba], 
Ontario, Québec, provinces de l’Atlantique 
[Nouveau-Brunswick, Île-du-Prince-Édouard, 
Nouvelle‑Écosse et Terre-Neuve-et-Labrador] 
et territoires [Yukon, Territoires du Nord-
Ouest et Nunavut]). Ce regroupement a été 
effectué pour notre analyse car le nombre 
de cas de cancer était trop faible pour 
fournir des estimations stables de certains 
cancers à l’échelle de chaque province 
pour les Prairies, les provinces de l’Atlan
tique et les territoires. Les taux pour 
chaque catégorie ont été calculés en divi
sant le nombre de cas par catégorie par les 
effectifs de population correspondants. Les 
taux selon l’âge ont été normalisés sur la 
base de la population du Canada de 2011, 
au moyen de la méthode directe, pour 
obtenir des taux d’incidence normalisés 
selon l’âge (TINA) par million d’enfants.

Le Joinpoint Regression Program, un logi
ciel statistique d’analyse des tendances, a 
été utilisé pour déterminer les variations 
dans les tendances des TINA annuels de 
certains cancers de 1992 à 201014. La varia
ble réponse était le logarithme naturel du 
TINA et la variable indépendante était 
l’année de diagnostic du cancer. Nous 
avons effectué des analyses distinctes en 
fonction du type de cancer, du sexe, de 
l’âge et de la région. Nous avons calculé la 
variation annuelle en pourcentage (VAP) 
des taux d’incidence du cancer en adaptant 
un modèle de régression linéaire par 
morceaux, en supposant un taux constant 
de variation du logarithme du TINA annuel 
dans chaque segment15. La pente estimée 
d’après ce modèle a ensuite été retransfor‑
mée pour obtenir une augmentation ou 

une diminution annuelle en pourcentage 
du taux. Le test de la VAP est basé sur un 
test  t asymptotique. La VAP a été jugée 
statistiquement significative lorsque son 
intervalle de confiance (IC) à 95  % ne 
comprenait pas zéro (p < 0,05). Les points 
de connexion des segments linéaires sont 
appelés «  points de retournement  » ou 
« points de jonction ». Les modèles rendent 
compte des erreurs types estimées des 
TINA. Afin de réduire la probabilité d’ob­
tenir des variations des tendances qui n’en 
sont pas réellement, nous avons utilisé au 
moins cinq observations d’un point de 
jonction à la fin des données et au moins 
quatre observations entre les points de 
jonction. La signification statistique des 
variations de tendances (points de jonc­
tion) a été déterminée au moyen de tests 
de permutation de Monte Carlo avec cor­
rection de Bonferroni pour tenir compte de 
la probabilité de surajustement des multi­
ples tests (le niveau de signification global 
était de 0,05). 

Pour assurer la confidentialité et éviter 
toute possibilité de divulgation par recou­
pements, conformément aux exigences de 
déclaration du RCC, les chiffres sur l’inci­
dence présentés dans les tableaux et à la 
figure 1 ont été arrondis de façon aléatoire 
à un multiple de 5. De ce fait, une fois les 
données regroupées, les totaux ne corre­
spondent pas nécessairement à la somme 
des valeurs individuelles. Les TINA ont été 
calculés avec les chiffres réels. Les TINA et 
les VAP ne sont pas présentés lorsque les 
données arrondies correspondantes sont 
inférieures à 30. En outre, les classifica­
tions élargies des leucémies lymphoïdes, à 
l’exception de la leucémie lymphoblastique 
à précurseurs, ne sont pas présentées, car 
les cas dans ces sous-groupes initialement 
codés dans la CIM-O-2 ne contiennent pas 
les renseignements requis pour être con­
vertis pour la CIM-O-310. De plus, les résul­
tats par région ne sont fournis que pour les 
12 grandes catégories diagnostiques et les 
sous-types dont les VAP sont significatives.

Résultats

Comme l’exhaustivité de la collecte de 
données sur les tumeurs bénignes du SNC 
était variable selon les provinces (données 
non illustrées), ce qui est susceptible d’avoir 
des répercussions sur les comparaisons 
dans le temps et d’une région à l’autre 
(voir la section Analyse), les résultats 
décrits dans cette section portant sur tous 
les cancers confondus et les tumeurs du 
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SNC ne sont fondés que sur les tumeurs 
malignes alors que les résultats des 
modèles de régression Joinpoint les mieux 
ajustés présentés dans les tableaux  1 à 5 
concernant ces deux catégories englobent 
les tumeurs bénignes du SNC.

Nombre de cas et taux d’incidence récents 
(2006 à 2010)

La figure 1 présente la répartition des can-
cers primitifs au Canada entre 2006 et 2010 
en fonction du groupe d’âge pour les gar-
çons et les filles, combinés et séparément. 
Au cours de cette période, en moyenne 
910  nouveaux cas ont été diagnostiqués 
chaque année chez les enfants de 14 ans et 
moins au Canada, soit 4 550 nouveaux cas 
au total : 2 440 (53,6 %) chez les garçons 

et 2  110 (46,4  %) chez les filles, ce qui 
équivaut à un ratio garçons:filles de 1,2:1. 
Le TINA annuel moyen était de 163,4 pour 
1 million d’enfants, les garçons affichant 
un taux supérieur à celui des filles (170,9 
contre 155,5 pour 106  enfants). On a 
mesuré les TINA annuels moyens pour 
tous les cancers confondus en 2006-2010 
les plus faibles dans les Prairies (149,4 
pour 106) et les plus élevés en Ontario 
(170,1 pour 106) (figure 2).

Alors que la plupart des cancers chez les 
adultes sont des carcinomes, les cancers de 
l’enfant présentent une grande diversité 
histologique et biologique et ne sont géné
ralement pas d’origine épithéliale. Dans 
l’ensemble, les cancers le plus couramment 
diagnostiqués chez les enfants entre 2006 

et 2010 ont été les leucémies (32,3 %), les 
tumeurs du SNC (18,9  %) et les lym­
phomes (11,1 %) (figure 1), suivis du neu­
roblastome (7,8 %), du sarcome des tissus 
mous (6,5  %) et des tumeurs rénales 
(5,2 %). Les cinq types de cancer les plus 
courants étaient répartis de façon similaire 
dans chaque région, mais nous avons 
observé quelques variations dans les pro­
portions et le classement dans la région de 
l’Atlantique (figure 2), sans doute en raison 
d’une erreur de type  I attribuable aux 
faibles effectifs de population de la région. 
La répartition des cancers de l’enfant les 
plus fréquents était généralement équiva­
lente chez les garçons et les filles, sauf 
pour les lymphomes, plus fréquents chez 
les garçons (13,6 % contre 8,2 %), et les 
carcinomes (en particulier le cancer de la 
thyroïde), plus fréquents chez les filles 
(6,1 % contre 3,2 %) (figure 1). 

Environ la moitié des cas de cancer chez 
les enfants (47,4 %) ont été diagnostiqués 
chez les enfants de moins de 5 ans 
(figure 1). Les taux d’incidence selon l’âge 
chez les enfants de moins de 5 ans étaient 
environ deux fois plus élevés que ceux des 
enfants plus âgés. L’incidence la plus 
élevée a été observée chez les nourrissons 
de moins d’un an, accompagnée en général 
d’une diminution avec l’âge. Les cancers 
diagnostiqués variaient considérablement 
en fonction du groupe d’âge. Chez les 
nourrissons, les neuroblastomes étaient les 
cancers les plus courants et constituaient 
près du tiers de tous les cas (26,4 %), sui­
vis des leucémies (19,6 %) et des tumeurs 
du SNC (11,7  %). Les tumeurs embryon­
naires de neuroblastomes, de rétinoblas­
tomes et de néphroblastomes constituaient 
conjointement 42,6 % de tous les diagnos­
tics chez les nourrissons. Les leucémies 
dominaient chez les 1 à 4 ans, constituant 
42,4 % de tous les diagnostics, tandis que, 
chez les enfants de 5 à 9  ans et de 10 à 
14  ans, les lymphomes et les tumeurs 
osseuses devenaient plus courants (lym­
phomes : respectivement 12,2 % et 21,0 %, 
cancer des os : 5,4 % et 9,5 %). De même, 
chez les enfants de 10 à 14 ans, les leucé­
mies (21,5  %) et les tumeurs du SNC 
(19,0 %) prédominaient. 

Tendances temporelles globales (1992 à 
2010)

Les tendances variaient beaucoup en fonc­
tion du type de cancer, sachant que le petit 

Âge (ans)
Garçons

Totaux/Tauxa

<1

1 à 4

5 à 9

10 à 14

<15

250/260,5

900/244,9

610/132,2

685/131,2

2 440/170,933,3

21,7 20,2 25,2 7,5 9,5

36,3

43,8

19,9 9,8 3,7 26,4 6,9 4,1 5,7 6,9

16,9 6,2 10,2 4,6 7,0 3,6

23,4 15,5 3,9 6,4 4,72,6 2,8

6,9 4,2

18,7 13,6 7,6 6,1 4,5 4,3 3,22,5 2,2

Filles

<1

1 à 4

5 à 9

10 à 14

<15

225/249,9

780/233,6

480/109,9

625/126,0

2 110/155,531,1

21,3 17,7 16,4 7,1 9,5

33,5

40,8

19,2 13,8 1,3 26,3 8,5 4,91,8 8,0 11,2

17,7 3,7 10,9 5,4 10,1 1,5 5,0

25,8 7,9 3,7 8,7 6,26,4 3,7

15,1 7,4

19,1 8,2 8,0 7,0 6,1 4,5 6,1 3,8 3,1

Ensemble

<1

1 à 4

5 à 9

10 à 14

<15

470/255,3

1 685/234,6

1 095/121,4

1 305/128,7

4 550/163,432,3

21,5 19,0 21,0 7,3 9,5

35,1

42,4

19,6 11,7 2,6 26,4 7,7 7,4 3,0 6,8 8,9

17,3 5,1 10,5 4,9 8,4 4,2

24,5 12,2 3,8 7,4 4,3 5,4 3,2

10,8 5,7

18,9 11,1 7,8 6,5 5,2 4,4 4,6 3,12,6

0 20 40 60 80 100

Pourcentage

Leucémies Tumeurs du SNC Lymphomes Neuroblastome

Sarcomes des tissus mous Tumeurs rénales Os Carcinomes
Cellules germinales Rétinoblastome Tumeurs hépatiques Autres

9,8

FIGURE 1 
Distribution des nouveaux cas de cancer diagnostiqués chez les enfants de moins de 15 ans 

selon le sexe et les groupes d’âge au Canada, 2006-2010

Sources des données : Base de données du Registre canadien du cancer (RCC) à Statistique Canada et Registre du cancer du 
Québec (2008-2010).
Remarque : Les taux ont été normalisés selon la population canadienne de 2011 pour tous les âges combinés.
a Le nombre de nouveaux cas a été arrondi de façon aléatoire, à l’unité inférieure ou supérieure, selon un multiple de 5. 
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nombre de cas pour certains types ont pu 
entraîner des fluctuations aléatoires impor­
tantes des taux malgré une tendance 
statistiquement significative. Les taux d’in­
cidence du cancer chez les enfants ont aug­
menté en moyenne de 0,4 % par année (IC 
à 95 % = 0,1 à 0,8), passant de 154,8 pour 
1  million d’enfants en 1992 à 169,7 pour 
1 million en 2010 (tableau 1). La leucémie 
tous types confondus et la leucémie lym­
phoïde plus spécifiquement ont connu une 
hausse tout aussi importante de 1992 à 
2010 (VAP = 0,6 %, IC = 0,1 à 1,2). La 
leucémie lymphoïde est le type le plus 
répandu chez les enfants. Elle constitue 
près des quatre cinquièmes (78,5  %) de 
toutes les leucémies et, de ce fait, elle 
détermine largement le profil d’incidence 

de la leucémie tous types confondus. Les 
taux qui ont augmenté d’au moins 2 % par 
année au cours de la période d’étude 
étaient les suivants  : lymphomes non 
spécifiés (VAP = 3,4 %, IC = 0,7 à 6,2), 
épendymomes (VAP = 2,3 %, IC = 0,2 à 
4,3), hépatoblastome (VAP = 2,4 %, IC = 0,4 
à 4,4), carcinomes (VAP = 2,5 %, IC = 0,2 
à 4,7), cancer de la thyroïde (VAP = 4,2 %; 
IC = 1,4 à 7,1) et mélanome (VAP = 2,7 %, 
IC = 0,1 à 5,4). Les données laissent envi­
sager une diminution des tumeurs à cel­
lules germinales gonadiques malignes 
(VAP = −2,3 %, IC = −4,4 à −0,03). La 
figure 3 présente les tendances de tous les 
cancers confondus et des cinq cancers les 
plus courants chez les enfants de moins de 
15 ans.

Tendances selon le sexe

Les tendances de tous les cancers confon-
dus (VAP = 0,5 %, IC = 0,2 à 0,9) et des 
leucémies (VAP = 0,8 %, IC = 0,03 à 1,6) 
chez les garçons correspondaient aux aug-
mentations observées dans l’ensemble 
(tableau 1). Une rupture de la tendance a 
été observée pour tous les cancers confon-
dus chez les filles : le taux a augmenté de 
3,2 % par année (IC = 0,4 à 6,2) de 2004 à 
2010 après une période initiale de stabilité. 
Des tendances positives ont également été 
observées pour d’autres hémopathies 
malignes sur l’ensemble de la période  : 
divers néoplasmes lymphoréticulaires chez 
les garçons (VAP = 6,8 %, IC = 2,2 à 11,7) 

FIGURE 2 
Taux d’incidence normalisés selon l’âge (TINA) annuels moyens (pour 1 000 000) de tous les cancers confondus et des cancers les plus 

courants (%) selon la région chez les enfants de moins de 15 ans, Canada, 2006-2010

Sources des données : Base de données du Registre canadien du cancer (RCC) à Statistique Canada et Registre du cancer du Québec (2008 à 2010).
Remarques : 1. Les diagrammes en secteurs représentent la répartition en pourcentage des nouveaux cas de cancer dans chaque région.
                       2. Les TINA ont été normalisés selon la population du Canada en 2011.
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FIGURE 3 
Taux d’incidence normalisés selon l’âge (TINA) de tous les cancers confondus et des cinq cancers les plus courants chez les enfants  

de moins de 15 ans, Canada, 1992 à 2010

Sources des données : Base de données du Registre canadien du cancer (RCC) à Statistique Canada et Registre du cancer du Québec (2008-2010).
Abréviations : SNC, système nerveux central; TINA, taux d’incidence normalisé selon l’âge. 
Remarque : Les TINA ont été normalisés selon la population du Canada en 2011. 
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−0,5) et sont demeurés stables chez les 
enfants de moins de 10 ans pendant toute 
la période à l’étude. En accord avec la ten­
dance observée dans l’ensemble et chez les 
filles, les taux d’épendymomes ont aug­
menté chez les nourrissons (VAP = 5,6 %, 
IC  =  1,9 à 9,4) et chez les 10 à 14  ans 
(VAP = 5,1 %, IC = 1,5 à 8,9,) quoique 
les taux soient basés sur un petit nombre 
de cas. 

Les tendances de l’incidence de plusieurs 
types de tumeurs embryonnaires variaient 
en fonction de l’âge. Les taux de neuro­
blastomes tous types confondus ont aug­
menté de 1,6 % par année chez les enfants 
de 1 à 4 ans (IC = 0,2 à 3,1), tous comme 
ceux du neuroblastome et du ganglioneu­
roblastome (IV(A)). L’hépatoblastome expli­
quait presque tous les cas de cancer du foie 
chez les moins de 5 ans. Chez les enfants 
de 1 à 4 ans, les taux d’hépatoblastome ont 
augmenté de 3,7 % par année (IC = 1,1 à 
6,4).

Tendances selon la région 

Les tendances par région sont présentées 
pour les deux sexes ensemble (tableau 3) 
et séparément (tableaux  4 et 5). C’est en 
Ontario que les taux combinés de tous les 
cancers confondus ont augmenté le plus 
depuis 2006 (VAP = 5,9 %, IC = 1,9 à 10,1), 
après une période stable, et ils ont aug­
menté de façon non significative dans les 
autres régions entre 1992 et 2010. Des ten­
dances positives ont été observées en 
Ontario pour les deux sexes : tandis que la 
tendance chez les filles était très semblable 
à celle observée dans l’ensemble, les ten­
dances observées chez les garçons ont aug­
menté entre 1992 et 2002 (VAP = 1,6 %, 
IC = 0,5 à 2,7), et plus rapidement encore 
entre 2005 et 2010 (VAP = 5,0 %, IC = 1,9 
à 8,2). 

Certaines cancers lymphohématopoïétiques 
affichaient des tendances à la hausse en 
Ontario et dans les Prairies  : leucémies 
lymphoïdes chez les garçons (VAP = 1,4 %, 
IC  =  0,3 à 2,5) et chez tous les enfants 
(VAP = 1,3 %, IC = 0,2 à 2,4) et lymphomes 
non spécifiés (VAP = 4,3 %, IC = 1,3 à 
7,5) en Ontario; lymphomes chez les filles 
(VAP = 3,5 %, IC = 0,3 à 6,8) et lymphomes 
non hodgkiniens (à l’exception du lym­
phome de Burkitt) chez les garçons et les 
filles ensemble (VAP = 4,8 %, IC = 1,6 à 
8,1) et séparément (garçons : VAP = 3,8 %, 
IC = 0,3 à 7,5; filles : VAP = 6,0 %, IC = 1,6 

et les filles (VAP = 4,6 %, IC = 0,7 à 8,6) 
et lymphomes non spécifiés chez les gar­
çons (VAP = 3,3 %; IC = 0,5 à 6,2). Cer­
taines tumeurs embryonnaires affichaient 
des tendances à la hausse chez les garçons. 
Il y a eu augmentation des neuroblastomes 
tous types confondus chez les garçons 
(VAP = 1,4 %, IC = 0,2 à 2,6), tout comme 
dans le sous-groupe des neuroblastomes et 
des ganglioneuroblastomes (IV(A)), qui 
constituaient presque tous les cas de 
neuroblastome chez les garçons. Les hépa­
toblastomes constituaient les quatre cin­
quièmes (81,3  %) de tous les cancers du 
foie chez les garçons, les taux d’hépato­
blastome ayant augmenté de 3,2  % par 
année (IC = 0,6 à 5,9) et étant à l’origine 
de la hausse de 2,2 % par année des can­
cers du foie tous types confondus (IC = 0,01 
à 4,4). 

Même si les taux d’incidence des tumeurs 
du SNC sont demeurés stables, certaines de 
ses divisions ont connu des variations 
importantes. En particulier, les cas d’épen­
dymome ont augmenté chez les filles 
(VAP = 3,0 %, IC = 0,6 à 5,4), faisant écho 
à la transition des taux de cette maladie 
dans son ensemble. L’incidence des car­
cinomes a augmenté chez les filles 
(VAP = 2,9 %, IC = 0,6 à 5,4), tout comme 
son sous-groupe de cancer de la thyroïde 
(VAP = 4,9 %, IC = 1,8 à 8,0). Dans le cas 
des tumeurs à cellules germinales gona­
diques malignes, le taux a diminué chez les 
garçons (VAP  =  −4,0  %, IC  =  −6,7 à 
−1,2) et une diminution non significative 
moins rapide a été observée chez les filles 
(VAP = −1,4 %, IC = −4,7 à 2,1).

Tendances selon le groupe d’âge

Une tendance globale à la hausse des can­
cers tous types confondus s’est dessinée 
chez les enfants de 1 à 4 ans (VAP = 0,9 %, 
IC = 0,4 à 1,3) alors que les taux ont sem­
blé stables dans les autres groupes d’âge 
(tableau 2). C’est plus précisément le taux 
d’incidence des leucémies lymphoïdes qui 
a augmenté chez les enfants de 1 à 4 ans 
(VAP = 0,9 %, IC = 0,1 à 1,8). 

L’astrocytome était le plus grand sous-
groupe des tumeurs du SNC tous types 
confondus, constituant plus des deux 
cinquièmes (45,0 %) du total. L’incidence 
de l’astrocytome augmentait avec l’âge, 
passant de 32,4 % chez les nourrissons à 
52,4  % chez les 10 à 14  ans. Les taux 
d’astrocytome ont diminué de 2,1  % par 
année chez les 10 à 14 ans (IC = −3,7 à 

à 10,6) dans les Prairies. Deux points de 
jonction semblent indiquer un changement 
de direction de la tendance d’un sous-
groupe de la leucémie lymphoïde, soit la 
leucémie lymphoblastique à précurseurs en 
Ontario chez les deux sexes, séparément et 
ensemble : une hausse non significative en 
début de période et une augmentation 
significative récente plus rapide depuis 
2004. 

Des tendances amphidirectionnelles de 
l’incidence des tumeurs du SNC ont été 
observées dans certaines régions. Les taux 
de tumeurs du SNC en Ontario ont diminué 
de façon non significative de 1,4  % par 
année de 1992 à 2004 (IC = −2,8 à 0,1), 
puis ils ont significativement augmenté de 
5,0 % par année de 2004 à 2010 (IC = 1,0 
à 9,2). Les taux dans la région de 
l’Atlantique affichaient quant à eux une 
tendance inverse : les TINA des tumeurs 
du SNC dans la région de l’Atlantique 
étaient les plus élevés au Canada entre 
2002 et 2004, puis ils ont chuté au mini-
mum en 2005 et entre 2007 et 2010 
(données non présentées). L’incidence de 
l’astrocytome en Ontario a constamment 
diminué pendant la période à l’étude chez 
les garçons (VAP = −2,4 %, IC = −4,6 à 
−0,2) et les filles (VAP  =  −3,7  %, 
IC = −5,8 à −1,6), mais il y a eu augmen-
tation des épendymomes (VAP  =  3,3  %, 
IC  =  0,7 à 6,1), des tumeurs embryon-
naires intracrâniennes et intramédullaires 
chez les filles (VAP = 4,0 %, IC = 1,8 à 
6,2) et d’autres gliomes chez les garçons et 
les filles dans leur ensemble (VAP = 4,5 %, 
IC = 2,3 à 6,7) et séparément (garçons  : 
VAP  =  4,7  %, IC  =  1,0 à 8,5; filles  : 
VAP = 3,3 %, IC = 0,6 à 6,0). 

Des changements significatifs ont égale-
ment été observés concernant d’autres 
tumeurs embryonnaires dans le centre du 
Canada. Le taux de neuroblastomes chez 
les filles au Québec a diminué significative-
ment de 16,4 % par année de 1992 à 1997, 
mais il a augmenté de façon non significa-
tive de 2 % par la suite. En ce qui concerne 
le neuroblastome chez les garçons au 
Québec, aucun point de jonction n’a été 
suggéré dans le modèle le mieux ajusté, 
mais un modèle à un point de jonction a 
révélé une tendance semblable, mais non 
significative, à celle observée chez les 
filles  : les taux ont chuté de 7,0  % 
(IC = −22,6 à 11,7) par année entre 1992 
et 1997, puis ils ont augmenté de 2,6  % 
(IC = −2,1 à 7,5) (données non présentées). 
Le taux d’incidence du rétinoblastome a 
augmenté de 4 % par année (IC = 0,9 à 
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7,2) pendant toute la période chez les filles 
en Ontario. Deux ruptures de la tendance 
montrent qu’il y a eu des hausses significa­
tives de l’incidence des néphroblastomes 
chez les filles en Ontario au début de la 
période (dans les années  1990) et plus 
récemment (depuis 2002), et une tendance 
correspondante a été observée pour l’en­
semble des tumeurs rénales. Toutefois, il 
semble que les tumeurs rénales chez les 
garçons ont diminué de 3,3 % par année 
(IC = −6,4 à −0,1) dans les Prairies.

La hausse des carcinomes s’est révélée 
similaire en Ontario et au Québec, surtout 
en raison de l’augmentation des cancers de 
la thyroïde, plus particulièrement chez les 
filles. Au Québec, le cancer des os a 
diminué de 4,9 % (IC = −8,5 à −1,2) par 
année de 1992 à 2002 chez les garçons et 
les filles ensemble et il a augmenté de 
6,2 % (IC = 0,4 à 12,3) par la suite. 

Analyse

Notre étude a révélé que les taux d’inci­
dence des cancers de l’enfant ont aug­
menté en moyenne de 0,4 % par année de 
1992 à 2010. Des augmentations analogues 
ont été constatées aux États‑Unis5, en 
Australie6, dans les pays européens7, les 
nations asiatiques8 et à l’échelle internatio­
nale16. Une étude fondée sur les données 
du programme Surveillance, Epidemiology 
and End Results (SEER) du National 
Cancer Institute a révélé que les taux glo­
baux d’incidence du cancer ont augmenté 
de façon non significative de 0,4  % par 
année entre 1992 et 2004 aux États-Unis5, 
ce qui correspond à l’ampleur de nos varia­
tions. Une augmentation non significative 
a également été observée (VAP = 0,3 %, 
IC = −0,1 à 0,7) entre 2001 et 2009, d’après 
des données assurant une plus grande 
couverture de la population17. Si l’on com­
pare les résultats obtenus par Ellison et ses 
collaborateurs pour tous les cancers con­
fondus (ces auteurs ayant examiné les 
cinq  cancers les plus courants à l’échelle 
nationale au cours de la même période4) et 
les nôtres, on observe des similarités pour 
les garçons et pour les deux sexes combi­
nés, mais nous avons constaté une aug­
mentation substantielle récente chez les 
filles. 

Pour la période  2001-2010, notre étude a 
révélé une augmentation annuelle des taux 
globaux de 1,5 % (IC = 0,6 à 2,4), surtout 
attribuable à l’augmentation des taux de 
cancer chez les filles (VAP  =  2,5  %, 

IC = 1,2 à 3,8) (données non présentées). 
Cette tendance globale chez les filles est 
due en grande partie à la hausse des taux 
de leucémies (VAP = 2,3 %, IC = 0,5 à 4,2), 
de lymphomes (VAP = 1,8 %, IC = −1,9 
à 5,6), de neuroblastome (VAP = 3,7 %, 
IC = −0,8 à 8,5) et de sarcome des tissus 
mous (VAP = 3,9 %, IC = −0,8 à 8,8), et 
surtout à une hausse marquée du taux de 
cancer de la thyroïde (VAP  =  10,4  %, 
IC = 3,4 à 17,8) (données non présentées). 
Pour une période antérieure (1985-1992), 
Santé Canada a indiqué que les taux 
d’incidence de tous les cancers confondus 
chez les enfants et les adolescents de 
moins de 20  ans avaient tendance à aug-
menter légèrement18. 

Les grandes similitudes de l’augmentation 
des TINA de certains cancers soulèvent des 
questions quant à la possibilité de causes 
communes, étant donné que les causes du 
cancer chez les enfants sont globalement 
inconnues. Plusieurs hypothèses ont été 
proposées pour expliquer ces tendances. 
Les changements peuvent s’expliquer en 
partie par des modifications apportées à la 
classification, à l’utilisation accrue de tech-
niques spécialisées de diagnostic et à une 
meilleure déclaration des cas de cancer. 
Les augmentations globales ont été limitées 
aux périodes 1992-1999 et 2003-2010 et 
correspondaient aux tendances des leucé-
mies, des lymphomes, du sarcome des tis-
sus mous et des tumeurs du SNC (données 
non présentées). Les augmentations entre 
1992 et 1999 coïncident avec la publication 
de la CICE en 1996 et l’utilisation accrue de 
l’imagerie par résonance magnétique (IRM) 
entre 1990 et 2001, et la hausse observée 
entre 2003 et 2010 coïncide avec la publica-
tion de la CIM-O-3 en 2001 et l’utilisation 
accrue de tests moléculaires en sus du 
diagnostic histopathologique visant à amé-
liorer la précision et l’objectivité de ce 
dernier. Les tendances de l’incidence chez 
les enfants ont aussi été associées à des 
modifications de l’exposition à l’environ
nement, aux interactions entre gène et 
environnement, au mode de vie parental, 
au poids à la naissance et à des structures 
sociales7. 

Les tendances à la hausse de l’incidence 
pourraient être en partie dues à une survie 
prolongée. Le pronostic s’est en effet amé-
lioré au cours des 30 dernières années 
grâce à des diagnostics plus exacts et à de 
meilleures stratégies de traitement. En 
effet, des recherches ont montré que le ris-
que de néoplasme malin subséquent est 
plus élevé chez les survivants d’un cancer 

de l’enfant que le risque de cancer chez les 
personnes du même âge dans la population 
générale19. Nos données montrent que le 
pourcentage de deuxièmes ou de troisièmes 
cancers est passé de 0,7 % en 1992 à 4,1 % 
en 2006 (avec une interruption en 2004) 
puis a chuté considérablement chez les 
garçons, ainsi que chez les filles mais dans 
une moindre mesure (données non présen-
tées). Ces hausses des néoplasmes malins 
subséquents au Canada coïncident avec 
l’ampleur et l’importance des hausses dans 
les tendances de l’incidence globale. 

Un lien a été établi entre le risque de can-
cer chez l’enfant et l’âge de la mère à la 
naissance. Une vaste étude cas-témoins 
menée aux États-Unis a fait état d’une élé-
vation de 8 % du risque global de cancer 
chez les enfants pour chaque hausse de 
cinq ans de l’âge de la mère, les augmenta-
tions étant similaires pour la plupart des 
cancers fréquents20. L’âge de la mère pour-
rait également constituer l’indicateur d’expo
sitions environnementales inconnues qui 
pourraient avoir changé au fil du temps6. 
Au Canada comme dans la plupart des 
pays développés, l’âge maternel moyen au 
premier et à l’ensemble des accouchements 
a augmenté depuis le milieu des années 
197021. Au cours de notre période à l’étude, 
l’âge moyen à l’ensemble des accouche-
ments est passé de 27,9  ans en 1992 à 
30,1 ans en 201021. Cette augmentation de 
l’âge maternel a peut-être contribué à la 
hausse de l’incidence mais nous ignorons 
dans quelle mesure.

Le cancer chez l’enfant se caractérise par 
son hétérogénéité, les différents cancers 
ayant probablement des causes différentes. 
Pour faire suite à nos résultats, il serait 
utile de déterminer les types de tumeurs et 
les groupes de populations précisément 
touchés par ces tendances. L’augmentation 
la plus marquée des TINA de tous les can-
cers confondus s’observe chez les enfants 
de 1 à 4 ans. Cette hausse est attribuable 
en grande partie à l’augmentation de la 
leucémie, le cancer le plus courant chez les 
enfants (le tiers de tous les cancers). 
L’Ontario a connu entre 2006 et 2010 la 
hausse la plus marquée de tous les cancers 
confondus et de la leucémie, des sous-
groupes de lymphomes, des tumeurs du 
SNC, des tumeurs embryonnaires, des car-
cinomes et du cancer de la thyroïde. Bien 
qu’il puisse exister des différences démo
graphiques ou étiologiques entre régions, 
la variation dans les pratiques des registres 
du cancer pourrait également expliquer ces 
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mais cette association n’a été établie que 
dans une étude. 

Le taux stable de tumeurs du SNC a aussi 
été observé aux États-Unis au cours de 
périodes de déclaration semblables (1992 à 
20045 et 1987 à 200933). L’augmentation des 
tumeurs du SNC aux États-Unis, limitée à 
la période 2000-2010, est comparable à la 
tendance en Ontario22. De plus, une varia-
tion significative du taux de tumeurs céré-
brales bénignes a été constatée dans la 
population américaine. Selon certains, 
l’augmentation serait probablement attri
buable à la modification des méthodes de 
détection et de déclaration de ces mala-
dies34. L’augmentation récente des tumeurs 
du SNC en Ontario pourrait s’expliquer par 
l’utilisation accrue de marqueurs molé
culaires pour compléter le diagnostic 
histopathologique.

Le Centre International de Recherche sur le 
Cancer (CIRC) a déclaré que les rayons X et 
les rayons gamma, deux types de ray-
onnement ionisant, sont les seuls facteurs 
de risque établis des cancers du SNC35. Le 
CIRC inclut également le rayonnement non 
ionisant des radiofréquences des télécom-
munications comme cause possible de 
tumeurs malignes du SNC, mais les don-
nées probantes sont limitées35,36. Les mala-
dies génétiques et héréditaires sont associées 
à un risque accru. Les modifications de 
l’exposition environnementale et médicale 
et des interactions entre gène et envi-
ronnement, comme le rayonnement ioni-
sant et les pesticides, ont été associés aux 
récentes augmentations de l’incidence des 
tumeurs du SNC37. Une étude canadienne a 
constaté une association positive entre 
l’astrocytome et l’exposition maternelle à 
la pollution de l’air résidentiel24. 

Notre étude montre que l’incidence de 
l’hépatoblastome a augmenté de 2,4 % par 
année entre 1992 et 2010. Une augmenta-
tion annuelle de 4  % a été observée aux 
États-Unis entre 1992 et 20045. Même si on 
a pu déterminer peu de causes à l’hépato
blastome, on dispose de plusieurs indices. 
Des études38-40 ont révélé une forte associa-
tion entre l’hépatoblastome et un très petit 
poids à la naissance (TPPN) (moins de 
1 500 g), ce qui laisse entrevoir une étiolo-
gie iatrogène. Le risque d’hépatoblastome 
était 20  fois plus élevé chez les enfants 
ayant un TPPN et doublait chez les enfants 
ayant un poids modérément petit à la nais-
sance (1 500 à 2 500 g)38. Des chercheurs 
avaient déjà observé que l’augmentation 

différences géographiques dans l’incidence 
du cancer. 

Les leucémies tous types confondus et la 
leucémie lymphoïde en particulier ont 
connu une hausse significative équiva-
lente. Le taux d’incidence de la leucémie 
lymphoïde a aussi augmenté significative-
ment chez les enfants de 1 à 4  ans. Des 
augmentations similaires des leucémies ont 
été signalées dans d’autres pays dévelop-
pés5,6,22. Des études antérieures ont démon-
tré que le rayonnement ionisant, certaines 
anomalies génétiques, un poids élevé à la 
naissance, les agents alkylants cytotox-
iques, l’âge des parents, leur tabagisme, 
l’exposition aux pesticides avant et après la 
naissance, la pollution atmosphérique liée 
à la circulation résidentielle et l’exposition 
prénatale à des agents infectieux comme le 
virus John Cunningham ont été associés à 
la leucémie chez les enfants23-27. Les fœtus 
et les jeunes enfants peuvent être plus vul-
nérables aux expositions en raison du 
sous‑développement de leurs mécanismes 
de détoxication ou des taux d’ingestion 
plus élevés par rapport à leur poids com-
parativement aux enfants plus âgés. Il 
existe un grand nombre de données pro-
bantes établissant une association positive 
entre l’amélioration du statut socioécono
mique et un pic d’incidence de la leucémie 
aiguë lymphoblastique (LAL) à précurseurs 
B chez les enfants de 2 à 3 ans28. Il a égale-
ment été avancé qu’une réponse immuni-
taire aberrante à l’infection retardée par 
des agents inconnus pourrait jouer un rôle 
dans la conversion des clones pré-
leucémiques en LAL à précurseurs B 
patente23. La leucémie lymphoblastique à 
précurseurs a augmenté de façon non sig-
nificative de 0,4 % par année (IC = −0,6 
à 1,5) chez les enfants canadiens de 1 à 
4 ans de 1992 à 2010 (tableau 2) mais, en 
Ontario, on a observé une hausse significa-
tive de la maladie entre 2004 et 2010 seule-
ment (tableau  3). Une étude spatiale 
canadienne a révélé que les régions où la 
proportion d’immigrants était plus forte 
présentaient des taux d’incidence plus 
élevés de leucémies chez les enfants29. La 
proportion d’immigrants au Canada est en 
hausse constante, étant passée de 16,1 % 
de la population en 1991 à 18,4 % en 2001 
et à 20,6  % en 201130. Le pourcentage 
d’immigrants établis en Ontario dépassait 
50 % de 1992 à 200631, et ils constituaient 
25,6 % de la population de la province en 
1996, 26,8 % en 2001 et 28,3 % en 200632. 
L’augmentation de la population d’immi
grants pourrait jouer un rôle dans les 
hausses observées de l’incidence du cancer, 

des cas d’hépatoblastome correspondait à 
une hausse de la fréquence du petit ou du 
très petit poids à la naissance aux États-
Unis41. Selon l’Agence de la santé publique 
du Canada, le taux de petit poids à la nais-
sance a en général augmenté entre 2001 et 
2010 au Canada42. En outre, le taux de sur-
vie des bébés de petit poids à la naissance 
au Canada s’est accru grâce à de meilleurs 
soins néonataux. Ensemble, ces facteurs 
pourraient expliquer la tendance à la 
hausse de l’hépatoblastome que nous 
avons observée.

Comme le confirment nos données, le neu-
roblastome est le cancer de l’enfant le plus 
couramment diagnostiqué chez les nourris-
sons43, correspondant à 26,4 % de tous les 
diagnostics de cancer au Canada. Il s’agit 
du troisième cancer en importance chez les 
enfants de 1 à 4 ans, rassemblant 10,5 % 
de tous les cas (figure  1). L’incidence du 
neuroblastome a augmenté significative-
ment chez les enfants de 1 à 4  ans entre 
1992 et 2010, tout comme en Europe43. 
L’utilisation accrue de techniques spéciali-
sées de diagnostic permettant de détecter 
des tumeurs latentes ou asymptomatiques 
peut avoir contribué à cette augmentation 
de l’incidence44. Ainsi, la forte baisse des 
cas de neuroblastome observée au Québec 
entre 1992 et 1997 correspond à la fin d’un 
vaste essai de dépistage en 1994 qui a 
donné lieu à la détection de nombreux cas 
de neuroblastomes qui, autrement, n’au
raient jamais été cliniquement détectés45.

D’autres études ont confirmé l’augmen
tation rapide du cancer de la thyroïde chez 
les enfants17,46. Selon Siegel et ses collabo-
rateurs, les taux d’incidence du cancer de 
la thyroïde ont augmenté de 4,9  % par 
année (IC = 3,2 à 6,6) chez les enfants et 
les adolescents (moins de 20  ans) des 
États‑Unis entre 2001 et 200917. Des études 
antérieures ont également révélé une 
hausse des taux de cancer de la thyroïde 
chez les adultes au Canada et dans d’autres 
pays1,47,48. On ignore si les causes de 
l’augmentation des carcinomes de la thy-
roïde chez les enfants sont les mêmes que 
chez les adultes. L’utilisation accrue de 
techniques spécialisées de diagnostic a 
contribué à la détection de petites tumeurs 
infracliniques de la thyroïde49. L’utilisation 
plus fréquente de l’imagerie pour diagnos-
tiquer les maladies thyroïdiennes bénignes, 
plus courantes chez la femme que chez 
l’homme, pourrait expliquer la plus grande 
hausse des cas de cancer de la thyroïde 
chez la femme49. De plus, il a été démontré 
que l’exposition au rayonnement résultant 
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d’une utilisation accrue de la tomodensito-
métrie50 pouvait augmenter le risque de 
cancer de la thyroïde51,52. Des données pro-
bantes ont aussi révélé une association 
positive entre l’obésité et le risque de can-
cer de la thyroïde chez les adultes53,54. La 
prévalence accrue de l’obésité chez les 
enfants55-57 pourrait expliquer en partie la 
hausse du cancer de la thyroïde. 

La diminution annuelle significative de 
2,1 % de l’incidence de l’astrocytome chez 
les enfants de 10 à 14 ans est similaire à la 
diminution non significative (VAP = −1,9, 
IC = −4,4 à 0,8) observée aux États-Unis 
dans le même groupe d’âge entre 1992 et 
20045. La diminution des cas d’astrocytome 
pourrait s’expliquer en partie par l’amélio
ration du diagnostic et de la classification 
depuis l’adoption de la CIM-O-3 en 2001. 
Dans la CIM-O-3, l’astrocytome pilocytique 
est codifié comme une tumeur indétermi-
née ou à la limite de la malignité (code 
morphologique  9421/1), ce qui explique 
son exclusion de l’analyse des cas malins. 
En outre, la diminution de l’incidence des 
astrocytomes sans autre indication (SAI) 
laisse envisager une classification diagnos-
tique plus précise des tumeurs du SNC33. 
La tendance à la baisse de l’incidence des 
tumeurs à cellules germinales gonadiques 
malignes concorde avec la diminution de la 
prévalence des anomalies congénitales20,58.

Points forts et limites

Nos résultats doivent être interprétés en 
tenant compte des limites et des points 
forts de notre étude. Bien que les registres 
du cancer des provinces et des territoires 
s’efforcent de répertorier et de définir les 
nouveaux cas de cancer en suivant la 
norme nationale, les procédures de décla-
ration et l’exhaustivité des données ne sont 
pas uniformes dans l’ensemble des regis-
tres1. L’incidence de certains cancers au 
Québec, en particulier ceux dont le diag-
nostic repose avant tout sur l’examen 
anatomopathologique, est sous-estimée du 
fait de la dépendance du registre aux don-
nées d’hospitalisation pendant la période à 
l’étude. Même si tous les registres du can-
cer des provinces et des territoires enregis-
trent maintenant les cancers selon les 
règles du programme SEER pour de multi-
ples cancers primitifs, ils n’ont pas tous été 
en mesure de le faire en respectant les nou-
velles exigences de 20079.

L’incidence du cancer pourrait être sous-
déclarée dans certaines provinces en raison 
de l’absence d’information sur les cas 
pour lesquels on disposait d’un « certificat 
de décès seulement  » (CDS) ou d’un 
jumelage incomplet des données sur le 
cancer avec l’information des statistiques 
de l’état civil pour les données utilisées 
dans notre étude. Ainsi, le nombre de cas 
de CDS de 2008 à 2010 à Terre‑Neuve-et-
Labrador a été estimé d’après les données 
de 2007. Cette province a récemment mis 
en œuvre des processus de confirmation 
des décès afin de confirmer les cas et a 
amélioré la déclaration des cas dans les 
régions où on observait auparavant un 
sous‑enregistrement. Au Québec, les cas de 
CDS ont été enregistrés de façon incom-
plète avant 2000. Le nombre de cas de CDS 
inscrit pour 2010 au Québec est la moyenne 
des données de 2005 à 2009. L’Ontario 
n’ayant pas déclaré de cas de CDS entre 
2008 et 2010, le nombre de cas pour ces 
trois années dans la province a été estimé 
en calculant la moyenne des cas de CDS 
entre 2003 et 2007. Le nombre de cas de 
CDS est inférieur à 2 % du nombre total de 
nouveaux cas. 

Les tumeurs cérébrales bénignes ne sont 
pas systématiquement saisies ou déclarées 
au RCC, ce qui conduit à une sous-
déclaration de ces cas dans le RCC d’après 
notre analyse (données non présentées). 
L’inclusion des tumeurs cérébrales bénignes 
dans l’analyse pourrait produire de fausses 
tendances si l’on comparait les incidences 
dans le temps et selon les régions, étant 
donné cette collecte incomplète des don-
nées. Par exemple, l’analyse fondée sur 
l’ensemble de données regroupant les 
tumeurs bénignes et les tumeurs malignes 
du SNC n’a pas permis de déceler la rup-
ture statistiquement significative de la ten-
dance du TINA de tous les cancers 
confondus chez les filles. Autre exemple  : 
l’ajout des cas prépondérants de tumeurs 
bénignes (86  %) au total des autres 
tumeurs intracrâniennes et intramédul-
laires spécifiées (III(E)) a donné lieu à une 
forte tendance de points de jonction chez 
les enfants de 5 à 9 ans (tableau 2). 

Une erreur de type I peut avoir faussé les 
résultats des groupes diagnostiques comp-
tant seulement un petit nombre de cas. 
Plusieurs tests ont été effectués avec ajus
tement pour neutraliser la probabilité 
générale d’erreur de surajustement de 0,05 

mais du fait de ces petits effectifs, les fluc­
tuations aléatoires des taux peuvent con­
duire à de fausses tendances significatives. 
Les tendances touchant un petit nombre de 
cas et celles dont les intervalles de con­
fiance sont larges doivent donc être inter­
prétées de façon critique. Par exemple, 
l’augmentation des lymphomes non hodg­
kiniens (à l’exception du lymphome de 
Burkitt) chez les filles dans les Prairies 
repose sur un petit nombre de cas (45) 
entre 1992 et 2010. Pour certains résultats 
significatifs, la signification est proche du 
seuil de 0,05, par exemple pour la diminu­
tion des tumeurs à cellules germinales 
gonadiques malignes et l’augmentation des 
cancers du foie chez les garçons. Ces ten­
dances demandent donc à être validées.

La hausse de tous les cancers confondus et 
de certains néoplasmes variaient d’une 
région à l’autre en ampleur comme en 
signification. La signification statistique 
obtenue en Ontario pourrait s’expliquer 
par la taille de sa population.

Nous avons décrit dans notre étude les dif­
férences entre les tendances en fonction du 
type de tumeur, du sexe, de l’âge et de la 
région, mais nous n’avons pas analysé 
statistiquement les relations entre ces ten­
dances, ce qui peut conduire à inclure des 
associations fallacieuses dans les résultats. 

La principale force du RCC est la couver­
ture complète de la population et l’excel­
lente qualité des données. Notre analyse 
présente les tendances actuelles de l’inci­
dence du cancer chez les enfants et, à notre 
connaissance, elle constitue le premier rap­
port concernant les groupes diagnostiques 
détaillés dans un contexte à la fois démo­
graphique et géographique.

Conclusion

En résumé, les taux globaux d’incidence du 
cancer chez les enfants ont lentement aug­
menté depuis 1992. Des hausses statis­
tiquement significatives de plusieurs cancers 
tels la leucémie, les lymphomes non spéci­
fiés, l’épendymome, l’hépatoblastome, le 
cancer de la thyroïde et le mélanome ont 
été observées. Les différences dans les ten­
dances temporelles ont aussi été enregis­
trées selon le sexe, l’âge et la région. 
L’augmentation la plus importante des taux 
de tous les cancers confondus a eu lieu en 
Ontario et les taux ont augmenté de façon 
non significative dans les autres régions de 
1992 à 2010. Autre nouvelle constatation : 
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le taux d’incidence de l’astrocytome a 
significativement diminué chez les enfants 
de 10 à 14 ans. Compte tenu de notre com­
préhension limitée de l’étiologie des can­
cers chez l’enfant, notre étude révèle 
l’importance de la surveillance, qui fournit 
l’occasion de mieux comprendre les fac­
teurs à l’origine des tendances de l’inci­
dence. Ces connaissances pourraient un 
jour être utiles aux politiques et aux pro­
grammes en santé publique.
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Points saillants

•	 Les RESP sont au cœur de la pra­
tique en santé publique, mais, au 
Canada, ils ne décrivent générale­
ment pas explicitement les iniquités 
en santé et ne renferment pas de 
recommandations sur les mesures à 
prendre pour faire progresser l’équité 
en santé. 

•	 Le projet, fondé sur une approche 
originale d’apprentissage collabora­
tif, visait à déterminer comment 
mieux intégrer la notion d’équité en 
santé dans les processus d’élabo­
ration des RESP.

•	 Le résultat du projet est un cadre 
d’action qui place la mobilisation 
du savoir en première place afin de 
soutenir la mise en œuvre d’un pro­
cessus d’élaboration des RESP qui 
encouragera la prise de mesures 
visant à améliorer l’équité en santé.

pour tenir compte de ces différences s’est 
avérée être une pratique prometteuse pour 
faire progresser l’équité en santé6. Men­
tionner sciemment les iniquités en santé 
touche à la fois la fonction fondamentale 
de surveillance de la santé publique et les 
modalités usuelles de rédaction des RESP. 
On a fait valoir que, lorsque sont évaluées 
et prises en compte les iniquités en santé, 
notamment par la mention de stratégies 
efficaces pour les réduire, les organismes 
de santé publique sont davantage suscepti­
bles d'agir et de se soutenir mutuellement 
afin de réduire ensemble ces iniquités7. 

Résumé

Les centres de collaboration nationale en santé publique (CCNSP) ont collaboré à 
l’élaboration d’un cadre d’action visant à intégrer la notion d’équité dans les rapports sur 
l’état de santé des populations (RESP). Ce cadre d’action rassemble les comptes rendus 
de recherche et une expérience de terrain fondée sur une approche originale d’apprentis­
sage collaboratif faisant appel aux praticiens en santé publique du Canada. 

Dans cet article, nous présentons le cadre d’action, nous décrivons le processus 
d’apprentissage et nous situons les RESP au sein des travaux en cours dans le secteur de 
la santé publique. Nous analysons ensuite la nature des données probantes sur les déter­
minants sociaux de la santé à titre de dimension clé pour déterminer sur quoi portent les 
rapports et comment ces données y sont intégrées. Enfin, nous établissons le lien entre les 
données et la mise en œuvre en explorant le concept de renseignements exploitables et en 
détaillant le cadre d’action visant à intégrer la notion d’équité dans les RESP. Nous con­
cluons sur l’importance de placer la mobilisation du savoir au cœur du processus 
d’élaboration des RESP et nous apportons des suggestions pour les prochaines étapes. 
Notre objectif est d’encourager les praticiens à utiliser le cadre d’action, à en discuter et, 
ultimement, à le renforcer.

Mots-clés : rapports sur l’état de santé des populations, équité en santé, iniquité, déterminants 
sociaux de la santé, mobilisation du savoir

Introduction

La description des différences relatives à 
l’état de santé entre les populations ou les 
groupes et au sein de ceux-ci joue un rôle 
central dans les rapports sur l’état de santé 
des populations (RESP) au Canada1. Nous 
nous intéressons particulièrement ici aux 
différences relatives à l’état de santé qu'on 
peut considérer comme systématiques, 
injustes et évitables. Ces différences sont 
souvent décrites comme étant des inégali­
tés (ou iniquités) sociales et sont attri­
buables aux relations de pouvoir et aux 
structures inégalitaires dans les sociétés2,3. 
Afin d’éliminer les iniquités et d’améliorer 
l’équité en santé, nous devons prendre des 

mesures concertées pour modifier les 
déterminants sociaux responsables des dis­
parités en santé, qui incluent un large 
éventail de facteurs sociaux, politiques et 
économiques4. C'est ce qui est au cœur de 
l’intégration de la notion d’équité au pro­
cessus d’élaboration des RESP. 

Le secteur de la santé publique a plusieurs 
rôles à jouer dans la modification des 
déterminants sociaux de la santé et l'amé­
lioration de l’équité en santé5. Le rôle 
auquel nous nous intéressons ici est celui 
de l’évaluation et des rapports. La produc­
tion de rapports centrés sur les différences 
en matière de santé entre les divers groupes 
socioéconomiques plutôt que sur l’ajustement 
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Nous avons recherché les RESP au Canada 
faisant état de l’intégration efficace des 
questions d’équité en santé et des détermi­
nants sociaux de la santé et nous avons 
constaté qu’ils étaient peu nombreux. Dans 
ceux que nous avons trouvés, aucune 
approche uniforme ou normalisée ne sem­
blait avoir été utilisée8-11. Cela nous a 
amené à nous poser plusieurs questions. À 
quoi ressemble l’intégration efficace de 
l’équité en santé dans un processus 
d’élaboration des RESP? À quoi devons-
nous prêter attention pour réaliser cette 
intégration avec succès? En quoi ce proces­
sus contribue-t-il à un passage à l'action en 
matière de déterminants sociaux de la 
santé qui fasse progresser l’équité en santé? 
Tout en explorant ces questions, nous avons 
élaboré un document intitulé L’intégration 
de la notion d’équité dans les rapports sur 
l’état de santé des populations  : un cadre 
d’action12, un cadre d’action destiné à 
l'élaboration des RESP et susceptible, selon 
nous, de soutenir les organismes en santé 
publique dans leur travail d’évaluation et 
de rapports en vue de favoriser le passage 
à l'action en matière de déterminants 
sociaux de la santé et d’équité en santé. 

Dans cet article, nous présentons le cadre 
d’action et expliquons le contexte de son 
élaboration. Nous décrivons d’abord briève­
ment notre processus d’apprentissage, puis 
nous situons les RESP au sein des travaux 
en santé publique. Nous analysons ensuite 
la nature des données probantes sur les 
déterminants sociaux de la santé à titre de 
dimension clé pour déterminer sur quoi 
portent les rapports et comment ces don­
nées y sont intégrées. Enfin, nous créons 
un lien entre l'information et la mise en 
œuvre en explorant la notion de données 
exploitables et nous présentons le cadre 
d’action visant à intégrer la notion d’équité 
dans les RESP. Nous concluons l’article sur 
l’importance de placer la mobilisation du 
savoir au cœur du processus d’élaboration 
des RESP et nous offrons des suggestions 
pour les prochaines étapes. 

Méthodologie : le processus 
d’élaboration de notre cadre 
d’action

Notre processus d’apprentissage a été con­
duit par le Centre de collaboration natio­
nale des déterminants de la santé (CCNDS), 
l’un des six centres de collaboration 

nationale en santé publique créés en 2005 
afin de renforcer l’application et la trans­
mission des connaissances en santé pub­
lique au Canada13. Le CCNDS a mis sur 
pied un cercle d’apprentissage composé de 
spécialistes de l’équité en santé de 
l'ensemble du Canada, provenant de dix 
organismes en santé publique – amenant 
ainsi une variété de points de vue (gestion­
naires de programme, médecins hygiénistes, 
analystes des politiques et d’épidémio­
logistes œuvrant dans des unités de santé, 
des autorités régionales de la santé ou des 
autorités provinciales de la santé publique, 
etc.) – ainsi que d’universités (chercheurs). 
Leur tâche consistait à déterminer et à 
explorer les enjeux fondamentaux associés 
à l’intégration de l’équité en santé dans les 
RESP et à recenser les pratiques promet­
teuses en contexte canadien. Leurs travaux 
se sont traduits par la publication de la 
série Apprenons ensemble14, une collection 
de documents décrivant le processus 
employé par le cercle d’apprentissage et les 
questions clés étudiées lors de chaque ren­
contre du cercle. De ce projet est née une 
collaboration avec les cinq autres centres 
de collaboration nationale en santé pub­
lique visant à élaborer L’intégration de la 
notion d’équité dans les rapports sur l’état 
de santé des populations : un cadre d’action12. 
Ce cadre d’action a été conçu et peaufiné à 
l’aide d’entrevues auprès de dix interve­
nants importants à l’échelle locale, provin­
ciale et nationale au Canada. Différentes 
versions du document ont également été 
présentées et examinées dans le cadre 
d’ateliers lors de trois conférences sur la 
santé publique au Canada* et d’un webi­
naire†. Les commentaires de plus de 
100  praticiens en santé publique qui ont 
participé à ces événements ont été recueil­
lis par le biais des notes sur les délibéra­
tions et dans les évaluations et ont été 
intégrés lors de la rédaction de la version 
finale du cadre d’action. 

Résultats : les composantes de 
production d'un rapport sur l'état 
de santé des populations tenant 
compte de l'équité

Qu’est-ce qu’un rapport sur l’état de santé 
d’une population?

Les six fonctions essentielles des autorités 
sanitaires canadiennes sont les suivantes : 
évaluation de la santé de la population, 

promotion de la santé, prévention et con­
trôle des maladies et des blessures, protec­
tion de la santé, surveillance et enfin 
préparation en cas d’urgence et interven­
tion en cas d’épidémie15,16. Ces fonctions 
sont exercées, totalement ou partiellement, 
à toutes les échelles de gouvernement 
(fédéral, provincial, territorial et leurs 
autorités déléguées, dont les autorités 
régionales de la santé). Tous les gouverne­
ments nomment un administrateur en chef 
de la santé publique ou un médecin hygié­
niste qui dirige les interventions en matière 
de santé publique dans son administra­
tion15, la législation et les responsabilités 
variant quelque peu d’une province ou 
d’un territoire à l’autre. 

Rédiger un rapport sur l’état de santé ne 
fait pas partie des fonctions essentielles 
mais constitue un outil de base pour rem­
plir les fonctions essentielles du mandat de 
la santé publique. Dans un résumé du pro­
fil structurel de la santé publique au 
Canada, le Centre de collaboration natio­
nale sur les politiques publiques et la santé 
a constaté que le mandat consistant à ren­
dre compte de l’évaluation et de la surveil­
lance de la santé de la population (soit les 
deux fonctions clés les plus pertinentes 
pour les RESP) n’était pas rempli de la 
même façon dans les différentes adminis­
trations. Ainsi, à l’échelle fédérale, « [d]ans 
les six mois suivant la fin de chaque exer­
cice, l’administrateur en chef présente au 
ministre un rapport sur l’état de santé pub­
lique au Canada » 17. Un exemple de ce qui 
existe à l’échelle provinciale est illustré par 
la situation en Colombie-Britannique, où, 
selon la Public Health Act de la province, 
l’évaluation de la santé de la population 
relève principalement du médecin-hygié­
niste provincial. À l’échelle régionale, au 
Manitoba, par exemple, l’évaluation de la 
santé de la population en tant que fonction 
de la santé publique est partiellement réal­
isée par les autorités régionales, certaines 
de ces composantes étant prévues dans la 
Loi sur les offices régionaux de la santé17. 

L'intégration de la notion d'équité

Dans le cadre de notre projet, on a défini 
comme RESP intégrant la notion d’équité 
tout « instrument que l’on peut fonder sur 
les connaissances scientifiques et locales 
existantes de façon à éclairer les décisions, 
améliorer les programmes de santé et 

* Conférence annuelle de la Public Health Association of British Columbia, Vancouver, Colombie-Britannique, novembre 2013; Congrès de santé publique de l’Ontario, Toronto, Ontario, avril 
2014; Conférence annuelle de l’Association canadienne de santé publique (ACSP), Toronto, Ontario, mai 2014.
† Organisé par CHNET-Works!, mars 2014.
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réduire les iniquités en santé  »1,p.  2. Les 
RESP intègrent à la fois des données de 
surveillance et d’autres données et sont 
généralement utilisés pour souligner des 
enjeux ou des sujets de santé publique pré­
cis1. Il demeure que l’une des difficultés à 
un examen de l’équité en santé dans le 
contexte des RESP est l'absence de format, 
de contenu ou de processus normalisés 
pour ces rapports. Si nous considérons à 
une échelle plus large les RESP comme une 
catégorie d’évaluation de la santé de la 
population, nous pouvons les inclure aux 
connaissances en santé (figure 1)18. Un 
RESP peut être ainsi vu comme un produit 
(document imprimé, fichier électronique 
ou page Web) qui fournit une évaluation 
de la santé de la population et génère des 
connaissances exploitables en matière de 
santé publique. Il est fondé sur les sources 
de données qu'on utilise en surveillance 
comme en recherche en santé publique 
(figure 1)18. 

Caractérisation du processus d'évaluation et 
de ses objectifs 

L'obtention d'information sur la manière 
de créer un processus d’élaboration efficace 

et utile des rapports ou évaluations sur 
l’état de santé des populations est entravée 
par le manque de lignes directrices recon­
nues en matière de rapports et de proces­
sus. L’évaluation de la santé communautaire 
est une approche globale de développe­
ment de la collectivité qui fait normale­
ment partie d’un processus plus étendu 
d’amélioration de la santé de la collecti­
vité19. Cette évaluation est souvent menée 
par des organismes communautaires en 
partenariat avec le secteur de la santé, la 
plupart du temps aux États-Unis20. Comme 
toute évaluation en santé communautaire, 
les RESP constituent à la fois l’activité de 
détermination et de priorisation des prob­
lèmes de santé de la population et son 
résultat, et ils varient en fonction de la 
taille et la nature de la collectivité, 
l’organisme ou les partenaires qui en sont 
à l'origine ainsi que leurs objectifs, les res­
sources disponibles et d’autres facteurs 
locaux20. Le processus d’élaboration des 
RESP étant mené au Canada par le secteur 
de la santé publique, il est susceptible de 
produire des renseignements exploitables 
davantage pour le secteur de la santé pub­
lique que pour l’ensemble de la collectivité. 
Comme nous allons le voir, il devient alors 

difficile de faire état des iniquités en santé 
en vue d’encourager l'action visant à amé­
liorer les déterminants sociaux de la santé.

En examinant les rapports sur la santé 
publique publiés au Canada, nous avons 
constaté qu'un rapport pouvait avoir un ou 
plusieurs objectifs, selon le contexte ou le 
sujet : a) améliorer la responsabilisation et 
évaluer la qualité ou l’efficacité d’un pro­
gramme ou d’un service lorsque l’accent 
est mis sur les programmes et services, 
b) analyser les changements dans l’état de 
santé d’une population au cours d’une 
période ou dans diverses zones géo­
graphiques lorsque l’accent est mis sur la 
population et c) déterminer et quantifier 
les disparités en santé afin d’établir les dif­
férences entre divers groupes lorsque 
l’accent est mis sur les disparités en santé21. 
Nous en avons conclu que les RESP étant 
fondés sur des données probantes et de 
nature publique – quoique non normalisés 
ou ne traitant pas nécessairement des 
enjeux en matière d’équité –, ils ont pu 
devenir un élément clé de l’élaboration et 
du réalignement des politiques et des pro­
grammes en santé publique1. 

Un second auditoire est souvent visé par 
ces rapports, habituellement par la men­
tion d’exemples d’interventions intersecto­
rielles et de recommandations d'action  : 
celui des intervenants en matière de poli­
tiques publiques saines agissant hors du 
secteur de la santé publique (autres 
ministères du gouvernement, municipalités 
et organismes communautaires)21. En matière 
d'actions visant à améliorer les détermi­
nants sociaux de la santé, ce second 
auditoire « externe » est essentiel. En effet, 
l’équité en santé est déterminée par un 
éventail plus large de facteurs sociaux 
associés aux politiques, normes et valeurs 
dont la plupart échappent à l’influence du 
secteur de la santé. Si les données servent 
à agir uniquement en santé publique, on 
ne pourra lutter efficacement contre les 
iniquités systématiques en santé.

Notre cercle d’apprentissage composé de 
praticiens et de chercheurs en santé 
publique en est arrivé à la conclusion 
qu’un rapport réussi est un rapport qui est 
utilisé. Pour que les données contenues 
dans les RESP soient exploitables, il est 
essentiel de déterminer la meilleure façon 
d’y intégrer l’équité en santé. Les praticiens 
en santé publique des diverses régions du 
Canada nous ont appris que l'utilisation 
réussie d'un rapport repose sur son format 

FIGURE 1 
Surveillance en santé publique dans le contexte plus large des connaissances en santé
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Source : Lexicon, definitions, and conceptual framework for public health surveillance18,p.13.
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et son contenu ainsi que sur la manière 
dont les intervenants ont été mobilisés 
dans la collectivité pour la collecte de don­
nées et le processus d'élaboration. 

Avant d'examiner plus en détail la mobili­
sation en tant que principe clé des RESP, 
nous allons définir ce que sont des don­
nées probantes valides pour l’élaboration 
d’un RESP dans une perspective d’équité 
en santé. 

Les données probantes relatives à l’« iniquité 
en santé », enjeu de santé publique 
conduisant à l'action

Les données probantes relatives à l’iniquité 
en santé en tant qu’enjeu de santé publique 
conduisant à l'action sont en croissance, en 
grande partie grâce à la mise sur pied de la 
Commission des déterminants sociaux de 
la santé (CDSS) de l’Organisation mondiale 
de la santé (OMS). L’un des réseaux 
d’expertise de la CDSS a créé un guide sur 
la construction de données probantes en 
matière de déterminants sociaux de la 
santé en mettant en évidence six prob­
lèmes conceptuels et théoriques22. L’une 
des principales constatations du réseau en 
matière d’application des connaissances 
sur l’iniquité est que les données probantes 
à elles seules ne sont pas synonymes de 
succès ni ne poussent à agir. On doit raf­
finer les données et mobiliser tous les 
intervenants qui participent à la collecte de 
données, à la transformation de ces 
dernières en politiques et à la transforma­
tion des politiques en action et mesures 
concrètes. En conclusion de ce guide, on 
reconnait que, bien que nous en sachions 
beaucoup sur les facteurs sociaux qui ont 
une influence sur la santé, nos connais­
sances ne sont pas applicables de façon 
universelle. Elles «  […] doivent donc être 
interprétées avec une perspective qui tient 
compte de leur prépondérance, leur signifi­
cation et leur pertinence dans des con­
textes locaux particuliers » [traduction] 22,p. 218. 
Ce constat met en lumière l’importance de 
mobiliser les intervenants qui connaissent 
le contexte local pour la collecte, l’analyse 
et la déclaration des données sur l’état de 
santé de la population si on veut intégrer 
efficacement les considérations relatives à 
l’équité en santé. 

De nombreux RESP au Canada ont abordé 
les défis conceptuels de diverses manières 
afin de réellement intégrer une perspective 
d’équité en santé8-11,23-26. Ces rapports ont 
en commun, d’une part, d’être explicites 

quant à l’accent mis sur l’équité et sur leur 
intention de susciter une action pour amé­
liorer l’équité en santé et, d’autre part, de 
faire état des collaborations et consulta­
tions avec les organismes et citoyens qui se 
sont révélés indispensables à leur produc­
tion. Toutefois, ces rapports n'ont pas 
d'approche normalisée et la plupart ne 
paraissent qu'une fois, ce qui rend difficile 
le repérage des tendances et l'évaluation de 
leur impact collectif sur la diminution des 
iniquités en santé. Font exception à cette 
règle de parution unique les rapports 
Unequal city de Toronto parus en 2010 et 
201511 et les évaluations de la santé com­
munautaire parues en 2004, 2009 et 2015 à 
Brandon23 et en 2004, 2009-2010 et 2015 à 
Winnipeg26. 

Une partie des difficultés à repérer les ten­
dances provient de la diversité des mesures 
et indicateurs utilisés pour évaluer et sur­
veiller l’équité en santé. Ces difficultés ont 
suscité un intérêt particulier depuis envi­
ron dix ans au Canada, ce qui a mené à la 
création concertée de processus d’élabo­
ration d’indicateurs d’équité27,28, à l’élabo­
ration et à l’application de divers indices de 
privation socioéconomique29-31 et à la 
rédaction d’un rapport sur l'évolution des 
indicateurs liés à l’équité32. Les épidémiolo­
gistes poursuivent leurs discussions sur les 
meilleures méthodes de mesure et de 
repérage de l’équité et des iniquités en 
santé33-36, mais certains avancent que ce 
n’est pas tant la qualité des mesures qui 
pose problème que l’obtention d’un con­
sensus en ce qui a trait aux indicateurs à 
utiliser et la promotion d’une collecte et 
d’une déclaration de données constantes 
au fil du temps37,38. 

Divers problèmes conceptuels et méthodo­
logiques importants faisant obstacle à 
l’accessibilité à des données pertinentes de 
grande qualité ne sont pas résolus. Par 
exemple, les données administratives sur la 
santé ne contiennent habituellement pas 
d'information sur le revenu, l’origine eth­
nique, l’emploi et le niveau de scolarité, 
information qui nous permettrait de répar­
tir les données de population de manière à 
favoriser l’évaluation de l’équité en santé. 
Il est donc très difficile d’observer les dif­
férences dans l’état de santé entre popula­
tions, en particulier les tendances pour les 
groupes depuis longtemps marginalisés ou 
opprimés (p. ex. les personnes handica­
pées et les membres de la communauté 
LGBTA). De même, les données sur la 
santé des Autochtones au Canada, aux 
États-Unis, en Nouvelle-Zélande et en 

Australie sont insuffisantes ou de piètre 
qualité. Ce n’est que récemment que les 
enquêtes sur la santé au Canada et ailleurs 
ont offert la possibilité aux Autochtones de 
s’identifier comme tels, permettant ainsi 
aux analystes de mieux comprendre les 
iniquités en santé touchant les Autochtones 
vivant hors réserve et en milieu urbain. 
Enfin, les relations de cause à effet entre 
les interventions et leurs répercussions sur 
les iniquités en santé demeurent mal com­
prises22, rendant difficile le choix des don­
nées à recueillir et les modalités de 
cueillette dans le cadre des évaluations 
courantes de programme. Toutes ces con­
traintes ralentissent «  la mise en œuvre 
stratégique d’interventions en santé publique 
fondées sur des données probantes et 
visant à prévenir la mortalité évitable  » 
[traduction]39,p.644.

Au Canada, les données relatives aux pop­
ulations des Premières Nations, des Inuits 
et des Métis sont souvent inexistantes, 
incomplètes, inadaptées sur le plan culturel 
et affectées par les enjeux fondamentaux 
de pouvoir et de contrôle, notamment les 
contestations de compétences associées 
aux différents ordres de gouvernement40,41. 
Des tentatives ont eu lieu pour surmonter 
ces difficultés, notamment le travail du 
Centre de gouvernance de l’information 
des Premières Nations (CGIPN). Ce dernier 
s’est attaché à placer les communautés au 
cœur du processus d’élaboration des RESP 
en mettant sur pied l’Enquête régionale sur 
la santé des Premières Nations. Cette initia­
tive a permis aux communautés d’acquérir 
un certain contrôle sur le processus 
d’élaboration des RESP, notamment sur les 
décisions à propos de la participation, sur 
le choix des indicateurs, sur la propriété 
des données et sur les renseignements 
fournis42. Toutefois, il ne s'agit que d’une 
première étape, étant donné que l’Enquête 
régionale sur la santé des Premières 
Nations ne tient compte ni du grand nom­
bre d’Autochtones vivant en milieu urbain 
au Canada ni des autres groupes autoch­
tones (p. ex. les Métis).

Mobilisation et information exploitable sur 
la santé 

Corburn et Cohen font valoir que «  la 
rédaction, la mesure, le suivi et la déclara­
tion des indicateurs ne devraient pas être 
perçus comme un processus technique 
s’adressant uniquement aux experts, mais 
plutôt comme une occasion d’élaborer des 
politiques scientifiques participatives, ce 
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que nous appelons la gouvernance  » 
[traduction]38,p.2. Pour eux, la gouvernance 
concerne non seulement les institutions en 
tant que telles, mais également les 
« normes, routines et pratiques » visant la 
définition des enjeux de la recherche et des 
politiques, les données probantes utilisées 
et les acteurs sociaux dont l’expertise est 
jugée suffisante pour qu’ils puissent parti­
ciper aux décisions. Ce sont donc 
l’élaboration et l’utilisation des indicateurs 
d’équité ou d’iniquités en santé qui ouvrent 
à une gouvernance saine et équitable38. 
C'est là-dessus qu'insiste le rapport euro­
péen de l’OMS sur la gouvernance pour 
l’équité en santé43 : on y recommande de 
faire de l’équité et de l’équité en santé des 
marqueurs essentiels pour une société 
équitable et durable, et on exige que les 
données probantes et l’analyse soient liées 
aux objectifs sectoriels généraux et que les 
différents secteurs et intervenants utilisent 
les mêmes méthodes d’évaluation. 

Pour les établissements en santé publique, 
disposer d'indicateurs destinés à façonner 
les politiques et encourager l'action visant 
à améliorer l’équité en santé implique de 
pouvoir aller au-delà des indicateurs tradi­
tionnels et de mobiliser un large éventail 
d’intervenants par de nouveaux moyens. Il 
est important de reconnaître que 

[...] les indicateurs traditionnels qui 
mesurent la morbidité et la mortalité 
attribuent généralement l’amélioration 
de la santé à la communauté médicale, 
au milieu de la santé publique ou à des 
institutions désignées de manière impré­
cise comme l’économie, l’éducation ou 
l’environnement bâti. Il en résulte est 
une trop grande insistance sur les solu­
tions relevant de la médecine ou de la 
santé publique alors que personne ne 
semble en mesure de définir précisément 
les institutions et les politiques qui 
devraient changer afin de promouvoir 
une meilleure équité en santé. 
[traduction]38,p. 5

Concevoir des RESP fondés sur la mobilisa­
tion de la collectivité est essentiel pour inté­
grer l’équité en santé de manière à la fois à 
orienter la création et la prestation de pro­
grammes et de services en santé publique 
et à favoriser la prise de mesures intersecto­
rielles pour lutter contre l’iniquité en santé. 
L’adoption d’une telle approche exige que 
le secteur de la santé publique aille au-delà 
de la surveillance et du suivi traditionnels 
et ne se limite pas à une définition de l’état 

de santé d’une population reposant sur 
l’agrégation de microdonnées sur la santé. 
Étant donné que les données probantes 
sont toujours teintées de valeurs, si nous 
n’appliquons pas une perspective d’équité 
à leur collecte, leur analyse et leur synthèse, 
nous risquons de négliger les problèmes de 
pouvoir et d’oppression systématiques 
potentiellement liés aux mesures de l’état 
de santé d’une population. 

En adoptant une approche fondée sur la 
mobilisation de la collectivité pour assumer 
son rôle d'évaluation et de rapports, le 
secteur de la santé publique peut utiliser la 
puissance des RESP pour fusionner don­
nées probantes et valeurs – ici, les valeurs 
d’équité et d’impartialité. Cette approche 
d’élaboration des RESP rend visibles ces 
valeurs dans les données probantes et 
accroît la possibilité que ces dernières soi­
ent exploitables. On a défini dans le cadre 
d’action trois composantes essentielles 
soutenant l’intégration de la notion d’équité 
dans les RESP  : la communication, la col­
laboration et l’application d’une perspec­
tive liée aux valeurs d’équité en santé12 

(voir l’« axe de mobilisation du savoir » sur 
la figure 2).

Analyse : un cadre d’action pour 
les rapports sur l’état de santé des 
populations

Dans les RESP classiques, le processus de 
transfert des connaissances en action met 
l’accent sur les données probantes et se ter­
mine par un résumé de l’état de santé. Dans 
un processus d’élaboration de rapports 
visant l'action, la mobilisation du savoir 
passe par la combinaison des connais­
sances issues de la recherche et d’autres 
types de connaissances et implique leur 
transformation en recommandations straté­
giques visant le passage à l'action. Cette 
approche orientée vers l'action, quoique 
peu répandue dans les RESP, prend de plus 
en plus d'importance au Canada9,11,24. 

Une orientation vers l'action

Nous proposons un cadre d’action pour les 
RESP qui soit orienté vers l'action, qui 
place la mobilisation du savoir inspiré par 
l’équité au cœur du processus et qui 
s'appuie sur les étapes d’élaboration des 
rapports en santé des populations, comme 
l'illustre la figure 2. Même si on souhaite 
comme résultat à long terme l’amélioration 
de l’équité dans l’état de santé des popula­
tions, ce cadre d'action est original au sens 

où il vise d'abord concrètement à ce que 
«  la collectivité [soit] mieux outillée pour 
atténuer les problèmes d’équité en santé12,p.9 », 
plaçant ainsi le leadership intersectoriel 
local au cœur même du processus. Sont 
également définis les rôles et les attentes 
spécifiques liés à chacun des trois groupes 
d’intervenants principaux engagés dans le 
processus, à savoir le secteur de la santé 
publique, les partenaires communautaires 
et les chercheurs.

Ce cadre d’action s’inspire de deux cadres 
d’action similaires fondés sur des données 
probantes  : le Modèle de prise de décision 
en santé publique fondée sur les données 
probantes du Centre de collaboration natio­
nale des méthodes et outils44 et l’Action 
Cycle élaboré par la Robert Wood Johnson 
Foundation45. Nous présentons ici une 
courte synthèse de ce cadre d’action, décrit 
par ailleurs en détail avec des exemples de 
pratiques prometteuses dans L’intégration 
de la notion d’équité dans les rapports sur 
l’état de santé des populations  : un cadre 
d’action12, un document accessible sur le 
site Internet du CCNDS.

La dimension de la mobilisation du savoir

Dans le cadre d'action que nous proposons, 
la mobilisation du savoir est la pierre angu­
laire de la synthèse, du transfert et de la 
communication des connaissances indis­
pensables au processus d’élaboration des 
RESP. Elle est adaptée aux utilisateurs visés 
par le cadre d’action (leadership commu­
nautaire intersectoriel) et repose sur une 
approche collaborative qui intègre au pro­
cessus la notion d’équité. Elle est composée 
de trois éléments principaux, qui se rat­
tachent à où, qui et comment (encadré 1). 
Dans le document décrivant l'ensemble du 
cadre d’action12 sont fournis des exemples 
concrets, au Canada et à l’étranger, d’une 
intense mobilisation du savoir pour l’élabo­
ration de RESP intégrant la notion d’équité. 
Parmi ces exemples figurent aussi bien des 
rapports qui appliquent une perspective 
explicite d’équité en santé que des rapports 
qui fournissent de bons exemples de col­
laboration et de communication autour du 
sujet de l’équité en santé et des RESP.

Les étapes de l'élaboration et de la mise en 
œuvre des rapports

Dans le cadre d’action, sept étapes sont 
nécessaires pour l’élaboration et la mise en 
œuvre des RESP. À chaque étape, des ques­
tions clés visent à orienter les activités afin 
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Notons que la seule étape du processus 
pour laquelle nous n’avons pas réussi à 
trouver de pratique prometteuse est l’étape 
de l'évaluation. L’un des défis autour de 
l’évaluation des résultats, par exemple les 
répercussions des changements apportés 
aux politiques, est la nature à long terme 
du processus. Comme l’a souligné Hilary 
Graham, cette étape a un impact sur 
l’engagement politique à l’égard d’une 
meilleure équité en santé, qui « […] risque 
de diminuer rapidement, surtout si les 
changements dans les politiques […] se 
révèlent insuffisants pour assurer une 
réduction des inégalités […] dans les cour­
tes périodes que les gouvernements fixent 
habituellement pour l’atteinte de leurs 
objectifs stratégiques  » [traduction]46,p.475. 
Notre processus de consultation nous a 
appris que certains de nos informateurs 
évaluent ou prévoient d'évaluer leurs activ­
ités relatives en lien avec les RESP, mais 
nous n’avons pas réussi à obtenir 
d’exemples concrets. Dans une prochaine 
étape de conception du cadre d’action axé 
sur l’équité pour l’élaboration des RESP, il 
sera important de recenser toutes les évalu­
ations réalisées et d’en tirer des leçons.

Conclusion : contribution et 
poursuite de l’élaboration du 
cadre d’action

Comme nous l’ont mentionné les membres 
de notre cercle d’apprentissage ainsi que 
d’autres informateurs en santé publique, 
un rapport non utilisé n’aidera pas à faire 
avancer l’équité en santé21. La mobilisation 
du savoir constitue donc une caractéris­
tique centrale d’un cadre d’action axé sur 
l’équité pour l’élaboration des RESP. Un 

FIGURE 2 
L’intégration de la notion d’équité dans les rapports sur l’état de santé des 

populations : un cadre d’action

Source : Sommaire – Élaboration de rapports sur l’état de santé des populations en tenant compte de l’équité : 
cadre d’action49,p.2.

B.  PROCESSUS OU ÉTAPES D’ÉLABORATION
DES RAPPORTS

Quoi – décrit les étapes du processus d’élaboration de 
RESP et les principales questions à considérer pour 
intégrer la notion d’équité en santé  (préparer, chercher, 
estimer, synthétiser et adapter, élaborer un rapport, mettre 
en œuvre, évaluer)

A. AXE DE MOBILISATION DU SAVOIR
Où – procure le contexte (recherche, santé et contexte communautaire)

Qui – décrit les principaux acteurs (santé publique, chercheurs, 
partenaires communautaires) 

Comment –  décrit l’approche à suivre tout au long du processus 
(communiquer, collaborer, appliquer une perspective liée aux valeurs 
d’équité en santé)
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Où – Le processus d’élaboration de RESP peut se faire à l'échelle locale, régionale ou nationale. À chaque échelon, les personnes impliquées, les 
organismes, les cultures politiques et les données diffèrent. En dernière instance, le contexte communautaire et les enjeux locaux orientent le proces‑
sus d’élaboration des rapports et, inversement, sont influencés par lui dans un contexte systémique plus global. À long terme, la collectivité dans son 
ensemble est mieux outillée pour atténuer les problèmes d’équité en santé, ce qui permet d’améliorer l’équité en santé en contexte local.

Qui – Les personnes œuvrant dans le secteur de la santé publique, les partenaires communautaires et les chercheurs sont les principaux acteurs du 
processus d’élaboration des RESP. Soulignons qu’un processus dirigé par un seul type d'acteurs amènera moins souvent à une action. La capacité de 
tous à faire preuve de leadership et à agir est fondamentale dans l’intégration efficace de l’équité en santé au sein du processus. Le secteur de la santé 
publique est essentiel dans l’élaboration de RESP, les acteurs et les défenseurs de la santé publique étant bien placés pour fournir le leadership néces‑
saire pour assurer l’efficacité du processus d’élaboration des RESP. Les partenaires communautaires (administration locale, organismes communau‑
taires et autres responsables communautaires) ont néanmoins une responsabilité tout au long du processus et l’apport des chercheurs, qui œuvrent 
dans des milieux et des sphères d’activité différents, se révèle essentiel à diverses étapes du processus.

Comment – Il n’y a pas de « modèle universel » de mobilisation du savoir nécessaire à l’élaboration des RESP. Cela dit, il importe tout de même de tou‑
jours respecter certains principes de base, mentionnés dans le cadre d’action sous forme de questions à considérer réparties en trois catégories : a) appli‑
quer une perspective liée aux valeurs d’équité en santé, b) collaborer et c) communiquer.

Source : Texte adapté de Sommaire – Élaboration de rapports sur l’état de santé des populations en tenant compte de l’équité : cadre d’action49,p.3.

ENCADRÉ 1 
Dimension de mobilisation du savoir

de mettre en place les bonnes structures 
pour soutenir le travail d’élaboration des 
RESP intégrant la notion d’équité (encadré 2). 
Nous avons également retenu, comme 
nous l'avons fait pour la mobilisation du 

savoir, un certain nombre de pratiques 
prometteuses associées à une ou plusieurs 
étapes du processus d’élaboration des rap­
ports. Ces pratiques figurent aussi dans le 
document décrivant le cadre d’action12. 
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processus d’élaboration des RESP intégrant 
la notion d’équité doit être conçu autour 
d’un processus itératif adaptable au con­
texte et à la capacité des intervenants et 
capable de puiser dans les pratiques prom­
etteuses d’autres disciplines et d’autres 
autorités. Nos discussions avec un grand 
nombre de praticiens en santé publique 
nous ont également appris que les bons 
RESP intégrant la notion d’équité sont 
transparents quant à la manière dont sont 
reliées données probantes et valeurs asso­
ciées à la justice sociale. Il est alors davan­
tage probable que les données soient 
utilisées pour orienter d’autres processus 
de plus grande ampleur, notamment 
l’évaluation et l’amélioration de la santé 
communautaire, les initiatives de lutte 

contre la pauvreté et les travaux en 
matière de développement durable, qui 
tous contribueront à faire progresser 
l’équité en santé. 

Bien que l’étape de l'évaluation soit impor­
tante dans le cadre d’action que nous 
présentons, nous n’avons trouvé aucune 
évaluation décrivant une contribution à 
l'action spécifique des RESP en matière de 
déterminants sociaux de la santé. Col­
lectivement, nous devons accroître le cor­
pus de données probantes sur l’évaluation 
et les rapports, car il s’agit d’une pratique 
prometteuse en matière de lutte contre les 
iniquités en santé14. Nous proposons ainsi 
deux domaines de recherche et espérons 
pouvoir soutenir des travaux concertés sur 

la recherche tournée vers la pratique dans 
ces domaines : 

1.	 une estimation des processus actuels 
d’élaboration des RESP mis en œuvre 
dans le secteur de la santé publique au 
Canada, en vue d’évaluer à la fois les 
processus et les résultats, notamment 
les changements apportés aux 
politiques47;

2.	 la conception de lignes directrices 
claires pour la production de RESP qui 
intègrent de manière efficace la notion 
d’équité en santé ainsi que des objec­
tifs en matière de politiques organisa­
tionnelles et de politiques publiques 
saines48.

Nous espérons que ce cadre d’action con­
tribuera à la création et à l’amélioration de 
rapports sur l’état de santé des populations 
aptes à faire progresser l’équité en santé au 
Canada. Nous avons hâte d’apprendre 
comment les organismes en santé publique 
vont utiliser leurs processus d’élaboration 
des RESP pour améliorer l’équité en santé 
dans leurs collectivités. 
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1.	 Préparer – Qui doit faire partie du processus? Quels sont les questions-clés et les enjeux ou 
problèmes principaux? Comment les valeurs d’équité sont-elles intégrées à nos questions 
d’enquête?

2.	 Chercher – Quel est le meilleur moyen de trouver des données probantes issues de la 
recherche qui soient pertinentes? Quels indicateurs nous permettront de répondre à notre 
question de recherche? Quelles sont les autres données disponibles? Est-il utile d'envisager 
de recueillir des données supplémentaires? 

3.	 Estimer – Quelles sont les sources de données et quel est le niveau de qualité des données? 
Quelles sont les limites de ces sources et de ces données? Peut-on utiliser les données pro‑
bantes issues d'autres travaux de recherche quantitative, qualitative ou participative pour 
compléter nos données? Comment les méthodes de recherche, la collecte et l’analyse des 
données intègrent-elles les valeurs d’équité en santé? Les divers indicateurs mesurent-ils à la 
fois les points forts et les points faibles? Dans quelle mesure les données de population 
sont-elles disponibles en fonction des caractéristiques géographiques, sociales et 
économiques?

4.	 Synthétiser et adapter – Comment synthétiser, adapter et intégrer différents types de don‑
nées probantes afin de brosser un tableau plus complet des iniquités? Quelles recommanda‑
tions pouvons-nous formuler pour soutenir une pratique fondée sur les données probantes? 
Comment les valeurs d’équité en santé y sont-elles intégrées? En quoi les recommandations 
s’appliquent-elles au contexte local?

5.	 Élaborer un rapport – Quel est notre public-cible et quel est le meilleur moyen de lui trans‑
mettre ce que nous savons?

6.	 Mettre en œuvre – Comment pouvons-nous organiser les résultats de manière à mobiliser 
chacun? Quel est le meilleur moyen d'envisager l'éventail des actions potentielles, qui va 
de la mobilisation des membres de la collectivité à l’élaboration de politiques? Comment 
pouvons-nous travailler en collaboration afin de mettre en œuvre ces actions potentielles?

7.	 Évaluer – Dans quelle mesure le processus d’élaboration de RESP a-t-il contribué à l’atteinte 
de nos objectifs organisationnels de départ en matière de rapport, parmi lesquels figurent 
l'inclusion et l'intégration de l’amélioration de l’équité? Dans quelle mesure ce processus 
a-t-il amélioré la capacité de la collectivité à prendre des mesures concernant les détermi‑
nants sociaux de la santé et l’équité en santé?

Source : Texte adapté du Cadre d’action axé sur l’équité pour l’élaboration de rapports sur l’état de santé des populations12,p.35.

ENCADRÉ 2 
Questions à se poser à chacune des sept étapes du processus d’élaboration de 

RESP intégrant la notion d’équité
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Points saillants

•	 Un régime alimentaire de grande 
qualité est important pour prévenir 
les maladies chroniques. 

•	 On peut utiliser l’Indice canadien de 
saine alimentation (ICSA), une échelle 
de notation du type d’alimentation 
reposant sur les recommandations 
nutritionnelles en fonction de l’âge 
et du sexe de l’édition de 2007 de 
Bien manger avec le Guide alimen­
taire canadien (GAC), pour mesurer 
et surveiller la qualité du régime 
alimentaire. 

•	 Pour calculer l’ICSA, on doit dis­
poser des équivalents des groupes 
alimentaires (correspondant aux 
portions du GAC), mais ces varia­
bles sont absentes de la plupart des 
bases de données canadiennes sur 
les éléments nutritifs.

•	 Nous avons suivi une démarche 
rigoureuse et valide pour ajouter 
des équivalents des groupes ali­
mentaires à la base de données sur 
les éléments nutritifs du Question­
naire canadien de fréquence alimen­
taire II (QFA-C II).

•	 Il est maintenant possible d’utiliser 
le QFA-C  II pour évaluer l’ICSA et 
ainsi déterminer la qualité du 
régime alimentaire de la population 
canadienne.

a été élaboré initialement par le départe­
ment de l’Agriculture des États-Unis. Les 
similitudes entre les recommandations 
nutritionnelles du Canada et celles des 
États-Unis facilitent l’adaptation du HEI au 
contexte canadien8,10-13. L’Indice canadien 
de saine alimentation (ICSA) 2005 est ainsi 

Résumé 

Introduction  : Il a été prouvé qu’un régime alimentaire de piètre qualité augmente le 
risque de maladies chroniques courantes susceptibles de nuire à la qualité de vie et 
d'alourdir le fardeau qui pèse sur le système de santé. Les recommandations fondées sur 
des données probantes du Guide alimentaire canadien (GAC) fournissent des conseils 
nutritionnels destinés à améliorer la qualité du régime alimentaire. L’Indice canadien de 
saine alimentation (ICSA), un outil de mesure de la qualité du régime alimentaire, permet 
d'évaluer la conformité au GAC. Le Questionnaire canadien de fréquence alimentaire II 
(QFA-C II) [Canadian Diet History Questionnaire II, C-DHQ II], mis au point récemment, 
pourrait quant à lui servir à estimer l’ICSA au sein de la population canadienne si on 
pouvait ajouter à sa base de données sur les éléments nutritifs les équivalents des groupes 
alimentaires (correspondant aux portions du GAC). Nous décrivons dans cet article des 
méthodes destinées à enrichir cette base de données sur les éléments nutritifs du QFA-C II 
en vue d’estimer l’ICSA. 

Méthodologie  : Nous avons créé des équivalents des groupes alimentaires à partir de 
données provenant de diverses bases de données sur les aliments et les éléments nutritifs, 
en particulier l’Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes, cycle 2.2 Nutrition 
de 2004. Nous avons ajouté ces variables à la base de données sur les éléments nutritifs 
du QFA-C II. Nous avons déterminé les scores de l’ICSA et avons effectué des analyses 
descriptives pour les participants qui ont répondu au QFA-C II dans le cadre d’une étude 
transversale canadienne.

Résultats : Le score moyen de l’ICSA dans notre échantillon de 446 adultes de 20 à 83 ans 
était de 64,4 (écart-type : 10,8). Les femmes, les non-fumeurs et les personnes ayant un 
niveau de scolarité supérieur au secondaire ont obtenu de manière statistiquement signifi­
cative des notes plus élevées que les hommes, les fumeurs et les personnes détenant un 
diplôme d’études secondaires ou moins.

Conclusion  : La possibilité d’évaluer l’ICSA à l’aide du QFA-C  II facilite l’étude de la 
qualité du régime alimentaire et de l'état de santé de la population canadienne. 

Mots-clés : qualité du régime alimentaire, indice de saine alimentation, questionnaire de 
fréquences alimentaires, évaluation nutritionnelle, base de données sur les éléments nutritifs

Introduction

Les indices alimentaires sont des mesures 
multidimensionnelles fondées sur plusieurs 
composantes du régime alimentaire et aptes 
à évaluer la qualité du régime alimentaire1. 
L’élaboration, l’évaluation et l’application 
des indices alimentaires suscitent un inté­
rêt croissant en raison du lien entre régime 

alimentaire, maladies chroniques2-5 et risque 
de mortalité6. En matière de surveillance, 
certains indices alimentaires sont utiles 
pour déterminer dans quelle mesure les 
populations respectent les recommanda­
tions nutritionnelles nationales7,8. 

Le Healthy Eating Index (HEI)9, un outil de 
mesure de la qualité du régime alimentaire, 
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le fruit d’une démarche d’adaptation8 et 
s’appuie sur les recommandations et les 
équivalences de portion de l’édition de 
2007 de Bien manger avec le Guide alimen­
taire canadien (GAC)14. Par conséquent, il 
intègre les recommandations nutrition­
nelles canadiennes en fonction de l’âge et 
du sexe et permet également de surveiller 
et d’évaluer la qualité du régime alimen­
taire des Canadiens8,10.

On mesure l’ICSA sur une échelle de 0 à 
100 afin de rendre compte de la qualité glo­
bale de l’alimentation à partir des deux 
composantes que sont la suffisance et la 
modération8, les scores plus élevés cor­
respondant à un meilleur respect des 
recommandations du GAC. La composante 
« suffisance » de l’ICSA rend compte de la 
consommation totale de fruits et de 
légumes, de fruits entiers, de légumes vert 
foncé et orangés, de lait et de substituts 
laitiers, de viande et de substituts de 
viande, de produits céréaliers, de produits 
à grains entiers et de lipides insaturés. La 
composante «  modération  » rend compte 
des apports de sodium, de lipides saturés 
et d’autres aliments non recommandés 
dans le GAC. Le tableau  1 présente les 
critères de calcul des scores de l’ICSA8.

Le Questionnaire canadien de fréquence 
alimentaire  II (QFA-C  II) [Canadian Diet 
History Questionnaire  II, C-DHQ  II], un 
questionnaire de fréquence alimentaire 
global, constitue une adaptation à usage 
canadien du DHQ II du National Cancer 
Institute des États-Unis. Ont été utilisées 
les données sur l’apport alimentaire tirées 
de l’Enquête sur la santé dans les collecti­
vités canadiennes, cycle  2.2 Nutrition de 
200415 pour la création des 331  catégories 
d’aliments de sa base de données. Le 
QFA-C II, disponible en ligne16,17, est employé 
dans de nombreuses études canadiennes 
actuelles18,19. On envisage de plus en plus 
d'y recourir pour évaluer la qualité du 
régime alimentaire, comme ce fut le cas 
d’une version antérieure du questionnaire20.

Nous décrivons ici les méthodes employées 
afin de créer pour le QFA-C  II les équiva­
lents des groupes alimentaires (correspon­
dant aux portions du GAC) nécessaires au 
calcul de l’ICSA (consommation totale de 
fruits et légumes, fruits entiers, légumes 
vert foncé et orangés, lait et substituts, 
viande et substituts, produits céréaliers, 
grains entiers, et autres aliments). Nous 
présentons également les équivalents de 

groupes alimentaires et les scores de l’ICSA 
calculés à partir du QFA-C  II pour un 
échantillon d’adultes canadiens participant 
à l’étude Pathways to Health Study21. Cet 
article est le fruit d'une étude plus vaste 
décrite dans le mémoire de maîtrise 
Associations between the Neighbourhood 
Food Environment, Neighbourhood Socio­
economic Status and Diet Quality in 
Canadian Adults22. 

Méthodologie

La figure  1 offre un aperçu du processus 
employé pour obtenir l’ICSA à partir du 

QFA-C  II. Huit nouvelles variables corres­
pondant aux équivalents de groupes ali­
mentaires (portions du GAC) pour la 
consommation totale de fruits et légumes, 
les fruits entiers, les légumes vert foncé et 
orangés, le lait et ses substituts, la viande 
et ses substituts, les produits céréaliers, les 
grains entiers, et les autres aliments ont été 
créées pour chacune des 331  catégories 
d’aliments de la base de données sur les 
éléments nutritifs du QFA-C  II. Les algo­
rithmes utilisés pour créer les nouvelles 
variables à partir des aliments de l’Enquête 
sur la santé dans les collectivités cana­
diennes sont présentés figure 2. 

TABLEAU 1 
Critères d’évaluation de l’Indice canadien de saine alimentation (ICSA)

Composante  
(groupe alimentaire)

Fourchette  
de scores

Critères d’attribution des scores

Suffisancea 0 à 60 points

Consommation totale  
de légumes et de fruits

0 à 10 points
Minimum : 0

Maximum : 4 à 10 portionsb

Fruits entiers 0 à 5 points

Minimum : 0

Maximum : 0,8 à 2,1 portions (21 % de la consomma‑
tion totale recommandée de légumes et fruits)b

Légumes vert foncé  
et orangés

0 à 5 points

Minimum : 0

Maximum : 0,8 à 2,1 portions (21 % de la consomma‑
tion totale recommandée de légumes et fruits)b

Consommation totale  
de produits céréaliers

0 à 5 points
Minimum : 0

Maximum : 3 à 8 portionsb

Produits à grains entiers 0 à 5 points

Minimum : 0

Maximum : 1,5 à 4 portions (50 % de la consomma‑
tion totale recommandée de produits céréaliers)b

Lait et substituts 0 à 10 points
Minimum : 0 

Maximum : 2 à 4 portionsb

Viandes et substituts 0 à 10 points
Minimum : 0

Maximum : 1 à 3 portions (75 à 225 grammes)b

Lipides insaturés 0 à 10 points
Minimum : 0

Maximum : 30 à 45 grammesb

Modérationc 0 à 40 points

Lipides saturés
8 à 10 points

0 à 8 points
Maximum : 7 à 10 % de l’apport énergétique total 

Sodium
8 à 10 points

0 à 8 points
Apport suffisant à apport maximal tolérable

« Autres aliments » 0 à 20 points
Minimum : 5 % ou moins de l’apport énergétique total 

Maximum : 40 % ou plus de l’apport énergétique total 

Source : Garriguet D, La qualité de l’alimentation au Canada. Rapports sur la santé. 2009;20(3):41-52.
a Pour les composantes de la suffisance, 0 point pour une valeur égale ou inférieure au minimum, 5 ou 10 points pour une valeur 
égale ou supérieure au maximum, et nombre proportionnel de points pour les quantités entre le minimum et le maximum. 
b Selon l’âge et le sexe, conformément au Guide alimentaire canadien.
c Pour les composantes de la modération, 10 ou 20 points pour une valeur égale ou inférieure au minimum, 0 point pour une 
valeur égale ou supérieure au maximum, et nombre proportionnel de points pour les quantités entre le minimum et le maximum.
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Plusieurs sources de données ont été utili­
sées pour le calcul des nouvelles variables : 
la base de données sur les éléments nutri­
tifs du QFA-C II, la base de données sur les 
éléments nutritifs du DHQ II des États-Unis 
la plus récente, le rapport de Santé Canada 
sur la classification des aliments dans le 
Fichier canadien sur les éléments nutritifs 
(FCEN) selon Bien manger avec le Guide 
alimentaire canadien (GAC) et sa base de 
données connexe (classification FCEN/
GAC)23,24, le fichier complet des aliments et 
des recettes provenant de l’Enquête sur la 
santé dans les collectivités canadiennes15 
utilisé pour la mise au point de la base de 
données sur les éléments nutritifs du 
QFA-C  II, la base de données sur les ali­
ments et les éléments nutritifs du National 
Health and Nutrition Examination Survey 
utilisée pour mettre au point la base de 
données sur les éléments nutritifs du 
DHQ II et enfin la Food Patterns Equivalents 
Database25.

Sur les 331 catégories d’aliments de la base 
de données sur les éléments nutritifs du 
QFA-C II, 302 ont été regroupées en quatre 
grandes familles en fonction de leur 

composition (ingrédients). Nous avons créé 
quatre algorithmes de complexité variable 
pour répartir les catégories d’aliments en 
fonction des composantes de l’ICSA (équi­
valents des groupes alimentaires) : 1)  ali­
ments simples, 2)  aliments composés, 
3) aliments avec ajout de matières grasses 
et 4)  aliments d’exception (figure  2). Les 
29  groupes alimentaires restants ont été 
répartis individuellement. La catégorie des 
aliments simples correspond aux aliments 
du QFA-C  II constitués principalement 
d'aliments de base (lait, bananes, poivrons, 
pains, viande, etc.). La catégorie des ali­
ments composés correspond aux aliments 
du QFA-C II constitués principalement d'un 
mélange de plusieurs aliments (pâtes ali­
mentaires avec sauce à la viande, mélanges 
à base de poulet [sandwiches], pizza avec 
légumes et viande, etc.). La catégorie des 
aliments avec matières grasses ajoutées 
correspond aux aliments du QFA-C II com­
posés principalement d'aliments simples 
auxquels on a ajouté des matières grasses 
pendant la cuisson ou la préparation (p. 
ex. poivrons avec matière grasse ajoutée). 
La catégorie des aliments d’exception est 
constituée des aliments du QFA-C  II qui 

habituellement ne sont pas consommés 
seuls (sauces, tartinades, condiments, etc.). 

Pour chacune des 302  catégories d’ali­
ments, nous avons répertorié les aliments 
les plus souvent cités (trois au maximum) 
dans le fichier des aliments et des recettes 
de l’Enquête sur la santé dans les collecti­
vités canadiennes (ci-dessous appelés ali­
ments principaux) afin de représenter la 
catégorie d’aliments correspondante du 
QFA-C  II servant à définir les équivalents 
des groupes alimentaires. Nous avons choisi 
les deux ou trois aliments principaux dans 
le cas où plusieurs aliments présentant des 
profils nutritionnels semblables avaient été 
déclarés à des fréquences de consomma­
tion similaires. Dans le cas d’aliments prin­
cipaux multiples, nous avons d’abord 
estimé le poids moyen, en grammes, d’une 
portion du GAC puis nous avons pondéré 
la répartition par groupes alimentaires en 
conséquence.

Les aliments principaux sélectionnés dans 
le fichier des aliments et des recettes de 
l’Enquête sur la santé dans les collectivités 
canadiennes ont ensuite fait l’objet d’un 
examen plus approfondi pour s’assurer 
qu’ils étaient suffisamment représentatifs 
des catégories d’aliments correspondantes 
du QFA-C II, et ce, en comparant leurs pro­
fils nutritionnels à ceux des catégories de 
la base de données sur les éléments nutri­
tifs du QFA-C  II. La teneur en nutriments 
clés (énergie [kcal], sucre total [g], matières 
grasses totales [g], graisses saturées totales 
[g] et sodium [mg]) a été comparée pour 
une quantité équivalant à 100  grammes 
d’aliments. Les aliments principaux ont été 
considérés comme suffisamment représen­
tatifs si la différence entre les valeurs nutri­
tionnelles provenant du fichier de l’Enquête 
sur la santé dans les collectivités cana­
diennes et celles de la base de données sur 
les éléments nutritifs du QFA-C  II était 
inférieure ou égale à 5 %. Dans les cas où 
la différence était supérieure à 5  %, les 
autres aliments les plus souvent déclarés 
dans la liste ont été pris en compte, jusqu’à 
obtention d'une représentativité suffisante 
(en incluant au maximum les trois pre­
miers aliments déclarés par catégorie 
d’aliments du QFA-C  II). Cette approche, 
assez conservatrice, a été considérée comme 
raisonnable par les auteurs ayant qualité 
d'experts (MM, IR, IM et IC).

Nous avons examiné en réalité un nombre 
variable de profils nutritionnels pour sélec­
tionner un aliment principal lorsque les 

FIGURE 1 
Aperçu du processus

Abréviations : GAC, Bien manger avec le Guide alimentaire canadien; ICSA, Indice canadien de saine alimentation;  
QFA-C II, Questionnaire canadien de fréquence alimentaire II; SAS, logiciel Statistical Analysis System.

Utilisation des algorithmes pour les aliments simples, les aliments composés, les 
aliments avec matière grasse ajoutée et les aliments d’exception pour générer  

les variables des groupes alimentaires de l’ICSA

Analyse régime

Intégration de 8 nouvelles variables d’équivalents des groupes alimentaires de l’ICSA à 
la base de données sur les éléments nutritifs du QFA-C II :

•	 Équivalents des groupes alimentaires pour les légumes et les fruits
•	 Équivalents des groupes alimentaires pour les fruits entiers
•	 Équivalents des groupes alimentaires pour les légumes vert foncé et orangés 
•	 Équivalents des groupes alimentaires pour la consommation totale de produits céréaliers
•	 Équivalents des groupes alimentaires pour les grains entiers
•	 Équivalents des groupes alimentaires pour le lait et les substituts 
•	 Équivalents des groupes alimentaires pour la viande et les substituts 
•	 Nombre total de calories provenant d’« autres aliments » non recommandés  

dans le GAC

331 catégories d’aliments de la base de données sur les éléments nutritifs du QFA-C II

Extrant QFA-C II : apport quotidien des équivalents des groupes alimentaires

Macro SAS pour générer le score de l'ICSA

Score de l'ICSA
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FIGURE 2 
Algorithmes de base

Abréviations : DHQ II, Diet History Questionnaire II; ESCC, Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes; FCEN/GAC, Outil de classification du Fichier canadien sur les éléments nutritifs 
de Santé Canada selon le GAC; FPED, Food Patterns Equivalents Database; GAC, Bien manger avec le Guide alimentaire canadien; ICSA, Indice canadien de saine alimentation; MPED, MyPyramid 
Equivalents Database; QFA-C II, Questionnaire canadien de fréquence alimentaire II; QR, quantités de référence (tirées du FCEN/GAC).

Remarques : 29 groupes alimentaires n’ont suivi aucun des algorithmes, soit parce que les aliments ne se trouvaient pas dans le FCEN/GAC, soit parce que les aliments du groupe du QFA-C II ne 
pouvaient pas être déterminés, soit parce qu’il y avait conflit important dans la répartition des niveaux pour les aliments les plus fréquemment déclarés. Ces groupes alimentaires ont été analysés 
individuellement par au moins trois examinateurs. 
Selon l’outil FCEN/GAC, 7000 = « autres aliments recommandés dans le GAC », 8000 = « recettes non classées » et 9999 = « aliments et boissons non classés ».

Catégories d’aliments du QFA-C II 
N = 331

Tous les groupes alimentaires du QFA-C II sont répartis en 4 groupes mutuellement exclusifs.

Aliments simples 
N = 208

Aliments composés 
 N = 38

Aliments avec matière grasse ajoutée 
N = 19

Aliments d’exception 
 N = 37

Étape 1 : Déterminer les aliments 
principaux dans le fichier de l’ESCC.

Étape 1 : Déterminer les  
aliments principaux dans  

le fichier de l’ESCC.

Étape 1 : Déterminer les aliments 
principaux dans le fichier de l’ESCC 
à l’aide des groupes alimentaires du 
QFA-C II sans les aliments auxquels 

on a ajouté des matières grasses.

Étape 1 : Exécuter les étapes 1 à 4 
comme pour les « aliments simples » 
pour les aliments classés 7000, 8000 
et 9999 dans la classification FCEN/

GAC.

Étape 2 : Rechercher les aliments 
principaux dans la classification 

FCEN/GAC pour déterminer le poids 
en grammes (g) d’une portion  

du GAC.

Étape 2 : Rechercher les  
aliments principaux dans le fichier 

complet de la MPED  
et de la FPED du DHQ II et 
déterminer au maximum 
3 équivalents principaux  

(mesurés en tasse américaine  
ou en onces pour 100 g).

Étape 2 : Déterminer le ou les 
groupe(s) alimentaire(s) du GAC 
pour la répartition par niveaux 
des aliments principaux dans la 

classification FCEN/GAC.

Étape 2 : Les aliments codés 7000 et 
9999 ne sont attribués à aucune des 
variables des équivalents de groupes 

alimentaires du GAC.

Étape 3 : Convertir les équivalents 
MPED/FPED en poids gradué  

en grammes pour chaque  
portion du QFA-C II (g).

Étape 3 : Déterminer les grammes 
de matière grasse ajoutée en 

soustrayant le poids (g) du groupe 
des aliments sans matière grasse 

ajoutée du QFA-C II du groupe des 
aliments avec matière grasse ajoutée 

dans la base de données sur les 
éléments nutritifs du QFA-C II.

Étape 3 : Aliments codés 8000 : 
évaluer la teneur en sucre, en gras 

et en sodium du groupe du QFA-C II 
à l’aide des QR, de la méthode et 
des maximums indiqués dans la 

classification du FCEN/GAC  
pour les niveaux.

Étape 4 : Déterminer le poids (g) 
d’une (1) portion du GAC et d’une 

(1) portion américaine pour chacun 
des aliments primaires de la MPED 

et la FPED identifiés à l’étape 2, 
dans l’outil de classification 

FCEN/GAC et dans le guide de 
l’utilisateur de la MPED et la FPED, 

respectivement.

Étape 4 : Déterminer le type 
principal de matière grasse ajoutée 

(saturée ou non) à l’aide de la 
base de données sur les éléments 

nutritifs du QFA-C II.

Étape 5 : À l’aide des valeurs 
déterminées à l’étape 4, ajuster 
le poids de la portion standard 

américaine afin qu’il reflète le poids 
standard d’une portion du GAC 

pour les valeurs de la MPED et la 
FPED déterminées à l’étape 3. Le 
résultat correspond au nombre de 

portions équivalentes du GAC.

Étape 5 : Pour les lipides insaturés 
utilisés comme matière grasse 

ajoutée, utiliser le poids en 
grammes du groupe alimentaire 
avec matière grasse ajoutée du 

QFA-C II et répéter les étapes 3 à 
6 indiquées pour les « aliments 

simples ».

Étape 6 : Dans la base de données 
sur les éléments nutritifs du 

QFA-C II, attribuer des portions 
équivalentes du GAC aux variables 

pertinentes correspondant aux 
répartitions de la MPED et la FPED. 

Pour toutes les autres variables 
des portions équivalentes du GAC, 

attribuer la valeur « 0 ».

Étape 6 : Pour les lipides saturés 
utilisés comme matière grasse 

ajoutée, utiliser le poids en 
grammes du groupe alimentaire 
sans matière grasse ajoutée du 
QFA-C II et répéter les étapes 3  

à 6 indiquées pour les « aliments 
simples ». De plus, calculer la valeur 
calorique des lipides saturés ajoutés 
et affecter cette valeur à la variable 

« autres aliments » du GAC.

Étape 3 : Comparer le  
profil nutritionnel des aliments 

recensés dans la classification FCEN/
GAC au profil nutritionnel des 

aliments de la base de données sur 
les éléments nutritifs du QFA-C II.

Étape 6 : Dans la base de  
données sur les éléments nutritifs 

du QFA-C II, attribuer la valeur 
à la/aux variable(s) pertinente(s) 
de la portion équivalente du GAC 
indiquées à l’étape 4. Pour toutes 
les autres variables des portions 
équivalentes du GAC, attribuer  

la valeur « 0 ».

Étape 5 : Diviser le poids (g)  
de chaque portion du QFA-C II par 

le poids (g) d’une (1) portion du 
GAC de l’aliment principal indiqué 

à l’étape 2.

Étape 4 : Déterminer la répartition 
des groupes alimentaires du GAC 
pour les aliments primaires dans  

la base de données de la 
classification FCEN/GAC.

Étape 4 : Si l’aliment fait partie 
du niveau 4, attribuer la valeur 
calorique à la variable « Autres 

aliments ». Pour toutes les  
autres variables, attribuer la valeur 

« 0 ». Si l’aliment fait partie des 
niveaux 1 à 3, répéter les étapes 2 
à 6 indiquées pour les « aliments 

composés ».
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aliments les plus fréquemment déclarés 
avaient été rapportés avec des fréquences 
similaires. Nous avons en ce cas examiné 
les principaux éléments nutritifs des ali­
ments le plus souvent déclarés afin de 
déterminer les similitudes entre leurs pro­
fils nutritionnels. Si les profils nutritionnels 
différaient de 10 % ou plus, jusqu’à cinq 
aliments ont pu être pris en compte pour 
l’analyse. Nous avons alors calculé des 
équivalents des groupes alimentaires pour 
chaque aliment puis établi la moyenne de 
leurs valeurs nutritionnelles afin de fixer 
une valeur finale. Nous avons rencontré 
d’autres cas exceptionnels dans l’algorithme 
des aliments composés, ce qui a conduit 
les coauteurs à examiner jusqu’à 20 profils 
nutritionnels afin de déterminer par con­
sensus les aliments principaux les plus 
représentatifs. Cette manière de procéder 
visait à tenir compte de la diversité des ali­
ments inclus dans les aliments composés 
du QFA-C  II. Deux coauteures (IM et IR) 
ont examiné au hasard 10 % des variables 
des équivalents de groupes alimentaires 
dans le cadre d’une démarche de vérifica­
tion de la qualité. Pour ce faire, elles ont 
recalculé manuellement les équivalents des 
groupes alimentaires pour s’assurer que les 
algorithmes étaient correctement appliqués. 

La classification FCEN/GAC a été établie 
par Santé Canada pour évaluer dans quelle 
mesure la population canadienne se con­
forme aux recommandations du GAC quant 
à la consommation d’aliments de chaque 
groupe alimentaire23,24. La classification du 
GAC a été appliquée au FCEN (2001b)26, 
qui est la base de données sur la composi­
tion nutritionnelle des aliments déclarés 
utilisée dans l’Enquête sur la santé dans les 
collectivités canadiennes. La classification 
FCEN/GAC attribue à chaque aliment du 
FCEN un groupe et un sous-groupe alimen­
taire du GAC. Les aliments du FCEN sont 
classés en «  niveaux  » selon leur confor­
mité aux recommandations du GAC au sein 
de chacun des quatre grands groupes ali­
mentaires du GAC (légumes et fruits, 
produits céréaliers, lait et substituts, viande 
et substituts) en tenant compte de leur 
teneur en gras, en sucre et en sodium23,24. 
Les niveaux 1 et 2 sont des « aliments con­
formes aux recommandations du GAC  », 
les aliments de niveau  3 sont des «  ali­
ments en partie conformes aux recomman­
dations du GAC  » et les aliments de 
niveau 4 sont les « aliments non conformes 
aux recommandations du GAC »23,24.

Nous avons utilisé la classification FCEN/
GAC et la base de données connexe pour 

déterminer le poids d’une portion standard 
au sens du GAC d’un aliment principal et le 
groupe alimentaire du GAC auquel cet ali­
ment appartient (c.-à-d. à quel équivalent 
du groupe alimentaire le faire correspon­
dre). Tous les aliments de niveau 4 et ceux 
codés dans la classification FCEN/GAC 
comme « autres aliments », « substituts de 
repas et suppléments  » et «  aliments et 
breuvages non classés » ont été considérés 
comme appartenant à l’équivalent de groupe 
alimentaire « autres aliments ». Lorsqu’un 
aliment principal était absent de la classi­
fication FCEN/GAC, ou si son type exact 
était inconnu (p.  ex. «  pain  » sans autre 
description), nous avons utilisé le poids 
standard indiqué dans le GAC14 (le poids 
d’une portion de pain dans le GAC est par 
exemple de 30  g) et les auteurs se sont 
entendus pour déterminer le groupe ali­
mentaire du GAC le plus approprié dans le 
cas d'un aliment principal ne figurant ni 
dans la classification FCEN/GAC ni dans 
les bases de données du DHQII ou du 
National Health and Nutrition Examination 
Survey.

Pour les aliments principaux multiples et 
en cas de discordance de classification 
entre les niveaux et les aliments princi­
paux, nous avons fait le choix du niveau 
correspondant le mieux aux aliments prin­
cipaux (en se basant sur la classification de 
niveau la plus fréquente). Lorsque les algo­
rithmes prédéfinis n’ont pas pu être utilisés 
en raison de données manquantes (ali­
ments principaux ne figurant pas dans la 
base de données de la classification FCEN/
GAC, par exemple) ainsi que pour les ali­
ments codés dans la classification FCEN/
GAC comme des «  recettes  », nous avons 
utilisé des aliments ou des ingrédients sim­
ilaires pour déterminer le niveau approprié 
de catégorie du QFA-C II. Dans ces cas-là, 
les auteurs ont décidé, après discussion, du 
classement dans le groupe approprié. 

Pour l’algorithme des aliments composés, 
nous avons utilisé la classification des 
groupes alimentaires des bases de données 
américaines Food Patterns Equivalents 
Database (FPED) et MyPyramid Equivalents 
Database (MPED) dans la base de données 
des aliments et des recettes du National 
Health and Nutrition Examination Survey 
afin de sélectionner les équivalents de 
groupes alimentaires appropriés. Ce sont 
les groupes alimentaires de la MPED et non 
ceux de la FPED qui ont été utilisés pour 
les produits céréaliers car les méthodes 
employées pour déterminer leurs valeurs 
correspondaient davantage à notre méthode 

d’établissement des équivalents de groupes 
alimentaires26. 

Pour déterminer les ingrédients des ali­
ments composés (types de viande, de 
légumes et de céréales, etc.), nous avons 
utilisé les descripteurs des aliments princi­
paux contenus dans le fichier des aliments 
et des recettes de l’Enquête sur la santé 
dans les collectivités canadiennes. Dans 
certains cas, le choix a reposé sur les con­
naissances des auteurs quant aux ingré­
dients habituellement inclus dans les 
recettes d’aliments composés (p. ex., pour 
les rouleaux de printemps, on a présumé 
que le chou était le principal contributeur 
au groupe alimentaire des légumes et des 
fruits). Pour vérifier la validité de ces 
hypothèses, nous avons comparé les pro­
fils nutritionnels des aliments principaux 
dans la base de données du National 
Health and Nutrition Examination Survey 
aux profils nutritionnels de cette catégorie 
d'aliments dans la base de données sur les 
éléments nutritifs du QFA-C  II en portant 
une attention particulière aux principaux 
éléments nutritifs mentionnés précédem­
ment. Une différence approximative d’au 
plus 20 % entre les deux profils nutrition­
nels a été jugée acceptable étant donné la 
différence de composition des aliments 
entre les États-Unis et le Canada17. Pour 
chaque aliment principal, les trois valeurs 
les plus élevées de la FPED (et dans le cas 
des céréales, de la MPED) ont été ajustées 
pour tenir compte du poids total en 
grammes de chaque ingrédient dans cha­
cune des six portions du QFA-C  II. Nous 
avons ensuite ajusté les poids en grammes 
lors de la conversion des poids des por­
tions standards américaines26 en poids des 
portions du GAC24.

Il est resté 29  catégories d’aliments du 
QFA-C  II qui n’ont pas pu être réparties 
dans les quatre groupes alimentaires mutu­
ellement exclusifs pour l’une des raisons 
suivantes  : ces aliments ne se trouvaient 
pas dans la classification FCEN/GAC, nous 
n'avons pas pu définir les aliments inclus 
dans la catégorie du QFA-C II, il y a eu dis­
cordance importante de classement par 
niveau pour les aliments les plus fréquem­
ment déclarés de cette catégorie, ou encore 
ces aliments n'étaient pas pertinent pour 
calculer l’ICSA (p.  ex. épices, café, thé). 
Chacune de ces 29 catégories d’aliments a 
été analysée séparément. 

Comme aucun nom de marque n’était cité 
dans le fichier des aliments et des recettes 
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de l’Enquête sur la santé dans les collecti­
vités canadiennes pour les céréales de petit 
déjeuner prêtes à manger, nous n'avons 
pas pu à partir de la classification FCEN/
GAC savoir si elles relevaient de la catégo­
rie des grains entiers. Nous avons donc 
conçu un algorithme pour limiter la sous-
estimation des grains entiers. Nous avons 
calculé un poids moyen pour toutes les 
céréales de type « prêtes à manger » dans la 
base de données de la classification FCEN/
GAC afin de déterminer le poids standard 
en grammes de céréales de ce type dans les 
catégories d’aliments du QFA-C  II. Nous 
nous sommes ensuite servis des calculs de 
répartition des grains entiers pour les céré­
ales « prêtes à manger » des bases de don­
nées du DHQ II pour calculer la quantité de 
grains entiers. Nous avons employé les 
groupes de la MPED « ensemble des céré­
ales » et « grains entiers » dans la formule

puis nous avons multiplié le pourcentage 
de grains entiers dans l’ensemble des céré­
ales de la MPED par la valeur de l’ensemble 
des céréales au Canada (à l’aide de l’al­
gorithme des aliments simples) pour déter­
miner la valeur de la variable de 
l’équivalent du groupe alimentaire des 
grains entiers.

Nous avons ajouté à la base de données 
sur les éléments nutritifs du QFA-C  II les 
équivalents des groupes alimentaires pour 
toutes les catégories d’aliments du QFA-C II. 
Nous avons estimé l’apport quotidien des 
équivalents de groupes alimentaires pour 
chaque groupe alimentaire grâce au logiciel 
DietCalc (version  1.5.1), le programme 
d’analyse des éléments nutritifs du QFA-C II. 
Nous avons utilisé le logiciel SAS pour 
analyser les résultats du QFA-C  II et cal­
culer l’ICSA (le code SAS ayant servi à 
déterminer l’ICSA est disponible auprès des 
auteurs).

Échantillon et procédure d’essai

Des participants recrutés dans le cadre de 
l’étude Pathways to Health21 – dont l’ob­
jectif est d’examiner la relation entre la 
qualité du régime alimentaire et l’environ­
nement du quartier chez les adultes – ont 
répondu au QFA-C  II. L’étude, qui a com­
mencé en avril  2014, s’appuie sur un 
échantillon aléatoire stratifié à deux degrés 
d’adultes provenant de 12  quartiers de 

Calgary (Alberta, Canada). Nous avons 
inclus dans cette analyse les 446  parti­
cipants qui ont rempli le questionnaire 
QFA-C II en ligne en réponse à notre cour­
rier d’invitation. 

Toutes les analyses ont été stratifiées 
selon le sexe. Des statistiques descriptives 
(moyennes, écarts-types, médiane, mini­
mum et maximum) ont été calculées pour 
les éléments suivants  : score total de 
l’ICSA, score des composantes de l’ICSA, 
apport énergétique et nombre de portions 
du GAC. Nous avons analysé l’apport 
moyen en énergie et les portions du GAC 
afin de déterminer la vraisemblance des 
résultats en fonction d’une « connaissance 
a priori » des apports alimentaires pour des 
populations comparables.  

Des rapports précédents montrent que les 
scores de l’ICSA varient en fonction des 
caractéristiques sociodémographiques (sexe, 
âge, origine ethnique, statut vis-à-vis de 
l'immigration, revenu du ménage, niveau 
de scolarité et tabagisme)8. Nous avons 
utilisé une analyse de la variance avec cor­
rection de Bonferonni post-hoc pour 
estimer les variations dans le score total de 
l’ICSA en fonction du groupe d’âge, de 
l'état matrimonial, du niveau de scolarité, 
du revenu brut du ménage, du tabagisme 
et de l'origine ethnique, et ce, pour 
l'ensemble de la population et selon le 
sexe. De plus, nous avons évalué la ten­
dance linéaire des scores de l’ICSA pour les 
catégories de revenu du ménage et de 
niveau de scolarité, là aussi pour l'ensemble 
de la population et selon le sexe. Nous 
avons utilisé des tests t indépendants pour 
estimer les variations dans les scores des 
composantes de l’ICSA selon le sexe. Le 
seuil de signification statistique a été fixé à 
α < 0,05. Tous les tests de signification ont 
été effectués au moyen du logiciel statis­
tique Stata, version  13.0 (StataCorp LP, 
College Station, Texas, É.-U.). 

Résultats 

Notre échantillon était composé de 
172 hommes et 274 femmes. La majorité 
des participants étaient mariés ou 
vivaient avec un partenaire, avaient au 
moins un diplôme d’études secondaires, 
vivaient dans un ménage dont le revenu 
était supérieur à 60 000  $, ne fumaient 
pas et étaient d'origine ethnique blanche 
(tableau 2). 

La répartition des scores de l’ICSA s'est 
révélé proche de la normale (données non 
présentées). Le score quotidien moyen de 
l’ICSA était de 64,4 (écart-type  : 10,8) 
(tableau 2). Les hommes (61,5 [10,5]) affi­
chaient des scores inférieurs à ceux des 
femmes (66,3 [10,6]) et les fumeurs (56,9 
[11,8]) des scores inférieurs à ceux des 
non-fumeurs  (64,7 [10,6]). Nous avons 
observé en outre une tendance linéaire 
croissante statistiquement significative en 
fonction du niveau de scolarité. Le fait de 
ne pas fumer et un niveau d’études 
supérieur étaient également associés à des 
scores d’ICSA plus élevés chez les femmes, 
mais seul le fait de ne pas fumer était 
associé à un score plus élevé chez les 
hommes.

La moyenne (écart-type) de l’apport éner­
gétique quotidien était de 1 650 (717) kcal 
(tableau  3). Le nombre moyen le plus 
élevé de portions quotidiennes moyennes 
du GAC concernait la consommation 
totale de légumes et de fruits  6,3 (3,2), 
tandis que le plus faible concernait les 
grains entiers 0,4 (0,4). Le nombre moyen 
de portions quotidiennes s'est révélé infé­
rieur aux recommandations du GAC en 
fonction de l’âge et du sexe pour tous les 
groupes alimentaires du GAC.

Les scores des composantes de l’ICSA sont 
présentés dans le tableau 3. Comparative­
ment aux hommes, les femmes ont obtenu 
des scores significativement plus élevés 
(p < 0,05) pour les composantes « lipides 
insaturés », « sodium », « viande et substi­
tuts » et « autres aliments », tandis que les 
hommes ont obtenu un score significative­
ment plus élevé (p < 0,05) pour la com­
posante « lipides saturés ». 

La figure  3 illustre l’aspect multidimen­
sionnel de l’ICSA et les différences de con­
formité aux recommandations concernant 
la suffisance des apports des groupes ali­
mentaires et la modération dans les apports 
non recommandés. En moyenne, aucune 
des recommandations pour ces compo­
santes n’est respectée à 100 %, les hom­
mes et les femmes se conformant de 
manière similaire aux apports recomman­
dés pour les composantes de l’ICSA. Les 
grains entiers sont la composante ayant 
obtenu le score le plus faible, tandis que 
les composantes dont les scores sont les 
plus élevés sont les lipides insaturés, les 
fruits entiers, les légumes vert foncé et 
orangés et la consommation totale de 
fruits et légumes. 

% de grains entiers 
dans l'ensemble 
des céréales de la 
MPED

Grains entiers MPED
                                     × 100 =
      Ensemble des 
     céréales MPED
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TABLEAU 2 
Caractéristiques individuelles des participants et répartition des scores quotidiens totaux moyens de l’ICSA, selon le sexe

Total Hommes Femmes 

%
Moyenne 

(ET)
Médiane Min, max n

Moyenne 
(ET)

Médiane Min, max n
Moyenne 

(ET)
Médiane Min, max

Scores d’ensemble 
de l’ICSA

N = 446 64,4 (10,8) 65,3 30,2, 88,5 172 61,5 (10,5) 62,9 31,4, 79,2 274 66,3 (10,6)a 67,5 30,2, 88,5

Âge (ans)

21 à 39 20,4 65,6 (10,1) 66,4 37,1, 88,5 23 60,0 (10,5) 62,9 37,1, 77,4 68 67,4 (9,4)b 68,4 46,1, 88,5

40 à 59 44,8 64,2 (10,8) 65,4 30,2, 85,1 68 61,6 (10,2) 62,9 31,5, 78,6 132 65,6 (10,9) 67,0 30,2, 85,1

60 et plus 34,8 64,1 (11,0) 65,1 31,4, 84,2 81 61,9 (11,0) 63,0 31,4, 79,2 74 66,5 (10,7) 67,6 7,1, 84,2

État matrimonial

Marié ou vivant avec 
un(e) conjoint(e)

78,5 65,1 (10,6) 65,7 31,4, 88,5 141 61,8 (10,3) 62,1 31,4, 79,2 209 67,3 (10,3)b 68,5 36,9, 88,5

Toutes les autres 
situations 

21,5 62,1 (11,0) 64,2 30,2, 84,0 31 60,1 (11,8) 63,9 31,5, 75,8 65 62,1 (11,0) 64,2 30,1, 84,0

Études

Diplôme d’études 
secondaires ou moins

12,6 60,9 (9,8) 60,3 39,9, 79,6 21 59,4 (9,4) 59,9 41,0, 79,2 35 61,7 (10,1) 60,8 39,9, 79,6

Diplôme d’études 
collégiales/ 
professionnelles/
école de métier

17,5 64,2 (11,8) 65,5 31,4, 84,3 31 61,7 (11,6) 63,2 31,4, 78,0 47 65,9 (11,7) 67,0 37,0, 84,3

Université 70,0 65,2 (10,6)c 66,3 30,2, 88,5 120 61,8 (10,5) 63,3 31,5, 79,2 192 67,2 (10,1)b,c 68,5 30,2, 88,5

Revenu brut du ménage

0 à 59 999 $ 8,7 63,1 (10,4) 63,0 43,3, 84,2 18 64,7 (10,6) 64,7 43,3, 79,2 21 61,7 (10,3) 59,6 45,0, 59,6

60 000 $ à 119 999 $ 33,9 63,5 (10,7) 65,5 31,4, 85,1 61 59,0 (10,6) 60,1 31,4, 79,2 90 66,6 (9,6)b 68,2 31,4, 79,2

120 000 $ et plus 43,3 65,7 (10,7) 67,0 30,2, 88,5 76 62,6 (10,4) 63,5 31,4 ,78,9 117 67,7 (10,5)b 68,9 30,2, 88,5

Refus de réponse 14,1 65,6 (10,1) 62,8 40,5, 84,8 17 62,3 (10,0) 58,9 3,5, 75,7 46 64,0 (11,5) 63,2 40,5, 84,8

Tabagisme

Non-fumeur 6,4 64,7 (10,6)d 65,5 30,2, 88,5 166 61,8 (10,6) 63,0 31,4, 79,2 264 66,6 (10,3)b,d 67,5 30,2, 88,5

Fumeur 0,6 56,9 (11,8) 54,2 36,9, 73,2 6 54,7 (8,6) 51,6 44,6, 67,0 10 58,2 (13,7) 61,8 36,9, 73,2

Origine ethnique

 Blanc 93,5 64,4 (10,8) 65,3 30,2, 88,5 5 61,3 (10,8) 62,9 31,4, 79,2 14 66,2 (10,4)b 67,5 30,2, 88,5

 Autre 6,5 65,4 (10,0) 66,1 40,0, 79,3 57 63,8 (7,8) 64,2 49,6, 76,6 260 67,1 (12,0) 69,7 40,0, 73,3

Abréviations : ET, écart-type; ICSA, Indice canadien de saine alimentation.
a Différence significative selon le sexe, p < 0,05, test t indépendant.
b Différence significative selon le sexe au sein des groupes sociodémographiques, p < 0,05, analyse de la variance avec correction de Bonferonni post-hoc.
c Tendance linéaire significative, p < 0,05, entre les groupes sociodémographiques, analyse de la variance avec test post-hoc.
d Différence significative entre les groupes sociodémographiques, p < 0,05, analyse de la variance avec correction de Bonferonni post-hoc.

Analyse 

Nous avons décrit les méthodes de création 
d’équivalents des groupes alimentaires 
(variables des portions du GAC) pour 
l’estimation de l’ICSA à l’aide de la base de 
données sur les éléments nutritifs du 
QFA-C  II. Nous avons élaboré des algo­
rithmes pour créer les variables des équiva­
lents des groupes alimentaires et nous les 
avons appliqués aux aliments les plus con­
sommés du fichier des aliments et des 
recettes de l’Enquête sur la santé dans les 
collectivités canadiennes en lien avec les 
questions du QFA-C  II. Cette approche a 
constitué une stratégie solide et efficace, 

car les profils nutritionnels obtenus à partir 
des catégories alimentaires du QFA-C II cor­
respondaient aux aliments qui contribuent 
majoritairement au régime alimentaire des 
Canadiens15 et se sont donc révélés repré­
sentatifs de ces catégories. La moyenne des 
scores de l’ICSA chez les participants à 
l’étude Pathways to Health était compa­
rable, quoique légèrement supérieure, aux 
valeurs calculées précédemment pour la 
population canadienne8. Conformément aux 
données canadiennes antérieures8, nous 
avons constaté des différences dans les 
scores de l’ICSA en fonction du sexe, du 
tabagisme et du niveau de scolarité.

La fourchette et la distribution normale 
observées pour les apports quotidiens 
moyens par équivalent des groupes alimen­
taires donnent à penser que la méthode 
appliquée permet une estimation raisonna­
ble de ces apports, étant donné les simili­
tudes avec les rapports déjà publiés pour la 
population canadienne8. Les apports en 
fruits et légumes, en fruits entiers, en 
légumes vert foncé et orangés et en por­
tions de viande se sont trouvés légèrement 
décalés vers la gauche, ce qui était prévisi­
ble étant donné que les régimes nord-
américains sont généralement riches en 
protéines animales27,28 et que la désirabilité 
sociale entraîne souvent une surestimation 



Promotion de la santé et prévention des maladies chroniques au Canada 
Recherche, politiques et pratiques 148 Vol 38, n° 3, mars 2018

TABLEAU 3 
Répartition de l’apport quotidien déclaré des équivalents de groupes alimentaires (en portions du Guide alimentaire canadien), scores des 

composantes de l’Indice canadien de saine alimentation et apport énergétique, selon le sexe 

Total (n = 446) Hommes (n = 172) Femmes (n = 274)

Portion du GAC
Moyenne 

(ET)
Médiane Min, max

Plage 
du GACa

Moyenne 
(ET)

Médiane Min, max
Plage 

du GACa

Moyenne 
(ET)

Médiane Min, max

Consommation 
totale de légumes  
et de fruits

6,3 (3,2) 5,7 0,7, 22,8 7–10 6,3 (3,3) 5,5 1,6, 22,8 7–8 6,3 (3,2) 5,8 0,7, 19,1

Fruits entiers 1,8 (1,1) 1,7 0,0, 5,9 1,7 (1,1) 1,4 0,1, 5,9 1,9 (1,1) 1,7 0,0, 5,8

Légumes vert foncé 
et orangés 

2,0 (1,8) 1,5 0,0, 15,8 1,6 (1,2) 1,3 0,2, 7,7 2,2 (2,1) 1,6 0,0, 15,8

Consommation 
totale de produits 
céréaliers

3,2 (1,9) 3,0 0,1, 12,8 7–8 3,9 (2,2) 3,6 0,4, 12,8 6–7 2,8 (1,6) 2,6 0,1, 9,11

Produits à grains 
entiers

0,4 (0,4) 0,3 0,0, 2,7 3,5–4 0,5 (0,5) 0,4 0,0, 2,7 3–3,5 0,4 (0,4) 0,3 0,0, 2,6

Lait et substituts 1,6 (1,2) 1,3 0,0, 7,0 2–3 1,7 (1,1) 1,4 0,1, 1,4 2–3 1,5 (1,2) 1,2 0,0, 7,0

Viandes et substituts 1,9 (1,1) 1,6 0,1, 10,3 2–3 2,1 (1,3) 1,8 0,3, 10,3 2 1,7 (1,0) 1,5 0,1, 9,4

Sodium (mg) 2 344 (922) 2 158 570, 7384 2 690 (1 180) 2 373 723, 7384 2 128 (781) 2 004 570, 4893

Lipides saturés (g) 19,9 (9,4) 17,6 4,2, 64,7 22,5 (10,2) 18,5 5,4, 64,7 18,6 (8,5) 16,3 4,2, 60,9

Énergie (calories) 1 650 (717) 1545 483, 4514 1 989 (717) 1 734 538, 4514 1 440 (505) 1 433 483, 3899

Calories d’autres 
aliments

339 (219) 283 21, 1926 422 (253) 356 43, 1721 287 (177) 255,3 21, 1926

Calories d’autres 
aliments (%)

20,3 (8,8) 19,1 3,3, 55,8 22,1 (9,6) 21,1 3,7, 55,8 19,1 (8,1) 17,7 3,3, 49,5

Scores des 
composantes de 
l’ICSA

Moyenne 
(ET)

Médiane Min, max Échelle
Moyenne 

(ET)
Médiane Min, max Échelle

Moyenne 
(ET)

Médiane Min, max

Consommation 
totale de légumes  
et de fruits

7,6 (2,4) 7,8 0,8, 10,0 0–10 7,4 (2,5) 7,6 2,1, 10,0 0–10 7,7  (2,3) 8,1 0,8, 10,0

Fruits entiers 4,1 (1,3) 5,0 0,1, 5,0 0–5 3,9 (1,4) 4,5 0,2, 5,0 0–5 4,3  (1,2) 5,0 0,1, 5,0

Légumes vert foncé 
et orangés

3,9 (1,4) 4,8 0,1, 5,0 0–5 3,7 (1,5) 4,0 0,5, 5,0 0–5 4,0 (1,3) 5,0 0,1, 5,0

Consommation 
totale de produits 
céréaliers

2,4 (1,2) 2,3 0,1, 5,0 0–5 2,6 (1,2) 2,5 0,3, 5,0 0–5 2,3 (1,2) 2,1 0,1, 5,0

Produits à grains 
entiers

0,6 (0,6) 0,5 0,0, 4,3 0–5 0,7 (0,6) 0,5 0,0, 3,7 0–5 0,6 (0,6) 0,4 0,0, 4,3

Lait et substituts 5,5 (3,1) 5,2 0,0, 10,0 0–10 5,5 (3,0) 5,4 0,3, 10,0 0–10 5,4 (3,1) 5,1 0,0, 10,0

Viandes et substituts 6,9 (2,5) 6,9 0,7, 10,0 0–10 6,3 (2,5) 6,0 1,1, 10,0 0–10 7,3 (2,5)b 7,6 0,7, 10,0

Lipides insaturés 8,5 (1,9) 10,0 1,8, 10,0 0–10 7,9 (2,2) 8,4 1,8, 10,0 0–10 8,9 (1,7)b 10,0 2,8, 10,0

Lipides saturés 6,3 (2,9) 7,0 0,0, 10,0 0–10 6,7 (2,6) 7,4 0,0, 10,0 0–10 6,0 (3,0) 6,7 0,0, 10,0

Sodium 7,3 (2,6) 8,3 0,0, 10,0 0–10 6,5 (3,0) 7,7 0,0, 10,0 0–10 7,9 (2,1)b 8,5 0,0, 10,0

Autres aliments 11,4 (4,7) 12,0 0,0, 20,0 0–20 10,5 (4,9) 10,8 0,0, 20,0 0–20 12,0 (4,5)b 12,7 0,0, 10,0

Abréviations : ET, écart-type; GAC, Bien manger avec le Guide alimentaire canadien; ICSA, Indice canadien de saine alimentation.
Remarque : Plage du GAC = nombre recommandé de portions du Guide alimentaire par jour, adultes de 19 ans et plus.
a Recommandation du GAC pour les adultes de 19 ans et plus.
b Différence significative selon le sexe, p < 0,05.
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de la consommation de fruits et légumes29. 
Comme dans les études antérieures sur les 
habitudes alimentaires canadiennes, les 
femmes ont déclaré un nombre quotidien 
moyen plus élevé de portions de fruits et 
légumes que les hommes30,31, tandis que les 
hommes ont déclaré un nombre quotidien 
moyen plus élevé de portions de viande et 
substituts30. L’apport de céréales et de grains 
entiers, mesuré par l’apport quotidien 
moyen de l’équivalent GAC, s'est révélé 
faible. La faible consommation de céréales 
et de grains entiers pourrait s’expliquer par 
la prévalence accrue de la sensibilité au 
gluten non cœliaque32 et la popularité 
croissante des régimes alimentaires sans 
gluten et à faible teneur en glucides33–35, 
susceptibles de limiter la consommation de 
produits céréaliers. Notons enfin que la 
répartition des apports par équivalent de 
groupes alimentaires est semblable à celle 
observée antérieurement en Alberta20. 

Le score quotidien moyen de l’ICSA (64,4) 
s'est révélé un peu plus élevé que celui 
observé précédemment à l’échelle nation­
ale (58,8)8 et en Alberta (hommes  : 51; 
femmes  : 56)20. La différence entre les 
scores calculés dans notre étude et ceux 
d’autres études reflète sans doute une 

différence dans les modèles d’échantillon­
nage et les méthodes de collecte de don­
nées. Quoi qu’il en soit, dans notre étude, 
la différence dans les scores de l’ICSA en 
fonction des diverses caractéristiques soci­
odémographiques concorde avec les résul­
tats d’une autre étude canadienne ayant 
fait état de différences selon le sexe, le 
tabagisme et le niveau de scolarité8. En ce 
qui concerne les scores associés aux com­
posantes de l’ICSA, à l’exception de la con­
sommation totale de légumes et fruits, de 
viande et substituts et de grains entiers, 
toutes les valeurs minimales et maximales 
possibles ont été observées, ce qui prouve 
que notre méthode fondée sur les aliments 
principaux permet d’obtenir un éventail 
complet de scores. 

Limites 

Nous savons que la plupart des méthodes 
d’évaluation de l’alimentation comportent 
une part de sous-déclaration36, 37 et que 
celle-ci a probablement joué un rôle dans 
notre étude38. Il a été constaté que les ques­
tionnaires de fréquence alimentaire étaient 
associés à une sous-déclaration importante 
des apports énergétiques en comparaison 
des mesures objectives obtenues avec la 

méthode de l’eau doublement marquée38–40. 
On s’attend donc à ce que ce phénomène 
de sous-déclaration soit aussi présent avec 
le QFA-C  II, la sous-déclaration dans le 
cadre du QFA-C  II ayant probablement 
entraîné une sous-estimation de l’apport 
énergétique global. Certaines données 
indiquent que les déclarations erronées 
varient selon le type d’aliments dans les 
questionnaires de fréquence alimentaire41,42. 
Par exemple, les légumes et les fruits ont 
tendance à être surestimés, tandis que les 
sucres, les bonbons, les confitures et 
certains produits céréaliers sont sous-
estimés42. De plus, il est possible que la 
désirabilité sociale ait engendré un biais 
dans les réponses, ceux qui ont choisi de 
répondre au questionnaire pouvant avoir 
sous-déclaré certains groupes d’aliments 
considérés «  malsains  » par les médias 
populaires (les produits céréaliers, par 
exemple). Les déclarations erronées ont 
donc pu entraîner aussi bien une sous-esti­
mation qu'une surestimation des com­
posantes « suffisance » et « modération » et 
du score total de l’ICSA. Même si dans 
notre étude l’apport quotidien moyen des 
équivalents des groupes alimentaires et les 
estimations de l’ICSA sont dans l'ensemble 
conformes aux portions actuelles du GAC30 
et aux répartitions des scores de l’ICSA8, 
certaines estimations sont faibles (surtout 
en ce qui concerne les céréales et les grains 
entiers). Il pourrait s’agir d’une consé­
quence de l’impossibilité d’identifier les 
aliments principaux due à l’absence de 
noms de marques et à la difficulté à estimer 
le contenu en céréales des aliments compo­
sés, ou encore au fait qu'on a utilisé 
uniquement les aliments les plus consom­
més rapportés dans l’Enquête sur la santé 
dans les collectivités canadiennes et asso­
ciés aux questions du QFA-C II. 

Les valeurs seuil pour garantir la représen­
tativité suffisante des aliments principaux 
(différence de 5  % ou moins) et l'écart 
dans la composition des aliments compo­
sés tirés de la MPED et de la FPED (environ 
20  %) ont été fixées par les auteurs. Le 
choix de limites peut-être trop larges ou 
trop conservatrices ont pu entraîner une 
mauvaise répartition d'un groupe alimen­
taire du QFA-C  II dans les variables de 
l’ICSA.

Conclusion 

L’ajout d’équivalents des groupes alimen­
taires à la base de données sur les éléments 
nutritifs du QFA-C II permet aux chercheurs 

FIGURE 3 
Graphique en étoile montrant les scores quotidiens moyens des composantes de l’ICSA pour 

l’ensemble de l'échantillon et selon le sexe, par rapport à un score ICSA parfait
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de comparer les apports quotidiens moyens 
des différents groupes alimentaires aux 
recommandations du GAC pour une saine 
alimentation. De plus, le calcul de l’ICSA 
permet aux chercheurs d’examiner la rela­
tion entre la qualité du régime alimentaire 
et le risque de maladie chronique au 
moyen d’un questionnaire conçu spéci­
fiquement pour la population canadienne.
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Points saillants

•	 Nous avons besoin de méthodes 
novatrices pour prévenir et gérer les 
maladies chroniques au sein de 
populations défavorisées sur le plan 
socioéconomique.

•	 Le modèle HANS KAÏ fait appel au 
soutien par les pairs pour amener la 
population locale à se soutenir 
mutuellement en encourageant des 
choix de vie sains, en misant sur 
des comportements de prévention 
des maladies chroniques et en 
aidant à détecter précocement des 
changements d’état de santé.

•	 L'originalité du modèle HANS KAÏ 
provient du fait qu'il cible la santé, 
alors que la plupart des interven­
tions de soutien par les pairs visent 
une maladie. 

•	 La participation au projet HANS 
KAÏ a entraîné une amélioration 
statistiquement significative des 
scores en santé mentale.

•	 Les participants ont également 
signalé une diminution de leur 
isolement social, l’adoption de com­
portements sains, une meilleure 
connaissance des services, une 
augmentation de l’utilisation des 
services et une autonomisation 
découlant du suivi de leurs indica­
teurs de santé.

autres de nouveaux comportements et 
modifier la représentation qu’on se fait de 
soi-même. C’est ce qu’on appelle l’autono­
misation mutuelle1.

Le soutien par les pairs a été utilisé pour 
aider les individus à s’adapter à des 
changements de vie tels que la naissance 
d’un enfant, des pertes importantes, des 
incapacités à long terme ou des maladies 

Résumé 
Introduction : Le modèle HANS KAÏ est une intervention de promotion de la santé origi­
nale qui vise à améliorer la santé des participants en ciblant les comportements inter­
dépendants de prévention des maladies chroniques grâce au soutien par les pairs et au 
renforcement des réseaux de soutien social. L'objectif de notre étude était de mesurer 
l’efficacité du modèle HANS KAÏ en contexte urbain canadien.

Méthodologie : Nous avons utilisé un modèle de recherche interventionnelle à méthodes 
mixtes appliqué à plusieurs sites entre novembre 2010 et avril 2015. Les données ont été 
recueillies au moyen de sondages auprès des participants et d’entrevues en personne au 
début de l'étude puis à 6, 12 et 24 mois. Les participants se sont réunis en groupes au 
moins une fois par mois durant la période de recherche afin de surveiller eux-mêmes 
leurs indicateurs de santé, de préparer et de partager une collation saine, de participer à 
une activité physique, d’établir un objectif en matière de mode de vie sain (facultatif) et 
d'avoir une activité de convivialité.

Résultats : Des améliorations statistiquement significatives de la santé mentale ont été 
constatées avant et après le programme, et 66 % des participants ont fait état de change­
ments de comportement précis résultant de la participation au projet HANS. D’autres 
effets positifs sur la santé ont été constatés : un soutien par les pairs, l’acquisition de con­
naissances précises en matière de santé, l’inspiration, la motivation et la prise de respon­
sabilité, l’autonomisation découlant du suivi de ses propres indicateurs de santé, la 
possibilité de rompre l’isolement social et enfin une meilleure connaissance de la façon 
d'avoir accès aux services.

Conclusion : C'est la nécessité de trouver des moyens innovants pour favoriser la préven­
tion et la gestion des maladies chroniques qui a motivé la mise en œuvre et l’évaluation 
du modèle HANS KAÏ. Bien que d’autres recherches soient nécessaires pour valider nos 
résultats, il semble que le modèle HANS KAÏ puisse être efficace pour créer un contexte 
permettant à la population locale de s’entraider en favorisant des choix de vie sains et en 
détectant de façon précoce les changements d’état de santé. 

Mots-clés : promotion de la santé, maladie chronique, prévention, soutien social, groupe 
de pairs, groupes d’entraide, soutien par les pairs

Introduction

Cet article décrit une intervention commu­
nautaire novatrice de promotion de la santé 
offerte par une coopérative de soins de 
santé du Manitoba, qui a permis d’étudier 
la relation entre le soutien par les pairs et 
les perceptions du mieux-être. Le soutien 
par les pairs est défini comme « un système 

par lequel on donne et on reçoit de l’aide 
en s’inspirant des principes fondamentaux 
que sont le respect, la responsabilité parta­
gée et l’accord mutuel quant à ce qui est 
utile  » [traduction]1, p.137. On vise à com­
prendre avec empathie la situation d’une 
autre personne par le biais de l’expérience 
commune. En établissant une relation de 
confiance, on peut se remettre en question 
avec respect, essayer d’adopter avec les 

http://twitter.com/share?text=Revue %23PSPMC – Le projet %23HansKaï : une approche communautaire visant à améliorer la santé et le bien-être grâce au soutien par les pairs&hashtags=ASPC&url=https://doi.org/10.24095/hpcdp.38.3.04f
http://twitter.com/share?text=Revue %23PSPMC – Le projet %23HansKaï : une approche communautaire visant à améliorer la santé et le bien-être grâce au soutien par les pairs&hashtags=ASPC&url=https://doi.org/10.24095/hpcdp.38.3.04f
https://doi.org/10.24095/hpcdp.38.3.04f
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chroniques et, en matière d’initiatives de 
promotion de la santé, particulièrement le 
soutien pour aider à modifier les comporte­
ments en matière de santé2-4. L’étude de 
Ford et de ses collaborateurs indique que 
les programmes de soutien par les pairs 
« apparaissent comme des moyens très effi­
caces et habilitants, qui permettent aux 
gens de gérer leurs problèmes de santé  »  

[traduction]5, p.5507 dans un contexte sociale­
ment favorable. Nous n’avons trouvé dans 
la littérature aucune description d’initiative 
locale canadienne non axée sur une mala­
die en particulier et ayant utilisé un modèle 
de soutien par les pairs pour créer des 
réseaux sociaux en soutien au mieux-être 
personnel.

Intervention

Le modèle HANS KAÏ est une intervention 
originale de promotion de la santé qui vise 
à améliorer la santé des participants grâce 
au soutien par les pairs et au renforcement 
des réseaux de soutien social. Le projet 
HANS KAÏ s’inspire du han, un style de 
gestion de la santé instauré par des coo­
pératives de santé japonaises au milieu des 
années  1950 pour encourager les gens à 
prendre en main leur santé et pour pro­
mouvoir la médecine préventive6. En japo­
nais, le mot han signifie « groupe », et le 
terme kaï signifie « assemblée » ou « réu­
nion ». L’approche de groupe han visait à 
alléger le fardeau des soins primaires et à 
encourager le soutien par les pairs et 
l’autonomisation personnelle6. Les groupes 
HANS KAÏ (groupes HANS) sont générale­
ment composés d’environ 10 membres ras­
semblés sur la base de caractéristiques 
communes comme l'âge, le secteur de rési­
dence et la disponibilité. L’idée que les per­
sonnes qui passent du temps ensemble et 
surveillent leur santé vivront plus long­
temps et en meilleure santé est constitutive 
de cette intervention7.

La théorie de l’apprentissage  social8 et la 
théorie de l’autonomisation9 constituent les 
bases théoriques de l’intervention HANS 
KAÏ. La théorie de l’apprentissage social 
explique le comportement humain comme 
une interaction permanente entre les influ­
ences cognitives, comportementales et envi­
ronnementales  : on apprend en observant 
les comportements et les attitudes des 
autres, ainsi que les effets de ces comporte­
ments7. Comme la théorie de l’apprentis­
sage social de Bandura8, l’autonomisation 
inclut le concept d’auto-efficacité, selon 
lequel les sentiments de compétence, de 

contrôle personnel et d’image de soi posi­
tive aident les individus à concevoir posi­
tivement leur capacité à changer et à 
maîtriser les problèmes9. L’approche de 
l’autonomisation « redéfinit le rôle du pro­
fessionnel [...] en rôle de collaborateur [...] 
[où] les participants jouent un rôle actif 
dans le processus de changement »9, p.44-45.

Notre revue de la littérature n’a détecté 
aucune recherche sur l’efficacité des 
groupes de soutien par les pairs pour amé­
liorer la santé globale des participants. 
Nous avons entrepris ce projet de recher­
che pour mettre en œuvre le modèle HANS 
KAÏ et évaluer son efficacité en milieu 
urbain canadien. Dans notre modèle, les 
pairs des groupes HANS étaient les mem­
bres du groupe. Les participants ont eu au 
moment de leur inscription à s'inscrire à 
une « école de la santé » afin d’acquérir des 
connaissances de base sur un ensemble de 
sujets relatifs à la santé ainsi qu’une forma­
tion sur la façon de prendre leurs mesures 
personnelles de santé et de travailler de 
façon autonome en tant que groupe. Les 
participants se sont ensuite réunis en petits 
groupes au moins une fois par mois pen­
dant environ deux heures pour s’informer 
mutuellement sur des sujets de santé et se 
renseigner auprès de fournisseurs de soins, 
pour participer à des activités physiques, 
pour préparer et partager une collation 
nutritive, pour surveiller et consigner leurs 
mesures de santé dans leurs journaux de 
bord, et enfin pour prendre du temps de 
convivialité.

Contexte

L’organisme NorWest Co-op Community 
Health (NorWest) vise à rassembler la 
population locale dans une démarche coo­
pérative de santé et de mieux-être en cher­
chant à ce que chacun prenne en charge sa 
santé. NorWest est situé dans la commu­
nauté Inkster de Winnipeg, un secteur 
défavorisé sur le plan socioéconomique, où 
20 % des familles vivent sous le seuil de 
faible revenu10. Le secteur manque d’instal­
lations récréatives et, d'après un rapport de 
200811, 86 % des résidents estimaient que 
le soutien social était essentiel pour chan­
ger les comportements liés à l’alimentation 
et à l’activité physique, et qu’il s’agissait 
du facteur le plus important pour adhérer à 
des programmes de vie  saine. Le modèle 
HANS KAÏ rejoignant la vision, la mission 
et les valeurs de NorWest, l'organisme a 
voulu vérifier si la mise en œuvre du 
modèle était possible et bénéfique. 

Objectifs de la recherche

Le but de cette étude était de déterminer si 
des groupes locaux structurés et dirigés par 
des pairs pouvaient être instaurés avec suc­
cès en contexte urbain canadien et avaient 
un effet positif sur la santé et le bien-être 
des participants. Les objectifs de l’inter­
vention étaient les suivants :

1.	 créer des réseaux de soutien social et 
de soutien par les pairs pour favoriser 
le mieux-être des participants en 
accroissant leur capacité à faire des 
choix de vie plus sains, donner aux 
participants des moyens d’améliorer 
leur santé et leur permettre de tisser 
des liens afin de réduire l’isolement 
social;

2.	 rendre les participants davantage 
conscients du lien entre mieux-être 
personnel, choix de vie sains, poids 
santé et facteurs sur lesquels on peut 
ou non agir;

3.	 maintenir ou améliorer des indicateurs 
de santé mesurables;

4.	 accroître l’accès aux soins primaires et 
à d’autres programmes ou services 
communautaires.

Méthodologie

Conception de la recherche

Nous avons utilisé un modèle participatif 
faisant appel à la population locale à 
chaque étape de la recherche. Un conseil 
local a sollicité les services d’un chercheur 
par l’entremise d’une demande de manifes­
tation d’intérêt afin d’étudier les répercus­
sions de la participation à un groupe HANS 
sur un ensemble de résultats en matière de 
santé. Il a examiné les réponses reçues, a 
sélectionné et rencontré l’équipe de recher­
che et a contribué à la conception finale. Le 
personnel de NorWest était surtout res­
ponsable de soutenir la mise en œuvre du 
projet HANS et de travailler en étroite col­
laboration avec les chercheurs lors du 
déroulement de l'étude. Des membres de 
groupes locaux existants ont participé aux 
essais du modèle HANS KAÏ et ont fourni 
des commentaires précieux, ce qui a per­
mis de peaufiner les outils de recherche. 
Les résultats préliminaires ont été commu­
niqués lors de présentations au conseil 
local et aux groupes HANS ainsi qu’à des 
événements communautaires et à l’assem­
blée générale annuelle de NorWest en juin 
2017. 
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Nous avons utilisé un modèle de recherche 
interventionnelle à méthodes mixtes appli­
qué à plusieurs sites. Cette forme d’enquête 
flexible a permis de saisir les divers points 
de vue et a favorisé une compréhension 
plus complète de l’expérience de l’inter- 
vention12.

Les données quantitatives mesurées avant 
et après l’intervention proviennent de 
sondages auprès des participants et ont été 
saisies dans une base de données conçue 
spécialement à cet effet. Les observations 
qualitatives ont été obtenues grâce à des 
entrevues individuelles avec les partici­
pants. La collecte de données a eu lieu 
entre novembre 2010 et avril 2015. Le son­
dage et les entrevues ont été effectués au 
départ (référence, 0) et à 6, 12 et 24 mois. 
L’étude a reçu l’approbation écrite du 
Conseil d’éthique de la recherche en édu­
cation et en soins infirmiers de l’Université 
du Manitoba, protocole n° E2010:102. 

Recrutement

Des techniques de recrutement variées ont 
été utilisées : des présentations locales ou 
en milieu de travail, des envois postaux 
aux clients de NorWest, des recommanda­
tions de fournisseurs de soins de santé, des 
affiches situées dans des lieux publics 
(épiceries, pharmacies, centres commu­
nautaires et cliniques médicales) et le 
recrutement en personne par des présenta­
tions sur le projet HANS à des événements 
et des rassemblements locaux. Les critères 
d’inclusion étaient les suivants  : être rési­
dent des secteurs Inkster ou Seven Oaks de 
Winnipeg, avoir au moins 18  ans, être 
capable de parler et de lire l’anglais et être 
en relativement bonne santé. Les per­
sonnes atteintes de maladies chroniques 
étaient admissibles dans la mesure où leur 
état de santé était stable.

Une approche spécifique a été utilisée pour 
recruter les participants isolés socialement 
ou défavorisés économiquement, comme 
les aînés, les nouvelles mères et les néo-
Canadiens. Après avoir rempli le formu­
laire obligatoire de demande, les personnes 
souhaitant participer au projet ont été 
réparties dans les groupes préexistants ou 
dans de nouveaux groupes en fonction de 
leur âge, de leur lieu de résidence et de leur 
disponibilité. 

Les participants ont suivi la formation 
« école de la santé » HANS composée de six 
séances de deux heures en présentiel 

destinées à leur apprendre comment sur­
veiller leur santé et travailler de façon auto­
nome en tant que groupe. Les sessions ont 
été articulées autour du principe que de 
nombreux facteurs influent sur la santé. Les 
sujets abordés ont été les indicateurs de 
santé, les maladies chroniques, l’alimen­
tation, l’activité physique, le sommeil, le 
stress, la santé générale, les soins primaires 
au fil des ans, les médicaments, les supplé­
ments alimentaires, le tabagisme, les sou­
tiens sociaux et la façon de travailler 
efficacement en groupe. Les participants 
devaient obligatoirement suivre les cours 
sur la santé pour que tous aient la même 
information, les mêmes connaissances et le 
même engagement. 

Les groupes HANS, composés de 8 à 15 per­
sonnes, ont été conçus pour être dirigés par 
les participants, avec un soutien et des con­
seils fournis au besoin par les professionnels 
de la santé de NorWest. Les problèmes 
potentiels d’accès ont été pris en compte au 
moment de la recherche, et des mesures ont 
été prises pour atténuer les obstacles 
économiques à la participation, par exemple 
en offrant des services de garde d’enfants 
ou des séances d’entraînement gratuites et 
en encourageant le covoiturage. Les groupes 
se sont réunis au moins une fois par mois, à 
raison de 1,5 à 2 heures par séance. Certains 
se sont réunis plus souvent. Chaque séance 
comprenait obligatoirement les compo­
santes suivants : 1) surveiller les indicateurs 
de santé; 2) préparer une collation santé; 
3) participer à une activité physique; 4) pré­
senter un plan d’action pour le mois (fixer 
un objectif de mode de vie) – facultatif; 
5) échanger ses coordonnées avec un « ami » 
pour des contacts réguliers et 6)  entrer en 
relation avec d'autres personnes. 

Au cours des trois ans de recrutement, 
treize groupes ont démarré. Certains ont 
réussi à se réunir régulièrement tout au 
long de la période de recherche alors que 
d’autres ne se sont réunis que brièvement 
et n’ont pas réussi à atteindre la cohésion 
nécessaire pour poursuivre leurs rencon­
tres. Neuf groupes (soit 77 personnes) ont 
été inclus dans cette recherche. Pour être 
retenus, les groupes devaient s’être réunis 
régulièrement et avoir participé à au moins 
trois périodes de collecte de données pres­
crites (0, 6, 12, 24 mois). Sept groupes se 
sont réunis dans des espaces communau­
taires et deux groupes en milieu de travail. 
La participation aux entrevues en personne 
s'est révélée variable d’un groupe à l’autre 
(tableau 1).

Le personnel de NorWest a proposé plu­
sieurs raisons à l’origine des abandons : 
manque pour l'individu d'adéquation au 
groupe, caractéristiques sociodémogra­
phiques, retour au travail, contraintes du 
lieu de travail, changements dans les 
besoins de l'individu, stress familial causé 
par le manque de temps, départ du partici­
pant après obtention de ce dont il avait 
besoin et enfin déménagement.

Collecte de données

Les données ont été collectées à l’aide d’un 
sondage auprès des participants et d’entre­
vues individuelles en face à face. Les jour­
naux de bord des participants destinés au 
suivi de certains indicateurs de santé n'ont 
pas été utilisés de manière égale et n’ont 
donc pas fourni suffisamment de données 
quantitatives pour l’analyse.

TABLEAU 1 
Entrevues en personne auprès des participants HANS KAÏ (2010-2015)

Type de groupe Effectif
Membres ayant participé à  

au moins 3 collectes de données

Groupe 1 Local 5 5

Groupe 2 Local 7 3

Groupe 3 Local 12 4

Groupe 4 Local 12 7

Groupe 5 Milieu de travail 9 8

Groupe 6 Local 5 5

Groupe 7 Local 7 6

Groupe 8 Milieu de travail 10 8

Groupe 9 Local 10 7

Total 77 53



Promotion de la santé et prévention des maladies chroniques au Canada 
Recherche, politiques et pratiques 156 Vol 38, n° 3, mars 2018

Sondage auprès des participants HANS
À partir d’outils validés provenant de dif­
férentes sources13-19, nous avons créé un 
questionnaire complet spécifiquement pour 
cette étude afin d’évaluer les effets de la 
participation aux groupes HANS sur les 
thèmes liés à la santé suivants : 

•	 connaissance du diabète et de l’hyper- 
tension;

•	 autoévaluations de l’alimentation, de 
l’activité physique et du sommeil;

•	 tabagisme;

•	 état de santé mentale;

•	 accès à des fournisseurs de soins de 
santé;

•	 connaissance des programmes et des 
services communautaires;

•	 compréhension de la façon d’améliorer 
son état de santé général;

•	 liens avec les habitants du quartier et 
de la ville.

Le questionnaire du projet, élaboré pour 
maximiser la validité et la fiabilité du con­
tenu, a été révisé et modifié par un groupe 
d’experts multidisciplinaire jouissant d’une 
expérience et d’une expertise en mobilisa­
tion communautaire et en prestation de 
services.

Le personnel de NorWest a distribué et 
recueilli les questionnaires remplis, à savoir 
les sondages initiaux remplis par les par­
ticipants lors de leur première séance à 
l’école de la santé (entrevue 1), ainsi que 
les sondages de suivi à 6, 12 et 24 mois. 
Les données ont été saisies dans une base 
de données par le personnel de soutien de 
NorWest.

Entrevues individuelles
Les chercheurs ont interrogé tous les par­
ticipants au début de l’intervention (entre­
vue initiale) puis à l’occasion des entrevues 
de suivi à 6, 12 et 24 mois. Dans l’entrevue 
initiale, deux questions portaient sur la 
perception des participants quant aux 
facteurs ayant un effet positif ou négatif sur 
leur santé. Les entrevues de suivi compor­
taient, outre ces deux questions, diverses 
questions visant à recueillir des commen­
taires sur l’effet perçu de la participation 
régulière à un groupe HANS et sur les 
moyens d’améliorer le projet HANS KAÏ. 
Pour la première entrevue, les enquêteurs 
ont pris des notes sur papier puis les ont 
retranscrites, alors que les entrevues de 
suivi ont été quant à elles enregistrées puis 
retranscrites. Les questions et le calendrier 
des entrevues sont présentés dans le 
tableau 2.

Les entrevues initiales ont eu lieu lors de la 
première réunion de chaque groupe HANS 
après sa création. Les entrevues de suivi 

avaient été prévues à 6 et 12 mois après le 
début de l’étude mais, comme tous les par­
ticipants n’ont pu être interrogés à ces 
intervalles en raison de l’absence de cer­
tains et de l’impossibilité d’organiser cer­
taines réunions, les chercheurs n’ont pas 
été en mesure d’interroger la plupart des 
participants aux trois intervalles prévus. 
Un suivi des réponses a été effectué 
pour les 53 personnes qui ont participé à 
l’entrevue initiale (entrevue 1, de référence) 
et à au moins deux entrevues de suivi (ent­
revues 2 et 3) à 6, 12 ou 24 mois.

Analyse des données

Sondage
Nous avons utilisé un test t pour conduire 
notre analyse avant/après des données de 
sondage, avec un seuil alpha (ou p) fixé à 
0,05. Nous avons adapté l’approche en 
intention de traiter (ITT) souvent utilisée 
dans les essais  cliniques20. Nous avons 
utilisé un test z pour comparer les caracté­
ristiques individuelles des participants 
ayant terminé le projet et de ceux ne 
l'ayant pas terminé ou qui ont été perdus 
de vue.

Entrevues
Nous avons effectué une analyse théma­
tique des réponses d’entrevue. Les cher­
cheurs principaux ont analysé séparément 
les transcriptions des données des 48 pre­
mières entrevues initiales et des 24  pre­
mières entrevues de suivi. Ils ont ensuite 
généré des codes initiaux pour rechercher, 
définir et nommer des thèmes, ce qui a 
conduit à un canevas de codage. Un cher­
cheur principal et un assistant de recherche 
ont ensuite revu et codé de façon indépen­
dante toutes les transcriptions, ont discuté 
de leurs analyses respectives et se sont mis 
d'accord sur l’interprétation des données. 

Résultats

Caractéristiques individuelles des 
participants

Les caractéristiques individuelles des par­
ticipants sont celles de 63  personnes, 
cependant pas toutes les personnes ont 
répondu à chacune des questions. Les par­
ticipants étaient principalement des femmes 
(60 sur 63) et étaient âgés de 20 à 72 ans 
(figure 1). En matière d'état matrimonial, 
on peut séparer les participants ayant 
répondu à cette question en deux groupes 
d'égale importance : ceux mariés ou en 
union libre (30 sur 63) et les célibataires, 

TABLEAU 2 
Questions des entrevues individuelles pour les participants HANS

Question
Entrevues 
initialesa Entrevues de suivib

1. Au cours des 6 derniers mois, qu’est-ce qui vous a aidé à 
rester en santé et à vous sentir bien?

 

2. Au cours des 6 derniers mois, qu’est-ce qui ne vous a pas 
aidé ou a nui à votre capacité à rester en santé et à vous sentir 
bien?

 

3. Depuis que vous avez rejoint le groupe HANS, avez-vous 
reçu le soutien d’un membre du groupe? Dans l’affirmative, 
veuillez décrire la situation.



4. Depuis que vous avez rejoint le groupe HANS, avez-vous 
apporté votre soutien à un membre du groupe? Dans 
l’affirmative, veuillez décrire la situation.



5. En quoi le fait de faire partie d’un groupe HANS vous a-t-il 
aidé à améliorer votre santé ou à rester en bonne santé?



6. Qu’avez-vous le plus aimé dans le programme HANS? 

7. Qu’avez-vous moins aimé du programme HANS? 

8. Comment pourrait-on améliorer le programme? 

a Entrevues initiales (avant l’intervention).
b Entrevues de suivi à 6, 12 et 24 mois.
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veufs, divorcés ou séparés (30 sur 63). 
Trente-sept pour cent (23 sur 63) avaient 
des enfants à la maison, 52 % (33 sur 63) 
n’avaient aucun enfant à la maison et la 
moitié (28 sur 63) vivaient seuls. Trente-
cinq pour cent avaient fait des études col­
légiales ou universitaires et 41  % avaient 
un diplôme d’études secondaires. Près du 
tiers des participants vivaient dans leur 
localité depuis au moins 25  ans (figure 2). 
Plus du tiers étaient sans emploi (figure 3) 
et un nombre similaire de participants ont 
déclaré un revenu annuel inférieur à 
40 000 $ (figure 4), sachant néanmoins que 
38 % [24 sur 63] des participants n’ont pas 
répondu à cette dernière question. 

Le test z ayant servi à comparer les caracté­
ristiques individuelles a révélé des dif­
férences statistiquement significatives entre 
les participants ayant terminé le projet et 
les autres. Ceux qui ont été perdus de vue 
étaient moins instruits, présentaient un 
taux de chômage plus élevé et avaient des 
revenus plus faibles. 

Réponses concernant les mesures liées à la 
santé avant et après le programme 

La principale conclusion de l’analyse des 
sondages avant et après l’intervention 
(tableau 3) est que les seules améliorations 
statistiquement significatives à la suite du 
programme relevaient du score relatif au 
continuum de la santé mentale, qui visait à 
évaluer le bien-être et considérait la santé 
mentale comme étant « florissante », « rela­
tivement bonne » ou « languissante »18.

Les autres mesures liées à la santé ne 
présentaient pas d’amélioration statistique­
ment significative à la suite du programme.

Résultats des entrevues individuelles : 
facteurs influençant la santé 

Les participants devaient nommer les fac­
teurs ayant eu un effet positif ou négatif 
sur leur santé au cours des six mois pré­
cédents. Les réponses ont été les mêmes 
tout au long de la période de collecte des 
données, si ce n’est qu’à 6, 12 et 24 mois, 
davantage de participants ont fait état d'un 
effet positif de la participation au groupe 
HANS.

Facteurs positifs influençant la santé
Sept facteurs ont été mentionnés comme 
ayant un effet positif sur la santé. Les rela­
tions de soutien avec la famille et les amis 
étaient le facteur le plus fréquemment 

mentionné pour les entrevues initiales 
comme de suivi. Le soutien des autres 
membres du groupe HANS a également 
été mentionné. L’activité physique, que ce 
soient les activités organisées ou les activ­
ités de loisirs, ainsi que l’amélioration de 
l’alimentation ont été systématiquement 
mentionnées au cours des entrevues comme 
des facteurs améliorant la santé. Divers 
soutiens communautaires ont été men­
tionnés au début (entrevue initiale) puis, 
au cours des entrevues suivantes, la par­
ticipation au groupe HANS a constitué la 
réponse la plus fréquente concernant le 
soutien communautaire. Les participants 
ont également indiqué qu’une bonne 
santé mentale avait un impact positif sur 
l’état de santé général, en particulier sur 
le fait d’être heureux au travail et moins 
stressé, de même que le fait d’avoir une 
attitude et des croyances positives. Un plus 
grand nombre de participants au fil du 
temps ont mentionné l’effet positif de 
l’accès aux services et, en particulier, aux 
services de NorWest.

Facteurs négatifs influençant la santé
Six facteurs ont été mentionnés comme 
ayant un effet négatif sur la santé. Une 
mauvaise santé mentale et le stress ont été 
le plus souvent cités comme affectant la 
santé globale. Les participants ont déclaré 
se sentir dépassés et vivre du stress, que ce 
soit au travail, en famille ou ailleurs. 
Cependant, à la période 3, moins de par­
ticipants ont mentionné qu’une mauvaise 
santé mentale ou le stress avait un effet 
négatif sur leur santé. De nombreux parti­
cipants ont indiqué qu’une mauvaise ali­
mentation avait un impact négatif, en 
particulier un environnement social qui 
contribue à accroître la consommation de 
nourriture, les mauvais choix alimentaires 
et les difficultés à maintenir le poids ou à 
prendre du poids. Cependant, à la période 3, 
moins de participants ont mentionné que 
la mauvaise alimentation avait un effet néga­
tif sur leur santé. Le manque d’activité phy­
sique, une mauvaise santé, le manque de 
temps et d’équilibre entre le travail et la vie 
personnelle et les relations non favorables 
ont également été mentionnés comme étant 
des facteurs négatifs dans les entrevues ini­
tiales comme de suivi. Le tableau 4 regroupe 
par thème les facteurs qui ont eu des effets 
positifs ou négatifs sur la santé, avec des 
citations représentatives de chaque catégorie.

Résultats des entrevues individuelles : effet 
positif de la participation au groupe HANS 

Les questions 3 à 6 visaient à déterminer si 
la participation au groupe HANS avait eu 
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un effet positif sur la santé des participants 
et ce que les participants aimaient du 
modèle HANS. Les différents thèmes qui 
sont ressortis de notre analyse et leur dis­
tribution sont représentés sur la figure 5 et 
sont décrits plus en détail ci-dessous.

Soutien par les pairs
Les réponses les plus fréquentes concer­
nant les avantages et l’effet de la participa­
tion à un groupe HANS relèvent du soutien 
par les pairs. Une phrase souvent entendue 
a été « nous nous soutenons tous les uns 
les autres ». Les participants ont dit s’écou­
ter et se soutenir mutuellement, exprimer 
leurs problèmes, offrir du soutien au cours 
d’une situation difficile de la vie et avoir un 
sentiment de sécurité et d’absence de juge­
ment. Ils ont également fait état de nou­
veaux amis et d'un sentiment d'appartenance 
découlant de la participation au groupe 
HANS. Une participante a mentionné com­
ment elle avait soutenu une autre partici­
pante dont l’enfant était victime de 
harcèlement à l’école et l’avait aidée à 
«  trouver une solution  ». Certains partici­
pants ont indiqué faire du covoiturage pour 
se rendre aux réunions du groupe ou à des 
rendez-vous médicaux, ou encore présenter 
aux autres les ressources qu’ils jugeaient 
utiles. D’autres ont dit avoir offert leur aide 
à une autre personne en dehors de la 
réunion de groupe et être restés en contact 
entre les réunions grâce à des appels télé­
phoniques réguliers, des courriels, des 
messages, des promenades ou des sorties 
pour boire un café. 

Apprentissage et connaissances
Les participants ont décrit la manière dont 
ils ont reçu l'information en matière de 
santé et de choix sains à la fois dans la for­
mation d'école de la santé, de la part de 
conférenciers invités et entre participants. 
Ils ont fait état de l’impact de leurs nou­
velles compétences, que ce soit par des 
exercices sur chaise, des mesures liées à 
l'état de santé (p. ex. glycémie ou pression 
artérielle), la Zumba, la cuisine ou la 
méditation.  

Changement de comportement 
Les deux tiers des participants ont pu faire 
état de changements de comportement pré­
cis résultant de leur participation au groupe 
HANS. Ces changements concernaient prin­
cipalement l’alimentation et l’activité phy­
sique, ainsi que d’autres domaines comme 
la gestion du stress, du poids, de la glycé­
mie ou de la pression artérielle. Les partici­
pants ont également décrit les effets positifs 
de la fixation d’objectifs ainsi que d’autres 
changements. De plus, ils ont expliqué 
comment les apprentissages découlant du 
groupe HANS avaient eu des répercussions 
positives plus large, chez d’autres membres 
de leur famille.

Inspiration, motivation et prise de 
responsabilité
Les participants ont mentionné à quel 
point la participation à un groupe HANS 
avait amélioré leur santé par l’inspiration, 
la motivation ou la prise de responsabilité. 

Ils ont également fait état de leur désir de 
faire profiter les autres des avantages du 
groupe HANS, en encourageant d’autres 
personnes à s’y joindre ou en diffusant 
l’information reçue au sein du groupe.

Indicateurs de suivi
Certains participants ont déclaré que la 
surveillance de leurs indicateurs de santé 
dans un journal de bord était stimulante, 
rassurante et motivante. Ils ont aimé pou­
voir être capables d’assurer eux-mêmes 
leur suivi, et le constat de ces mesures les a 
incités à demander un soutien médical au 
besoin (par exemple, «  parce que j’ai 
découvert que je faisais de l’hypertension 
artérielle au sein du groupe HANS KAÏ, j’ai 
consulté mon médecin, et la situation est à 
présent sous contrôle »).

Rompre l’isolement social
Certains participants ont mentionné que la 
participation à un groupe HANS avait ren­
forcé leur sentiment d’appartenance et les 
avait motivés à « sortir ». 

Accès aux services
Plusieurs participants ont noté que leur 
participation au groupe HANS avait consti­
tué une passerelle d’accès aux services 
grâce aux services fournis par NorWest, les 
avait encouragés à consulter régulière­
ment des professionnels de la santé et 
à s'informer sur d’autres services 
communautaires. 

Le tableau  5 résume les répercussions 
positives sur la santé de la participation 
à un groupe HANS, avec des citations 
représentatives.

Résultats des entrevues individuelles : 
recommandations pour améliorer les 
groupes HANS 

Les questions 7 et 8 visaient à recueillir les 
commentaires des participants sur la façon 
d’améliorer le modèle HANS. Les princi­
paux points d’amélioration mentionnés 
sont présentés ci-dessous.

Format de la réunion
Les participants ont affirmé que la 
fréquence et la durée posaient problème, 
mais n'ont pas pu s’entendre sur une 
fréquence ou une durée optimales. Certains 
ont mentionné le besoin d’avoir des mem­
bres supplémentaires au sein de leur 
groupe. 
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0 %
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FIGURE 4 
Revenu annuel du ménage des participants au projet HANS
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Leadership, structure et organisation
Les groupes HANS étaient dirigés par les 
participants, mais les commentaires les 
plus courants concernaient le besoin de 
davantage de leadership et de structure. Un 
leader a émergé dans la plupart des 
groupes, mais tous les participants n’ont 
pas exercé leur leadership. Des groupes ont 
été déstabilisés lorsque le leader n’a plus 
été là pour diriger, et certains groupes ont 

perdu des membres en raison de l’attrition 
et de changements de dates ou de lieux de 
réunion. Certains groupes ont mieux réussi 
que d’autres à définir les types de séances 
éducatives qu’ils voulaient. Les partici­
pants désiraient plus d’interactions avec la 
personne-ressource de NorWest et ont sug­
géré plusieurs améliorations, comme des 
réunions régulières avec un programme 
prédéfini.

Accès
La participation régulière aux groupes 
HANS s'est révélée difficile pour certains 
participants. Ont été mentionnés des horai­
res chargés et d'autres responsabilités, 
ainsi que des difficultés liées au transport 
et au lieu de réunion. Les groupes en 
milieu de travail ont été confrontés à des 
difficultés spécifique en matière d'horaire 
de réunion. 

TABLEAU 3 
Analyse des réponses des participants concernant les mesures liées à la santé avant et après le programme HANS

Mesure liée à la santé Réponse
Événement de collecte de données p 

(pour la comparaison  
de colonnes)Premier sondage (%) Dernier sondage (%)

Score de connaissance sur le diabète  
(n = 57)

Score faible 19,3 7,0 > 0,05

Score élevé 80,7 93,0 > 0,05

Score de connaissance sur l’hypertension  
(n = 58)

Score faible 6,9 5,2 > 0,05

Score élevé 93,1 94,8 > 0,05

Score lié à l’alimentation 
(n = 61)

Faible risque lié à 
l’alimentation

31,1 41,0 > 0,05

Risque modéré lié à 
l’alimentation

37,7 37,7 > 0,05

Risque élevé lié à 
l’alimentation

31,1 21,3 > 0,05

Score lié à l’activité physique 
(n = 61)

Très actif 4,9 9,8 > 0,05

Actif 34,4 39,3 > 0,05

Acceptable 23,0 21,3 > 0,05

Inactif 13,1 13,1 > 0,05

Sédentaire 24,6 16,4 > 0,05

Échelle du sommeil 
(n = 60)

Pas de problème 70,0 68,3 > 0,05

Problématique 30,0 31,7 > 0,05

Score du continuum de la santé mentale 
(n = 60)

Florissante 43,3 63,3 < 0,05

Languissante 10,0 6,7 > 0,05

Relativement bonne 46,7 30,0 > 0,05

Avez-vous déjà fumé? 
(n = 60)

Non 55,0 58,3 > 0,05

Oui 45,0 41,7 > 0,05

Fumez-vous actuellement? 
(n = 60)

Non 93,3 91,7 > 0,05

Oui 6,7 8,3 > 0,05

Accès à des professionnels de la santé 
(n = 61)

Neutre 6,6 3,3 > 0,05

En désaccord 14,8 8,2 > 0,05

D’accord 78,7 88,5 > 0,05

Connaissance des programmes et des 
services communautaires 
(n = 61)

Neutre 14,8 11,5 > 0,05

En désaccord 24,6 11,5 > 0,05

D’accord 60,7 77,0 > 0,05

Compréhension de la façon  
d’améliorer la santé 
(n = 61)

Neutre 6,6 3,3 > 0,05

En désaccord 16,4 6,6 > 0,05

D’accord 77,0 90,2 > 0,05

Relations avec des personnes du voisinage 
(n = 59)

Neutre 13,6 11,9 > 0,05

En désaccord 27,1 16,9 > 0,05

D’accord 59,3 71,2 > 0,05
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Le tableau 6 résume les améliorations sug­
gérées pour le modèle HANS KAÏ, avec des 
citations représentatives.

Analyse

Le but de cette étude était de déterminer si 
des groupes locaux structurés et dirigés par 
des pairs pouvaient être instaurés avec suc­
cès en contexte urbain canadien et avaient 
un effet positif sur la santé des participants. 
Une méta-analyse de 148 études a en effet 
révélé que les relations de soutien étaient 
corrélées à une diminution des risques de 
décès21. Berkman et Glass22 ont déterminé 
quant à eux que les adultes isolés sociale­
ment avaient un taux de mortalité deux à 
cinq fois plus élevé que les autres. Si le 
soutien par les pairs a été utilisé dans des 
initiatives de promotion de la santé, il l'a 
été surtout dans des initiatives de promo­
tion de la santé ciblant certaines maladies 
en particulier23-25.

Nos résultats semblent indiquer que la par­
ticipation à un groupe HANS a été béné­
fique, notamment sur les plans suivants  : 
soutien par les pairs, apprentissage et con­
naissances, changement de comportement, 
inspiration, motivation et prise de respon­
sabilité, possibilité de rompre l’isolement 
social et accès accru aux soins primaires et 
à d’autres services liés à la santé. Ces 
résultats concordent avec des recherches 

antérieures sur les groupes de soutien par 
les pairs et leur effet sur la santé. Les 
approches dirigées par les pairs qui con­
tribuent au sentiment d’«  appartenance  » 
locale ont un effet positif sur les «  com­
portements de santé les plus importants 
(activité physique, perte de poids et régime 
alimentaire amélioré) » [traduction]26, p. 277. 
Selon un examen systématique de 25 essais 
contrôlés randomisés évaluant les change­
ments de comportement chez des adultes 
plutôt âgés, les interventions par les pairs 
contribuent à un changement positif des 
comportements liés à la santé comme 
l’augmentation de l’activité physique, la 
diminution du tabagisme, l’utilisation accrue 
de préservatifs et l’augmentation du suivi 
de directives préalables27. Si la plupart des 
initiatives locales de soutien par les pairs 
ont ciblé un comportement spécifique en 
matière de santé, certaines ont été mises en 
œuvre pour créer un soutien social ou des 
réseaux sociaux en vue de prévenir l’isole­
ment social2. Dans une étude de 2015 sur 
un programme communautaire visant la 
création de réseaux de soutien par les 
pairs, les principaux thèmes qui ont émergé 
ont été la création de réseaux sociaux, 
l’amélioration du bien-être et l’offre de ser­
vices axés sur l’autonomisation28. Des études 

So
ut

ien
 p

ar
 le

s p
air

s

App
re

nt
iss

ag
e/c

on
na

iss
an

ce
s

Cha
ng

em
en

t d
e c

om
po

rte
m

en
t

In
sp

ira
tio

n/
m

ot
iva

tio
n

Su
rv

eil
lan

ce
 d

es
 in

di
ca

teu
rs

Rom
pr

e l
’is

ol
em

en
t s

oc
ial

Acc
ès

 au
x s

er
vic

es

176

105

63
52

27

9 9

FIGURE 5 
Avantages de la participation au projet 

HANS (nombre de réponses)

TABLEAU 4 
Facteurs positifs et négatifs influençant la santé et citations représentatives des participants HANS

Facteurs ayant un effet sur la santé Citations

Facteurs 
positifs

Relations de soutien « un soutien familial important », « mon mari », « mes enfants », « mes amis », « les membres de HANS ont 
apporté leur aide », « [ils] jouent un rôle important », « j’adore leur parler et certains sont de bons amis, et 
nous socialisons en dehors du groupe HANS KAÏ, il est bon de parler des choses et de partager »

Activité physique « activité physique régulière », « cours d’activité physique 3 fois par semaine », « hip hop », « Zumba », 
« marcher », « jouer avec les enfants », « yoga »

Amélioration de l’alimentation « changement dans l’alimentation », « consommer des aliments sains », « manger mieux »

Soutien communautaire « rencontrer des gens », « interagir avec le groupe [HANS] m’aide… [les] relations que nous avons établies »

Bonne santé mentale « aimer mon travail », « changements à mon travail », « arrêter de travailler », « apprendre à gérer les 
problèmes », « moins de stress »

Attitudes et croyances positives « responsabilité envers le groupe », « motivé lorsque [je suis] avec les autres », « indépendant »

Accès aux services [Accès à] « médecin », « diététicien », « psychologue », « personnel infirmier », « j’ai une équipe mainte
nant », « toutes sortes de spécialistes [NorWest] »

Facteurs 
négatifs

Mauvaise santé mentale et stress « je me sens submergé », « horaires chargés », « responsabilités professionnelles et problèmes avec... la 
famille et les amis », « manque de soutien... [au travail] », « j’ai un travail très stressant », « je travaille trop 
d’heures... j’ai trop de responsabilités », « la vie de famille est toujours stressante », « mon/ma/mes... [fils, 
fille, mari, maman, enfants] », « décès dans la famille » 

Mauvaise alimentation « assister à... des rassemblements », « aller manger au restaurant », « les vacances », « mauvaises habitudes 
alimentaires », « [nous mangeons des aliments peu sains] quand je n’ai pas le temps », « être en surpoids »

Manque d’activité physique « pas assez de temps », « ne prends pas le temps [de pratiquer une activité physique] »; « douleur due à une 
blessure », « les conditions météo »

Mauvaise santé « maladie cardiaque », « diabète », « arthrite », « douleur »

Manque de temps ou d’équilibre 
entre le travail et la vie personnelle

« exigences professionnelles », « exigences familiales », « simplement été très occupé… pas beaucoup de 
temps pour moi »

Relations non favorables « pas suffisamment de soutien de ma famille », « ma famille a rendu la situation plus difficile »
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TABLEAU 5 
Effets positifs sur la santé de la participation au groupe HANS et citations représentatives 

Effets sur la santé de la participation au groupe HANS

Soutien par les pairs

Partage, écoute et soutien : « Nous avons beaucoup de problèmes similaires... c’est un soulagement de savoir que l'on n’est pas seul.… 
Mes problèmes... semblent bien plus gérables… S’ils peuvent le faire, je peux… aussi le faire »;  « le projet HANS KAÏ m’a peut-être sauvé 
la vie », « je vais la chercher [pour aller à la réunion du groupe HANS] », « elle m’a conduit à mon rendez-vous chez le médecin », « je lui 
donne des livres de cuisine, parce qu’elle n’en a pas »

Sentiment de sécurité et absence de jugement : « Si une personne aborde un problème, nous pouvons en parler… [sans] jugement… je me 
sens tellement soutenue », « si j’ai besoin d’aide, je n’ai pas peur d’en demander », « tout le monde a ses propres conflits et dans [cet] 
environnement, nous avons un endroit sûr pour parler de ces choses... »

Amitié et sentiment d'appartenance : « avoir l’impression de faire partie de la communauté », « ils sont mes amis maintenant », « nous 
nous rencontrons en dehors du groupe », « [les appels et les messages] aident à assurer le suivi »

Apprentissage et 
connaissances

Renseignements précis sur la santé : « manger sainement... collation... alimentation », « gestion de la glycémie », « lecture des étiquettes », 
« j’obtiens des renseignements que j’utilise toujours »

Effet de l’apprentissage et des nouvelles compétences : « nous obtenons des renseignements et ensuite nous les mettons en pratique », 
« amener de nouvelles choses dans ma vie – c’est une bonne chose »

Changement de 
comportement

Alimentation : « je fais de meilleurs choix alimentaires », « maintenant je mange plus de fruits et de légumes », « j’ai réduit ma consom‑
mation de sel et j’achète des viandes maigres »

Exercice physique : « le groupe HANS m’a motivé à commencer à pratiquer la marche », « j’ai commencé à faire de l’exercice physique »

Stress : « cela m’a permis de déterminer ce qui en est la cause [du stress] », « j’[ai utilisé] les techniques de libération du stress que j’ai 
appris dans le groupe de HANS KAÏ »

Gestion du poids/de la glycémie/de la tension artérielle : « j’ai perdu du poids », « [depuis ma participation au groupe HANS] j’ai 
commencé à prendre mes médicaments régulièrement », « ma glycémie est meilleure », « mon médecin a réduit mes... médicaments », 
« [mon médecin] a constaté une [amélioration] significative… par rapport à quand j’ai commencé le programme HANS... »

Établissement d’objectifs : « j’apprends comment définir des objectifs raisonnables », « je respecte [mes objectifs] »

Répercussions sur les autres : « lorsque vous achetez des aliments… vous devez consulter l’étiquette… j’apprends également aux 
membres de ma famille à [consulter les étiquettes] », « me fait penser [lorsque] je prépare… le repas pour mes enfants »

Autres changements : « j’ai arrêté de fumer », « je fais de meilleurs choix plus sains », « je ris plus »

Inspiration/ 
motivation/ 
prise de responsabilité

Inspiration : « lorsque je vois d’autres personnes adopter un changement positif ou faire de gros efforts pour se sortir de l’impasse... cela 
m’inspire », « essayer de nouvelles choses est une source d’inspiration »

Motivation : « à cause d’eux, vous continuez de faire des choses que vous ne voulez pas faire », « motivation pour tenir bon »

Responsabilisation : « le groupe maintient ma responsabilité », « prendre [votre santé] en mains… [c’est] un état d’esprit qui est différent »

Partage des avantages : « j’encourage d’autres personnes à participer... “vous apprendrez quelque chose!” », « j’essaie d’inviter [d’autres 
personnes lorsque] nous avons des conférenciers particuliers... », « je partage les renseignements avec ma sœur et ma mère… [comme] de 
pratiquer une activité physique, manger sainement... »

Surveillance des 
indicateurs

Autosurveillance : « me permet de garder le contrôle... d’être vigilant », « je surveille… plus régulièrement… ma glycémie est devenue 
plus régulière », « je n’ai pas à… attendre le prochain rendez-vous »

Rompre l’isolement 
social

Sentiment d’appartenance : « j’éprouve un sentiment d’appartenance », « je fais partie de quelque chose », « je n’ai pas beaucoup 
d’amis… il est agréable de savoir qu’il y a quelqu’un qui pense à vous [et se souvient de vous] », « j’ai vécu dans cette région depuis 
30 ans, mais je n’ai commencé à avoir l’impression de faire partie de la communauté que depuis ma participation au groupe HANS KAÏ »

Sortir : « m’a aidé à... sortir », « amène les gens à sortir de leur isolement », « le projet nous force, nous les mères au foyer, à sortir... c’est 
probablement la meilleure chose... »

Accès aux services

Services communautaires : « ils [NorWest] nous informent des services offerts dans la communauté », « si j’ai besoin de renseignements, 
je [sais qui] je peux appeler et c’est une bonne chose... »

Services de NorWest : « j’ai une diététiste [et] des soins des pieds… par le biais de NorWest… grâce au projet HANS KAÏ », « le soutien est 
vraiment bon entre NorWest et HANS KAÏ et [la façon dont ils] interagissent avec la communauté est vraiment importante », « NorWest 
nous offre un filet de sécurité »

ont également permis de constater que le 
soutien par les pairs améliorait l’accès aux 
services de soins primaires, que ce soit de 
l’information sur la santé, des programmes 
communautaires ou des services de sou­
tien24,26,28-36. De plus, les interventions par 
les pairs ont permis des accomplissements 
communs, grâce à l’action, la présentation 
de modèles de rôle et l’échange de connais­
sances, ce qui a contribué à davantage de 

satisfaction, de confiance en soi et d’accep­
tation au sein des membres du groupe24,36-41.

Cette recherche vient enrichir la littérature 
relative aux effets sur la santé des groupes 
de soutien visant les comportements inter­
dépendants de prévention des maladies 
chroniques (alimentation saine, activité phy­
sique régulière, suivi des indicateurs de 
santé et soutien social) dans le cadre d’un 

modèle de soutien par les pairs qui ne soit 
pas axé sur un seul problème de santé, une 
maladie chronique ou un comportement 
précis lié à la santé.

Bien que les avantages du soutien par les 
pairs soient bien décrits dans la littérature, 
on ne peut pas affirmer que les preuves 
empiriques soient sans équivoque sur cette 
question. Webel et ses collaborateurs27 ont 
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TABLEAU 6 
Suggestions des participants pour améliorer le projet HANS KAÏ et citations représentatives 

Améliorer le projet HANS KAÏ

Format des réunions

Fréquence et durée : « j’aimerais que nous puissions nous rencontrer plus souvent », « je pense que les réunions devraient être plus 
longues », « je préfèrerais que nous ne nous réunissions [qu’]une fois par mois »

Membres : « nous ne sommes pas aussi nombreux que nous le voudrions », « si nous pouvions avoir quelques membres supplémentaires, 
ce serait bien »

Leadership, structure 
et organisation

Leadership : « ne pas avoir de personne responsable peut fonctionner au Japon, mais je ne pense pas que cela fonctionne ici », « avec une 
rotation des leaders, il n’y a personne qui [coordonne] réellement le groupe », « nous avons ___ elle assure la cohérence de l’ensemble. Ce 
serait difficile si elle n’était pas [là] », « nous avions... une personne qui assumait plus de responsabilités [qui] est partie et depuis, le groupe 
s’est quasi désintégré »

Structure : « nous recevons différents conférenciers, ce qui est une excellente chose », « j’aimerais que [les présentateurs soient] mieux 
préparés », « plus de sujets », « plus de discussions de groupe », « plus de cours d’activité physique », « ramener un financement pour les 
collations »

Organisation : « je mettrais vraiment l’accent sur… une structure mieux définie et plus de soutien de la part de la personne-ressource de 
NorWest, « ils ne font qu’entrer et sortir », « [besoin] d’une vérification régulière »

Accès 
Accès : « trouver du temps », « distance que je dois parcourir pour m’y rendre », « je ne peux pas y assister pendant la journée », « utiliser 
un transport adapté... parfois je n’ai pas assez pour des billets supplémentaires », « horaires chargés », « c’est... après le travail »

procédé à un examen systématique de 
l’efficacité des interventions par les pairs 
en vue d’un changement de comportement 
précis et ont conclu que les preuves étaient 
mitigées. Certaines interventions étaient 
efficaces (activité physique, tabagisme et 
utilisation du préservatif), alors que d’autres 
ne l’étaient pas (allaitement maternel, 
observance thérapeutique  et dépistage en 
matière de santé des femmes).

Les observations de notre étude sont simi­
laires. Les résultats quantitatifs du son­
dage auprès des participants montrent 
que la participation à un groupe HANS a 
amené une amélioration statistiquement 
significative uniquement dans les scores 
en santé mentale, avec en outre des amé­
liorations positives dans d’autres mesures 
liées à la santé. L’analyse thématique 
qualitative des entrevues en personne a 
révélé que la participation au groupe 
HANS avait eu un effet positif sur la 
santé des participants, principalement 
par le soutien des pairs, ainsi que sur 
l’apprentissage et l’accroissement des 
connaissances. De plus, les deux tiers des 
participants ont signalé un changement 
de comportement, même si aucun 
changement statistiquement significatif 
n'est ressorti des données quantitatives. 
Cela pourrait s'expliquer par la façon 
dont les questions sur le changement de 
comportement ont été présentées dans le 
sondage, ou cela pourrait indiquer que 
les méthodes qualitatives ouvertes ren­
dent mieux compte des changements de 
comportement que les méthodes quanti­
tatives. Nous avons été surpris de con­
stater une absence de stress lié au revenu 
(ce que nous avions anticipé avec la 

question ouverte « qu’est-ce qui ne vous 
a pas aidé ou a nui à votre capacité à 
rester en santé et à vous sentir bien? »), 
malgré une proportion importante de 
participants au chômage ou relevant d'un 
groupe à faible revenu.

En résumé, les groupes HANS KAÏ sem­
blent avoir un effet positif significatif sur la 
santé mentale des participants, comme le 
montrent les résultats quantitatifs comme 
qualitatifs. De plus, les participants ont 
bénéficié d’un soutien et de liens accrus, ce 
qui peut avoir des effets positifs sur cer­
tains aspects de leur santé, notamment des 
changements de comportement. La relation 
entre la participation à un groupe HANS 
KAÏ et l’amélioration d’indicateurs mesu­
rables tels que la glycémie, la pression arté­
rielle, le poids et le tour de taille est moins 
claire. Davantage de recherches sont néces­
saires pour déterminer si la participation à 
un groupe HANS a un effet sur l'évolution 
de ces indicateurs.

Limites

Notre étude comporte plusieurs limites. 
Notre échantillon a été recruté dans une 
seule province canadienne et était princi­
palement composé de femmes. Le manque 
de participation masculine pourrait être 
attribuable à l’hésitation des hommes à 
demander de l’aide pour des problèmes de 
santé, en particulier en ce qui concerne les 
interventions préventives, et nous offre de 
ce fait l’occasion d’examiner comment 
inclure plus d’hommes dans l’intervention. 
Ces limites peuvent restreindre la trans­
férabilité des résultats. De plus, notre 

échantillon n’était pas de grande taille : les 
résultats sont fondés uniquement sur les 
groupes qui se réunissaient régulièrement 
et sur les commentaires autodéclarés. La 
méthode qualitative utilisée a cependant 
fourni des renseignements détaillés suscep­
tibles de compenser cette limite. Nous 
n’avons pas pu mesurer l'évolution des 
indicateurs de la glycémie, de la pression 
artérielle, du poids et du tour de taille car 
les journaux de bord servant au suivi de 
ces indicateurs de santé automesurés se 
sont révélés incomplets. Les changements 
de comportement autodéclarés en matière 
de santé (généraux et particuliers) pour­
raient ne pas refléter la réalité mais corre­
spondre à des biais de rappel ou de 
désirabilité sociale. En outre, quatre des 
groupes ont mis fin à leurs activités pour 
diverses raisons (perte d’intérêt et conflits 
d’horaire, entre autres). Certains partici­
pants ont manqué certaines réunions lors 
desquelles les entrevues de suivi ont eu 
lieu, n'étaient pas disponibles ou ont été 
perdus de vue, sans compter diverses diffi­
cultés quant à la participation régulière aux 
réunions. À cet égard, Gustavson et ses col­
laborateurs ont mentionné le défi des taux 
d’attrition élevés dans la recherche inter­
ventionnelle en santé publique (30 à 
70  %), situation susceptible d'avoir une 
incidence sur la généralisabilité des résul­
tats42. Malgré les tentatives faites pour join­
dre les personnes ayant cessé de participer, 
les chercheurs n’ont pu réaliser que 
quelques entrevues de sortie.

Il existe des différences statistiquement 
significatives entre les caractéristiques indi­
viduelles des participants à la recherche et 
ceux perdus de vue, ce qui fait que 
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l’absence de données sur les abandons 
pourrait avoir eu un impact sur les résul­
tats de l’étude. Le modèle de soutien par 
les pairs utilisé dans cette étude impliquait 
intentionnellement une direction par des 
pairs, tous les participants constituant des 
pairs et les professionnels de la santé de 
NorWest fournissant conseils et soutien, 
mais les commentaires les plus fréquents 
sur l’amélioration du modèle HANS ont été 
des demandes pour plus de leadership et 
de structure. 

Si le soutien par les pairs peut favoriser 
l’acquisition de connaissances, un senti­
ment d’appartenance et l’autogestion de la 
santé, d’autres méthodes individuelles ou 
collectives peuvent également se révéler 
efficaces, et les professionnels de la santé 
ont à savoir laquelle est susceptible de se 
révéler la plus adaptée à un client43-44. 
Améliorer sa santé avec un groupe de 
soutien par les pairs n'est pas une stratégie 
adaptée ou efficace pour tout le monde, ce 
qui fait que le modèle de direction par les 
pairs, associé à une perception de manque 
de soutien, pourrait avoir contribué au 
taux d’attrition. 

La littérature sur la promotion de la santé 
indique que les interventions axées sur le 
changement de mode de vie ou de com­
portement au niveau individuel peuvent 
avoir des effets limités à long terme car 
«  les comportements liés à la santé sont 
influencés par de nombreux facteurs  : les 
pressions culturelles, la littératie en santé, 
les inégalités en matière de santé, la capac­
ité mentale, la prédisposition génétique et, 
dans le cas du tabagisme ou de l’alcool, la 
dépendance à la substance  »45,  p.1. Para­
doxalement, une intervention de 12 à 
24  mois est potentiellement trop courte 
pour étudier les effets durables sur la santé 
de la participation au groupe HANS. 

Conclusion

Au fur et à mesure que l'on met l'accent en 
soins de santé sur la promotion de la santé 
plutôt que sur le traitement des maladies, 
l’utilisation du soutien par les pairs tend à 
se généraliser, non seulement en santé 
mais aussi en science du comportement2. 
La participation à un groupe HANS KAÏ, 
enchâssée à un modèle de soutien par les 
pairs, vise à soutenir la santé par diverses 
interventions en promotion de la santé 
comme l’éducation, l’action, un meilleur 
accès aux services et l’autonomisation. 
Notre étude, axée sur le contexte local, est 

motivée par le besoin de créer des moyens 
novateurs de prévention et de gestion des 
maladies chroniques au sein d'une popula­
tion confrontée à des facteurs interdépen­
dants (déterminants sociaux de la santé) 
tels qu’un faible niveau de scolarité et de 
revenu, l’isolement social et le manque 
d’accès à des services de santé et de 
loisirs. 

Cette étude s’est déroulée en utilisant un 
modèle participatif réunissant NorWest et 
les chercheurs. Un conseil local et les rési­
dents du quartier ont fourni une orienta­
tion et des commentaires. La durée de 
suivi des participants pour ce projet de 
recherche a pu atteindre 24 mois, mais la 
participation à un groupe HANS étant cen­
sée durer à long terme, il était prévu que 
les groupes poursuivent leurs activités bien 
au-delà de la fin du projet de recherche. 
Cette spécificité peut constituer une amé­
lioration par rapport à d’autres inter­
ventions de prévention des maladies 
chroniques réduites à une durée prescrite 
(6 à 12  semaines) ou se concentrant sur 
une seule maladie chronique ou un seul 
changement de comportement.

Les résultats de cette recherche indiquent 
que le modèle HANS KAÏ a entraîné des 
améliorations statistiquement significatives 
en matière de santé mentale. Les résultats 
de l’analyse qualitative montrent que la 
participation à un groupe HANS a présenté 
d'autres avantages, notamment le soutien 
par les pairs, l’apprentissage et les connais­
sances, le changement de comportement, 
l’inspiration, la motivation et la prise de 
responsabilité, la possibilité de rompre 
l’isolement social et un accès accru aux 
soins primaires et à d’autres services liés à 
la santé.

Bien que d’autres recherches soient néces­
saires pour valider ces résultats, il semble 
que l’approche HANS KAÏ, dans la mesure 
où elle va au-delà d’un changement de 
comportement individuel et où elle tient 
compte de l’importance de la collectivité 
locale, puisse constituer une approche effi­
cace pour créer un environnement propice 
à l’entraide mutuelle pour favoriser des 
choix de vie sains et détecter rapidement 
des changements dans l’état de santé.
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Points saillants

•	 Environ 80 % des Canadiens ayant 
déclaré un traumatisme crânien ont 
bénéficié de soins médicaux dans 
les 48 heures suivant leur blessure.

•	 L’examen des tendances des 10 der­
nières années montre un déclin 
significatif de la proportion de 
jeunes ayant déclaré s’être rendus à 
un service des urgences à la suite 
d’un traumatisme crânien.

•	 Selon les données actuelles, envi­
ron 1 Canadien sur 10 (à interpréter 
avec prudence) ayant déclaré avoir 
subi un traumatisme crânien dit 
s’être rendu à un cabinet médical à 
la suite de sa blessure.

(quoique faible) de syndrome du second 
impact, c’est à dire de commotion céré­
brale survenant avant la guérison d’une 
commotion antérieure6. Il est important de 
détecter les traumatismes crâniens, étant 
donné qu’une erreur de diagnostic ou de 
traitement peut entraîner une invalidité 
voire la mort7,8. En ce qui a trait à l’accès 
aux soins médicaux, selon les plus récentes 
lignes directrices canadiennes et internatio­
nales concernant les commotions céré­
brales liées à la pratique d’un sport, si on 
soupçonne qu’une personne a subi un 
traumatisme crânien, on doit la retirer du 
jeu et la faire évaluer par un médecin ou 
par un professionnel de la santé qualifié9,10. 
Le lieu où se rendent les personnes pour 
obtenir des soins semble être en train de 
changer : une étude récente a révélé une 
transition des services des urgences vers 
les fournisseurs de soins primaires et 
spécialisés11,12.

Résumé

Introduction : Malgré une plus grande sensibilisation aux traumatismes crâniens, nous 
disposons de peu de renseignements à l’échelle de la population sur les types de soins 
prodigués en lien avec les traumatismes crâniens au Canada.

Méthodologie : Nous avons examiné les données de l’Enquête sur la santé dans les col­
lectivités canadiennes (années 2005, 2009 et 2014) portant sur les répondants de 12 ans et 
plus. Les variables sélectionnées en lien avec la prise en charge des traumatismes crâ­
niens ont été l’accès à des soins dans les 48 heures suivant la blessure, le point de service, 
l’admission à l’hôpital et les soins de suivi.

Résultats : Nous avons constaté qu’un grand nombre de Canadiens avaient bénéficié de 
soins médicaux dans les 48 heures suivant leur blessure, sans changement dans cette 
proportion au fil du temps. Nous avons aussi observé un déclin significatif de la propor­
tion de Canadiens ayant décidé de se rendre au service des urgences (p = 0,03, tous âges 
confondus) et une augmentation significative du nombre de jeunes ayant décidé de con­
sulter un médecin (p < 0,01).

Conclusion : Les traumatismes crâniens sont un problème de santé important et en aug­
mentation au Canada. Ces blessures semblent de plus en plus être traitées par des profes­
sionnels de la santé en dehors des hôpitaux, en particulier par des médecins de première 
ligne. 

Mots-clés : traumatisme crânien, commotion cérébrale, surveillance

Introduction

Rowan Stringer est décédée des suites 
d’une commotion cérébrale après avoir 
reçu un coup à la tête en jouant au rugby 
pour son école secondaire. À la suite de 
son décès, une grande initiative visant à 
accroître la sensibilisation aux commotions 
cérébrales et à améliorer les traitements a 
abouti à la sanction royale de la Loi de 
2016 sur le Comité consultatif de la Loi 
Rowan en 20161. De plus en plus de profes­
sionnels partout au Canada investissent 
maintenant dans la prévention et la lutte 
contre les commotions cérébrales et les 
autres traumatismes crâniens. Selon une 
étude récente, l’incidence des traumatismes 

crâniens est en hausse au Canada : la vari­
ation annuelle en pourcentage (VAP) des 
traumatismes crâniens chez les personnes 
ayant déclaré une blessure sérieuse au 
cours des 12 derniers mois a été de 9,6 % 
(IC à 95 % : 8,2 à 11,0)2. 

La difficulté à diagnostiquer de façon pré­
cise et opportune les traumatismes crâni­
ens sème des doutes sur cette prétendue 
« épidémie invisible »3. Que leur état ait été 
diagnostiqué ou non, une partie des vic­
times de traumatisme crânien présente un 
risque de syndrome post commotionnel 
persistant (c. à d. persistance des symp­
tômes sur plusieurs semaines ou mois4,5). 
Les jeunes athlètes présentent un risque 
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Cette analyse descriptive a pour objectif de 
fournir des estimations à l’échelle de la 
population concernant la prise en charge 
des traumatismes crâniens : les victimes 
obtiennent elles des soins médicaux dans 
les 48 heures suivant leur blessure? Où se 
rendent elles pour être traitées? Sont elles 
hospitalisées ou non? Reçoivent elles des 
soins de suivi? Compte tenu du peu de ren­
seignements disponibles à l’échelle natio­
nale sur les traumatismes crâniens au 
Canada, notre étude a aussi pour objectif 
secondaire de se servir des questions utili­
sées dans les enquêtes nationales pour 
faire ressortir les tendances sur le plan de 
la prise en charge des traumatismes crâni­
ens au fil du temps.

Méthodologie

Sources de données

L’Enquête sur la santé dans les collectivités 
canadiennes13 (ESCC) est une enquête 
transversale sur la santé des Canadiens de 
12 ans et plus excluant les personnes 
vivant dans des centres d’accueil, dans des 
établissements de soins de longue durée ou 
dans des réserves, les membres à temps 
plein des Forces armées canadiennes et les 
résidents civils des bases militaires. L’en­
quête a été conçue pour fournir des estima­
tions à l’échelle nationale et provinciale 
ainsi qu’à l’échelle des 110 régions sani­
taires du Canada. Nous avons utilisé des 
données autodéclarées provenant de l’ESCC 
(années 2005, 2009 et 2014) pour mettre en 
évidence les caractéristiques associées aux 
traumatismes crâniens au sein de la popu­
lation canadienne de 12 ans et plus (jeunes : 
12 à 17 ans; adultes : 18 ans et plus).

Variables clés

Nous avons considéré comme victime de 
traumatisme crânien toute personne ayant 
déclaré une blessure « survenue durant les 
12 derniers mois [et] suffisamment grave 
pour limiter les activités normales le len­
demain de la blessure » et ayant identifié 
cette blessure comme un traumatisme 
crânien. Les variables liées à la prise en 
charge des traumatismes crâniens visées 
par notre analyse ont été examinées 
uniquement chez les personnes ayant auto­
déclaré un traumatisme crânien et sont les 
suivantes : i) accès à des soins dans les 
48 heures suivant la blessure, ii) point de 
service, iii) admission à l’hôpital pour la 
nuit et iv) prestation de soins de suivi. Ces 
variables, sélectionnées en fonction de la 

rendues à un service des urgences, une 
analyse au fil du temps indique que ce 
choix de point de service diminue forte­
ment chez les jeunes (tableau 1) (VAP chez 
les jeunes : −3,1 %, IC à 95 : −3,8 à −2,4, 
p < 0,001; VAP chez les adultes : −2,6 %, 
IC à 95 % : −5,4 à 0,3, p = 0,08; VAP tous 
âges confondus : −2,7 %, IC à 95 % : 
−5,1 à −0,2, p = 0,03). Si les estimations 
de 2005 et de 2009 sont trop peu nom­
breuses pour que des conclusions puissent 
en être dégagées, celles de 2014 permettent 
de constater qu’environ 1 personne sur 10 
ayant subi un traumatisme crânien se rend 
maintenant à un cabinet médical (11,5 %, 
IC à 95 % : 5,2 à 17,8, à interpréter avec 
prudence). L’examen des tendances au fil 
du temps révèle une tendance significative 
à la hausse de cette proportion à se rendre 
à un cabinet médical surtout chez les 
jeunes (VAP chez les jeunes : 0,3 %, IC à 
95 % : 0,2 à 0,3, p < 0,001; VAP chez les 
adultes : 0,06 %, IC à 95 % : −0,07 à 0,2, 
p = 0,34; VAP tous âges confondus : 0,1%, 
IC à 95 % : 0,02 à 0,2, p = 0,02).

Les données de 2005 montrent que 21,9 % 
(IC à 95 % : 12,7 à 31,2, à interpréter avec 
prudence) des Canadiens ayant déclaré un 
traumatisme crânien ont été hospitalisés 
pour la nuit, contre 13,4 % (IC à 95 % : 5,5 
à 21,3, à interpréter avec prudence) en 
2014. Les personnes hospitalisées ont été 
plus nombreuses que les personnes non 
hospitalisées à déclarer qu’elles faisaient 
l’objet d’un suivi par un professionnel de 
la santé au moment de la collecte des don­
nées (figure 1). Quels que soient les antécé­
dents d’hospitalisation, les données les 
plus récentes montrent que la majorité des 
personnes ayant déclaré un traumatisme 
crânien dans l’année ne faisaient pas 
l’objet d’un suivi par un professionnel de 
la santé au moment de leur participation à 
l’enquête (jeunes : 86,8 %, IC à 95 % : 
77,8 à 95,9; adultes : 69,3 %, IC à 95 % : 
57,6 à 80,9; participants tous âges confon­
dus : 73,5 %, IC à 95 % : 64,2 à 82,7).

Analyse

La hausse de fréquence des traumatismes 
crâniens tant au Canada2 qu’aux États 
Unis14 soulève une question : où se rendent 
les Canadiens pour obtenir des soins en 
lien avec leur traumatisme crânien et de 
quels soins de suivi bénéficient-ils? En 
nous intéressant à ces questions, nous 
avons constaté des changements impor­
tants dans les lieux où les Canadiens déci­
dent de se rendre pour obtenir des soins : 

disponibilité des questions de l’enquête sur 
les soins obtenus, ne correspondent à 
aucune recommandation en matière de 
prise en charge des traumatismes crâniens.

La variable « accès à des soins dans les 
48 heures suivant la blessure » a été définie 
à partir de la question correspondante de 
l’enquête visant à recueillir des renseigne­
ments sur le temps nécessaire pour accéder 
à des soins : « [Avez vous] reçu des soins 
médicaux prodigués par un professionnel 
de la santé dans les 48 heures suivant la 
blessure? » Les participants ayant répondu 
par l’affirmative ont ensuite eu à préciser 
où ils étaient allés pour obtenir des soins, 
ce qui a permis de déterminer le « point de 
service », qui pouvait être un service des 
urgences comme un autre lieu (service de 
consultation externe, cabinet de chiropra­
ticien, centre de santé communautaire, ser­
vice de consultation externe d’un hôpital, 
cabinet médical, lieu de survenue du trau­
matisme crânien). Dans le cas des par­
ticipants ayant déclaré avoir reçu un 
traitement dans les 48 heures, on a déter­
miné s’il y avait eu « admission à l’hôpital 
à la suite de la blessure » à l’aide de la 
question de l’enquête : « Avez-vous été 
admis à l’hôpital pour la nuit du fait de 
cette blessure? » Enfin, les renseignements 
concernant les soins de suivi ont été saisis 
au moment de la collecte de données à 
l’aide de la question : « Présentement, êtes 
vous suivi par un professionnel de la santé 
en raison de cette blessure? »

Analyses statistiques

Nous avons réalisé des analyses descrip­
tives à l’aide du logiciel SAS Enterprise 
Guide, version 5.1 (Cary, Caroline du Nord, 
États-Unis). Nous avons pondéré les esti­
mations des incidences et des proportions 
pour tenir compte de la population des 
ménages canadiens et nous avons calculé 
des intervalles de confiance à 95 % à l’aide 
de méthodes de rééchantillonnage « boot­
strap ». Nous avons utilisé des modèles 
logistiques généralisés pour estimer la 
variation annuelle en pourcentage (VAP) et 
le seuil de signification a été établi à 
p < 0,05.

Résultats

En 2014, approximativement 4 personnes 
sur 5 ayant déclaré un traumatisme crânien 
ont obtenu des soins médicaux dans les 
48 heures suivant leur blessure (tableau 1). 
Bien que la majorité d’entre elles se soient 
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TABLEAU 1 
Évolution sur dix ans des soins prodigués après un traumatisme crânien au sein de la population canadienne  

(ESCC, 2005, 2009 et 2014, données autodéclarées)

 

2005 2009 2014
Variation annuelle 

en pourcentage

Effectifs
Incidence 

(%)
IC à 95 % Effectifs

Incidence 
(%)

IC à 95 % Effectifs
Incidence 

(%)
IC à 95 % % IC à 95 %

Ont obtenu 
des soins dans 
les 48 heures 

suivant la 
blessure

Tous 
répondants 
confondus

38 214 72,3 65,5 à 79,1 68 525 83,8 75,3 à 92,3 123 478 81,0 73,5 à 88,5 1,9 % −1,9 à 5,7

Jeunes 11 596 68,7 56,1 à 81,4 13 127 70,6 51,3 à 89,9 27 447 75,2 63,3 à 87,1 2,2 % −1,8 à 6,2

Adultes 26 618 74,0 65,8 à 82,1 55 398 87,7 79,7 à 95,7 96 031 82,8 73,7 à 91,9 2,0 % −1,9 à 6,0

Ont été 
traités dans 

un service des 
urgences

Tous 
répondants 
confondus

30 879 80,8 73,2 à 88,4 45 452 66,3 52,0 à 80,7 79 037 64,0 53,1 à 74,9 −2,7 % −5,1 à −0,2

Jeunes 9 396 81,0 68,3 à 93,7 9 158 69,8 49,9 à 89,6 16 878 61,5 45,4 à 77,6 −3,1 % −3,8 à −2,4

Adultes 21 483 80,7 71,0 à 90,4 36 295 65,5 48,5 à 82,5 62 159 64,7 51,1 à 78,3 −2,6 % −5,4 à 0,3

Source : ESCC (2005, 2009 et 2014).
Abréviations : ESCC, Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes; IC, intervalle de confiance.
Remarques : La catégorie des jeunes correspond aux répondants de 12 à 17 ans et la catégorie des adultes correspond aux répondants de 18 ans et plus.
Les estimations des traumatismes crâniens ont pour dénominateur l’ensemble des Canadiens ayant déclaré une blessure.
Les estimations des répondants traités dans un service des urgences ont pour dénominateur les répondants ayant déclaré avoir subi un traumatisme crânien et obtenu des soins dans les 
48 heures suivant la blessure.
Les estimations de la variation annuelle en pourcentage ont été calculées à l’aide de modèles logistiques généralisés.
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FIGURE 1 
Estimations de la fréquence des soins de suivi et des hospitalisations chez les Canadiens 

ayant subi un traumatisme crânien (ESCC, 2014, données autodéclarées)

Source : ESCC, 2014.
Abréviation : ESCC, Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes.
Remarques : Les estimations concernant les jeunes étaient trop instables pour être fournies. Les estimations concernant les 
adultes concernent les personnes de 18 ans et plus.
Les estimations des traumatismes crâniens ont pour dénominateur l’ensemble des Canadiens ayant déclaré une blessure.
Les estimations des soins de suivi (répondants hospitalisés) renvoient aux répondants ayant déclaré qu’ils recevaient des soins de 
suivi, qu’ils avaient été traités dans les 48 heures suivant leur blessure et qu’ils avaient été hospitalisés.
Les estimations des soins de suivi (répondants non hospitalisés) renvoient aux répondants ayant déclaré qu’ils recevaient des 
soins de suivi, qu’ils avaient été traités dans les 48 heures suivant leur blessure et qu’ils n’avaient pas été hospitalisés.

les cabinets de médecin sont devenus un 
point de service important et de plus en 
plus courant et les jeunes sont de moins en 
moins nombreux à se rendre à un service 
des urgences. Nos constatations sont simi­
laires à celles d’une étude récente sur la 

prise en charge des traumatismes crâniens 
chez les enfants aux États-Unis12,15. Bien 
qu’un changement dans le lieu des soins 
n’ait vraisemblablement pas les mêmes 
répercussions sur les assurances au Canada 
qu’aux États-Unis15, la facilité de consultation 

et l’accessibilité des médecins de première 
ligne pourraient jouer un rôle. Nous 
n’avons remarqué aucun changement quant 
à la décision d’obtenir des conseils en 
matière de santé dans les 24 heures suivant 
un traumatisme crânien. La récente aug­
mentation des traumatismes crâniens a été 
attribuée à divers facteurs, dont l’amélio­
ration de la saisie des données sur les trau­
matismes crâniens légers16,17. En revanche, 
selon une évaluation récente des consignes 
relatives au retour au jeu à la suite d’une 
commotion cérébrale18, et bien que les 
recherches dans ce secteur en soient encore 
à leurs débuts, rien n’indiquerait que ces 
consignes aient eu un effet sur le pronostic 
de traumatisme crânien19. D’autres études 
sur les facteurs associés à la hausse des 
traumatismes crâniens ainsi que sur le pro­
nostic de traumatisme crânien devraient 
aider à mieux orienter les lignes directrices 
fondées sur des preuves concernant la prise 
en charge des traumatismes crâniens19.

Points forts et limites

Les enquêtes nationales fondées sur l’auto­
déclaration des données ne tiennent pas 
compte des cas fatals. L’autodéclaration 
présente un risque de biais attribuable aux 
répondants, car la validité des résultats 
peut être affectée par le rappel rétrospectif 
des blessures autodéclarées20. L’exclusion 
des cas fatals a de fait limité nos constata­
tions aux cas non fatals. En ce qui 
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concerne l’examen des soins de suivi, la 
formulation de la question a empêché de 
distinguer les cas où le répondant avait fini 
de recevoir des soins de suivi au moment 
de l’enquête de ceux où les soins de suivi 
n’avaient pas encore été dispensés. Cette 
question a néanmoins permis de faire res­
sortir des différences entre certains groupes 
clés, en particulier entre les répondants 
ayant été hospitalisés et les autres. Bien 
que notre étude comporte des limites sur le 
plan de la validité interne et externe, elle a 
permis de mieux saisir les cas diagnosti­
qués ailleurs que dans un service des 
urgences, ce qui constitue l’une de ces 
forces. De plus, comme la plupart des trau­
matismes crâniens ne sont pas fatals 
(seulement environ 3 % le sont14), nos 
constatations sont valables pour la vaste 
majorité des cas de traumatisme crânien au 
Canada.

Conclusion

On assiste depuis dix ans à une hausse 
significative de l’incidence des trauma­
tismes crâniens2. Cette hausse, attribuable 
à de nombreux facteurs, attire l’attention 
sur la manière dont on obtient des soins à 
la suite d’un traumatisme crânien. Notre 
observation concernant le changement de 
lieu pour l’obtention de soins choisi par les 
personnes ayant déclaré un traumatisme 
crânien est importante, notamment car elle 
révèle une diminution des visites aux ser­
vices des urgences chez les jeunes dans les 
dernières années. Il serait donc bénéfique, 
face à ce changement, d’améliorer la capa­
cité des professionnels concernés à recon­
naître les traumatismes crâniens. 
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