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

Résumé

Introduction. Sachant que I’association entre 1'état de santé et le statut socioéconomique
(SSE) est largement documentée et que les blessures non intentionnelles continuent de se
classer parmi les principales causes de décés chez les Britanno-Colombiens, nous avons
voulu quantifier les disparités liées au SSE dans les taux de mortalité associés a trois
secteurs prioritaires pour la Colombie-Britannique en matiére de prévention des bles-
sures : le suicide chez les jeunes, les blessures liées aux chutes chez les ainés et les bles-
sures liées au transport.

Méthodologie. Nous avons jumelé les données liées aux déces (2009 a 2013) tirées des
statistiques de I’état civil et des données socioéconomiques de CensusPlus de 2011 a
I’échelle de I'aire de diffusion ou de la circonscription sanitaire afin d'étudier les taux de
mortalité normalisés selon I’dge (TMNA) sur cing ans et les disparités des TMNA concer-
nant les blessures non intentionnelles et leurs sous-types, notamment les blessures liées
aux chutes chez les ainés (65 ans et plus) et les blessures liées au transport, ainsi que le
suicide chez les jeunes (15 a 24 ans), ce dernier étant considéré comme une forme de
blessure intentionnelle. Nous avons étudié les disparités spatiales et les disparités selon le
sexe et nous avons mesuré les disparités relatives et absolues entre les zones moins
favorisées et les zones plus favorisées en fonction des quintiles de revenu, de scolarité,
d’emploi, de défavorisation matérielle et de défavorisation sociale.

Résultats. Notre étude a mis en évidence d’importantes différences entre les sexes en
matiere de taux de mortalité attribuable au suicide chez les jeunes, a des blessures liées
aux chutes chez les ainés et a des blessures liées au transport, les hommes affichant des
taux de mortalité beaucoup plus élevés que les femmes. Nous avons également observé
des variations spatiales notables dans les TMNA pour I’ensemble des blessures non inten-
tionnelles a ’échelle de la province. En général, la population vivant dans des zones ou
les revenus étaient faibles et ou la défavorisation matérielle était importante a affiché des
taux de mortalité plus élevés que la population vivant dans des zones favorisées.

Conclusion. Le repérage de différences importantes dans les taux de mortalité liée a des
blessures intentionnelles et non intentionnelles entre les sexes et en fonction du SSE
ouvre des possibilités quant a I’élaboration de stratégies de prévention ciblées pour
réduire ces disparités.

Points saillants

e Le suicide chez les jeunes et les

blessures non intentionnelles con-
tinuent a se classer parmi les princi-
pales causes de déces chez les
Britanno-Colombiens.

En Colombie-Britannique, les hom-
mes ainsi que la population vivant
dans des zones ou les revenus sont
faibles présentent un taux de mor-
talité beaucoup plus élevé en ce qui
concerne le suicide chez les jeunes
ainsi que les blessures non inten-
tionnelles attribuables a des chutes
chez les ainés et celles liées au
transport.

L'observation de disparités concer-
nant la mortalité liée a des blessures
intentionnelles et a des blessures
non intentionnelles a la fois entre
les sexes et selon le statut socio-
économique contribue a fournir des
données probantes aptes a soutenir
1'élaboration de stratégies ciblées en
matiere de prévention des blessures
visant a réduire les disparités en
matiére de santé et a améliorer I'état
de santé global de la population.

Mots-clés : statut socioéconomique, disparités en matiere d'état de santé, blessures non intentionnelles, lésions auto-infligées et suicide

chez les jeunes, mortalité
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Introduction

L’association entre 1'état de santé et le sta-
tut socioéconomique (SSE) est largement
documentée!?. En particulier, les publica-
tions scientifiques internationales et cana-
diennes accumulent de plus en plus de
données probantes indiquant que la morta-
lité toutes causes confondues et la morta-
lité par cause sont plus élevées chez les
personnes ayant un faible SSE, phénomene
qui a pu étre observé a I’aide de données
socioéconomiques individuelles*® comme
de données socioéconomiques a échelle
fine tenant compte ou non du SSE indivi-
duel*”1%18, Ces données indiquent qu’outre
des facteurs individuels, certains facteurs
contextuels intervenant a une échelle glo-
bale peuvent contribuer de maniére indé-
pendante aux disparités de mortalité a
I’échelle de la population, du fait de méca-
nismes socioéconomiques liés a la disponi-
bilité et a l’accessibilité des services de
santé et aux choix sains, ainsi qu’aux
niveaux de stress et de soutien social'?.
Comprendre les répercussions de ces fac-
teurs sur 1'état de santé de la population,
en particulier sur la mortalité toutes causes
confondues et sur la mortalité par cause,
permettrait de disposer d’importantes don-
nées a I’appui de I’élaboration et de la mise
en ceuvre de programmes de promotion de
la santé publique et de prévention des
maladies.

Au Canada, les blessures non intention-
nelles et les lésions auto-infligées se clas-
saient en 2015 respectivement au 5° rang et
au 9¢ rang des causes de déces*. Avec plus
de 4,6 millions d’habitants, la Colombie-
Britannique se classe au troisieme rang des
provinces sur le plan des effectifs de popu-
lation. Les blessures non intentionnelles et
les 1ésions auto-infligées ont causé en 2015
dans cette province le déces de 1 718 per-
sonnes, dont un tiers avait moins de 44 ans
au moment du déces?.

En 2017, le comité de prévention des bles-
sures de la Colombie-Britannique a défini
trois domaines prioritaires en matiere de
prévention des blessures dans la province :
le suicide et les 1ésions auto-infligées chez
les jeunes, les chutes chez les ainés et les
blessures liées au transport (jeunes con-
ducteurs, piétons, cyclistes et occupants de
véhicules a moteur)®*. Cet article vise a
soutenir les efforts provinciaux de planifi-
cation et de programmation fondés sur des
données probantes en mettant ’accent sur
ces domaines prioritaires et en présentant

des analyses descriptives visant a quanti-
fier les disparités démographiques, spatiales
et socioéconomiques des déces attribuables
a des blessures.

Méthodologie
Ethique

Lapprobation de ce projet sur le plan
éthique a été accordée par I'Université de
la Colombie-Britannique et le Children’s
and Women’s Research Ethics Board de
Vancouver (numéro de certificat d’éthique
H16-01758).

Sources des données

Pour cette analyse, nous avons tiré les don-
nées liées aux déces en Colombie-Britannique
des statistiques de I’état civil pour la
période du 1¢ janvier 2009 au 31 décembre
2013. Le code postal résidentiel a six carac-
teres de chaque individu a été associé a
une aire de diffusion du recensement et a
une circonscription sanitaire. Les codes
postaux ont été convertis en aires de diffu-
sion a ’aide du Fichier de conversion des
codes postaux (FCCP, 2016), un fichier
numérique qui permet d’établir un lien
entre les codes postaux a six caracteres de
la Société canadienne des postes (SCP) et
les aires géographiques normalisées de
Statistique Canada pour lesquelles les don-
nées du recensement sont produites?. Une
aire de diffusion est une entité géogra-
phique normalisée de petite taille utilisée
pour le recensement du Canada et qui
regroupe de 400 a 700 habitants, le
Canada étant divisé en approximativement
54000 aires de diffusion®, dont plus de
7000 en Colombie-Britannique. Les codes
postaux qui n’ont pas été appariés a I’aide
du FCCP l'ont été par l'entremise de
Geocoding Self Service, une application
fournie par le ministere de la Santé de la
Colombie-Britannique et qui a également
été utilisée pour associer chaque individu
décédé a I'une des 89 circonscriptions sani-
taires de la province. Les effectifs de popu-
lation ont été tirés des données du
recensement de 2011, a partir des données
statistiques du gouvernement de la Colombie-
Britannique (BC Stats) a I’échelle de la cir-
conscription sanitaire et de l'aire de
diffusion®, et ils ont servi de dénominateur
de la population dans le calcul des taux de
mortalité.
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Classification des résultats

A Taide de la liste de codes de la CIM-10
(version internationale)?®, nous avons extrait
les données liées aux déces attribuables a
des blessures non intentionnelles a partir
de la cause sous-jacente du décés (codes
V01-V99, WO00-W99, X00-X99, Y00-Y36,
Y85-Y87 et Y89). Les analyses de la morta-
lité liée aux chutes chez les ainés ont été
limitées aux personnes de 65 ans et plus et
les analyses de la mortalité chez les jeunes
conducteurs ont été limitées aux jeunes de
16 a 24 ans. Les données sur les déces
attribuables au suicide chez les jeunes ont
été extraites en fonction de la cause sous-
jacente du déces a 'aide des codes X60-
X84 ou Y870 de la CIM-10. Les analyses sur
le suicide ont été limitées aux jeunes de 15
a 24 ans, en fonction I’dge indiqué dans les
statistiques de 1’état civil. Le choix de ces
groupes d’age releve des priorités provin-
ciales en matiere de prévention des bles-
sures définies par le comité de prévention
des blessures de la Colombie-Britannique.
Le tableau 1 présente la liste des codes de
la CIM-10 et des limites d’age utilisés dans
nos analyses.

Stratification socioéconomique

Nous avons utilisé une méthode de modéli-
sation utilisant diverses variables extraites
de la base de données CensusPlus de 2011
afin d'élaborer les indices de défavorisa-
tion sociale et matérielle (une présentation
détaillée de ces indices est fournie ail-
leurs®). La défavorisation a I'échelle glo-
bale a été mesurée a l'aide de deux
variables, chacune reposant sur trois sous-
variables : la défavorisation sociale (mono-
parentalité, personne vivant seule, stabilité)
et la défavorisation matérielle (emploi,
revenu, scolarité). Les indices de défavori-
sation sociale et matérielle pour toutes les
aires de diffusion de la Colombie-Britannique
ont été divisés en 5 catégories, allant du
plus défavorisé (quintile 1) au moins défa-
vorisé (quintile 5). Nous avons également
jumelé les résultats a 1’échelle de la cir-
conscription sanitaire pour certaines varia-
bles socioéconomiques (le revenu, Ila
scolarité et I’emploi) aux données des sta-
tistiques de I’état civil afin d’en examiner
les disparités.

Calcul des taux
Les données utilisées comme numeérateur

ont été le nombre de déces liés a des bles-
sures entre 2009 et 2013, par groupes d’age
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TABLEAU 1
Codes de la classification internationale des maladies (CIM-10, version internationale)
pour les causes de déces attribuables a une blessure non intentionnelle
ou a une lésion auto-infligée

Cause sous-jacente du déces
(limites d’age, le cas échéant)

Codes CIM-10

Ensemble des blessures
non intentionnelles

Chutes (65 ans et plus) W00-W99
Transport
Occupants de véhicules
a moteur
Piétons V01-V099
Motocyclistes V20-V299
Cyclistes V10-V199
Jeunes conducteurs V30-V80

(16 a 24 ans)

Suicide chez les jeunes (15 a 24 ans)

V01-V99, W00-W99, X00-X99, Y00-Y36, Y85-Y87, et Y89

V01-V99, Y850, Y859
V30-V799, V870-V878, V880-V888, V890, V892, V89

X60-X84, Y870

Abréviation : CIM, Classification internationale des maladies.

de cinq ans et agrégés a I’échelle de la
circonscription sanitaire ou de l’aire de
diffusion, en fonction des variables socio-
économiques et des données disponibles.
Pour le calcul des taux de mortalité norma-
lisés selon 1’age (TMNA) sur cing ans de
chaque variable socioéconomique (p. ex. le
revenu), les données utilisées comme
dénominateur ont été la population selon
I’age tirée du recensement en fonction de
la variable choisie, et ce, a I’échelle de la
circonscription sanitaire ou de I’aire de dif-
fusion. Comme nous ne disposions pas des
effectifs annuels de population, nous avons
utilisé les effectifs de population tirés du
recensement de 2011 comme dénominateur
pour la période 2009-2013. Pour tenir
compte des différences dans la répartition
par age de la population selon les zones
géographiques, nous avons directement
normalisé les taux bruts de mortalité en
fonction de la population canadienne de
2011 puis nous les avons exprimés en taux
totaux sur cing ans par tranche de
100000 habitants. Nous avons également
calculé des intervalles de confiance (IC) a
95 % a l'aide d’un algorithme des fonc-
tions de distribution gamma. Nous avons
évalué les disparités absolues en matiere
de mortalité liée a des blessures non
intentionnelles et a des lésions auto-infli-
gées au moyen de la différence des taux
de disparité (DTD), qui est calculée en
soustrayant les TMNA du quintile 5 (le
moins défavorisé) des TMNA du quintile 1
(Ie plus défavorisé) (TMNA,, — TMNA

o)
Nous avons également évalué les disparités
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relatives en matiere de mortalité liée a des
blessures non intentionnelles et a des
lésions auto-infligées au moyen du ratio
des taux de disparité (RTD), qui est calculé
en divisant les TMNA du quintile 1 par les
TMNA du quintile 5 (TMNA, /TMNA ).
Nous avons calculé les IC a 95 % corres-
pondants. Une information plus détaillée
sur la DTD et le RTD, notamment sur le
calcul des IC, est disponible ailleurs®. Les
IC des RTD qui ne chevauchaient pas la
valeur 1 et les IC des DTD qui ne chevau-
chaient pas la valeur 0 ont été considérés
comme statistiquement significatifs. Les
taux de mortalité fondés sur un nombre de
déces inférieur a 16 ne sont pas présentés
dans les tableaux ou les figures en raison
de leur faible fiabilité statistique®-2. Toutes
les analyses statistiques ont été effectuées a
I’aide de la version 9.4 de I’outil SAS*.

Résultats
Blessures non intentionnelles

Entre 2009 et 2013, 10 444 déces par bles-
sure non intentionnelle ont eu lieu en
Colombie-Britannique, dont 64,7 % chez
les hommes (tableau 2). Le TMNA lié aux
blessures non intentionnelles au sein de la
population de la Colombie-Britannique au
cours de cette période est de 230,2 (IC a
95 % : 225,8 a 234,6) pour 100000 habi-
tants. Chez les femmes, les déces attri-
buables aux chutes chez les ainés (65 ans
et plus) étaient I'une des principales causes
de mortalité liée a des blessures non

intentionnelles, avec 1544 (41,9 %) déces
sur les 3684 déces totaux. Quant aux
6760 déces attribuables a des blessures
non intentionnelles survenus chez les
hommes, les principales causes en étaient
les chutes chez les ainés (65 ans et plus) et
les blessures liées au transport, entrainant
respectivement 1136 (16,8 %) et 1226
(18,1 %) déces (tableau 2). Le TMNA s'est
révélé considérablement plus élevé chez les
hommes que chez les femmes pour I'en-
semble des blessures non intentionnelles,
soit 321,9 (IC a 95 % : 314,3 a 329,6) pour
100000 habitants chez les hommes contre
145,5 (IC a 95 % : 140,8 a 150,2) pour
100000 habitants chez les femmes. Les
hommes ont également présenté un TMNA
considérablement plus élevé que celui des
femmes pour chaque type de blessure non
intentionnelle examiné, a savoir les chutes
chez les ainés (65 ans et plus) et les bles-
sures liées au transport (celles touchant les
occupants de véhicules a moteur, les pié-
tons, les motocyclistes, les cyclistes et les
jeunes conducteurs de 16 a 24 ans).

La figure 1 présente les taux de mortalité
par age pour les décés liés a toutes les
blessures non intentionnelles et pour I’en-
semble de la population de la Colombie-
Britannique entre 2009 et 2013. Le taux de
mortalité est faible avant ’age de 15 ans et
atteint un sommet chez les ainés de 85 ans
et plus, tant chez les hommes que chez les
femmes. Le taux brut de mortalité liée a
des blessures non intentionnelles est rela-
tivement stable au sein des différents
groupes d’age entre 20 et 74 ans. A partir
de 75 ans, et a mesure que 1’dge augmente,
le taux global de mortalité liée a des bles-
sures non intentionnelles augmente égale-
ment. Chez les hommes, le taux de
mortalité liée a une blessure non intention-
nelle est plus élevé que celui des femmes
pour chaque groupe d’age, avec un écart
de ratio entre les taux de mortalité des
hommes et ceux des femmes plus pro-
noncé pour les groupes d’dge de 25 a
29 ans, de 35 a 39 ans et de 45 a 49 ans.

Le taux de mortalité liée a I’ensemble des
blessures non intentionnelles n’est pas
uniforme entre circonscriptions sanitaires
en Colombie-Britannique : il varie entre
117,0 (IC a 95 % : 101,4 a 132,6) pour
100000 habitants dans la circonscription
sanitaire de Richmond, dans le Lower
Mainland, et 649,1 (IC a 95 % : 389,4 a
908,9) pour 100000 habitants dans la cir-
conscription sanitaire d’Upper Skeena, dans
le nord-ouest de la Colombie-Britannique
(figure 2). De maniere générale, le TMNA
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TABLEAU 2

Taux de mortalité normalisés selon I'dge sur cinq ans pour 100 000 habitants, décés attribuables a des blessures non intentionnelles
toutes causes confondues et par cause) ou au suicide chez les jeunes, ensemble et selon le sexe, Colombie-Britannique, 2009-2013

Total Hommes Femmes
Cause du déces bopsa oo boo
Déces'  tMNA  (1C295%) Déces  rMNA  (1Ca95%) Déces  1mNA (IC 295 %)
(n) () (n)
RS WSS 10445 2302 (2258a2346) 6760 3219 (3143213296) 3684 1455 (140,82 150,2)
non intentionnelles
Chutes (65 ans et plus) 2680 56,5  (54,4458,7) 1136 61,6 (5802652 1544 53,1 (50,4 2 55,7)
Transport 1731 388  (36,9240,6) 1226 57,0  (53,8260,2) 505 21,8 (19,93 23,7)
QIS AT 912 20,5 (19,2221,8) 592 276 (2542298 320 138  (12,3a154)
a moteur
Piétons 298 66 (59174 174 83 (7,029,5) 124 52 (4,326,
Motocyclistes 153 3,4 (2,9a3,9 S S
Cyclistes 68 1,5 12219 S S
Jeunes conducteurs 103 24 (2,0229) 72 33 2,524,1) 31 1,5 (1,02 2,0)
(16 a 24 ans)
Suicide chez les jeunes (15 a 24 ans) 257 6,0 (5,326,8 180 83 (7,129,5 77 3,7 (2,92a4,5

Abréviations : IC, Intervalle de confiance; S, données supprimées pour éviter le signalement ou la déduction d’un petit nombre de décés; TMNA, taux de mortalité normalisé selon I’4ge sur cinq ans.
2 N’inclut que les déces liés a des blessures non intentionnelles relevant des chutes chez les ainés, du transport ou du suicide chez les jeunes. Le nombre total de décés comprend en outre les cas oil

le sexe de la personne décédée était inconnu ou manquant.

pour I’ensemble des blessures non inten-
tionnelles chez les deux sexes est le plus
faible dans la zone du Lower Mainland
entourant le Metro Vancouver et dans le
sud de I'lle de Vancouver entourant Victoria
et le plus élevé dans d’autres parties de la

province, notamment dans plusieurs cir-
conscriptions sanitaires du sud de la vallée
du Fraser (figure 2).

Le taux de mortalité liée a ’ensemble des
blessures non intentionnelles présente un

net gradient par paliers en ce qui concerne
le revenu, la scolarité, la défavorisation
matérielle et la défavorisation sociale, avec
des taux plus élevés au sein de la popula-
tion vivant dans les zones ou les revenus
étaient faibles, le niveau de scolarité bas et

FIGURE 1
Taux de mortalité par dge sur cinq ans pour 100 000 habitants, déces attribuables a ’ensemble
des blessures non intentionnelles, selon le sexe, Colombie-Britannique, 2009-2013
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FIGURE 2

Taux de mortalité normalisés selon I’age sur cinq ans pour 100 000 habitants, déces attribuables a ’ensemble des blessures
non intentionnelles, selon les circonscriptions sanitaires, pour les deux sexes, Colombie-Britannique, 2009-2013
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Région de Vancouver
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B - 200
[ 200 - 249
[ J250-249
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-450+

[ | Données supprimées en
raison d'un nombre de
déceés inférieur a 16

Source des données : Statistique Canada. Statistiques de I’état civil. Carte préparée par le BC Centre for Disease Control, Provincial Health Services Authority.
Abréviation : TMNA, taux de mortalité normalisé selon I’age sur cinq ans.

la défavorisation matérielle ainsi que la
défavorisation sociale élevées. Le RTD
entre le taux chez les Britanno-Colombiens
vivant dans les zones ou les quintiles
étaient les plus faibles et le taux chez ceux
vivant dans les régions ou ces quintiles
étaient les plus élevés est de 4,9 (IC a
95 % : 4,6 a 5,2) en matiere de revenu, de
3,2 (ICa9 % : 2,9 a 3,5 en matiere de
scolarité, de 1,8 (ICa 95 % : 1,7 a 1,9) en
matiére de défavorisation matérielle et de
2,0 (ICa95 % : 1,9 a 2,1) en matiere de
défavorisation sociale (tableau 3). Un excé-
dent en pourcentage indique que, si ’en-
semble de la population avait connu le
TMNA de la population vivant dans les
zones ayant les quintiles les plus élevés en
matiére de revenu, de scolarité, de défavo-
risation matérielle et de défavorisation
sociale, le TMNA lié aux blessures non
intentionnelles aurait été inférieur de res-
pectivement 20,0 %, 21,5 %, 16,5 % et
28 %, soit respectivement 46, 50, 38 et
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64 déces de moins pour 100000 habitants
(tableau 3). Quand on compare les quin-
tiles les plus défavorisés avec les plus favo-
risés, méme si la DTD et le RTD sont
statistiquement significatifs pour toutes les
variables examinées, la mortalité liée a
I’ensemble des blessures non intention-
nelles ne suit pas de tendance par paliers
bien définie en ce qui concerne la mesure
de I’emploi par zone (tableau 3).

Des tendances similaires ont été observées
en matiere de mortalité liée a des blessures
non intentionnelles attribuables a des chutes
chez les ainés, a ’exception de la défavori-
sation sociale, pour laquelle aucune ten-
dance nette ne s'est dégagée. Nos analyses
montrent un gradient par paliers en matiere
de revenu, de scolarité et de défavorisation
matérielle, avec des taux de mortalité plus
élevés au sein de la population vivant dans
des zones ou les revenus étaient faibles, ou
le niveau de scolarité était bas et ou la

défavorisation matérielle était élevée. Le
RTD entre le taux chez les Britanno-
Colombiens vivant dans les zones ou les
quintiles étaient les plus faibles et le taux
chez ceux vivant dans les régions ou ces
quintiles étaient les plus élevés était de 1,8
(IC a9 % : 1,5 a 2,2) en matiere de
revenu, de 1,9 (ICa 95 % : 1,6 a 2,3) en
matiere de scolarité et de 1,2 (IC a 95 % :
1,1 a 1,4) en matiere de défavorisation
matérielle (tableau 3). L'excédent en pour-
centage indique que, si ’ensemble de la
population avait connu le TMNA de la
population vivant dans les zones ayant les
quintiles les plus élevés en matiére de
revenu, de scolarité et de défavorisation
matérielle en Colombie-Britannique, le
TMNA lié aux blessures attribuables a des
chutes chez les ainés aurait été plus bas de
respectivement 10,4 %, 10,6 % et 5,5 %
(tableau 3). Comme nous 1'avons observé
pour ’ensemble des blessures non inten-
tionnelles, les déces associés aux blessures
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TABLEAU 3
Taux de mortalité normalisés selon I'dge sur cinq ans pour 100 000 habitants, décés attribuables a des blessures non intentionnelles
(toutes causes confondues et par cause), selon les caractéristiques socioéconomiques de la zone, pour les deux sexes,
Colombie-Britannique, 2009-2013

Ensemble des blessures
non intentionnelles

Déces ()  TMNA (ICa 95 %) Déces (1)  TMNA (ICa 95 %) Déces () TMNA (ICa 95 %)

Chutes chez les ainés (65 ans et plus) Transport

Total 10 445 230,0 (225,8 2 234,6) 2680 56,5 (54,4 a 58,7) 1731 38,8 (36,9 2 40,6)
Revenu

Quintile 1 - le plus faible 1179 903,2 (851,6 4 954,7) 122 93,2 (76,7 2 109,7) 124 94,4 (77,82 111,0)
Quintile 2 1272 373,2 (352,7 2 393,7) 270 70,8 (62,3a79,2 248 76,1 (66,6 a 85,6)
Quintile 3 1717 282,8 (269,4 2 296,2) 492 67,4 (61,53 73,4 285 49,4 (43,6 2 55,1)
Quintile 4 3163 252,6 (243,82 261,4) 864 63,5 (59,3 a 67,7) 541 444 (40,7 a 48,1)
Quintile 5 — le plus élevé 3522 183,9 (177,82 189,9) 932 50,6 (47,7 2 53,9 533 27,6 (25,3229,9)
DTD (Q1 — Q5) 719,3 (667,42 771,2) 42,6 (25,7 2 59,5 66,8 (50,0 a 83,6)
RTD (Q1/Q5) 49 (4,6a5,2) 1,8 (1,5a2,2) 3,4 (2,8a4,1)
Excédent (Total — Q5) 46,1 59 11,2

Excédent en % (Total — Q5)/Total 20,0 10,4 28,9

Scolarité

Quintile 1 - le plus faible 677 572,1 (529,0 a 615,2) 104 94,3 (76,12 112,4) 200 167,7 (144,4 2 190,9)
Quintile 2 1236 404,7 (382,1a427,3) 278 84,5 (74,6 3 94,4) 260 86,7 (76,12 97,2)
Quintile 3 1954 310,3 (296,6 2 324,1) 483 71,9 (65,5 a 78,3) 411 66,2 (59,82 72,5)
Quintile 4 2761 255,9 (246,3 2 265,4) 685 63,5 (58,7 2 68,3) 385 35,6 (32,1a39,2)
Quintile 5 — le plus élevé 3817 180,5 (174,8 a 186,2) 1130 50,5 (47,6 2 53,5) 1232 55,5 (52,4 a 58,6)
DTD (Q1 — Q5) 391,6 (348,12 435,1) 43,8 (25,423 62,2 112,2 (88,8 a 135,6)
RTD (Q1/Q5) 3,2 (2,9a3,5) 1,9 (1,6a2,3) 3,0 (2,6a3,5
Excédent (Total — Q5) 49,5 6,0 —-16,7

Excédent en % (Total — Q5)/Total 21,5 10,6 -43,0

Emploi

Quintile 1 — le plus faible 570 709,0 (650,8 a 767,2) 114 117,3 (95,8 a 138,9) 138 180,6 (150,5 a 210,8)
Quintile 2 1094 267,0 (251,2 2 282,8) 254 58,4 (51,2 2 65,6) 221 54,3 (47,22 61,5
Quintile 3 3135 248,5 (239,82 257,2) 793 62,3 (58,0 a 66,7) 546 43,3 (39,6 246,9)
Quintile 4 2338 284,5 (273,0 a 296,1) 538 63,4 (58,1 a 68,8) 403 49,6 (44,8 a 54,5)
Quintile 5 — le plus élevé 3308 196,9 (190,2 a 203,7) 981 55,2 (51,7 a 58,7) 423 25,9 (23,5228,4)
DTD (Q1 — Q5) 512,1 (435,52 570,7) 62,1 (40,32 83,9 154,7 (124,52 184,9)
RTD (Q1/Q5) 3,6 3,3a3,9 2,1 (1,722,5 7,0 (5,82a8,5)
Excédent (Total — Q5) 33,1 1,3 12,9

Excédent en % (Total — Q5)/Total 14,4 2,3 33,2

Défavorisation matérielle

Quintile 1 - le plus défavorisé 2473 352,7  (338,8 a366,6) 633 66,3 (61,1a71,4) 395 59,5 (53,7 a 65,4)
Quintile 2 2 396 274,1 (263,12 285,1) 684 65,6 (60,7 2 70,5 388 46,6 (60,7 a 70,5)
Quintile 3 2158 243,0 (232,84 253,3) 559 61,2 (56,1 a 66,3) 390 44,4 (40,0 2 48,8)
Quintile 4 1808 206,5 (197,0 a 216,1) 458 54,8 (49,8 a 59,8) 336 38,1 (34,1242,2)
Quintile 5 — le moins défavorisé 1607 192,1 (182,7 2 201,4) 346 53,4 (47,8 2 59,0) 222 25,3 (22,02 28,7)
DTD (Q1 — Q5) 160,6 (143,84 177,4) 12,9 (5,3 a20,5) 34,2 (27,52 40,9)
RTD (Q1/Q5) 1,8 (1,7a1,9) 1,2 (1,1a1,49) 2,4 (2,0a2,8)
Excédent (Total — Q5) 37,9 3,1 13,5

Excédent en % (Total — Q5)/Total 16,5 5,5 34,8

Suite a la page suivante
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TABLEAU 3 (suite)

Taux de mortalité normalisés selon I'dge sur cinq ans pour 100 000 habitants, décés attribuables a des blessures non intentionnelles
(toutes causes confondues et par cause), selon les caractéristiques socioéconomiques de la zone, pour les deux sexes,

Colombie-Britannique, 2009-2013

EnsemP 0 de_s LT Chutes chez les ainés (65 ans et plus) Transport
non intentionnelles

Déces (n) TMNA (ICa 95 %) Déces (n) TMNA (IC a 95 %) Déces (n) TMNA (ICa95 %)
Défavorisation sociale
Quintile 1 — le plus défavorisé 3147 323,3 (312,0 4 334,6) 809 64,8 (60,3 3 69,3) 371 40,9 (36,7 2 45,0)
Quintile 2 2539 299,8 (288,22 311,5) 752 71,7 (66,5 a 76,8) 453 57,2 (51,92 62,5
Quintile 3 1937 245,7 (234,7 a 256,6) 479 58,9 (53,6 a 64,1) 363 46,5 (41,8a51,3)
Quintile 4 1550 202,8 (192,7 4212,9) 354 53,4 (47,9 a 59,0) 304 38,1 (33,8a42,9)
Quintile 5 — le moins défavorisé 1269 165,6 (156,54 174,7) 286 48,2 (42,6 2 53,7) 240 29,0 (25,3a32,7)
DTD (Q1 — Q5) 157,7 (143,22 172,2) 16,6 (9,4423,8 11,9 6,4a17,4)
RTD (Q1/Q5) 2,0 (1,9a2,1) 1,3 (1,1a1,5 1,4 (1,2a1,6)
Excédent (Total — Q5) 64,4 8,3 9,8
Excédent en % (Total — Q5)/Total 28,0 14,7 25,3

Abréviations : DTD, différence des taux de disparité; IC, intervalle de confiance; RTD, ratio des taux de disparité; TMNA, taux de mortalité normalisé selon I’dge sur cinq ans.

Remarques : IC du RTD : statistiquement significatif si I'IC ne chevauche pas la valeur 1.
IC de la DTD : statistiquement significatif si I'lC ne chevauche pas la valeur 0.

attribuables a des chutes chez les ainés ne
suivent pas de tendance par paliers bien
définie en ce qui concerne les mesures de
défavorisation sociale et d’emploi par
zone. Lorsqu’on compare les quintiles les
plus défavorisés et les plus favorisés, les
DTD et les RTD sont statistiquement signi-
ficatifs pour toutes les variables examinées
(tableau 3).

En ce qui concerne les blessures non inten-
tionnelles liées au transport, nous avons
observé un gradient par paliers en matiere
de revenu et de défavorisation matérielle,
avec des taux de mortalité plus élevés au
sein de la population vivant dans des zones
ou les revenus étaient faibles et ot la défa-
vorisation matérielle était élevée. Le RTD
entre le taux chez les Britanno-Colombiens
vivant dans les zones ou les quintiles
étaient les plus faibles et le taux chez ceux
vivant dans les régions ol ces quintiles
étaient les plus élevés était de 3,4 (IC a
95 % : 2,8 a 4,1) en matiere de revenu et
de 2,4 (ICa95 % : 2,0 a 2,8) en matiere de
défavorisation matérielle (tableau 3). L'excé-
dent en pourcentage indique que si ’en-
semble de la population avait connu le
TMNA de la population vivant dans les
zones ayant les quintiles les plus élevés en
matiere de revenu et de défavorisation
matérielle en Colombie-Britannique, le
TMNA associé aux blessures liées au trans-
port aurait était inférieur de respectivement
28,9 % et 34,8 % (tableau 3). Lorsqu’on
compare les quintiles les plus favorisés et
les plus défavorisés, les DTD et les RTD
sont statistiquement significatifs pour toutes
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les variables examinées, méme si le TMNA
associé aux blessures liées au transport ne
suit pas de tendance par paliers bien défi-
nie en ce qui concerne la mesure par zone
de I’emploi, de la défavorisation sociale et
de la scolarité (tableau 3).

Suicide chez les jeunes

Entre 2009 et 2013, le suicide a coité la vie
a 257 jeunes de 15 a 24 ans en Colombie-
Britannique (tableau 2). Le TMNA associé
au suicide chez les jeunes en Colombie-
Britannique pendant cette période est de 6,0
(ICa95 % : 5,3 a 6,8) pour 100000 habi-
tants pour les deux sexes combinés, et il
est considérablement plus élevé chez les
hommes, soit de 8,3 (ICa95 % :7,1a9,5)
pour 100 000 habitants contre 3,7 (IC a
95 % : 2,9 a 4,5) pour 100000 habitants
chez les femmes (tableau 2).

Entre 2009 et 2013, en Colombie-Britannique,
les femmes et les hommes de 20 a 24 ans
ont connu un taux de suicide plus élevé
que les 15 a 19 ans, avec une différence
liée au taux de mortalité par age plus pro-
noncée chez les hommes de 20 a 24 ans,
soit 79,4 pour 100 000 habitants comparati-
vement a 47,3 pour 100 000 habitants chez
les 15 a 19 ans. Dans ces deux groupes
d’age, le taux de mortalité par age attri-
buable au suicide s'est révélé deux fois
plus élevé chez les hommes que chez les
femmes (figure 3).

En ce qui concerne le TMNA lié au suicide
chez les jeunes, nous avons également

observé un gradient par paliers en ce qui
concerne les variables du SSE. Le RTD
entre le taux chez les Britanno-Colombiens
vivant dans les zones ou les quintiles
étaient les plus faibles et le taux chez ceux
vivant dans les zones ou ces quintiles
étaient les plus élevés est de 3,0 (IC a
95 % : 1,7 a 5,2) en matiere de revenu, de
3,6 ICa95 % : 2,2 a 6,0) en matiere de
scolarité et de 5,3 (ICa95 % :3,0a9,4) en
matiere d’emploi (tableau 4). Lexcédent en
pourcentage indique que si I’ensemble de
la population avait connu le TMNA de la
population vivant dans les zones ayant les
quintiles les plus élevés en matiere de
revenu, de scolarité ou d’emploi en
Colombie-Britannique, le TMNA associé au
suicide chez les jeunes aurait été inférieur
de respectivement 18,3 %, 26,7 % et
20,0 %. La mortalité liée au suicide chez
les jeunes ne suit pas de tendance claire
dans le cas de la défavorisation matérielle
et semble suivre une tendance en forme
de N dans le cas de la défavorisation
sociale, alors que, comparativement a la
population vivant dans des zones ou les
quintiles de défavorisation sociale étaient
les plus élevés ou les plus faibles, la
population vivant dans des régions ou
la défavorisation sociale était modérée
affiche un TMNA associé au suicide plus
élevé (tableau 4). Lorsqu’on compare les
quintiles les plus défavorisés et les plus
favorisés, les DTD et les RTD sont statis-
tiquement significatifs en matiere de
revenu, de scolarité et d’emploi, mais pas
en matiere de défavorisation matérielle ou
sociale (tableau 4).
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FIGURE 3
Taux de mortalité selon I'dge sur cinq ans pour 100 000 habitants, pour les décés attribuables
au suicide chez les jeunes (15 a 24 ans), selon le sexe, Colombie-Britannique, 2009-2013
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Analyse

Nous avons utilisé une perspective axée
sur I’équité pour effectuer une analyse
quantitative des taux de mortalité pour les
trois domaines prioritaires de la Colombie-
Britannique en matiere de prévention des
blessures, a savoir le suicide chez les
jeunes, les chutes chez les ainés et les bles-
sures liées au transport. Notre étude a per-
mis de mettre en évidence d’importantes
différences entre les sexes, les hommes
ayant des taux de mortalité beaucoup plus
élevés pour les causes examinées que les
femmes. En outre, nous avons observé des
variations spatiales notables a l'intérieur de
la province. En général, la population vivant
dans des zones ou les revenus étaient
faibles et ou la défavorisation matérielle
était élevée a connu un taux de mortalité
beaucoup plus élevé que la population
vivant dans des zones plus favorisées.

Notre analyse a permis de confirmer les
résultats d’autres études canadiennes selon
lesquelles les taux de mortalité liée a des
blessures non intentionnelles (déces toutes
causes confondues et déces par cause) sont
deux a trois fois plus élevés chez les
hommes que chez les femmes®?. Notre
analyse fait également ressortir un lien
important entre la mortalité et les caracté-
ristiques socioéconomiques, en particulier

le revenu, la scolarité, I’emploi et la défa-
vorisation matérielle, ce qui cadre globa-
lement avec des travaux de recherche
antérieurs menés au Canada et a I’échelle
internationale aupres de populations pré-
sentant des caractéristiques démographiques
variées*911:18,

Chez les ainés, nous avons observé des
TMNA associés aux blessures attribuables
a des chutes beaucoup plus élevés chez les
personnes ayant un faible statut socioéco-
nomique, a savoir celles vivant dans des
zones ou les revenus et le taux d’emploi
étaient faibles. Une autre étude utilisant
des données sociodémographiques sur les
Canadiens a 1'échelle des régions métropo-
litaines de recensement et portant sur
diverses blessures - principalement les
chutes chez les ainés - a révélé des résul-
tats similaires : les taux de mortalité asso-
ciés a la population du quintile de revenu
le plus faible traduisaient des désavantages
persistants et considérablement plus impor-
tants comparativement a la population du
quintile de revenu le plus élevé!*. Une autre
étude canadienne a révélé une association
statistiquement significative entre les chutes
et le revenu chez les hommes agés, mais
pas chez les femmes agées®, ce qui est le
signe d'un effet modificateur potentiel du
sexe. D’autres études ont aussi fait état de
résultats similaires au sujet de ’association
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entre ’emploi et les déces en lien avec les
blessures attribuables aux chutes chez les
ainés, méme si leurs mesures d’emploi
variaient légerement*®34,

Nous avons constaté un taux de mortalité
associé aux blessures liées au transport
considérablement plus élevé chez les
Britanno-Colombiens vivant dans des
zones a faible revenu, ce qui concorde avec
certaines études menées au Canada et aux
Etats-Unis*3$%, mais pas avec toutes?. Dans
une autre étude canadienne, on a relevé
que les déces liés aux occupants de véhi-
cules a moteur étaient en association
inverse avec le revenu par région'*. Les
conclusions d’autres analyses concordent
avec les résultats de notre étude selon les-
quels le nombre de déces attribuables aux
blessures liées au transport était beaucoup
plus élevé au sein de la population vivant
dans des zones a faible statut socioécono-
mique (mesurées en fonction de la scola-
rité et de ’emploi)*®34. Nous avons établi
que le TMNA associé aux blessures liées
au transport était significativement et pro-
gressivement plus faible chez les Britanno-
Colombiens vivant dans des zones ou la
défavorisation matérielle était faible que
chez ceux vivant dans des zones ou la
défavorisation matérielle était élevée, ce
qui concorde avec une autre étude cana-
dienne, et ce, bien que les résultats de cette
derniére ne soient statistiquement signifi-
catifs que chez les hommes*.

Les variations spatiales importantes dans
les TMNA associés aux blessures non
intentionnelles dans les circonscriptions
sanitaires de la Colombie-Britannique sont
similaires a celles observées dans une autre
étude canadienne sur les déces liés au
transport”. 1l serait utile d’envisager une
approche en matiere de santé publique
ciblant spécifiquement toutes les zones a
risque élevé de blessures non intention-
nelles de la province.

Lanalyse du TMNA associé au suicide
chez les jeunes a révélé des tendances
similaires a celles liées aux blessures non
intentionnelles, révélant que, pour les taux
de déces liés a des blessures, I'intention ne
joue pas nécessairement un grand role
dans les différences observées en fonction
du sexe, de la zone et des caractéristiques
socioéconomiques. Nos résultats révélant
des associations importantes entre le sui-
cide chez les jeunes et le revenu, la scola-
rité et 'emploi sont partagés par d’autres
études canadiennes®!®,
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TABLEAU 4 Points forts et limites
Taux de mortalité normalisés selon I'dge sur cinq ans pour 100 000 habitants, déces
attribuables au suicide chez les jeunes, selon les caractéristiques socioéconomiques de la

S . Notre étude a été la premiere a quantifier
zone, pour les deux sexes, Colombie-Britannique, 2009-2013 P q

les disparités socioéconomiques et spa-

Lésion auto-infligée tiales dans les taux de mortalité en lien

Déces (n) TMNA (IC a 95 %) avec des blessures non intentionnelles

Total 257 6,0 (5326,8) ainsi que les disparités socioéconomiques
Revenu liées au suicide chez les jeunes Britanno-
Quintile 1 — le plus faible 15 14,8 (7,3322,4) Colombiens, dans le but de soutenir la pla-
Quintile 2 33 12,5 (8,2316,8) nification de programmes et 1’élaboration
Quintile 3 50 10,0 (7,22 12,8) de politiques relatives aux domaines priori-
Quintile 4 62 5,2 (3,92a6,5 taires en matiere de prévention des bles-
Quintile 5 — le plus élevé 97 4,9 (3,9a5,8) sures dans les provinces. Cependant,
DTD (Q1 - Q5) 9,9 (2,32 17,5) certaines limites liées aux données doivent
RTD (Q1/Q5) 3,0 (1,7a5,2) étre prises en compte dans I’interprétation
Excédent (Total - Q5) 1,1 de nos résultats. La spatialisation des don-
Excédent en % (Total - Q5)/Total 18,3 nées liées aux actes de déces en fonction
Scolarité des limites du recensement ou des régions
Quintile 1 - le plus faible 18 16,0 (8,6 23,4 sanitaires, qui repose sur les codes postaux
Quintile 2 33 12,2 (8,02 16,4) résidentiels a six caractéres, ne permet pas
Quintile 3 50 8,2 (5,92 10,5) de faire de distinction entre les personnes
Quintile 4 67 6,4 (4,92 8,0) vivant dans un ménage et celles vivant en
Quintile 5 — le plus élevé 89 4.4 (3,52a5,3) résidence. Notre analyse s'est limitée aux
DTD (Q1 - Q5) 11,6 (4,22 19,0) données sur le statut socioéconomique lié
RTD (Q1/Q5) 3,6 (2,23 6,0) a la zone et ne tient donc pas compte de
Excédent (Total - Q5) 1,6 I’incidence des facteurs liés au statut
Excédent en % (Total - Q5)/Total 26,7 socioéconomique individuel sur les déces
Emploi attribuables aux blessures. Comme les aires
Quintile 1 - le plus faible 14 25,4 (12,12 38,8 de diffusion et les circonscriptions sani-
Quintile 2 39 10,1 (7,0a13,3) taires sont variées en matiere de taille d'ef-
Quintile 3 81 6,5 (51a7)9 fectifs de population ainsi qu'en matiere
Quintile 4 49 6,3 (4,528,0) de caractéristiques de la population, nos
Quintile 5 — le plus élevé 74 4,8 (3,7a5,9) mesures globales du statut socioécono-
DTD (Q1 - Q5) 20,6 (7,2 2 34,0) mique en matiére de revenu, de scolarité,
RTD (Q1/Q5) 5,3 (3,0a9,4) d’emploi, de défavorisation matérielle et de
Excédent (Total - Q5) 1,2 défavorisation sociale constituent simple-
Excédent en % (Total - Q5)/Total 20,0 ment des moyennes des caractéristiques
Défavorisation matérielle socioéconomiques de chaque aire de diffu-
Quintile 1~ le plus défavorisé 46 7,2 (5,129,3) sion ou de chaque circonscription sanitaire.
Quintile 2 31 3,9 (2,5a5,3) En outre, les associations observées a
Quintile 3 59 6,8 (5,128,6) I’échelle de I'ensemble de la province ne
Quintile 4 56 6,5 (4.8a8,3) demeurent pas nécessairement valables sur
Quintile 5 — le moins défavorisé 47 5,6 @,0a7,1) le plan individuel ou collectif, notamment
DTD (Q1 - Q5) 1,6 (-1,0a4,2) a I'échelle des aires de diffusion et des cir-
RTD (Q1/Q5) 13 (0,87 22,0) conscriptions sanitaires. De plus, la nature
Excédent (Total - Q5) 0,4 globale de cette approche analytique des-
Excédent en % (Total - Q5)/Total 6,7 criptive et I'incapacité de controler d’autres
Défavorisation sociale facteurs de confusion potentiels ont empé-
Quintile T - le plus défavorisé 54 6,6 (492a8,4) ché I'établissement d’inférences causales
Quintile 2 45 6,2 (4479 entre les taux de déces liés a des blessures
Quintile 3 59 8,0 (6,0a10,1) et les déterminants sociaux de la santé.
Quintile 4 50 6,0 4,4a7,7) Lutilisation de mesures mixtes du statut
Quintile 5 — le moins défavorisé 49 51 (3,626,5 socioéconomique, en particulier les indices
DTD (Q1-Q5) 1,5 (-0,77a3,8) de défavorisation matérielle et sociale, a
RTD (Q1/Q5) 13 (0,88a1,9) permis de controler des facteurs qui pour-
Excédent (Total - Q5) 0,9 raient inclure des variables confusion-
Excédent en % (Total - Q5)/Total 15,0 nelles, donc fortement corrélées, ce qui
Abréviations : DTD, différence des taux de disparité; IC, intervalle de confiance; RTD, ratio des taux de disparité; TMNA, tauxde  incite a envisager une analyse multivariée
mortalité normalisé selon I’age sur cinq ans. afin d’examiner de facon approfondie I'in-
Remarques : IC du RTD : statistiquement significatif si I'IC ne chevauche pas la valeur 1. teraction entre plusieurs de ces facteurs.

IC de la DTD : statisti t significatif si I'lIC ne ch h la valeur 0. 7 . o ez
ela statistiquement significatif si I'IC ne chevauche pas la valeur Notre étude est également limitée par le

fait que 'on a utilisé les déces survenus
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entre 2009 et 2013 comme numérateur
mais la population du recensement de 2011
comme population moyenne pour la
période 2009-2013 en guise de dénomina-
teur, en raison de l'absence de données
démographiques annuelles par age et par
aires de diffusion ou circonscriptions sani-
taires. En outre, en raison d’'un change-
ment apporté a la politique de codage dans
les statistiques de 1'état-civil de la Colombie-
Britannique par la BC Vital Stats Agency en
2010, les déces liés aux chutes chez les
ainés au cours de la période visée par
I’étude (2009-2013) sont peut-étre suresti-
més. Il demeure peu probable que ce
changement ait une incidence sur les cor-
rélations observées entre la mortalité et le
statut socioéconomique.

Conclusion

En conclusion, les blessures non intention-
nelles - surtout celles attribuables aux
chutes chez les ainés et celles liées au
transport — continuent de se classer parmi
les principales causes de décés chez les
Britanno-Colombiens. Il existe d’impor-
tantes différences dans les taux de morta-
lité liée aux blessures intentionnelles et
non intentionnelles a la fois entre les sexes
et en fonction du statut socioéconomique.
Les domaines mentionnés ayant été définis
comme des priorités provinciales en matiére
de prévention des blessures®, il serait sou-
haitable d’élaborer des stratégies ciblées a
I'intention des zones et des groupes de
population de la province associés a un
risque élevé, afin de réduire les disparités
dans les taux de mortalité liés aux
blessures.
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Evaluation du contenu et de I’exhaustivité de la législation
provinciale et territoriale sur le bronzage artificiel au Canada

Sydney Gosselin, B. Sc.; Jennifer E. McWhirter, Ph. D.

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

Résumé

Introduction. Les gouvernements provinciaux et territoriaux du Canada ont adopté des
lois en réponse aux risques pour la santé liés au rayonnement ultraviolet émis par les
appareils de bronzage. Ces lois, variables d’'une administration a I’autre, réglementent le
fonctionnement des établissements de bronzage. Leur contenu et leur exhaustivité - et les
variations entre administrations - n’ayant pas encore été analysés, nous avons procédé,
pour combler cette lacune, a une analyse de contenu systématique et exhaustive des lois
et reglements provinciaux et territoriaux sur le bronzage artificiel et nous avons examiné
divers renseignements supplémentaires sur le sujet.

Méthodologie. Nous avons recueilli I'information sur les mesures législatives dans la
base de données de I'Institut canadien d’information juridique et nous avons effectué une
analyse de contexte pour obtenir des renseignements supplémentaires. En nous fondant
sur le contenu des lois, sur les travaux de recherche antérieurs et sur les recommanda-
tions des autorités sanitaires, nous avons élaboré un guide de codage a 59 variables. Nous
avons également calculé des statistiques descriptives.

Résultats. Toutes les provinces et I'un des trois territoires ont adopté des lois réglementant
le bronzage artificiel. Les points forts observés dans ces administrations sont des restrictions
d’acces pour les jeunes (dans 11 cas), I’affichage d’avertissements (dans 11 cas), des sanc-
tions (dans 11 cas) et des restrictions sur la publicité et le marketing ciblant les jeunes (dans
7 cas). Cependant, peu d’administrations mentionnent le port de lunettes de protection (4),
le bronzage sans surveillance (4), les dispositions relatives a la fréquence des inspections
(4), les allégations trompeuses en matiére de santé dans les publicités destinées au grand
public (2) et le dépistage des clients présentant un risque élevé (0).

Conclusion. Toutes les provinces et un territoire ont fait des progres en réglementant
I'industrie du bronzage artificiel, notamment en interdisant aux jeunes d’accéder a ces
services et en imposant I'utilisation d’affiches pour avertir des risques. Il reste a combler
les lacunes législatives afin de mieux protéger la population canadienne contre ce risque
évitable de cancer de la peau.

Mots-clés : politique en matiere de santé, rayonnement ultraviolet, cancer de la peau,
mélanome, bronzage artificiel, bronzage, rayons ultraviolets, néoplasie de la peau

de facon constante chaque année entre
1992 et 2013, de 2,1 % chez les hommes et

Introduction

Points saillants

e Toutes les provinces et I'un des trois
territoires du Canada ont adopté
des lois sur le bronzage artificiel.

® Les lois sur le bronzage artificiel
sont tres axées sur la restriction de
l’accés des jeunes a ces services
ainsi que sur la publicité et le mar-
keting destinés aux jeunes.

e Les mesures législatives en vigueur
visent également l’affichage d’aver-
tissements et des sanctions en cas
d’infraction.

e Les domaines qui nécessitent pro-
bablement des mesures législatives
plus rigoureuses sont I'information
sur les risques fournie aux clients,
la protection des clients, notam-
ment en ce qui concerne les
lunettes de protection et la dose
d’exposition, ainsi que les restric-
tions sur la publicité et le marketing
visant le grand public.

e Tres peu d’administrations ont déter-
miné une fréquence d’inspection,
ce qui peut avoir des répercussions
sur la conformité aux lois de
I'industrie du bronzage artificiel.

Le cancer de la peau, habituellement classé
soit comme mélanome soit comme cancer
de la peau autre que le mélanome, est le
type de cancer le plus courant au Canada'.
Lincidence du mélanome, la forme la plus
mortelle de cancer de la peau, a augmenté

de 2,0 % chez les femmes'2. En 2017, on
prévoyait que 7200 Canadiens allaient rece-
voir un nouveau diagnostic de mélanome
et que 1 250 mourraient de ce cancer?. On
a prouvé que I’exposition aux rayons ultra-
violets (UV), dont ceux provenant d’appareils

de bronzage, augmente le risque de cancer
de la peau, notamment les mélanomes
cutanés et oculaires potentiellement mor-
tels>*. Les rayons UV ont été classés comme
cancérogenes pour ’humain par I’Organi-
sation mondiale de la santé (OMS)3.

Le risque de cancer de la peau lié au bron-
zage artificiel est particulierement élevé si
la premiere exposition a eu lieu a un age
précoce : le risque de mélanome cutané est
59 % plus élevé chez les individus qui ont
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utilisé pour la premiere fois un appareil de
bronzage avant I’dge de 35 ans que chez
ceux qui n’en ont jamais utilisé®. Des
études ont également fait état d’une aug-
mentation des risques de mélanome ocu-
laire si l’exposition aux appareils de
bronzage a commencé avant l'age de
20 ans®. Lutilisation de ces appareils avant
I’age de 25 ans peut également accroitre le
risque de cancer de la peau autre que le
mélanome, en particulier le carcinome
basocellulaire et le carcinome squameux*.
Le tableau 1 synthétise les risques liés au
bronzage par exposition aux rayons UV
relevés dans la littérature®+¢10,

Malgré ces risques, on estime que 1,35 mil-
lion de Canadiens se sont livrés a cette acti-
vité en 2014". De plus, bien que le risque
de cancer de la peau soit plus élevé si la
premiere exposition aux appareils de bron-
zage survient tot dans la vie*® et que le
mélanome soit I'un des cancers les plus
fréquemment diagnostiqués chez les
jeunes de 15 a 29 ans'?, les jeunes consti-
tuent le groupe d’utilisateurs le plus impor-
tant de ces appareils, en particulier les
jeunes femmes!". Cette tendance est expli-
cable a la fois par la perception selon
laquelle une peau bronzée constitue un
idéal de beauté, par la diffusion de rensei-
gnements contradictoires sur les dangers
du bronzage artificiel dans les médias' et
par des allégations trompeuses de la part
de I'industrie du bronzage artificiel'.

Les lois régissant les établissements de
bronzage ont des répercussions sur 'utili-
sation des appareils qui s’y trouvent, en
particulier chez les jeunes. Par exemple,
une étude menée aux Etats-Unis a déter-
miné que les adolescentes vivant dans des
Etats ayant une législation sur le bronzage
artificiel étaient moins susceptibles d’utili-
ser ces services's. En outre, l’existence
d’une législation en ce domaine contribue
probablement a la baisse des taux de
tabagisme et aux changements d’attitude
envers le tabagisme, ainsi qu’a la diminu-
tion du nombre de déces sur les routes liés
a la conduite avec facultés affaiblies ou

sans ceinture de sécurité'®!'s, Une politique
en matiere de santé serait donc sans doute
susceptible d’avoir une influence sur les
comportements liés au bronzage artificiel.

Au Canada, il existe des mesures législa-
tives fédérales sur le bronzage artificiel : la
Loi sur les dispositifs émettant des radia-
tions et le Reglement sur les dispositifs
émettant des radiations®. Ces mesures
législatives réglementent certaines caracté-
ristiques des appareils de bronzage vendus
au Canada, comme les minuteries et les
ampoules UV utilisées dans ces appareils,
ainsi que les étiquettes des fabricants®.
Santé Canada a également élaboré les
Lignes directrices pour les propriétaires, les
opérateurs et les usagers d’appareils de
bronzage, qui sont des directives faculta-
tives renfermant des recommandations sur
l'utilisation d’appareils de bronzage®. Toute-
fois, la responsabilité de réglementer le
fonctionnement des salons de bronzage
incombe aux gouvernements provinciaux
et territoriaux, qui, avec certaines munici-
palités, ont adopté des mesures législatives
dans ce domaine. Ces mesures législatives
sont souvent décrites dans des lois promul-
guées par les assemblées législatives pro-
vinciales”. Ces lois peuvent également
désigner une personne ou un groupe pour
élaborer des regles supplémentaires et
orienter davantage la législation au moyen
de textes législatifs appelés réglements?.

Bien que I’existence de lois provinciales et
territoriales sur le bronzage artificiel soit
connue, aucune analyse exhaustive a ce
sujet n’a encore été effectuée dans l’en-
semble des provinces et des territoires au
Canada. Les analyses des lois sur le bron-
zage artificiel aux Etats-Unis menées par
Woodruff et ses collaborateurs® et Gosis et
collaborateurs® ont fourni des comparai-
sons utiles entre les différents Etats en ce
qui concerne plusieurs aspects clés du
fonctionnement des établissements de
bronzage, et elles ont mis en lumiére les
points forts et les points a améliorer de ces
lois. Des analyses portant sur d’autres lois
en matiere de santé, touchant des domaines

TABLEAU 1
Répercussions négatives liées au bronzage par exposition aux rayons ultraviolets

Mélanome?, carcinome basocellulaire*, carcinome squameux®, briilures de la

Effets sur la peau

peau®, vieillissement prématuré de la peau (formation de rides’, changements

de la pigmentation’, perte d’élasticité®)

Effets sur les yeux R

Autres effets

Mélanome oculaire®, photokératite®, photoconjonctivite®, cataractes®,

Immunosuppression’, dépendance’-'°
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comme le tabagisme, la consommation
d’alcool ou les comportements liés a 1’obé-
sité, ont également été effectuées*?®. Ces
analyses ont fourni de précieux renseigne-
ments sur I’état et la couverture de ces
politiques en matiére de santé*-?. I’analyse
de contenu des lois canadiennes sur le
bronzage artificiel vise a permettre la col-
lecte d’information susceptible de contri-
buer a I’élaboration de politiques dans ce
domaine. Afin d’obtenir cette information
et de combler les lacunes actuelles de la
recherche concernant les lois canadiennes
sur le bronzage artificiel, nous avons
recueilli tous les renseignements dispo-
nibles sur les mesures législatives provin-
ciales et territoriales ainsi que divers
renseignements supplémentaires et nous
avons effectué une analyse de contenu de
ces lois.

Cet article décrit la collecte de renseigne-
ments sur les mesures législatives, I’élabo-
ration d’un guide de codage pour effectuer
I’analyse de contenu ainsi que les résultats
de la recherche et son utilité.

Méthodologie

L’analyse de contenu est une approche effi-
cace pour étudier et comparer le contenu
législatif*. La méthodologie de cette étude
consistait a consulter tous les documents
législatifs provinciaux et territoriaux cana-
diens sur le bronzage artificiel, a rassem-
bler tous les documents connexes, a
élaborer un guide de codage pour analyser
les lois et a effectuer une analyse exhaus-
tive de contenu de toute l'information
recueillie.

Collecte des mesures législatives et des
documents connexes

Nous avons repéré les lois et réglements en
vigueur dans la catégorie « Législation » de
la base de données de I'Institut canadien
d’information juridique (CanLII) en utili-
sant la fonction de recherche « Texte du
document ». Nous avons limité les para-
metres de recherche a une province ou a
un territoire a la fois. Les termes de
recherche portaient sur la maladie (« skin
cancer » [cancer de la peau]), l'activité
(« tanning » [bronzage]) et I’exposition
(« ultraviolet light » [lumiere ultraviolette],
« UV light » [lumiére UV], « ultraviolet
radiation » [rayonnement ultraviolet], « UV
radiation » [rayonnement UV]). Pour chaque
texte législatif, CanLII fournit les liens vers
les réglements ainsi que vers les lois
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habilitantes le cas échéant. Quelques textes
législatifs sur le bronzage artificiel faisaient
également mention d’autres lois traitant de
themes en lien avec par exemple leur appli-
cation. Nous avons trouvé ces lois dans
CanLII a I’aide de leur nom comme terme
de recherche. Le tableau 2 contient I’ensemble

de l'information sur les mesures législa-
tives et les documents connexes recueillis
ainsi que le statut d’application de chaque
loi.

Nous n’avons trouvé aucune loi sur le
bronzage artificiel au Nunavut ou au Yukon

TABLEAU 2

dans CanLlIl. L'absence de législation de ce
type a été confirmée par une recherche
menée sur le site Internet des affaires 1égis-
latives de ces deux territoires.

Dans de nombreux cas, les lois provinciales
et territoriales sur le bronzage artificiel

Renseignements sur les mesures législatives et documents connexes sur le bronzage artificiel au Canada, et statut d’application des lois

Province/Territoire Loi Statut en aoit 2018 Reglement Documents connexes
Colombie-Britannique The Public Health Act, 2008 En vigueur Regulated « BC Tanning Bed Ban » (Page Internet du gouvernement
(CB) Activities de la Colombie-Britannique)
Regulation . X . .
« Required Signage for Tanning Bed Facilities » (Page
Internet du gouvernement de la Colombie-Britannique)
« How to Follow the Under-18 Ban: Tips for Tanning Bed
Operators » (Page Internet du gouvernement de la
Colombie-Britannique)
Alberta (AB) Skin Cancer Prevention (Artificial ~ En vigueur (sauf I'article Artificial Tanning  « Skin Cancer Prevention (Artificial Tanning) Act and
Tanning) Act, 2015 sur la vérification de Regulation Regulation 2018 » (Page Internet du gouvernement de
I’age et les prescriptions  (233/2017) I’Alberta)
concernant les mineurs) . . o
« Standards for Artificial Tanning Facility Signage »
Saskatchewan (SK)  The Public Health Act, 1994 En vigueur The Health « Personal Service Facilities » (Page Internet du
Hazard gouvernement de la Saskatchewan)
Regulations
Manitoba (MB) Loi sur la santé publique, 2009 En vigueur Reéglement surle  « Guide to Laws and Regulations on Use of Tanning
bronzage Equipment for Operators and Managers of Commercial
(58/2012) Tanning Operations »
« Guide to Laws on Use of Tanning Equipment » (Page
Internet du gouvernement du Manitoba)
Ontario (ON) Loi de 2013 sur la prévention du En vigueur Réglement de Protocole pour les services de bronzage, 2014
cancer de la peau (lits de bronzage) I’Ontario 99/14
Québec (QQ) Loi visant a prévenir les cancers de  En vigueur S. 0. Loi sur la publicité légale des entreprises
la peau causés par le bronzage i X . . i
artificiel, 2013 Loi sur les services de santé et les services sociaux
« Guide explicatif a I'usage des salons de bronzage »
Nouveau-Brunswick Loi sur le bronzage artificiel, 2013~ En vigueur S. 0. « Guide a I'intention des propriétaires de lits de
(NB) bronzage commerciaux et des exploitants de salons de
bronzage du Nouveau-Brunswick »
Loi sur la procédure applicable aux infractions provin-
ciales
« Inspecteur en santé publique » (Page Internet du
gouvernement du Nouveau-Brunswick)
Nouvelle-Ecosse Tanning Beds Act, 2010 En vigueur Tanning Facilities  « Guide to the Nova Scotia Tanning Beds Act & Tanning
(NS) Regulations Facilities Regulations for Tanning Bed Owners »
« Environmental Health » (Page Internet du gouverne-
ment de la Nouvelle-Ecosse)
[le-du—Prince— Public Health Act, 1988 En vigueur Tanning Facility ~ «Tanning Facility Inspection and Equipment Registra-
Edouard (PE) Regulations tion » (Page Internet du gouvernement de I'lle-du-Prince-
Edouard)
Terre-Neuve-et- Personal Services Act, 2012 En vigueur Personal Services  « Health and Safety Standards for Tanning Facilities »
Labrador (NL) Regulations . .
« Personal Services Act and Regulations » (Pa%e Internet
du gouvernement de Terre-Neuve-et-Labrador)
Territoires du Loi sur la santé publique, 2007 En vigueur Reéglement sur les « Normes applicables aux établissements qui dispensent
Nord-Ouest (NT) établissements des services aux particuliers »
qui dispensent . o e
des services aux < Inspections et permis d’établissements qui dispensent
particuliers des services aux particuliers » (Page Internet du
gouvernement des Territoires du Nord-Ouest)
Yukon (YT) S. 0. S. 0. S. 0. s. 0.
Nunavut (NU) s. 0. s. 0. s. 0. s. 0.

Abréviation : s. 0., sans objet.
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étaient accompagnées de documents con-
nexes fournissant des renseignements allant
au-dela du contenu législatif et visant a
aider les opérateurs de salon de bronzage
et les clients a interpréter la législation. Les
documents connexes consultés consistaient
en général en lignes directrices a I’intention
des opérateurs de salon de bronzage, en
exemples d’avertissements a afficher sur
les lieux et en pages Internet publiées par
les autorités sanitaires provinciales ou ter-
ritoriales renfermant de plus amples ren-
seignements sur des sujets tels que
I’application de la loi et les inspections.

Nous avons effectué une analyse du
contexte pour recueillir les renseignements
et les documents connexes pertinents
concernant chaque loi provinciale ou terri-
toriale sur le bronzage artificiel. Nous
avons obtenu cette information a I’aide des
fonctions de recherche sur les sites Internet
des ministéres de la Santé provinciaux et
territoriaux. Les termes de recherche utili-
sés dans chacun de ces sites étaient « tan-
ning » (bronzage) et « indoor tanning »
(bronzage artificiel). Pour obtenir plus de
renseignements sur l'inspection, nous
avons également inclus le terme « tanning
inspection » (inspection relative au bron-
zage) dans tous ces sites. Au Québec, nous
avons également utilisé le terme « bron-
zage » afin de recueillir des renseignements
en frangais.

Elaboration et application du guide de
codage

Une fois toute I'information sur les mesures
législatives recueillie, nous avons élaboré
un tableau comparatif des lois sur le bron-
zage artificiel afin de mettre en évidence
les caractéristiques communes aux lois
canadiennes sur ce sujet et nous avons
intégré ce tableau au guide de codage. Le
guide de codage s’inspire également de tra-
vaux de recherche et de recommandations
provenant des principales autorités en
matiere de santé publique. Par exemple, les
variables que nous avons tirées des lignes
directrices élaborées par 'OMS a l’inten-
tion des opérateurs de salon de bronzage
sont le refus de servir les clients sujets aux
coups de soleil et I'interdiction de faire des
allégations trompeuses en matiere de santé
dans les publicités®. Parmi les variables
tirées des Lignes directrices pour les proprié-
taires, les opérateurs et les usagers de salon
de bronzage de Santé Canada (2014), nous
avons relevé en particulier la conformité a
la durée maximale d’exposition recommandée
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par les fabricants d’appareils de bronzage
et le port de lunettes de protection®. Ces
recommandations de 'OMS et de Santé
Canada ont servi d’exemples de contenu
pour ce qui pourrait étre une loi idéale sur
le bronzage artificiel.

Certaines variables utilisées dans les études
sur les lois américaines relatives au bron-
zage artificiel, comme ’autorité chargée de
I’application de la loi®, la preuve de forma-
tion des opérateurs® et les dispositions
concernant la vérification de 1’dge des
clients® ont également été intégrées dans le
guide de codage. Lune de ces études
n’ayant pas fourni I’outil de notation com-
plet utilisé dans le cadre de la recherche,
nous l’avons obtenu en communiquant
avec le chercheur principal.

Nous avons élaboré un guide de codage et
I’'avons appliqué aux lois au moyen d’un
processus fondé sur le consensus. Nous
avons créé une ébauche intégrant I’infor-
mation décrite ci-dessus, nous I’avons
appliquée a un échantillon de provinces et
de territoires et nous avons discuté des
questions de codage au sein de I’équipe de
recherche. Nous avons ensuite révisé le
guide de codage et répété ce processus
jusqu’a I’élaboration de la version défini-
tive. Nous avons appliqué cette version a
tout le contenu législatif, en revenant régu-
lierement sur le processus et les questions
en suspens. Durant I’élaboration du guide
et du processus de codage final, nous
avons obtenu et intégré les commentaires
d’experts en politiques et de professionnels
de la santé publique dans les cas ot le lan-
gage juridique était ambigu.

Le guide de codage définitif comporte
12 catégories et 59 variables, chaque varia-
ble correspondant a un élément législatif.
Les codes de la plupart des variables sont
dichotomiques et fondés sur la « présence »
ou I'« absence » d’éléments législatifs. Toute-
fois, nous avons eu besoin de plus d’op-
tions de codage pour certaines variables
afin de fournir plus de détails sur les élé-
ments législatifs. Par exemple, nous avons
créé trois options de codage pour la
variable analysant les interdictions de
bronzage artificiel chez les jeunes : «non»,
«age minimum pour accéder aux services
de bronzage compris entre 1 et 17 ans» et
«age minimum de 18 ou 19 ans». Lorsqu’il
était important de tenir compte du langage
juridique d’une variable, nous avons créé
des options de codage a cette fin. Par
exemple, pour la variable de lautorité

d’inspection dans la catégorie de I’applica-
tion de la loi, nous avons créé trois options
principales de codage : «non»; «une per-
sonne ou un groupe imprécis est désigné
comme inspecteur»; «une personne ou un
groupe précis est désigné comme inspec-
teur». Cette approche méthodologique s’ins-
pire de I’outil de notation élaboré par Gosis
et ses collaborateurs®. Pour d’autres varia-
bles, nous avons eu besoin de renseigne-
ments spécifiques a une province ou un
territoire, comme le nombre d’affiches
d’avertissement requises et le détail des
sanctions imposées en cas d’infraction a la
loi. Dans ce cas, il n’y a aucune option de
codage et I'information a été entrée directe-
ment dans le tableau de données.

Une fois le codage terminé, nous avons cal-
culé des statistiques descriptives (fré-
quences) a l’aide de la version 25.0 de
I’outil SPSS pour Mac (IBM, Armonk, New
York, Etats-Unis). Ces statistiques four-
nissent, pour chaque variable, la propor-
tion d’administrations pour lesquelles
chaque option de codage a été attribuée.

Résultats

Les dix provinces et I'un des trois terri-
toires du Canada ont adopté des lois en
vue de réglementer le bronzage artificiel,
ce qui équivaut a une couverture législative
nationale de 85 %. Le tableau 3 présente
les résultats de toutes les variables dans
ces 11 administrations.

Restrictions d’accés

Toutes ces administrations interdisent aux
jeunes de moins de 18 ou de 19 ans
(mineurs) I’accés aux services de bronzage
artificiel. Cependant, aucune administra-
tion n’a imposé d’interdiction au-dela de ce
groupe d’age (aucune interdiction n’existe,
dans aucune province et aucun territoire,
concernant l’acces aux services de bron-
zage artificiel chez les adultes). Aucune
administration n’accorde de dérogation a
ces lois pour les mineurs qui obtiennent le
consentement parental mais cinqg per-
mettent aux mineurs qui ont une ordon-
nance médicale d’avoir acces aux services
de bronzage artificiel.

Lensemble de ces administrations exige
que les opérateurs de salon vérifient 1’age
des clients potentiels au moyen d’une piece
d’identité avec photo pour s’assurer qu’ils
respectent 1’dge minimum requis. Neuf
administrations ont cette exigence pour les
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TABLEAU 3
Liste exhaustive des dispositions législatives sur le bronzage artificiel
dans onze administrations du Canada

Disposition législative

Administrations oii la
disposition est en
vigueur

Nombre et proportion
d’administrations o1 la

disposition est en vigueur

(n, %)
Restrictions d’acces (grand public)
Bronzage artificiel interdit a tous les groupes — 0 (0)
d’age
Restrictions d’acces (jeunes)
Bronzage artificiel interdit aux jeunes
Age minimum : 12 17 ans — 0 (0
f\ge minimum : 18 ou 19 ans BC, AB, SK, MB, ON, 11 (100)
QC, NB, NS, NL, PE, NT
Dérogation pour consentement parental — 0(0)
Dérogation pour ordonnance médicale BC, AB, SK, MB, PE 5 (45,5)
Dispositions pour vérifier I'age
Moins de I’age minimum de 18 ou 19 ans BC, SK, MB, QC, NB, 9 (81,8)
NS, NL, PE, NT
Moins de 25 ans AB, ON 2(18,2)
Publicité et marketing
Restrictions visant la publicité et le marketing AB, SK, MB, ON, QC, 7 (63,6)
NB, PE
Publicité et marketing (jeunes)
Interdiction lorsque les jeunes sont ciblés
Oui (imprécis) QC, NB, PE 3(27,3)
Oui (précis) AB, SK, MB, ON 4 (36,4)
Interdiction de fausses allégations ciblant les SK, MB, ON, QC, NB 5 (45,5)
jeunes
Divulgation des restrictions concernant I’age AB, QC 2(18,2)
dans les publicités
Divulgation des risques pour la santé des jeunes AB, QC 2(18,2)
en particulier dans les publicités
Publicité et marketing (grand public)
Interdiction lorsque le grand public est ciblé — 0(0)
Interdiction de fausses allégations ciblant le QC, NB 2(18,2)
grand public
Divulgation des risques pour la santé du grand  AB, QC 2(18,2)
public
Affiches d’avertissement
Requises BC, AB, SK, MB, ON, 11 (100)
QC, NB, NS, NL, PE, NT
Porte d’entrée AB, ON, QC, NB, NS 5 (45,5)
Point de vente (face au client) AB, BC, MB, ON, QC, 10 (90,9)
NB, NS, NL, PE, NT
Point de vente (rappel a I'intention du AB, ON, NS 3(27,3)
personnel)
Sur I'appareil de bronzage ou pres de celui-ci AB, MB, ON, NB, NS, 8 (72,7)
NL, PE, NT
Autre ou emplacement imprécis SK, MB 2(18,2)
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clients potentiels qui semblent avoir moins
de I’dge minimum requis (18 ou 19 ans) et
deux administrations ont cette exigence
pour ceux qui semblent avoir moins de
25 ans.

Publicité et marketing

Parmi les onze administrations possédant
des lois sur le bronzage artificiel, sept ont
des restrictions sur la publicité et le marke-
ting de ces services. Toutes interdisent les
publicités de bronzage artificiel destinées
aux jeunes, mais aucune n’interdit de
cibler des membres d’autres groupes d’age
(des adultes). Quatre administrations ex-
pliquent avec précision les dispositions
relatives aux publicités destinées aux jeunes
(p. ex. les interdictions relatives a la publi-
cité dans certains endroits ou médias popu-
laires chez les jeunes). Cinq administrations
interdisent les publicités contenant des
allégations trompeuses en matiere de santé
destinées aux jeunes et deux administra-
tions interdisent que ces allégations ciblent
d’autres groupes d’age. Deux des adminis-
trations ayant des restrictions sur la publi-
cité exigent que les annonces publicitaires
divulguent I’dge minimum requis et les
risques pour la santé liés au bronzage arti-
ficiel chez les personnes de tous les ages.

Avertissements

Toutes les administrations possédant des
lois sur le bronzage artificiel exigent qu’au
moins une affiche d’avertissement soit
posée dans chaque établissement de bron-
zage. Le nombre d’affiches a poser dans
les établissements de bronzage varie entre
1 (Colombie-Britannique, Saskatchewan,
Manitoba, {le-du-Prince-Edouard) et 4
(Alberta, Ontario). Dans tous les cas, ces
affiches doivent aviser les clients de 1’age
minimal requis pour se prévaloir des ser-
vices de bronzage artificiel. Toutes sauf
une exigent que les affiches indiquent au
moins un risque pour la santé lié au bron-
zage artificiel (p. ex. « cancer de la peau »,
« blessure grave » ou « brllures »). Huit de
ces administrations demandent a ce que les
affiches fournissent au moins un risque sur
le plan esthétique lié au bronzage artificiel
(p. ex. « vieillissement prématuré » ou
« formation de rides »). De plus, environ la
moitié de ces administrations demande a
ce que les affiches mentionnent au moins
une caractéristique personnelle (problemes
médicaux, médicaments, types de peau,
etc.) susceptible d’augmenter la probabilité
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TABLEAU 3 (suite)
Liste exhaustive des dispositions législatives sur le bronzage artificiel
dans onze administrations du Canada

Disposition législative

Administrations ou la
disposition est en

Nombre et proportion
d’administrations ou la

disposition est en vigueur

vigueur (0, %)
Affiches d’avertissement (suite)
Exigences supplémentaires sur I’'emplacement
Oui (imprécis) BC, SK, QC, NB 4 (36,4)
Oui (précis) AB, MB, ON, NS, NL, 7 (63,6)
PE, NT
Communication d’au moins un risque pour la AB, SK, MB, ON, QC, 10 (90,9)
santé NB, NS, NL, PE, NT
Communication d’au moins un facteur de MB, NB, NS, NL, NT 5 (45,5)
risque personnel
Communication d’au moins un risque sur le SK, MB, QC, NB, NS, 8(72,7)
plan esthétique NL, PE, NT
Communication des restrictions concernant BC, AB, SK, MB, ON, 11 (100)
I’age QC, NB, NS, NL, PE, NT
Lunettes de protection
Requises MB, ON, NL, NT 4 (36,4)
Conformité aux reglements fédéraux MB, ON, NL, NT 4 (36,4)
Yeux couverts de fagcon sécuritaire MB, ON 2 (18,2
Approvisionnement des lunettes de protection

Fournies par les clients (’opérateur n’est pas  ON 109,1)

tenu de vérifier la conformité)

Fournies par les clients (’opérateur doit MB 19,1

vérifier la conformité)

Fournies par I’opérateur NL, NT 2(18,2)
Lopérateur doit montrer aux clients comment MB, ON 2(18,2)
bien les utiliser

Bronzage sans surveillance
Interdiction AB, MB, ON, NL 4 (36,4)
Formation des opérateurs
Formation requise BC, MB, ON 3 (27,3)
Renseignements sur la formation fournis BC 19,1
Preuve de formation — 0(0)
Dose d’exposition
Conformité a la durée d’exposition recomman- — 0(0)
dée
Conformité a la fréquence d’exposition — 0 (0)
recommandée
Renseignements fournis aux clients/Compréhension des risques
Des renseignements figurant ailleurs que sur AB, NL 2 (18,2)
des affiches doivent étre fournis
Le client doit indiquer avoir compris les risques — 0(0)
Les renseignements doivent mentionner au AB, NL 2(18,2)
moins un risque pour la santé
Les renseignements doivent mentionner au NL 1(9,1)
moins un facteur de risque personnel
Les renseignements doivent mentionner au NL 19,1

moins un risque sur le plan esthétique
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d’effets nocifs liés au bronzage artificiel
chez la personne.

Le nombre d’emplacements ou afficher ces
avertissements dans les établissements de
bronzage varie entre 1 (Colombie-Britannique,
Saskatchewan) et 4 (Alberta, Ontario). Les
lois de sept administrations fournissent des
précisions quant a I’affichage des avertisse-
ments, comme la distance maximale a res-
pecter entre les affiches et les appareils de
bronzage ou les caisses enregistreuses.
Quatre administrations fournissent des des-
criptions vagues en indiquant que les
affiches doivent étre «bien en vue» ou
«faciles a voir». Pour ce qui est de I’empla-
cement exact, cing administrations exigent
qu'une affiche soit posée sur une porte
d’entrée ou pres de celle-ci, dix exigent
qu’'une affiche soit visible par le client au
point de vente, trois exigent qu'une affiche
soit visible au point de vente pour rappeler
aux employés I’dge minimal requis, et huit
exigent qu'une affiche soit posée sur les
appareils de bronzage ou pres de ceux-ci.
Deux administrations décrivent d’autres
endroits ou poser des avertissements ou
décrivent les endroits de facon imprécise :
en Saskatchewan, les affiches doivent étre
placées dans un endroit «bien en vue» ou
«facile a voir» et, au Manitoba, il est pos-
sible de placer I'une des affiches requises a
n’importe quel endroit a partir duquel il
peut étre vu par une personne entrant dans
I’établissement.

Lunettes de protection

Au total, quatre administrations ont des
dispositions relatives au port de lunettes de
protection par les clients qui utilisent les
appareils de bronzage. Ces quatre adminis-
trations exigent également que les lunettes
de protection soient conformes aux préci-
sions énoncées dans le Reglement sur les
dispositifs émettant des radiations, et deux
de ces administrations précisent que les
lunettes de protection doivent couvrir les
yeux de 'usager de fagon sécuritaire. Les
exigences relatives a la provenance des
lunettes de protection varient d’une admi-
nistration a I’autre. Une province permet
aux clients de porter leurs propres lunettes
mais n’indique pas que les opérateurs
doivent examiner les lunettes pour déter-
miner si elles sont conformes a la loi. Une
autre province déclare que les clients
peuvent apporter leurs propres lunettes,
mais que I’opérateur doit les inspecter pour
s’assurer qu’elles sont conformes, tandis
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TABLEAU 3 (suite)
Liste exhaustive des dispositions législatives sur le bronzage artificiel
dans onze administrations du Canada

Disposition législative

Nombre et proportion
d’administrations oul la
disposition est en vigueur

Administrations oi la
disposition est en
vigueur

(n, %)
Controle
Refus d’offrir des services de bronzage aux — 0 (0)
clients présentant un risque élevé
Application de la loi (signalement des activités)
Inscription des établissements de bronzage SK, ON, QC, NL, PE, NT 6 (54,5)
Liste des établissements de bronzage mise a jour SK, ON, QC, NL, PE, NT 6 (54,5)
Application de la loi (conformité et inspection)
Inspections effectuées BC, AB, SK, MB, ON, QC, 11 (100)
NB, NS, NL, PE, NT
Autorité responsable de I'application de la loi
Imprécise QC 109,1)
Précise BC, AB, SK, MB, ON, 10 (90,9)
NB, NS, NL, PE, NT
Fréquence d’inspection
Imprécise NL, NS, PE 3(27,3)
Précise NT 19,1
Inspections a la suite de plaintes seulement SK, ON 2(18,2)
Inspections proactives
Non SK, ON 2(18,2)
Vague — 0(0)
Oui BC, AB, MB, QC, NB 5 (45,5)
Oui, avec une fréquence déterminée NS, NL, PE, NT 4 (36,4)
Linspecteur doit fournir un préavis
Non précisé AB, MB, ON, QC, NB, 8 (72,7)
NS, NL, PE
Non BC, SK, NT 3(27,3)
Sanctions
Sanctions en cas de non-conformité
Oui (imprécis) — 0(0)
Oui (précis) BC, AB, SK, MB, ON, 11 (100)
QC, NB, NS, NL, PE, NT
Sanctions progressives ou répétées BC, AB, SK, MB, ON, 11 (100)

QC, NB, NS, NL, PE, NT

Abréviations : AB, Alberta; BC, Colombie-Britannique; MB, Manitoba; NB, Nouveau-Brunswick; NL, Terre-Neuve-et-Labrador;
NS, Nouvelle-Ecosse; NT, Territoires du Nord-Ouest; ON, Ontario; PE, ile-du-Prince-Edouard; QC, Québec; SK, Saskatchewan.

que deux autres administrations exigent
que les établissements de bronzage four-
nissent des lunettes de protection, ache-
tables par les clients ou empruntables pour
la durée d’une séance de bronzage. En
outre, deux administrations exigent que les
opérateurs expliquent aux clients comment
bien utiliser les lunettes de protection
avant de leur permettre I’acces aux appa-
reils de bronzage.

Bronzage sans surveillance

Quatre administrations interdisent que les
établissements de bronzage puissent faire
payer un acces a des appareils qui ne
requierent pas de surveillance de la part
d’un préposé (appareils fonctionnant avec
des pieces de monnaie ou tout autre équi-
pement que les clients peuvent utiliser
seuls).
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Formation des opérateurs

La formation des opérateurs de salon de
bronzage est mentionnée dans les lois de
trois administrations. L'une fournit des ren-
seignements plus détaillés sur le déroule-
ment de cette formation. Aucun des textes
législatifs recueillis n’oblige les opérateurs
a détenir une preuve de formation.

Dose d’exposition

Aucune administration n’exige que les éta-
blissements de bronzage se conforment
aux durées maximales d’exposition ou aux
intervalles minimaux entre expositions
consécutives recommandés par le fabricant.

Information fournie aux clients et
compréhension des risques

Deux administrations exigent que des ren-
seignements sur les risques soient fournis
aux clients dans un format qui va au-dela
de simples affiches d’avertissement. Dans
ces deux administrations, les renseigne-
ments fournis aux clients par les opérateurs
de salon doivent contenir au moins un
risque pour la santé lié au bronzage artifi-
ciel. Une seule administration (Terre-
Neuve-et-Labrador) exige que I'information
fournie aux clients mentionne au moins un
risque sur le plan esthétique et au moins
une caractéristique personnelle susceptible
d’accroitre le risque d’effets nocifs chez le
client. Aucune administration n’exige que
les clients reconnaissent, verbalement ou
au moyen de leur signature, avoir compris
I'information communiquée au sujet des
risques.

Identification

Aucune administration canadienne ne
demande aux opérateurs de recommander
ou d’exiger que des clients potentiels pré-
sentant un risque élevé (p. ex. les per-
sonnes qui ont une peau de phototype 1,
c.-a-d. une peau tres sensible, qui briile
systématiquement et ne bronze jamais)
évitent d’utiliser des appareils de bronzage.

Application de la loi

Signalement des activités

Six administrations exigent que les établis-
sements de bronzage soient inscrits aupres
d’une autorité sanitaire. Soit elles décrivent
les méthodes de tenue d’un registre exact
et a jour concernant les établissements de
bronzage en activité, soit elles mentionnent
les autorités responsables de cette tache.
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Conformité et inspection

Toutes les administrations qui possedent
des lois sur le bronzage artificiel exigent
une inspection des établissements de bron-
zage destinée a les aider a assurer la
conformité. Deux de ces administrations
(Saskatchewan et Ontario) exigent que les
établissements de bronzage soient inspec-
tés principalement en réponse a des
plaintes. Les lois de cinq administrations
indiquent également la possibilité d’effec-
tuer des inspections proactives (c.-a-d. des
inspections qui ne sont pas menées a la
suite de plaintes). Quatre administrations
mentionnent clairement leur exigence que
les inspections proactives des établisse-
ments de bronzage soient effectuées en
respectant une fréquence déterminée. Une
administration fournit un intervalle précis
(inspection annuelle, dans les Territoires
du Nord-Ouest) et trois sont plus vagues
(« réguliérement » a Terre-Neuve-et-Labrador;
« de temps a autre » en Nouvelle-Ecosse;
« couramment » a I'fle-du-Prince-Edouard).

Dans dix administrations, les lois désignent
au moins une personne ou un groupe pré-
cis responsable d’effectuer les inspections,
le plus souvent des agents/consultants en
hygiene de I’environnement (dans 5 cas)
ou des inspecteurs/agents en santé publique
(dans 5 cas). Les lois de trois adminis-
trations énoncent explicitement que ces
inspecteurs peuvent entrer dans les établis-
sements de bronzage sans en aviser au pré-
alable les propriétaires ou les opérateurs.

Sanctions

Des sanctions précises sont prévues dans la
législation de toutes ces administrations.
Elles sont soit décrites dans les lois sur le
bronzage artificiel, soit comprises dans les
sanctions générales pour infraction aux
dispositions des lois sur la santé publique.
Toutes les sanctions augmentent en gravité
dans le cas d’infractions répétées ou conti-
nues ou bien sont imposées chaque jour ou
I'infraction se répete. Toutes ces adminis-
trations mentionnent des amendes comme
sanction en cas d’infraction. Cependant,
certaines lois sur la santé publique men-
tionnent aussi ’emprisonnement comme
sanction pour une infraction. En Nouvelle-
Ecosse, la suspension de la prestation de
services de bronzage artificiel constitue
également une sanction possible. Au
Québec, une amende de 100 $ est infligée
aux mineurs surpris en train de recourir a
des services de bronzage artificiel.
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Analyse

Au Canada, la plupart des provinces et ter-
ritoires ont adopté des lois visant a proté-
ger la population contre les risques pour la
santé liés au bronzage artificiel, ce qui
constitue un progreés important compte
tenu du fait qu’aucune loi provinciale ou
territoriale sur le bronzage artificiel n’exis-
tait il y a sept ans. Ces lois sont tres axées
sur les restrictions d’acces pour les jeunes.
Elles visent également souvent les affiches
d’avertissement, les sanctions et la publi-
cité destinée aux jeunes. Des lacunes
persistent cependant, variables selon les
administrations, en ce qui concerne les
autres formes de communication des
risques, la vérification des clients poten-
tiels, les restrictions relatives au bronzage
sans surveillance, la conformité aux recom-
mandations du fabricant en matiere d’ex-
position et les exigences quant aux lunettes
de protection. De plus, méme si toutes les
administrations exigent des inspections, la
facon dont ces dispositions sont énoncées
dans les lois ne permet pas nécessairement
une application adéquate.

Nous n’avons trouvé aucune loi sur le
bronzage artificiel pour le Nunavut ou le
Yukon, qui comptent chacun 36000 habi-
tants*3, Une recherche sur Internet indique
qu’il y a peu d’établissements de bronzage
en activité dans ces territoires. Ces terri-
toires n’ont peut-étre pas les ressources
nécessaires pour instaurer une réglementa-
tion dans ce domaine, mais ils pourraient
sans doute adopter la législation d’autres
provinces. Par ailleurs, un reglement muni-
cipal de la ville de Whitehorse, au Yukon,
couvre probablement la majorité des salons
de bronzage du Yukon?2.

Le fait que toutes les administrations pos-
sédant des lois sur le bronzage artificiel
interdisent la vente de services de bron-
zage aux mineurs est probablement attri-
buable aux conclusions selon lesquelles les
risques liés a cette activité sont particu-
lierement prononcés chez les jeunes, ainsi
qu’au précédent jurisprudentiel consistant
a restreindre I’acces des jeunes a I’alcool et
au tabac. Il s’agit d’un progres important,
car on a constaté que les étudiantes du
secondaire aux Etats-Unis, par exemple,
étaient moins susceptibles d’utiliser ces
services si elles vivaient dans un Etat ot la
loi imposait des restrictions sur I’age’. Au
Canada, ce sont les jeunes femmes qui uti-
lisent le plus les services de bronzage artifi-
ciel. Bien que le risque de mélanome

cutané associé a l'utilisation d’appareils de
bronzage soit particulierement élevé chez
les iindividus qui les utilisent pour la pre-
miere fois avant 35 ans’, le taux d’inci-
dence est plus élevé chez les Canadiens
plus agés'. Malgré cela, aucune loi au
Canada n’empéche les personnes de plus
de 18 ou de 19 ans d’utiliser des lits de
bronzage.

Les lois provinciales et territoriales n’em-
péchent peut-étre pas d’autres Canadiens
présentant un risque élevé de subir une
exposition nocive aux rayons UV, car la
plupart des administrations n’exigent pas
que les clients fassent I’objet d’une vérifi-
cation avant d’utiliser des appareils de
bronzage. Par exemple, 28 % des usagers
canadiens d’appareils de bronzage auraient
une peau sujette aux coups de soleil", alors
que les recommandations de Santé Canada
déconseillent le bronzage artificiel aux per-
sonnes qui attrapent systématiquement des
coups de soleil et qui ne bronzent pas®.

La plupart des administrations qui pos-
sedent des lois sur le bronzage artificiel
exigent que les risques pour la santé, les
risques sur le plan esthétique et les facteurs
de risque personnels de bronzage artificiel
soient indiqués sur des affiches posées
dans les établissements de bronzage.
Compte tenu du succes des étiquettes
d’avertissement sur les produits du tabac,
cette mesure s’annonce prometteuse.
Cependant, et il s’agit d’'un phénomene
inquiétant, environ la moitié des usagers
d’appareils de bronzage ne consultent pas
les affiches a chaque fois qu’ils se font
bronzer®. Par conséquent, il faudrait que
les opérateurs de salon informent leurs
clients au sujet des risques par d’autres
moyens, par exemple en leur fournissant
un document ou verbalement. Or seules
deux provinces exigent actuellement que
les opérateurs le fassent, ce qui fait que des
améliorations pourraient étre apportées
dans ce domaine.

Bien que les affiches soient importantes,
les personnes qui les voient sont déja plus
ou moins adeptes du bronzage artificiel. 11
faut donc en amont communiquer les
risques pour la santé et prévenir la désin-
formation faite par les publicités. Or la plu-
part des administrations n’exigent pas que
les établissements de bronzage divulguent
d’information sur les risques lorsqu’ils font
de la publicité pour leurs services. De plus,
dans la plupart des administrations, les
publicités trompeuses destinées aux jeunes
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sont souvent encadrées par des reglements,
mais les publicités trompeuses destinées au
reste du public le sont rarement. L'industrie
du bronzage artificiel minimise les risques
de cette pratique en mettant ’accent sur
les prétendus avantages, mais bon nombre
de ces allégations ont en fait été réfutées.
Le caractere limité de la réglementation
concernant ces allégations peut donc con-
tribuer a la désinformation sur les dangers
liés au bronzage artificiel. Par exemple,
62 % des usagers d’appareils de bronzage
agés de 12 ans ou plus ont mentionné utili-
ser ces appareils pour obtenir un « bron-
zage de fond » et se protéger d’éventuels
coups de soleil, ce qui est, en fait, une allé-
gation trompeuse faite par les salons de
bronzage"*. Le risque de désinformation
ne cesse pas a 18 ans et, par conséquent,
une protection contre les publicités trom-
peuses ciblant tous les groupes d’age est
nécessaire.

Il est important de tenir compte des effets
du bronzage artificiel sur les yeux dans la
réglementation des établissements de bron-
zage. Or moins de la moitié des administra-
tions possédant des lois sur le bronzage
artificiel exigent que les clients portent des
lunettes de protection, ce qui est inquiétant.
Le Reglement sur les dispositifs émettant
des radiations adopté par le gouvernement
fédéral exige que des lunettes de protection
possédant certaines caractéristiques soient
fournies avec les appareils de bronzage
vendus au Canada, mais il ne contient
aucune disposition relative au port de ces
lunettes par les clients?®. Les provinces et
territoires doivent assumer une part de res-
ponsabilité et veiller a ce que les clients
soient adéquatement protégés par des
lunettes pendant le bronzage.

Le Reglement sur les dispositifs émettant
des radiations oblige les fabricants d’appa-
reils de bronzage a indiquer, sur les éti-
quettes apposées sur leurs appareils, le
programme d’exposition recommandé, la
durée d’exposition maximale par année et
I'intervalle minimal entre les séances de
bronzage artificiel®. Toutefois, aucune
administration ne dispose de loi exigeant
le respect de ces recommandations, méme
si les Lignes directrices pour les proprieé-
taires, les opérateurs et les usagers de salon
de bronzage de Santé Canada recom-
mandent de respecter les mentions indi-
quées sur ces étiquettes concernant la
premiere exposition et la durée d’exposi-
tion maximale®. Il semble y avoir un écart
entre la couverture législative fédérale et la
couverture législative provinciale dans

toutes les administrations, malgré des don-
nées probantes indiquant I’existence d’une
relation dose-réponse entre le bronzage
artificiel et le cancer de la peau®*. On ne
sait pas exactement dans quelle mesure les
établissements de bronzage suivent ces
lignes directrices, mais 18 % des usagers
d’appareils de bronzage ont déclaré ne pas
respecter le programme d’exposition
recommandé par les fabricants". Il s’agit 1a
aussi d’un sujet de préoccupation, car
seules quatre administrations interdisent
I'utilisation non supervisée d’appareils de
bronzage et seules trois mentionnent dans
la législation la formation des opérateurs.
Cela génere peut-étre davantage de risques
de mauvaise utilisation de ces appareils.
Afin de réduire les risques pour les clients,
I’OMS déconseille I'utilisation d’appareils
de bronzage sans surveillance et recom-
mande la présence d’un opérateur formé
sur les procédures, dont sur I’identification
des facteurs de risque d’une personne et
sur les protocoles d’urgence®.

Les seuls moyens de maximiser I’efficacité
de la législation sont la mise en place par
les autorités de protocoles d’application de
la loi exhaustifs et le respect de la confor-
mité par les opérateurs de salon. Toutes les
administrations exigent des inspections de
conformité et prévoient des sanctions pré-
cises susceptibles de dissuader les opé-
rateurs d’établissements de bronzage
d’enfreindre la loi. Toutefois, les lois de la
plupart des administrations ne men-
tionnent pas de fréquence pour les inspec-
tions de vérification de la conformité des
établissements de bronzage. Parmi les cas
de mention de fréquence, seule une fré-
quence était précise. Dans une étude por-
tant sur 3 647 établissements de bronzage
aux FEtats-Unis, Pichon et ses collabora-
teurs® ont constaté que les établissements
étaient davantage susceptibles de se con-
former aux restrictions d’acces des jeunes
si les inspections étaient fréquentes. Des
inspections régulieres peuvent donc avoir
une incidence sur la conformité aux lois
relatives au bronzage artificiel et devraient
de ce fait étre décrites plus en détail dans
les lois provinciales et territoriales.

Compte tenu des lacunes législatives cer-
nées dans notre analyse, nous formulons
diverses recommandations a I'intention des
gouvernements provinciaux et territoriaux
(tableau 4). Nous proposons également
que le gouvernement fédéral publie un
document fondé sur des données pro-
bantes pour guider I’élaboration des lois
provinciales et territoriales sur le bronzage
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artificiel. Cela pourrait aider les provinces
et territoires a intégrer des reglements fon-
dés sur des données probantes ou a renfor-
cer ceux qui existent déja. Nous sommes
conscients que des données supplé-
mentaires renforceraient le poids de ces
recommandations.

Points forts et limites

Cette étude est la premiere analyse exhaus-
tive des lois provinciales et territoriales sur
le bronzage artificiel au Canada. En tenant
compte des lois, des reglements et de docu-
ments connexes, nous avons effectué une
analyse de contenu étendue et approfon-
die, ce qui nous a permis de mettre en évi-
dence les domaines les mieux couverts tout
comme les limites au sein de chaque admi-
nistration et pour ’ensemble du Canada.
Cette recherche constitue la référence
nécessaire pour effectuer les prochaines
comparaisons et évaluations et elle fournit
également aux intervenants en matiere
de politiques linformation requise pour
enquéter sur lefficacité de la législation et
recommander une meilleure couverture
législative. Par ailleurs, elle fournit aux
autorités provinciales et territoriales une
information détaillée sur le contexte des
lois relatives au bronzage artificiel dans
I’ensemble du Canada, ce qui peut favori-
ser des améliorations sur le plan législatif
et conduire, a terme, a 1’élaboration de lois
de référence.

Bien que nous ayons analysé le contenu
sur I’application de la loi dans le cadre de
notre étude, nous n’avons pas inclus les
pratiques réelles de cette application, car
les données publiées a ce sujet n’étaient
pas facilement accessibles au moment de
la rédaction de notre article. Pour étre en
mesure d’examiner |’efficacité réelle de ces
lois, les travaux de recherche a venir
devront porter sur les pratiques des autori-
tés chargées de I’application des lois rela-
tives au bronzage artificiel. Le respect de la
législation n’a pas non plus été mesuré
dans notre étude. Or, si les lois provinciales
et territoriales sont peu respectées, elles ne
seront pas efficaces. Des données prove-
nant des Etats-Unis indiquent par exemple
que le respect de certains éléments des lois
sur le bronzage artificiel (étiquetage, com-
munication des risques, fausses alléga-
tions) est faible33¢, Afin de mesurer avec
précision 1’efficacité des lois sur le bron-
zage artificiel, il est donc important d’ana-
lyser le respect de la législation dans
chaque province et territoire. Par exemple,
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TABLEAU 4

Recommandations a I'intention des gouvernements provinciaux et territoriaux
en faveur de lois plus exhaustives sur le bronzage artificiel

Catégorie

Recommandations

Publicité et marketing

Lunettes de protection

Imposer des restrictions sur les publicités trompeuses, ou les élargir,
pour inclure les publicités qui ciblent tous les membres du public.

Exiger que les publicités sur le bronzage contiennent un énoncé
décrivant les effets connus du bronzage sur la santé.

Exiger que des lunettes de protection soient fournies et portées
pendant les séances de bronzage artificiel.

Exiger que les lunettes de protection soient conformes aux reglements
fédéraux et qu’elles couvrent les yeux de I'usager de facon sécuritaire.

Exiger que les opérateurs fournissent des lunettes de protection aux
clients et qu’ils leur expliquent comment les utiliser adéquatement.

Bronzage sans surveillance
« libre-service ».

Formation des opérateurs

Interdire les services de bronzage artificiel sans surveillance ou

Exiger que les opérateurs de salon de bronzage aient suivi une

formation appropriée et énoncer clairement ce que cette formation

doit comprendre.

Dose d’exposition

Exiger le respect de la durée et de la fréquence d’exposition que le

fabricant recommande.

Information fournie aux clients

Exiger de fournir aux clients des renseignements supplémentaires sur

les risques liés au bronzage artificiel afin d’ajouter des détails au
contenu des affiches d’avertissement.

Identification

Interdire aux opérateurs de fournir des services de bronzage par

exposition aux rayons UV aux personnes présentant un risque élevé
(comme les personnes qui sont trés sujettes aux coups de soleil ou qui
prennent certains médicaments).

Application de la loi

Exiger que des inspections proactives des établissements de bronzage

aient lieu selon une fréquence déterminée.

des résultats mitigés ont été observés con-
cernant le succes de la loi provinciale sur le
bronzage artificiel en Ontario®.

L'un des défis de notre recherche était I'in-
terprétation du langage juridique. On dit
souvent que les mots occupent une place
importante en droit et, par conséquent, le
sens des mots dans les documents juri-
diques est parfois ambigu, comme ce peut
étre le cas dans d’autres contextes®®. Bien
que nous ayons tenu compte de cette ambi-
guité du langage juridique en consultant
des experts en santé publique, des experts
en politiques et les autorités sanitaires de
certaines des administrations faisant I’objet
de notre recherche, d’autres interprétations
sont possibles.

Travaux de recherche a venir

Il serait utile de disposer d’une méthode
chiffrée objective pour comparer la couver-
ture législative du bronzage artificiel entre
administrations. Les résultats de cette ana-
lyse de contenu pourraient éclairer ’élabo-
ration et la validation d’un outil d’évaluation
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notée pour les lois provinciales et territo-
riales sur le bronzage artificiel au Canada
semblable aux outils présentés par Gosis et
ses collaborateurs et Woodruff et ses colla-
borateurs®*?. Un outil d’évaluation notée
peut également étre utile pour déterminer
si une couverture législative ayant obtenu
un score plus élevé correspond a une plus
grande conformité, a une meilleure appli-
cation de la loi et a une plus faible utilisa-
tion, particulierement chez les jeunes.

Notre recherche visait les lois provinciales
et territoriales, mais il conviendrait égale-
ment de mener une analyse des reglements
municipaux sur le bronzage artificiel. Cette
analyse fournirait des renseignements
précieux sur ce qui est couvert par les
municipalités et permettrait de faire des
comparaisons entre ces reglements munici-
paux et les lois provinciales et territoriales.
Lors de la collecte de données sur les
mesures législatives, nous avons trouvé des
reglements municipaux sur le bronzage
artificiel en Colombie-Britannique (District
régional de la capitale), en Ontario (région
de Peel, Mississauga, Brampton, Oakville,

Belleville) et au Yukon (Whitehorse). Les
reglements de ces municipalités pouvant
contenir des dispositions différentes de
celles de leur province respective, il est
important que leur contenu soit analysé
dans le cadre de travaux de recherche
futurs.

Conclusion

Toutes les provinces et I'un des trois terri-
toires du Canada ont adopté des lois pour
réglementer les activités des établissements
de bronzage. 1l s’agit d’une réponse encou-
rageante de la part des gouvernements aux
résultats des travaux de recherche menés
sur les risques pour la santé associés a
cette activité et aux recommandations de
santé publique connexes. La plupart de ces
lois sont axées sur les jeunes. Les exigences
concernant les affiches, les sanctions, la
publicité destinée aux jeunes et les exi-
gences relatives aux inspections sont égale-
ment souvent mentionnées dans les lois.
De bonnes premieres mesures législatives
ont été prises pour protéger la population
canadienne contre le cancer de la peau et
d’autres effets sur la santé liés au bronzage
artificiel, mais des modifications a certains
égards pourraient encore mieux protéger le
public. Nous recommandons que la législa-
tion vise davantage les renseignements
fournis aux clients, la protection des clients
(en particulier les lunettes de protection,
I’identification des clients a risque élevé et
les restrictions en matiere de durée et de
fréquence d’utilisation), la publicité en
général (en particulier les allégations rela-
tives a la santé) et la fréquence des inspec-
tions, dans le but de s’assurer que la
population canadienne est bien protégée et
que les établissements respectent la loi.

Les résultats de notre étude fournissent
aux intervenants en matiere de politiques
un apercu détaillé de I’état actuel des lois
sur le bronzage artificiel au Canada,
notamment concernant les variations de
contenu selon les provinces, ainsi que les
domaines bien couverts par les lois et ceux
ou davantage de mesures législatives pour-
raient s’avérer nécessaires. Conjuguée aux
futurs travaux de recherche nécessaires
pour déterminer la conformité aux lois sur
le bronzage artificiel et les répercussions de
ces lois, notre recherche contribue a I’ob-
tention d’un portrait fidele de la législation
sur le bronzage artificiel et les activités
connexes au Canada.

Promotion de la santé et prévention des maladies chroniques au Canada

Recherche, politiques et pratiques




Remerciements

Cette recherche n’a recu aucun finance-
ment particulier. Sydney Gosselin est titu-
laire d’une bourse d’études supérieures
de frais de scolarité (Graduate Tuition
Scholarship), d’une bourse de maitrise du
College de médecine vétérinaire de 1’Onta-
rio de I'Université de Guelph ainsi que
d’une bourse d’études supérieures du
Canada (maitrise) des Instituts de recherche
en santé du Canada.

Conflits d’intéréts

Les auteures déclarent n’avoir aucun conflit
d’intéréts.

Contributions des auteures et avis

Les deux auteures ont contribué considéra-
blement a la conception de I’étude de
recherche, a I’acquisition et a I’analyse des
données ainsi qu’a la rédaction de I’article.
Sydney Gosselin a contribué de fagon plus
importante a ’acquisition des données et a
la rédaction de I'article. Jennifer E. McWhirter
a contribué de fagon plus importante a la
conception de I’étude et a l’analyse des
données ainsi qu’a la révision de I’article.

Le contenu de I'article et les points de vue
qui y sont exprimés n’engagent que les
auteures et ils ne correspondent pas néces-
sairement a ceux du gouvernement du
Canada.

Références

1. Comité consultatif de la Société cana-
dienne du cancer : Statistiques cana-
diennes sur le cancer 2014. Toronto
(Ont.) : Société canadienne du cancer;
2014.

2. Comité consultatif de la Société cana-
dienne du cancer : Statistiques cana-
diennes sur le cancer 2017. Toronto
(Ont.) : Société canadienne du cancer;
2017.

3. International Agency for Research on
Cancer Working Group on the
Evaluation of Carcinogenic Risks to
Humans. A review of human carcino-
gens part D: radiation. Lyon (FR) :
IARC; 2012.

4. Wehner MR, Shive ML, Chren MM,
Han J, Qureshi AA, Linos E. Indoor
tanning and non-melanoma skin can-
cer: systematic review and meta-
analysis. BMJ. 2012;345:e5909. doi:
10.1136/bm;j.e5909.

Promotion de la santé et prévention des maladies chroniques au Canada

Recherche, politiques et pratiques

10.

11.

12.

13.

14.

Boniol M, Autier P, Boyle P, Gandini S.
Cutaneous melanoma attributed to
sunbed use: a systematic review and
meta-analysis. BMJ. 2012;345:e4757.
doi: 10.1136/bmj.e4757.

Santé Canada. Lignes directrices pour
les propriétaires, les opérateurs et les
usagers d’appareils de bronzage. Ottawa
(Ont.) : Santé Canada; 2014.

Lim HW, James WD, Rigel DS,
Maloney ME, Spencer JM, Bhushan R.
Adverse effects of ultraviolet radiation
from the use of indoor tanning equip-
ment: time to ban the tan. J Am Acad
Dermatol.  2011;64(4):e51-60.  doi:
10.1016/j.jaad.2010.11.032.

Sinclair C. Lits de bronzage artificiel :
risques et recommandations. Geneve :
Organisation mondiale de la santé;
2003.

Ullrich SE. Mechanisms underlying
UV-induced immune suppression.
Mutat Res. 2005;571(1-2):185-205. doi:
10.1016/j.mrfmmm.2004.06.059.

Mays D, Atkins MB, Ahn J, Tercyak
KP. Indoor tanning dependence in
young adult women. Cancer Epidemiol
Biomarkers Prev. 2017;26(11):1636-
1643. doi: 10.1158/1055-9965.EPI-17
-0403.

Qutob S, O’Brien M, Feder K et collab.
Utilisation des appareils de bronzage :
Enquéte sur la santé dans les collec-
tivités canadiennes de 2014. Ottawa
(Ont.) : Statistique Canada; 2017 [N°
82-003-X au catalogue].

Comité directeur de la Société cana-
dienne du cancer : Statistiques cana-
diennes sur le cancer 2009. Toronto
(Ont.) : Société canadienne du cancer;
2009.

McWhirter JE, Hoffman-Goetz L. Skin
deep: coverage of skin cancer and rec-
reational tanning in Canadian wom-
en’s magazines (2000-2012). Can J
Public Health. 2015;106(4): e236-e243.
doi: 10.17269/cjph.106.4795.

Schulman JM, Fisher DE. Indoor UV
tanning and skin cancer: Health risks
and opportunities. Curr Opin Oncol.
2009;21(2):144-149. doi: 10.1097/CCO
.0b013e3283252fc5.

15. Guy GP Jr, Berkowitz Z, Jones SE, et
al. State indoor tanning laws and ado-
lescent indoor tanning. Am J Public
Health. 2014;104(4):e69-74. doi: 10.2105
/AJPH.2013.301850.

16. Gilbert A, Cornuz J. Which are the

most effective and cost-effective
interventions for tobacco control?
Copenhagen : WHO Regional Office

for Europe; 2003.

17. Mackay J, Eriksen MP, World Health
Organization. The tobacco atlas.
Brighton (UK): Myriad Editions; 2002.

18. Centers for Disease Control and
Prevention. Achievements in public
health, 1900-1999 motor-vehicle safety:
a 20th century public health achieve-
ment. MMWR Morb Mortal WKkly Rep.
1999 May;48(18):369-374.

19. Gouvernement du Canada. Loi sur les
dispositifs émettant des radiations,
L.R.C. 1985, ch. R-1. En ligne a :
https://laws-lois.justice.gc.ca/fra/lois

/R-1/

20. Gouvernement du Canada. Reglement
sur les dispositifs émettant des radia-
tions, C.R.C., ch. 1370. En ligne a :
https://laws-lois.justice.gc.ca/fra
/reglements/C.R.C.,_ch._1370/index
.html

21. Province du Manitoba. Législation
manitobaine [Internet]. Winnipeg
(MB) : Province du Manitoba; [consul-
tation le 2 avril 2017]. En ligne a :
http://web2.gov.mb.ca/laws/index
fr.php

22. Woodruff SI, Pichon LC, Hoerster KD,
Forster JL, Gilmer T, Mayer JA.
Measuring the stringency of states’
indoor tanning regulations: instru-
ment development and outcomes. J
Am Acad Dermatol. 2007;56(5):774-
780. doi: 10.1016/j.jaad.2006.12.013.

23. Gosis B, Sampson BP, Seidenberg AB,
Balk SJ, Gottlieb M, Geller AC.
Comprehensive evaluation of indoor
tanning regulations: a 50-state analy-
sis, 2012. J Invest Dermatol. 2014;
134:620-627. doi: 10.1038/jid.2013.357.

Vol 39, n° 2, février 2019




24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

Joossens L, Raw M. The Tobacco
Control Scale: a new scale to measure
country activity. Tob Control. 2006;
15:247-253. doi: 10.1136/tc.2005.015347.

Naimi TS, Blanchette J, Nelson TF, et
al. A new scale of the U.S. alcohol
policy environment and its relation-
ship to binge drinking. Am J Prev
Med. 2014;46(1):10-16. doi: 10.1016/j
.amepre.2013.07.015.

Nelson TF, Naimi TS, Brewer RD,
Wechsler H. The state sets the rate:
the relationship among state-specific
college binge drinking, state binge
drinking rates, and selected state alco-
hol control policies. Am J Public
Health. 2005;95(3):441-446. doi: 10.2105
/AJPH.2004.043810.

Nanney MS, Nelson T, Wall M, et al.
State school nutrition and physical
activity policy environment and youth
obesity. Am J Prev Med. 2010;38(1):9-
16. doi: 10.1016/j.amepre.2009.08.031.

Taber DR, Chriqui JF, Perna FM,
Powell LM, Chaloupka FJ. Weight sta-
tus among adolescents in states that
govern competitive food nutrition con-
tent. Pediatrics. 2012;130(3):437-444.
doi: 10.1542/peds.2011-3353.

Slapin JB, Proksch S. Words as data:
content analysis in legislative studies.
In: Martin S, Saalfield T, Strom KW,
editors. The Oxford handbook of legis-
lative studies [Internet]. New York:
Oxford University Press; c2014. En
ligne a : http://www.oxfordhandbooks
.com/view/10.1093/oxfordhb/97801
99653010.001.0001 /oxfordhb-9780199
653010

Statistique Canada. Nunavut [Terri-
toire] et Canada [Pays] (tableau).
Profil du recensement. Recensement
de 2016 [Internet]. Ottawa (Ont.) :
Statistique Canada; [mise a jour le
24 avril 2018; consultation le 2 aofit
2018]. [N° 98-316-X2016001 au cata-
logue]. En ligne a : https://www12
.statcan.gc.ca/census-recensement
/2016/dp-pd/prof/details/Page.cfm
?Lang =F&Geol = PR&Codel = 62&Geo2
= &Code2 = &Data = Count&SearchText
= Nunavut&SearchType = Begins
&SearchPR=01&B1 = All&GeoLevel
=PR&GeoCode =62

Vol 39, n° 2, février 2019

31.

32.

33.

34.

35.

30.

37.

38.

Statistique Canada. Yukon [Territoire]
et Canada [Pays] (tableau). Profil du
recensement. Recensement de 2016
[Internet]. Ottawa (Ont.) : Statistique
Canada; [mise a jour le 4 avr. 2018;
consultation le 2 aofit 2018]. [N° 98-316
-X2016001 au catalogue]. En ligne a :
https://www12.statcan.gc.ca/census
-recensement,/2016/dp-pd/prof/details
/Page.cfm?Lang = F&Geol = PR&Codel
=60&Ge02 = &Code2 = &Data = Count
&SearchText = Yukon&SearchType
=Begins&SearchPR =01&B1 = All
&GeoLevel = PR&GeoCode = 60

City of Whitehorse. City of Whitehorse
Personal Services Bylaw 95-56 (14
Nov. 1995). En ligne a : https://www
.whitehorse.ca/home/showdocument
2id=88

Grewal SK, Haas AF, Pletcher MJ,
Resneck JS Jr. Compliance by
California tanning facilities with the
nation’s first statewide ban on use
before the age of 18 years. J Am Acad
Dermatol. 2013;69(6):883-889. doi:
10.1016/j.jaad.2013.09.016.

Zhang M, Qureshi AA, Geller AC,
Frazier L, Hunter DJ, Han J. Use of
tanning beds and incidence of skin
cancer. J Clin Oncol. 2012;30(14):1588-
1593. doi: 10.1200/JC0.2011.39.3652.

Pichon LC, Mayer JA, Hoerster KD, et
al. Youth access to artificial radiation
exposure: Practices of 3,647 U.S. indoor
tanning facilities. Arch Dermatol.
2009;145(9):997-1002. doi:  10.1001
/archdermatol.2009.85.

Brouse CH, Basch CE, Neugut AL
Warning signs observed in tanning
salons in New York City: implications
for skin cancer prevention. Prev
Chronic Dis. 2011;8(4):A88.

Nadalin V, Marrett L, Cawley C, et al.
Assessing a ban on the use of UV tan-
ning devices among adolescents in
Ontario, Canada: first-year results.
Can J Public Health. 2018. doi: 10.17269
/s41997-018-0129-3.

Mellinkoff D. The language of the law.
Boston (MA): Little, Brown and Co.;
1963.

Promotion de la santé et prévention des maladies chroniques au Canada

Recherche, politiques et pratiques



http://www.oxfordhandbooks
.com/view/10.1093/oxfordhb/97801
99653010.001.0001/oxfordhb-9780199
653010
http://www.oxfordhandbooks
.com/view/10.1093/oxfordhb/97801
99653010.001.0001/oxfordhb-9780199
653010
http://www.oxfordhandbooks
.com/view/10.1093/oxfordhb/97801
99653010.001.0001/oxfordhb-9780199
653010
http://www.oxfordhandbooks
.com/view/10.1093/oxfordhb/97801
99653010.001.0001/oxfordhb-9780199
653010
https://www.whitehorse.ca/home/showdocument?id=88
https://www.whitehorse.ca/home/showdocument?id=88
https://www.whitehorse.ca/home/showdocument?id=88

https://doi.org/10.24095/hpcdp.39.2.03f

Apercu

Incidence de la mortalité par intoxication sur ’espérance
de vie a Ia naissance au Canada (2000-2016)

Heather M. Orpana, Ph. D. (1,2); Justin J. Lang, Ph. D. (1); Diana George, M. Sc. (1); Jessica Halverson, M.T.S., M.S.P. (1)

Résumeé

L’augmentation de la mortalité liée aux opioides a contribué a des baisses de 1’espérance
de vie a la naissance aux Etats-Unis et en Colombie-Britannique. Nous avons analysé les
données nationales sur la mortalité au Canada entre 2000 et 2016 afin de déterminer dans
quelle mesure les déces liés aux intoxications avaient influencé ’espérance de vie a la
naissance selon le groupe d’age et le sexe. Entre 2000 et 2016, I’espérance de vie a la nais-
sance a augmenté de presque trois ans, mais la mortalité attribuable aux intoxications
accidentelles, dont celles par opioides, a réduit cette hausse de 0,16 an. Méme si
I’espérance de vie a la naissance n’a pas globalement diminué au Canada pendant cette
période, les tendances actuelles laissent présager que la crise nationale des surdoses
d’opioides va continuer a amoindrir les gains relatifs a I’espérance de vie.

Introduction

Le Canada et les Etats-Unis ont récemment
enregistré des hausses saisissantes de déces
liés aux opioides. On a déja comptabilisé
plus de 9000 déces apparemment liés aux
opioides au Canada entre janvier 2016 et
juin 2018" Aux Etats-Unis, en 2016, les
opioides étaient en cause dans environ
42000 déces par surdose, soit une hausse
de 21,5 % du taux de mortalité par surdose
(intoxication) ajusté selon 1’age en com-
paraison de 2015%. Ce fardeau croissant de
la mortalité, qui touche de fagon dispropor-
tionnée les jeunes adultes'?, pourrait influ-
encer l’espérance de vie dans les zones
concernées. Bien que I’espérance de vie a
la naissance ait augmenté de deux ans
entre 2000 et 2015 aux Etats-Unis, la morta-
lité attribuable a une intoxication par des
drogues ou des médicaments a plus que
doublé pendant la méme période. Ces déces
représentent une perte de 0,28 an d’espé-
rance de vie a la naissance, et les intoxica-
tions aux opioides comptent pour 0,21 an

dans celle-ci®. Simplement entre 2015 et
2016, Kochanek et ses collaborateurs ont
rapporté une baisse globale de 0,1 an de
I’espérance de vie a la naissance aux Etats-
Unis, en raison d’une diminution de 0,2 an
chez les hommes sans variation de ’espé-
rance de vie des femmes*. La Colombie-
Britannique - 'une des provinces canadiennes
ol la crise des surdoses d’opioides s’est
manifestée en premier et a engendré les
plus lourdes conséquences® - a signalé une
baisse de 0,38 an de I’espérance de vie a la
naissance entre 2014 et 2016, le tiers de
cette baisse étant attribuée aux surdoses de
drogues illicites, principalement les opio-
ides®. Lincidence de la crise des surdoses
d’opioides sur I’espérance de vie a la nais-
sance a I’échelle du Canada n’a pas encore
été établie.

Notre étude visait a étudier 1’évolution de
I’espérance de vie a la naissance au Canada
entre 2000 et 2016, et plus spécifiquement
entre 2014 et 2016, en ciblant les intoxica-
tions accidentelles, délibérées et d'intention

indéterminée. Les changements relatifs a
I’espérance de vie ont été décomposés
selon la cause de déces, le groupe d’age et
le sexe. Ces analyses vont favoriser une
meilleure compréhension de la maniére dont
la mortalité par intoxication aux opioides
influe sur I’espérance de vie a la naissance
au Canada.

Méthodologie

Les données des statistiques de I’état civil
proviennent du tableau 13-10-0156-01 de la
Base de données sur les déces’ et les
estimations de population proviennent du
tableau 17-10-0005-01 de Statistique Canada®.
Les données sur la mortalité ont été répar-
ties dans les catégories suivantes : intoxica-
tion accidentelle par des narcotiques et
exposition a ces produits [X42], auto-
intoxication par des narcotiques et exposi-
tion a ces produits [X62], intoxication par
des narcotiques et exposition a ces pro-
duits, intention non déterminée [Y12],
autres intoxications accidentelles [X40, X41,
X43-49], autres auto-intoxications délibé-
rées [X60, X61, X63-X69], autres intoxica-
tions d’intention indéterminée [Y10, Y11,
Y13-Y19], autres lésions auto-infligées [X70-
X84], accidents liés au transport [V01-V99],
autres causes externes que celles déja
incluses [W00-W99, X00-X39, X50-X59, Y20-
Y89] et causes résiduelles (tous les autres
chapitres de la CIM-10).

Des tables de mortalité abrégées ont été
produites en fonction des groupes d’age
normalisés : moins d’un an, de 1 a 4 ans,
puis par tranche de cing ans jusqu’au

Remarque : Selon les lignes directrices du International Committee of Medical Journal Editors (www.icmje.org) au sujet de la diffusion d’information dans le cadre d’une crise de santé
publique, un résumé de ces résultats a été fourni aux parties intéressées et au public avant la publication de Iarticle, par I'entremise d'un rapport technique trimestriel, disponible en ligne a :
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dernier groupe, celui des 90 ans et plus.
Lespérance de vie a la naissance a été cal-
culée selon la méthode de Chiang’, et la
méthode décrite par Hsieh' a servi a Iesti-
mation de la derniere valeur contenue dans
la table de mortalité. Lespérance de vie du
moment correspond au nombre d’années
qu’un individu va vivre s’il suit les proba-
bilités de déces par age et par sexe obser-
vées au cours d’une période donnée. Nous
avons suivi la méthode d’Arriaga pour
décomposer les variations de 1’espérance
de vie selon le groupe d’age, le sexe et la
cause de déces, au moyen de feuilles de
calcul Excel créées par Auger et collab.!.
Cette approche tient compte a la fois des
effets directs et des effets indirects du
groupe d’age, du sexe et de la cause de
décés. Les analyses ont été menées glo-
balement pour les périodes 2000-2016 et
2014-2016 ainsi que pour les hommes et les
femmes séparément pour 2000-2016. Nous
avons également examiné dans quelle
mesure chaque groupe d’age et chaque
cause contribuaient a la différence entre
I’espérance de vie a la naissance des
hommes et celle des femmes en 2016.

Résultats

L'espérance de vie a la naissance a aug-
menté de presque trois ans entre 2000 et
2016, passant de 79,27 a 82,25 ans pour les
hommes et les femmes réunis. La majorité
des hausses observées sont attribuables
aux causes résiduelles autres que les bles-
sures (tableau 1). Cependant, alors que la
catégorie des décés par blessure s’est révélée
étre globalement a l'origine d’une faible
augmentation de I’espérance de vie a la
naissance (0,11 an), deux causes de déces
comprises dans cette catégorie ont influencé
a la baisse I’espérance de vie a la naissance
des hommes et des femmes combinés : les
intoxications accidentelles par des narco-
tiques et I’exposition a ces produits (—0,08)
et les autres intoxications accidentelles
(—0,08). La hausse de I’espérance de vie a
la naissance entre 2000 et 2016 a été plus
marquée chez les hommes (3,48 ans) que
chez les femmes (2,52 ans), et paralléle-
ment I’effet négatif des intoxications acci-
dentelles (tant par narcotiques que par
d’autres substances) sur I’espérance de vie
s’est révélé plus prononcé chez les hommes

TABLEAU 1

(—0,23 an) que chez les femmes (— 0,09 an).
Mis a part les « autres causes de bles-
sure » pour les femmes entre 2000 et 2016,
toutes les catégories de déces par blessure
ont eu un effet nul sur ’espérance de vie
ou ont contribué a sa hausse. De toutes les
causes associées aux blessures, c’est la
diminution des déces attribuables aux acci-
dents liés au transport qui a le plus contri-
bué a ’laugmentation de I’espérance de vie.
Lincidence des intoxications accidentelles
(par des narcotiques ou par d’autres subs-
tances) sur ’espérance de vie a la nais-
sance est manifeste principalement depuis
2014. Entre 2014 et 2016, I’espérance de vie
a la naissance a globalement augmenté de
0,53 an pour les hommes et les femmes
combinés (tableau 1), mais les intoxica-
tions accidentelles ont entrainé une perte
de 0,09 an.

En 2016, I’espérance de vie a la naissance
des hommes était inférieure de 4,20 ans a
celle des femmes (tableau 1). La mortalité
supérieure associée aux intoxications acci-
dentelles par des narcotiques et I’exposi-

tion a ces produits chez les hommes

Répartition des contributions par cause aux différences relatives a ’espérance de vie a la naissance
entre 2000, 2014 et 2016 (ensemble, hommes et femmes) et entre les hommes et les femmes en 2016

N 2014 a
2000 a 2016 2016 2016
Catégories de cause de déces Hommes
Ensemble Hommes Femmes Ensemble par ;i:][;port
femmes?
Causes de décés Intoxication Intoxication accidentelle par des narcotiques et
associées a des  accidentelle psychodysleptiques [hallucinogénes], et exposition a -0,08 —-0,12 —0,04 —0,04 —-0,13
blessures ces produits, non classés ailleurs [X42]
Autres intoxications accidentelles
[X40, X41, X43 3 X49] -0,08 -0,11 —-0,05 —-0,05 —-0,09
Intoxication délibérée  Auto-intoxication par des narcotiques et
psychodysleptiques [hallucinogénes] et exposition a 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
ces produits, non classés ailleurs [X62]
Autres intoxications délibérées [X60, X61, X63 a X69] 0,02 0,04 0,00 0,01 —0,01
Intoxication d’intention  Intoxication par des narcotiques et psychodysleptiques
indéterminée [hallucinogénes], et exposition a ces produits, non 0,00 0,00 0,00 0,02 0,00
classés ailleurs, intention non déterminée [Y12]
Autres intoxications d’intention indéterminée
Y10, Y11, Y13 2 Y19] 0,01 0,01 0,00 0,03 0,00
Autres lésions auto-infligées [X70 a X84] 0,02 0,05 0,03 0,01 -0,33
Accidents liés au transport [VO1 a V99] 0,16 0,22 0,10 0,02 -0,14
Autres blessures [W00-W99, X00-X39, X50-X59, Y20-Y89] 0,06 0,10 —-0,02 0,04 -0,14
Causes résiduelles de déces [tous les autres chapitres de la CIM-10] 2,88 3,30 2,50 0,49 -3,35
Variation totale de I'espérance de vie 2,99 3,48 2,52 0,53 —4,20

Remarque : Les estimations ayant été arrondies, il se peut que leur somme ne corresponde pas au total de la colonne.
2 Les valeurs négatives représentent une contribution négative a la différence de I'espérance de vie des hommes par rapport a celle des femmes.
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compte pour 0,13 an dans cet écart, alors
que la contribution des autres intoxications
accidentelles atteint 0,09 an. Parmi toutes
les autres causes de déces par blessure, ce
sont les autres lésions auto-infligées qui
contribuaient le plus fortement (0,33 an) a
I’écart entre les sexes.

Comme lillustre le tableau 2, la plupart
des groupes d’age ont concouru a la hausse
de I’espérance de vie a la naissance entre
2000 et 2016, chez les hommes comme
chez les femmes. Néanmoins, le groupe
des 25 a 29 ans et celui des 30 a 34 ans
chez les hommes ont eu un léger effet a la
baisse. Entre 2014 et 2016, pour les deux
sexes combinés, presque tous les groupes
d’age, de celui des 10 a 14 ans a celui des
45 4 49 ans, ont conduit a une légere baisse
de I’espérance de vie a la naissance, mais
cet effet a été compensé par les gains attri-
buables aux adultes de 55 a 59 ans et les
plus agés.

La figure 1 montre la contribution de
chaque cause a I’évolution entre 2000 et
2016 de I’espérance de vie a la naissance,
selon le groupe d’age et pour les deux
sexes combinés. La plupart des gains rela-
tifs a I’espérance de vie concernent les
adultes plus agés et les causes résiduelles
autres que les blessures. Toutefois, les
intoxications accidentelles par des narco-
tiques et I’exposition a ces produits, de
méme que les autres intoxications acciden-
telles, ont retranché au moins 0,01 an a
I’espérance de vie dans les groupes d’age

compris entre 20 et 59 ans.

Analyse

Lespérance de vie a la naissance continue
d’augmenter a I’échelle nationale au Canada.
Néanmoins, les gains réalisés entre 2000 et
2016 et plus spécifiquement entre 2014 et
2016 ont été modérés par I’augmentation
des déces attribuables aux intoxications

TABLEAU 2
Répartition de la contribution par dge a I’évolution de I’espérance de vie a la naissance
entre 2000, 2014 et 2016 (ensemble, hommes et femmes)
et entre les hommes et les femmes, 2016

2000 a 2016 2014 a 2016 2016
Groupe d'dge  Epsemble Hommes Femmes Ensemble Hommes par
(ans) rapport aux
femmes?

Moins de 1 0,05 0,09 0,01 0,02 -0,02
1a4 0,01 0,01 0,01 0,00 —-0,01
5a9 0,02 0,02 0,01 0,00 0,00
10a14 0,01 0,01 0,01 —-0,01 —-0,01
15a19 0,05 0,07 0,03 0,00 —-0,06
20324 0,03 0,05 0,02 —-0,02 -0,12
25a29 —0,01 —-0,02 0,00 —-0,01 -0,15
30a34 0,00 —-0,01 0,00 —-0,01 -0,13
35a39 0,03 0,04 0,01 0,00 -0,10
4023 44 0,05 0,07 0,04 —-0,01 -0,11
45349 0,06 0,08 0,04 —-0,01 -0,13
50 a 54 0,10 0,12 0,08 0,00 —-0,16
55a59 0,16 0,21 0,11 0,03 -0,24
60 a 64 0,24 0,32 0,16 0,03 -0,33
65269 0,35 0,45 0,23 0,04 -0,40
70a74 0,44 0,57 0,31 0,09 -0,42
75a79 0,46 0,57 0,37 0,07 -0,47
80 a 84 0,40 0,45 0,38 0,08 -0,49
85289 0,30 0,26 0,38 0,09 -0,43
90 et plus 0,22 0,13 0,32 0,16 -0,42
Total 2,99 3,48 2,52 0,53 —4,20

Remarque : Les estimations ayant été arrondies, il se peut que leur somme ne corresponde pas au total de la colonne.
? Les valeurs négatives représentent une contribution négative a la différence de I'espérance de vie des hommes par rapport a

celle des femmes.
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accidentelles, tant par des narcotiques que
par d’autres substances. S’il n’y a pas eu
de déclin global de I’espérance de vie a la
naissance sur le plan national, comme ce
fut le cas aux FEtats-Unis ou a I’échelle
provinciale en Colombie-Britannique®®, la
mortalité varie certainement fortement d’une
région a l'autre du Canada. Il se pourrait
également que l’épidémie de surdoses
d’opioides ait touché relativement plus tot
la Colombie-Britannique et les Etats-Unis
que les autres régions du Canada. L'ab-
sence de déclin global ne signifie donc pas
pour autant qu’il n’y ait pas de crise de
santé publique au Canada, car une réduc-
tion de l'espérance de vie constitue tou-
jours une situation exceptionnelle. D’apres
les données sur l’espérance de vie a la
naissance compilées par Statistique Canada
entre 1921 et 2011, les seules baisses
visibles d’'une année a I’autre ont été enre-
gistrées pendant quelques périodes au
cours des années 1920 et 1930". Il convient
de noter que les intoxications accidentelles
par des narcotiques et I’exposition a ces
produits d’une part et les autres intoxica-
tions accidentelles d’autre part ont eu
une contribution négative comparable en
matiere d’espérance de vie a la naissance.
Dans cette étude, nous avons utilisé les
codes correspondant aux causes de déces
de la CIM-10 mais non les codes T de dia-
gnostic associés, en raison de restrictions
concernant la divulgation des données. Par
conséquent, il est probable que les opioides
n’étaient pas les seuls responsables des
décés liés aux intoxications accidentelles
par des narcotiques et a I’exposition a ces
produits [X42]. A l'inverse, certaines autres
intoxications accidentelles [X40, X41, X43-
49] pourraient étre associées aux opioides.
Comme 'augmentation des déces a suivi
des tendances similaires dans les deux
catégories, il est important de tenir compte
de la catégorie des intoxications acciden-
telles dans son ensemble. Aux Etats-Unis,
les opioides ont été associés a une perte de
0,21 an sur la perte totale de 0,28 an attri-
buable aux intoxications accidentelles®, et
la Colombie-Britannique a signalé que les
surdoses de drogues illicites avaient fait
baisser de 0,12 an I’espérance de vie a la
naissance, sur un déclin total de 0,38 an
entre 2014 et 20166. Les données natio-
nales disponibles révélent qu’au moins un
autre type de substance était aussi en cause
dans environ 76 % des déces accidentels
apparemment liés aux opioides qui sont
survenus au Canada entre janvier 2016 et
juin 2018!. Notre analyse gagnerait en pré-
cision si les codes T de diagnostic étaient
intégrés. Au moment de notre analyse, les
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FIGURE 1

Contributions par cause a ’évolution de ’espérance de vie a la naissance selon le groupe d’age, hommes et femmes combinés, 2000-2016
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données completes sur les déces s’arré-
taient en 2016. Une mise a jour sera effec-
tuée a la publication des données finales
sur les déces pour 2017. Etant donnée
l’augmentation notable des décés appa-
remment liés aux opioides en 2017 par rap-
port a 2016, et a la lumiere des données
préliminaires sur les déces pour la pre-
miére moitié de 2018, tout porte a croire
que l'incidence sur I’espérance de vie va
continuer a s’accentuer'. Comme nous
n’avons pas mené d’analyses a I’échelle
régionale, les résultats que nous présentons
ici brossent un tableau valable uniquement
a I’échelle nationale. Les prochaines ana-
lyses vont pouvoir porter sur les variations
régionales potentielles en ce qui concerne
I'effet des déces liés aux intoxications sur
I’évolution de I’espérance de vie.

Il ressort en outre que les déces attri-
buables a I’auto-intoxication par des narco-
tiques et I’exposition a ces produits, de
méme que les déces attribuables a I’intoxi-
cation d’intention indéterminée par des

narcotiques et ’exposition a ces produits,
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n’ont pas affaibli I’”augmentation de I’espé-
rance de vie a I’échelle nationale pendant
les périodes a I’étude. La crise des surdoses
d’opioides n’aurait donc pas influencé les
taux de mortalité liés a I’auto-intoxication
par des narcotiques et I’exposition a ces
produits a I’échelle du pays, comme le

montrent des données récentes de I’Alberta'.

Bien que la diminution associée a la plu-
part des causes de déces par blessure ait
favorisé des gains d’espérance de vie a la
naissance au Canada, les intoxications
accidentelles ont ralenti la progression glo-
bale de ’espérance de vie a la naissance
pendant les périodes a 1I’étude, chez les
hommes comme chez les femmes. Les
intoxications accidentelles par narcotiques
et I’exposition a ces produits, de méme que
les autres intoxications accidentelles, ont
contribué a ce ralentissement. Méme si
I’espérance de vie a la naissance continue
d’augmenter au Canada et suit des ten-
dances similaires a celles observées dans
les pays comparables a revenu élevé*"s, la
crise actuelle des surdoses d’opioides

pourrait continuer a affaiblir cette hausse,
vu la fréquence accrue des déces attri-
buables aux intoxications accidentelles.
Les résultats pourraient évoluer avec la
publication des nouvelles données, compte
tenu de I'augmentation relative des déces
liés aux opioides ayant été signalés en 2017
et des données concernant la premiere
moitié de 2018".
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Lettre a la rédaction

Eloge funébre du mouvement canadien des hopitaux
promoteurs de la santé

J. Ross Graham, M. Sc., M.A.P. (1); Shannon L. Sibbald, Ph. D. (2,3,4)

Le concept et le mouvement des Hopitaux
promoteurs de la santé (HPS) découlent du
cinquieme champ d’action prioritaire de la
Charte d’Ottawa (Réorienter les services de
santé) établi il y a pres de 30 ans'®. Les
hopitaux ont été naturellement ciblés
comme terrain propice a la promotion de la
santé, dans la mesure ou ils offrent la
concentration la plus importante en res-
sources du systéme de soins de santé.
Malheureusement, ce travail a peu de poids
aujourd’hui dans la prestation des soins de
santé au Canada'?**. Peu d’hopitaux cana-
diens ont été « réorientés » de maniere
significative vers la promotion de la santé.
Le réseau des HPS de I’Ontario a été aboli
et celui du Québec évolue dans la méme
direction® - quant aux autres provinces ou
territoires, aucun réseau d’HPS n'y a
jamais vu le jour. 1l est difficile de trouver
un hopital canadien qui se conforme aux
cing normes du Réseau international des
HPS ou au Cadre pour la promotion de la
santé dans les établissements de santé de
Santé Canada”®. Cela nous incite a penser
que le mouvement des HPH est défaillant
et qu’il pourrait bientot s'éteindre.

En prévision du déces du mouvement
canadien des HPS, nous soumettons res-
pectueusement 1’éloge funébre qui suit.

Popularisé au Canada dans les années 1980
a la suite du congres « Au-dela des soins de
santé » et de la publication de la Charte
d’Ottawa, le mouvement des HPS avait
pour objectif d’aider les hopitaux a « déve-
lopper une conscience communautaire plu-
tot qu’une loyauté institutionnelle »* P23,
Parallelement au traitement des maladies
et des blessures, les HPS ont favorisé la

prévention et la promotion de la santé
aupres des patients, du personnel hospita-
lier et du public. En Europe, on continue
d’étudier et de peaufiner le concept d'HPS
et le Bureau régional pour I'Europe de
I’Organisation mondiale de la Santé encou-
rage le mouvement. De fait, le mouve-
ment des HPS est populaire aupres des
hopitaux européens et asiatiques et nous
en apprenons toujours davantage sur les
HPS. En particulier, la plus grande étude
jamais réalisée sur les HPS, conduite
aupres de 159 hopitaux européens et asia-
tiques, vient d'étre publiée!. D'apres ses
résultats, les hopitaux disposant de I'un
des éléments suivants ont beaucoup plus
de chance de réaliser sur le long terme des
activités de promotion de la santé :

e mise en ceuvre réguliere de projets de
promotion de la santé et de pro-
grammes a I’échelle de I’organisme;

e équipe et systeme de promotion de la
santé bien établis;

e intégration de la promotion de la santé
aux normes de qualité des hopitaux.

Malgré I’enthousiasme initial suscité par le
concept des HPS au Canada, le mouvement
n’a jamais pris d'ampleur. En 1989, selon
Lalonde, la réaction des hopitaux cana-
diens a la promotion de la santé avait été
de [rraDUCTION] « laisser cette tiche a
quelqu’un d’autre, car nous avons déja
trop a faire »'>? 40, Cependant, d'apres cer-
taines études, cela n'explique pas tout. En
effet, au cours des 30 dernieres années, de
nombreux dirigeants d’hopitaux canadiens
ont exprimé le souhait d’accroitre les acti-
vités de promotion de la santé dans leur
milieu’*!, mais les activités des HPS ont

connu un taux de participation limité et le
soutien aux réseaux des HPS a cessé.

La cause du déces est probablement multi-
factorielle, mais il semble que la principale
cause releverait de facteurs dissuasifs de
longue date sur le plan des finances et de
la reddition de comptes au sein des sys-
temes de soins de santé provinciaux et ter-
ritoriaux®*. Ces mesures dissuasives ont
rendu les activités de promotion de la santé
inabordables pour les hopitaux depuis au
moins 1986, année ou, malgré les appels
de Santé Canada et de I’Association cana-
dienne des hopitaux a appuyer la réorien-
tation des hopitaux vers la promotion de la
santé, les sous-ministres provinciaux de la
Santé ont unanimement déclaré que les
hopitaux canadiens ne seraient pas rem-
boursés pour leurs activités, car elles rele-
vaient de la responsabilité de la santé
publique?. Les hopitaux ont alors canalisé
leur énergie vers des activités pour les-
quelles ils étaient rémunérés, ce qui n'est
gueére surprenant.

Quelques concepts passionnants que le
mouvement des HPS a contribué a mettre
sur pied sont encore vivants. Parmi les plus
remarquables, mentionnons la prestation
de soins de santé tenant compte de I’envi-
ronnement, un processus décisionnel dans
les hopitaux sous 1'angle de la santé de la
population, 1'existence de pratique clinique
en santé de la population (ou promotion
clinique des soins de santé) et la convic-
tion que les hopitaux sont des établisse-
ments ancrés dans leur collectivité et qu’ils
devraient offrir des bénéfices a la collecti-
vité au-dela de la prestation de traitements
médicaux'>s,
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Les condoléances peuvent étre adressées
aux innombrables personnes qui ont tra-
vaillé a la réorientation des systémes de
soins de santé canadiens par l’entremise
des HPS, la plupart étant des promoteurs
de la santé et des leaders en santé publique
de la premiere heure.

Repose en paix, mouvement canadien des
HPS!
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Erratum

Cet erratum vise a corriger une erreur de données ayant paru a la page 438 de ’article suivant :

Comité directeur des IMCC. Apercu - Quel est I’état de santé des Canadiens? Bréve mise a jour. Promotion de la santé et prévention des
maladies chroniques au Canada. 2018;38(10):434-439. doi: 10.24095/hpcdp.38.10.05f.

Avant la correction

Santé générale % de la population déclarant avoir une « trés bonne » ou une « excellente » santé mentale, 68,5% ESCC (2016)

population de 12 ans et plus

Apres la correction

Santé générale % de la population déclarant avoir une « trés bonne » ou une « excellente » santé mentale, 70,8% ESCC (2016)

population de 12 ans et plus
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Erratum

Cet erratum vise a corriger une erreur de référence ayant paru a la page 282 de l'article suivant :
Ye X, Sutherland J, Henry B, Tyndall M, Kendall PRW. Apercu - Impact des déces par surdose de drogue sur I’espérance de vie a la nais-

sance en Colombie-Britannique. Promotion de la santé et prévention des maladies chroniques au Canada. 2018;38(6):282-286. doi:
10.24095/hpcdp.38.6.05f.

Avant la correction

La contribution des déces par surdose aux variations de I’espérance de vie a rarement été quantifiée. Entre 2000 et 2014, les intoxications
accidentelles (le plus souvent par surdose de drogue ou d’alcool) ont fait perdre 0,338 an d’espérance de vie a la naissance au sein de la
population blanche d’origine non hispanique aux Etats-Unis. C’est 1a I'incidence négative la plus marquante par cause de déces*.

avec la référence 4 suivante :

4. Kochanek KD, Murphy SL, Xu J, Arias E. Mortality in the United States, 2016 Key findings Data from the National Vital Statistics
System. NCHS Data Brief. 2016;293:1-8. En ligne a : https://www.cdc.gov/nchs/data/databriefs/db293.pdf

Apres la correction

La contribution des déces par surdose aux variations de I’espérance de vie a rarement été quantifiée. Entre 2000 et 2014, les intoxications
accidentelles (le plus souvent par surdose de drogue ou d’alcool) ont fait perdre 0,338 an d’espérance de vie a la naissance au sein de la
population blanche d’origine non hispanique aux Etats-Unis. C’est la I'incidence négative la plus marquante par cause de déces’.

avec la référence 4 suivante :

4. Kochanek KD, Arias E, Bastian BA. The effect of changes in selected age-specific causes of death on non-Hispanic White life expec-
tancy between 2000 and 2014. NCHS Data Brief. 2016;250:1-8. En ligne a : https://www.cdc.gov/nchs/products/databriefs/db250.htm
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Autres publications de PASPC

Les chercheurs de '’Agence de la santé publique du Canada contribuent également a des travaux publiés dans d’autres revues.
Voici quelques articles publiés en 2018.

Boyko JA, Riley BL, Willis CD, [...] Robinson K, Chia M. Knowledge translation for realist reviews: a participatory approach for a
review on scaling up complex interventions. Health Res Policy Syst. 2018;16(1):1-9. doi: 10.1186/512961-018-0374-1.

Ford-Gilboe M, Wathen CN, Varcoe C, Herbert C, Jackson BE, et al. How equity-oriented health care affects health: key mechanisms and
implications for primary health care practice and policy. Milbank Q. 2018. doi: 10.1111/1468-0009.12349.

GBD 2017 Causes of Death Collaborators (incluant Badawi A et Orpana HM). Global, regional, and national age-sex-specific mortality
for 282 causes of death in 195 countries and territories, 1980-2017: a systematic analysis for the Global Burden of Disease Study 2017.
Lancet. 2018;392(10159):1736-1788. doi: 10.1016/50140-6736(18)32203-7.

GBD 2017 DALYs and HALE Collaborators (incluant Lang JJ). Global, regional, and national disability-adjusted life-years (DALYs) for
359 diseases and injuries and healthy life expectancy (HALE) for 195 countries and territories, 1990-2017: a systematic analysis for the
Global Burden of Disease Study 2017. Lancet. 2018;392(10159):1859-1922. doi: 10.1016/S0140-6736(18)32335-3.

GBD 2017 Risk Factor Collaborators (incluant Badawi A, Lang JJ et Orpana HM). Global, regional, and national comparative risk
assessment of 84 behavioural, environmental and occupational, and metabolic risks or clusters of risks for 195 countries and territories,
1990-2017: a systematic analysis for the Global Burden of Disease Study 2017. Lancet. 2018;392(10159):1923-1994. doi: 10.1016
/S0140-6736(18)32225-6.

GBD 2017 SDG Collaborators (incluant Badawi A et Lang JJ). Measuring progress from 1990 to 2017 and projecting attainment to 2030
of the health-related Sustainable Development Goals for 195 countries and territories: a systematic analysis for the Global Burden of
Disease Study 2017. Lancet. 2018;392(10159):2091-2138. doi: 10.1016/S0140-6736(18)32281-5.

Lang JJ, Alam S, Cahill LE, [...] Orpana HM. Global Burden of Disease Study trends for Canada from 1990 to 2016. CMAJ. 2018;190(44):
E1296-1304. doi: 10.1503/cmaj.180698.

Lang JJ, Wolfe Phillips E, Orpana HM, et al. Field-based measurement of cardiorespiratory fitness as a way to evaluate physical activity
interventions. Bull World Health Organ. 2018;96:794-796. doi: 10.2471/BLT.18.213728.

McDonald SD, Woolcott C, Chapinal N, Guo Y, Murphy P, Dzakpasu S. Interprovincial variation in pre-pregnancy body mass index and
gestational weight gain and their impact on neonatal birth weight with respect to small and large for gestational age. Can J Public
Health. 2018;109(4):527-538. doi: 10.17269/s41997-018-0086-X.

Zuckermann AME, Gohari MR, de Groh M, Jiang Y, Leatherdale ST. Factors associated with cannabis use change in youth: Evidence
from the COMPASS study. Addict Behav. 2019;90:158-163. doi: 10.1016/j.addbeh.2018.10.048.
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