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Répercussions autodéclarées sur la santé de la prestation
de soins selon ’age et le revenu chez les participants
a ’Enquéte sociale générale canadienne de 2012

Renate Ysseldyk, Ph. D. (1); Natasha Kuran, M.A. (2); Simone Powell, M.A., M. Serv. Soc. (3); Paul J. Villeneuve, Ph. D. (1)

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

Introduction. ’augmentation de I’espérance de vie et la structure par dge sous-jacente de
la population canadienne ont contribué a une augmentation spectaculaire du nombre
d’ainés aidants naturels. Sachant que la prestation de soins est associée a divers effets
néfastes sur la santé, il est nécessaire de mieux comprendre en quoi ces effets peuvent
étre différents chez les aidants plus agés et si ces effets sont modifiés par le statut
socioéconomique.

Méthodologie. Nous avons cherché a combler ces lacunes en matiére de recherche en
utilisant des données transversales fournies par les participants a ’Enquéte sociale
générale (ESG) canadienne de 2012. Des analyses descriptives ont été effectuées pour
comparer les répercussions sur la santé que les participants ont attribuées a la prestation
de soins et étudier la fagon dont elles varient selon I’dge et le revenu. Des analyses de
régression logistique ont été réalisées afin de déterminer les facteurs associés aux effets
sur la santé globale déclarés par les aidants de 65 ans et plus.

Résultats. Les caractéristiques individuelles des fournisseurs de soins variaient consi-
dérablement en fonction de 1’age, les aidants plus agés ayant des revenus plus faibles et
consacrant plus de temps a la prestation de soins que les aidants plus jeunes. Les réper-
cussions autodéclarées de la prestation de soins sur I’état de santé global étaient plus
importantes chez les répondants de 35 a 64 ans, et ce, dans toutes les catégories de
revenu. Les sentiments de solitude et d’isolement social découlant des responsabilités
d’aidant semblaient étre atténués dans les groupes d’age et de revenu plus élevés. Dans
tous les groupes d’age, la prestation de soins était plus susceptible d’avoir des effets
néfastes sur les habitudes en matiere d’exercice, d’alimentation saine et de consommation
d’alcool que de promouvoir des comportements plus positifs.

Conclusion. La prestation de soins a des répercussions sur les comportements liés a la
santé et sur la santé mentale, quels que soient I’dge et le revenu. D’apres nos résultats, les
aidants plus agés (le plus souvent des femmes), qui fournissent le plus grand nombre
d’heures de soins et dont le revenu est inférieur a celui des aidants plus jeunes, semblent
cependant moins touchés sur le plan des comportements liés a la santé. Cela s’explique
peut-étre par I’existence d’un moins grand nombre de besoins concomitants chez eux que
chez les aidants plus jeunes. Ces résultats laissent entendre que les systemes de soutien
aux aidants doivent tenir compte de répercussions variables de fagcon complexe en fonc-
tion de I’age, du sexe et du revenu.

Mots-clés : étude transversale, prestation de soins, comportements liés a la santé, qualité
de vie liée a la santé, Canada

Points saillants

e Cette étude visait a examiner les
répercussions, sur le plan social et
sur le plan de la santé, de la presta-
tion de soins des fournisseurs de
soins agés et a analyser en quoi ces
répercussions pouvaient différer de
celles des fournisseurs de soins plus
jeunes.

e U’Enquéte sociale générale cana-
dienne de 2012 a servi a analyser les
répercussions sur leur santé que les
participants ont attribuées a la pres-
tation de soins.

e Nous avons constaté, ce qui rejoint
les conclusions d’autres études, que
la prestation de soins a des effets
néfastes sur les comportements liés
a la santé en matiere d’exercice,
d’alimentation et de consommation
d’alcool.

e Parmi les aidants de 65 ans et plus,
les femmes, comparativement aux
hommes, et ceux qui consacraient
un plus grand nombre d’heures a la
prestation de soins étaient plus sus-
ceptibles de signaler des effets
néfastes sur leur santé globale.

® Les répercussions de la prestation de
soins sont visibles au sein de toutes
les catégories de revenu. Toutefois,
et bien que les aidants plus agés
soient plus susceptibles d’appartenir
au groupe de revenu le plus faible,
ce sont eux qui ont déclaré le moins
de difficultés financieres découlant
de la prestation de soins.
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Introduction

On estime qu’environ 8 millions de
Canadiens de 15 ans et plus prodiguent un
certain niveau de soins a des membres de
leur famille ou a des amis atteints d’une
maladie chronique ou d’un probleme lié au
vieillissement!. Les cofits associés a la pres-
tation de ces soins sont stupéfiants. Par
exemple, en 1996, on estimait a 276509 le
nombre total de travailleurs a temps plein
nécessaires pour remplacer les taches
exécutées par les prestataires de soins
informels, un impact estimé a environ 5 a
6 milliards de dollars®. De méme, on a
estimé qu’un aidant perdait en moyenne
1,2 million de dollars en revenus actuels et
futurs et engageait environ 30000 $ en
dépenses personnelles’. Au Canada, ce
fardeau économique a considérablement
augmenté depuis, en raison de la crois-
sance rapide de la proportion de personnes
agées, alimentée par l'augmentation de
I’espérance de vie et la baisse des taux de
fécondité®. La tendance est a ce que les
aidants non rémunérés, en particulier les
membres de la famille, fournissent la plu-
part des soins aux personnes dagées tou-
chées par une maladie, que celle-ci soit
chronique ou non*°.

Outre les cofits économiques de la presta-
tion de soins, des répercussions connexes
se manifestent sur la qualité de vie. On sait
que prodiguer des soins a une personne
atteinte d’une maladie, d’une invalidité ou
d’un probleme lié au vieillissement peut
étre stressant pour le fournisseur de soins®.
Non seulement I’aidant doit gérer son pro-
pre travail et sa vie personnelle et sociale
(et, potentiellement, la vie personnelle et
sociale de la personne soignée), mais le fait
de prendre soin d’un membre de la famille
peut également étre corrélé a des émotions
négatives liées a la peur de perdre cette
personne’. Plusieurs études ont porté sur
les répercussions de la prestation de soins
sur la santé psychologique de I’aidant et
elles font consensus pour conclure qu’il
existe une relation négative entre les
deux®%. Une méta-analyse sur les répercus-
sions psychologiques de la prestation de
soins a révélé que la prévalence et I'inci-
dence des troubles dépressifs et anxieux
sont plus élevées chez les aidants de per-
sonnes agées que chez les non-aidants". Des
études menées dans ce domaine ont égale-
ment révélé que les répercussions psycho-
logiques de la prestation de soins varient
selon le sexe de I’aidant et la nature de la
relation entre I'aidant et le bénéficiaire de

soins primaires’>. Des études ont égale-
ment cerné, outre ces répercussions psy-
chologiques subies par l'aidant, plusieurs
effets néfastes sur la santé physique. Les
aidants sont par exemple susceptibles
d’avoir de moins bonnes habitudes liées a
la santé, de présenter des réactions physi-
ologiques altérées, voire de mourir'.

Bien que, dans de nombreux pays dévelop-
pés, le nombre d’aidants ait considérable-
ment augmenté ces derniéres années, on
releve relativement peu de tentatives visant
a caractériser les effets sur la santé de la
prestation de soins au moyen d’enquétes
nationales menées aupres de la population.
Une enquéte récente réalisée aupres de la
population au Royaume-Uni'* a révélé que
les aidants, comparativement aux person-
nes qui n’offrent pas de soins, étaient
davantage susceptibles d’avoir une moins
bonne qualité de vie en matiere de santé et
de souffrir d’anxiété et de dépression.
D’apres les déclarations des participants
d’un vaste échantillon national aux Etats-
Unis, les aidants ont une moins bonne
qualité de vie, des capacités physiques
fonctionnelles plus faibles et moins de
contacts sociaux'®. Les autres enquétes
nationales ont porté généralement sur les
répercussions de la prestation de soins
aupres de personnes ayant des problémes
de santé particuliers, comme un cancer ou
un accident vasculaire cérébral (AVC). De
plus, les enquétes visant a examiner les
effets de la prestation de soins sur la santé
des aidants décrivent généralement ces
effets au moyen de questionnaires d’en-
quéte demandant aux participants des ren-
seignements sur leur santé mentale et
physique globale au moyen d’instruments
de mesure de I’état global de santé large-
ment utilisés et validés'>'® mais, le plus
souvent, ces études ne posent pas de ques-
tions précises aux participants sur les
répercussions en matiére de santé et de
comportements liés a la santé (activité phy-
sique, consommation d’alcool, etc.) qu’ils
subissent directement en lien avec leurs
activités de prestation de soins. Nous esti-
mons que modifier la formulation des
questionnaires constituerait un change-
ment d’importance permettant de mieux
saisir les effets sur la santé directement liés
a la prestation des soins.

Avec l’augmentation spectaculaire de la
longévité dans de nombreux pays, dont le
Canada, la structure de la population a
considérablement changé au cours des
vingt dernieres années®. En ce qui a trait a
la prestation de soins, cela signifie que
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I’age de l'aidant a également considérable-
ment augmenté, tout comme 1’age de la
personne soignée. De méme, le fardeau
économique de la prestation de soins sem-
ble aussi avoir augmenté de facon specta-
culaire, y compris pour I’aidant>. Dans ce
cadre, notre étude visait principalement a
décrire les variations des répercussions sur
la santé de la prestation de soins entre
groupes d’age (en accordant une attention
particuliére a la facon dont la prestation de
soins peut avoir une incidence différente
sur les aidants dgés comparativement aux
aidants plus jeunes) et en fonction du
statut socioéconomique (revenu familial)
de l’aidant.

Méthodologie et outils
Population a 'étude

Nous avons utilisé des données transver-
sales issues de I'Enquéte sociale générale
(ESG) de 2012, qui est actuellement la ver-
sion de I’ESG la plus récente a contenir des
données sur la prestation de soins (avec
I’ESG de 2018 a venir). Cette enquéte a été
réalisée pour la premiere fois en 1985 dans
le but principal de recueillir des données
sur les tendances sociales afin de caractéri-
ser I’évolution des conditions de vie et du
bien-étre des Canadiens. Elle a également
été congue pour fournir des renseigne-
ments sur certaines questions précises de
politique sociale.

LESG de 2012 a permis de recueillir des
données sur les aidants et sur les bénéfi-
ciaires de soins. Dans cette version de
I’ESG, on a recruté, au moyen de méthodes
de composition aléatoire (CA) et d’entrevue
téléphonique assistée par ordinateur (ITAO),
des participants de 15 ans et plus vivant
dans des ménages privés. La base de sond-
age a exclu les personnes qui résidaient au
Yukon, dans les Territoires du Nord-Ouest
et au Nunavut ainsi que celles qui vivaient
a temps plein en établissement. Au total,
23093 personnes ont participé a I’'ESG de
2012, avec un taux de participation global
de 65,7 %'7. Contrairement aux cycles
précédents de I’ESG, la version de 2012
incluait des questions sur le type et la
gravité des problemes de santé ou des
invalidités de longue durée pour lesquels
les personnes recevaient ou fournissaient
des soins. Conformément aux objectifs de
ces analyses, I'ESG de 2012 a également
permis d’obtenir des renseignements sur
les répercussions de la prestation de soins
sur les comportements de santé des aidants,
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notamment la participation a des activités
physiques et sociales. Des données ont
également été recueillies sur les principales
activités, la scolarité, le revenu et diverses
autres caractéristiques sociodémographiques
des répondants’®.

Mesures

LESG de 2012 demandait aux participants
d’indiquer précisément dans quelle mesure
la prestation de soins avait eu une inci-
dence sur leur santé au cours des 12 der-
niers mois. Les répercussions sur le plan
social et sur le plan de la santé qui ont été
saisies et analysées dans cette étude provi-
ennent des réponses des aidants lorsqu’on
leur a demandé s’ils s’adaptaient « tres
bien » a la prestation de soins (par opposi-
tion a « généralement bien », « pas tres
bien » ou « pas bien du tout », combinées
pour les analyses), s’ils demandaient de
I’aide professionnelle pour la prestation de
soins (« jamais » par opposition a « une
fois », « deux fois », « 2 a 3 fois », ou « 4 fois
et plus »), s’ils éprouvaient des difficultés
financieres liées a la prestation de soins
(oui ou non), si leur santé globale avait
pati de la prestation de soins (oui ou non)
et s’ils éprouvaient un sentiment de dépres-
sion (oui ou non) ou de solitude et d’isole-
ment (oui ou non). Ont été également
évalués les comportements liés a la santé
influencés par la prestation de soins (en
particulier tabagisme, consommation d’al-
cool, saine alimentation, exercice).

Analyses statistiques

Toutes les analyses statistiques ont été réa-
lisées a ’aide du logiciel SAS (Statistical
Analysis Software, version 9.4, Cary,
Caroline du Nord, Etats-Unis). Nous avons
d’abord effectué des analyses descriptives
pour décrire I’échantillon de I’étude. Nous
les avons ensuite approfondies pour com-
parer, entre groupes d’age, les principales
caractéristiques des participants (age,
revenu, lien avec le bénéficiaire de soins
primaires, maladie du bénéficiaire en lien
avec la prestation de soins primaires, nom-
bre de personnes fournissant des soins et
nombre d’heures consacrées a la prestation
de soins chaque semaine). Nous avons
utilisé le test du rapport de vraisemblance
pour comparer la distribution de ces
variables au sein de cingq groupes d’age
d’aidants (15 a 34 ans, 35 a 49 ans, 50 a
64 ans, 65 a 74 ans et 75 ans et plus). Nous
avons réalisé des analyses descriptives
similaires pour évaluer, en fonction de I'age
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de l’aidant, I'incidence de la prestation de
soins sur plusieurs comportements liés a la
santé : I’exercice, les habitudes alimentaires,
la consommation d’alcool et le tabagisme.

Nous avons ensuite évalué, au moyen
d’'une régression logistique multiple, les
différences liées a I'age pour plusieurs
résultats autodéclarés attribuables a la
prestation de soins, que ce soit sur le plan
social ou sur le plan de la santé : la capa-
cité d’adaptation, le sentiment de solitude
ou d’isolement, la dépression, les difficul-
tés financieres, le recours a une aide pro-
fessionnelle pour prodiguer des soins et
I'incidence globale de la prestation de soins
sur la santé. Nous avons calculé les rap-
ports de cotes (RC) et les intervalles de
confiance (IC) a 95 % correspondants, en
utilisant le groupe d’age le plus jeune
comme catégorie de référence (car il s’agis-
sait du groupe ayant vraisemblablement la
meilleure santé globale). Nous avons effec-
tué des analyses stratifiées par catégorie de
revenu du ménage (moins de 40000 $, de
40000 $ a 99999 $ et 100000 $ et plus).
Nous avons ajusté les modéles de régres-
sion logistique pour le sexe, le nombre
d’heures par semaine pendant lesquelles le
répondant avait prodigué des soins et le
nombre de personnes soignées.

Enfin, comme 'un des principaux objectifs
de ces analyses était de déterminer quels
facteurs chez les aidants agés (en particu-
lier le sexe, le nombre de personnes soi-
gnées et le nombre d’heures consacrées
aux soins par semaine) étaient les plus pré-
dictifs d’effets néfastes sur la santé, nous
avons également ajusté les modeles de
régression logistique pour décrire les effets
du sexe et des caractéristiques des soins
sur ces effets. Nous avons adapté le modele
a chacune des trois catégories de revenu
choisies.

Résultats

Les caractéristiques descriptives des partic-
ipants a I’ESG sont présentées dans le
tableau 1. Au total, 7082 répondants ont
déclaré prodiguer des soins a une personne
atteinte d’'une maladie chronique ou d’une
invalidité et 2470 répondants a des per-
sonnes ayant un probleme lié au vieillisse-
ment. Nous avons effectué des analyses
subséquentes aupres de ces 9552 aidants,
qui ont constitué notre échantillon de base.

Comme l’illustre le tableau 2, les femmes
formaient environ 60 % des aidants, cette

proportion demeurant constante dans tous
les groupes d’age. Nous avons observé des
différences notables relatives a plusieurs
caractéristiques liées a 1’age de l’aidant.
Une grande proportion des aidants avaient
un revenu familial supérieur a 60000 $
(46,1 %), et les aidants relativement jeunes
(35 a 64 ans) étaient en général ceux qui
avaient le revenu familial le plus élevé. Le
bénéficiaire de soins primaires le plus cou-
ramment cité était, de loin, la mere du
répondant (28,4 %), suivi d’un ami proche
(11,6 %), du pere (10,7 %) et de la con-
jointe ou du partenaire (10,1 %). Comme
nous l’avions prévu, la relation avec le
bénéficiaire de soins primaires variait selon
I’age. Chez les aidants plus agés (65 ans et
plus), la conjointe ou le partenaire était le
bénéficiaire de soins primaires le plus
fréquemment cité, tandis que chez les
aidants plus jeunes, il s’agissait d’'un par-
ent ou, dans le groupe d’age le plus jeune,
d’'un grand-parent. Il est important de
souligner que 87 % des aidants de notre
échantillon ont déclaré avoir consacré par
semaine 21 heures ou moins a la presta-
tion de soins, mais que les aidants plus
agés avaient tendance a consacrer plus de
temps a la prestation de soins que les
aidants plus jeunes. Environ 14 % des
aidants de 75 ans et plus ont en effet
déclaré consacrer 48 heures ou plus par
semaine a des activités liées a la presta-
tion de soins, contre 5 % des aidants chez
les moins de 50 ans. Cependant, les aidants
relativement jeunes (moins de 50 ans)
étaient plus susceptibles de fournir des
soins a plus d’une personne. Dans tous les
groupes d’age, le « vieillissement » était la
raison la plus courante pour laquelle les
aidants prodiguaient des soins, compara-
tivement a une maladie ou a une blessure
précises.

Les aidants ont déclaré que la prestation
de soins avait des répercussions négatives
sur plusieurs de leurs comportements liés
a la santé (tableau 3). De maniere géné-
rale, ces répercussions étaient plus impor-
tantes chez les aidants d’age moyen. Par
exemple, parmi ceux de 35 a 49 ans,
32,4 % ont indiqué faire moins d’exercice
en raison de la prestation de soins, 19 %
ont déclaré que leurs habitudes alimen-
taires étaient devenues moins saines et
5,3 % avaient augmenté leur consomma-
tion d’alcool, alors que chez les personnes
agées de 65 ans et plus, ces pourcentages
étaient de respectivement 20,8 %, 10,8 %
et 1,9 %. Les changements de comporte-
ment lié au tabagisme (augmentation ou
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TABLEAU 1
Caractéristiques descriptives des participants a ’Enquéte sociale générale de 2012
Caractéristiques ;l:::'tnil(g:;::s %
Sexe Hommes 9794 42,4
Femmes 13299 57,6
Groupe d’age (ans) 15a34 3756 16,3
35a49 5351 23,2
50 a 64 7395 32,0
65a 74 3589 15,5
75 et plus 3002 13,0
Revenu total du Moins de 10000 444 1,9
ménage ($) 10000 4 29999 3276 14,2
30000 a 59999 4989 21,6
60000 a 99999 4341 18,8
100000 et plus 4796 20,8
Inconnu 5247 22,7
Degré de scolarité le Etudes secondaires non terminées 4526 19,8
plus élevé Etudes secondaires ou I'équivalent 6223 27,2
Ecole de métier 1149 5,0
Collége ou autre établissement non universitaire 4672 20,4
Université (niveau inférieur au baccalauréat) 940 4.1
Université (baccalauréat) 3582 15,7
Université (niveau supérieur au baccalauréat) 1769 7,7
Etat matrimonial Marié ou conjoint de fait 13509 58,6
Veuf 2651 11,5
Séparé ou divorcé 2618 14,7
Célibataire ou jamais marié 4724 18,5
Activité principale Actif 11383 49,4
(T PTG Retraité 6923 30,0
Etudiant 1351 59
Atteint d’'une maladie de longue durée 995 43
Entretien du foyer 871 3,8
Soin des enfants 773 3,4
Autre 797 3,5
Soins prodigués au cours  Pour une personne atteinte d’une maladie
de la derniére année chronique ou d’une invalidité 7082 307
‘l,’i(zlill:ig;:ﬁrtsonne ayant des problémes liés au 2470 10,7
ISao:lrLsr;?g:l:::ncé(lurs L0 Pour une maladie chronique ou une invalidité 2859 12,4
Total des participants 23093 100,0

diminution) étaient négligeables au sein
de tous les groupes d’age.

Nous présentons dans le tableau 4 les rap-
ports de cotes décrivant les différences
quant aux répercussions autodéclarées de
la prestation de soins sur les résultats sur
le plan social et sur le plan de la santé,
par groupe d’age et par revenu total du
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ménage. Etant donné le vieillissement de la
population des aidants, nous avons porté
une attention particuliere a la santé des
plus agés, c’est-a-dire de ceux de 75 ans et
plus. Dans l’ensemble, ces derniers ont
déclaré s’adapter « tres bien » a la presta-
tion de soins, comparativement au groupe
d’age le plus jeune, c’est-a-dire ceux de
moins de 35 ans (RC = 1,47; ICa 95 % :

188

1,15 a 1,87). Cette tendance a été observée
dans toutes les catégories de revenu, méme
si elle n’était pas statistiquement signifi-
cative dans tous les cas. Les aidants plus
agés étaient par ailleurs moins suscepti-
bles d’éprouver des difficultés financieres
attribuables a la prestation de soins. Plus
précisément, le rapport de cotes lié aux dif-
ficultés financieres signalées par les aidants
de 75 ans et plus par rapport a ceux de
moins de 35 ans était de 0,29 (IC a 95 % :
0,16 a 0,50). Les rapports de cotes présen-
tés dans le tableau 4 révelent toutefois plu-
sieurs différences en fonction de la
catégorie de revenu. Parmi les aidants plus
agés appartenant au groupe de revenu le
plus faible (moins de 40000 $), les aidants
de 75 ans ou plus étaient ceux qui étaient
le plus susceptibles de déclarer qu’ils se
sentaient déprimés en raison de la presta-
tion de soins comparativement a ceux de
moins de 35 ans (RC = 1,56; IC a 95 % :
0,84 a 2,92), bien que cette différence ne
soit pas statistiquement significative.

Enfin, nous avons effectué des analyses de
régression logistique afin de mieux com-
prendre quelles caractéristiques, en partic-
ulier chez les aidants de 65 ans et plus,
étaient liées a une probabilité accrue que la
prestation de soins ait une incidence sur la
santé globale (tableau 5). Si, dans toutes
les catégories de revenu, les femmes
étaient bien plus susceptibles que les hom-
mes de subir des répercussions sur leur
santé globale en lien avec la prestation de
soins, c’était particulierement le cas chez
les répondants dont le revenu familial était
supérieur a 100000 $ (bien que cela ne soit
pas statistiquement significatif). Ainsi, le
rapport de cotes lié a une dégradation de
I’état de santé global attribuable a la pres-
tation de soins était de 2,67 (IC a 95 % :
0,81 a 8,44) chez les femmes comparative-
ment aux hommes. De plus, et ce n’est
guére surprenant, le nombre d’heures par
semaine consacrées a la prestation de soins
s’est révélé également un facteur prédictif
trés important de la détérioration de I’état
de santé global, et ce, dans toutes les caté-
gories de revenu.

Analyse

Nos analyses de I'ESG de 2012 mettent en
relief d’importantes caractéristiques des
aidants canadiens. Elles vont également
plus loin que les analyses antérieures de
I’ESG de 2012 car elles présentent des don-
nées plus détaillées sur les aidants plus
agés'. D’apres les données de I’enquéte,
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TABLEAU 2
Caractéristiques des participants a ’Enquéte sociale générale 2012 ayant indiqué avoir prodigué des soins au cours de la derniére année a
des personnes atteintes d’une maladie chronique, d’une invalidité ou d’un probléme lié au vieillissement, stratifiées par groupe d’age

Age de P’aidant (en années)

Caractéristiques 15434 35 5.49 504 64 65 5.74 75 et plus Totfll p
1476 aidants 2336 aidants 3822 aidants 1316 aidants 602 aidants 9552 aidants
n % n % n % n % n % n %
Sexe Hommes 586 39,7 979 41,9 1492 39,0 452 41,7 178 366 3837 40,2 0,09
Femmes 890 603 1357 58,1 2330 61,0 631 58,3 308 63,4 5715 59,8
Revenu (§)  Moinsde 30000 146 13,6 213 10,8 441 11,5 250 19,0 155 258 1205 12,6  <0,001
30000 a 59999 238 222 393 199 843 221 415 31,5 194 322 2083 218
60000 a 99999 321 299 560 283 859 225 247 18,8 65 10,8 2052 215
100000 et plus 369 34,4 811 41,0 998 26,1 141 10,7 27 45 2346 24,6
Inconnu 402 = 359 = 681 = 263 = 161 = 1866 19,5
Lien de Conjoint 27 1,9 115 5,1 320 8,7 256 20,4 208 38,2 926 10,1  <0,001
parenté avec pjap 234 16,4 740 32,6 1404 38,0 223 17,9 8 1,5 2609 28,4
le bénéficiaire
de soins Pére 150 10,5 374 16,5 427 116 31 2,5 0 0,0 982 10,7
primaires Belle-meére 50 35 152 6,7 303 8,2 62 4,9 5 0,9 572 6,2
Beau-pére 17 1,2 78 3,4 124 3,4 15 1,2 1 0,2 235 2,6
Grand-parent 555 39,0 135 59 7 0,2 0 0,0 0 0 697 7,6
Frére ou sceur 65 4,6 75 33 182 5,0 109 8,7 54 9,9 485 53
Enfant 41 1,8 153 6,7 184 5,0 77 5,1 35 6,4 490 54
Voisin 46 3,2 81 3,6 142 3,8 89 7,0 45 8,2 403 4,4
Ami proche 117 8,2 191 8,4 367 9,9 253 20,2 142 26,1 1070 11,6
Autre 122 8,6 178 7,8 235 6,4 139 1,1 47 8,6 721 7,8
Non précisé 52 - 64 - 127 - 62 - 57 - 362 -
Nombre Moins de 7 1004 722 1517 69,0 2288 644 726 52,5 274 555 5809 66,0 <0,001
d’heurespar 7, moinsde21 282 203 457 208 785 22,1 219 189 101 205 1844 21,0
semaine 21amoinsde48 66 4,7 125 5,7 281 7,9 99 8,5 48 9,7 619 7,0
48 amoinsde 96 30 2,2 48 2,2 95 2,7 46 4,0 33 6,7 252 2,9
96 et plus 9 0,7 51 2,3 106 3,0 71 6,1 38 7,7 275 3,1
Non précisé 85 = 138 = 267 = 155 = 108 = 753 =
Probléme Cancer 138 9,8 317 4,1 380 10,3 165 13,2 58 10,9 1058 11,6  <0,001
de santé g?g‘;gisculaire 121 86 220 98 392 10,7 109 8,7 70 13,1 912 10,0
Diabéte 51 3,6 88 39 90 2,5 24 1,9 14 2,6 267 2,9
Maladie mentale 109 7,7 180 8,0 205 5,6 165 13,2 24 4,5 599 6,6
Démence 53 3,8 115 5,1 294 8,0 106 8,5 56 10,5 624 6,8
ﬁif:g;; — 8 62 114 51 159 43 81 6,5 2% 45 46 49
Vieillissement 396 28,1 586 26,0 1193 325 314 25,2 118 22,1 2607 28,6
Trouble oculaire 27 1,9 40 1,8 92 2,5 40 3,2 27 5,1 226 2,5
Blessure 74 53 68 3,0 122 33 48 3,9 18 34 330 3,6
Arthrite 50 3,6 86 3,8 152 4,1 52 4,2 24 4,5 367 4,0
gg‘t,zlrgp‘:femen . 0 28 68 3,0 6 18 32 2,6 6 11 212 23
Autre 163 11,6 373 16,5 529 14,4 1 89 65 122 1472 16,1
Non précisé 66 = 81 = 148 = 69 = 68 = 432 =
Nombrede  Une 785 550 1239 542 2189 59,1 838 66,3 380 69,6 5426 585  <0,001
PEISOnnes — peyy 385 27,0 696 30,5 984 266 241 19,2 85 155 2391 259
:D(i':; :;;t Trois ou plus 258 18,1 351 15,4 532 144 182 14,5 81 14,8 1404 1572
prodigués Non précisé 48 = 50 = 117 = 60 - 56 - 432 -

Tests de la valeur p pour déterminer les différences dans la distribution de la variable de classification en fonction de cinq groupes d’age, d’apres le rapport de vraisemblance (chi carré).
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TABLEAU 3

Effets autodéclarés de la prestation de soins sur les comportements liés a la santé,
selon le groupe d’age, chez les participants de ’Enquéte sociale générale 2012

La prestation de soins a-t-elle eu

Ade de P’aidant (en années)

une incidence sur les éléments suivants? e ol 50464 SolEUlS
n % n % n % n %
Exercice Aucun changement 752 78,9 1009 63,6 1795 66,2 957 75,8
Augmentation de I’activité physique 35 3,7 62 3,9 106 3,9 43 3,4
Diminution de I'activité physique 166 17,4 514 32,4 812 30,0 263 20,8
Habitudes Aucun changement 792 83,1 1213 76,1 2123 77,7 1090 85,0
alimentaires  »jiontation plus saine 48 5,0 76 4.8 148 5,5 53 4,1
Alimentation moins saine 113 11,9 305 19,1 462 17,0 139 10,8
Alcool Aucun changement 785 82,0 1253 78,3 2098 76,2 852 65,8
Ne boit pas 122 12,7 231 14,4 516 18,8 404 31,2
Consomme davantage d’alcool 28 2,9 85 53 101 3,7 25 1,9
Consomme moins d’alcool 15 1,6 23 1,4 22 0,8 6 0,5
A cessé de consommer de I’alcool 6 0,1 4 0,2 12 0,4 4 0,3
A commencé a boire 1 0,0 5 0,3 3 0,1 3 0,2
Tabagisme Aucun changement 554 57,9 824 51,4 1223 44,4 349 27,0
Ne fume pas 341 36,0 681 42,5 1361 29,5 917 70,9
Consomme davantage de tabac 33 B 54 3,4 95 B 8 0,6
Consomme moins de tabac 11 1,2 25 1,6 40 1,5 12 0,9
A cessé de fumer 13 1,4 10 0,6 23 0,8 4 0,3
A commencé a fumer 4 0,4 8 0,5 10 0,4 3 0,2

Remarque : Les tests de la valeur p pour déterminer les différences dans la distribution de la variable de classification en fonction de quatre groupes d’age, d’apres le rapport de vraisemblance (chi

carré), étaient tous statistiquement significatifs (p < 0,05).

environ 20 % des aidants canadiens ont
65 ans et plus. De ce nombre, environ 31 %
ont 75 ans et plus, environ 30 % prodiguent
des soins a leur partenaire, 32 % pro-
diguent des soins a plus d’une personne et
environ 11 % consacrent 48 heures par
semaine ou plus a ces soins. Parmi les
aidants de 65 ans et plus, les femmes et les
aidants qui consacrent un plus grand nom-
bre d’heures a la prestation de soins sont
également les plus susceptibles de signaler
des effets néfastes sur leur santé globale.
Etant donné qu’on prévoit une augmenta-
tion a la fois du nombre de personnes
agées au Canada et de I'espérance de vie,
ces répercussions connexes vont consi-
dérablement augmenter. La comparaison
avec les données antérieures présentées
par Cranswick et Dosman' a I’aide de
I’ESG de 2007 révele a quel point le change-
ment dans la répartition par groupe d’age
des aidants canadiens a été spectaculaire
en cing ans. En 2007, parmi les aidants de
45 ans et plus, 24 % avaient 65 ans et plus.
En 2012, ils sont 41 %. On s’attend évidem-
ment a ce que ce pourcentage augmente.

Fait important, ’'ESG de 2012 nous a égale-
ment permis d’examiner les répercussions

(autodéclarées) spécifiques de la prestation
de soins sur la santé. Une étude anté-
rieure® a révélé des différences en matiere
de santé physique et mentale globale
(autodéclarée) entre les aidants et les
autres répondants ayant participé a I'ESG
de 2012. Par exemple, parmi les partici-
pants ayant prodigué des soins a une per-
sonne présentant un probléeme lié au
vieillissement, 24,8 % ont déclaré étre en
excellente santé physique, contre 21,6 %
parmi ceux n’ayant pas prodigué de soins.
Inversement, 27 % des aidants ont déclaré
que leur santé mentale était excellente,
contre 33 % chez les participants n’ayant
pas prodigué de soins. Cependant, exami-
ner uniquement la santé globale des aidants
est susceptible de nous amener a négliger
d’importantes répercussions sur la santé
physique et mentale pouvant étre causées
par des facteurs de stress ou de la fatigue
attribuable a la prestation de soins elle-
méme. D’apres nos analyses, les aidants les
plus agés s’adaptent bien a la prestation de
soins, peut-étre parce qu’ils ont moins de
difficultés financieres et peuvent donc payer
une aide professionnelle supplémentaire.
Cependant, chez les aidants les plus agés
appartenant a la catégorie de revenu la
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plus faible, les probléemes de santé mentale
associés a la prestation de soins (en partic-
ulier la dépression) sont a surveiller. En
effet, dans tous les autres groupes d’age
(moins de 75 ans) de cette catégorie de
revenu, le RC était inférieur a 1, ce qui con-
stitue un contraste frappant avec le groupe
des 75 ans et plus (RC = 1,56). La taille de
I’échantillon du groupe le plus agé étant
plus réduite que celle des autres groupes, il
convient de mener d’autres travaux pour
obtenir des preuves complémentaires de
cette tendance.

En outre, et ce qui va dans le méme sens
que d’autres travaux de recherche”, tous
les aidants ont déclaré qu’ils éprouvaient
un sentiment d’isolement social ou de soli-
tude lié a leurs responsabilités en matiere
de prestation de soins, bien que cela sem-
ble avoir été atténué a la fois par I’age et le
revenu. Les incohérences entre les réponses
des aidants sur leur santé globale émer-
geant des analyses précédentes de I'ESG de
2012 et les répercussions de la prestation
de soins sur la santé relevées ici sont le
signe qu’il faut poser des questions d’en-
quéte ciblant précisément les répercus-
sions liées au role d’aidant. Par ailleurs, ces
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TABLEAU 4

Rapports de cotes corrigés par rapport aux effets autodéclarés sur la santé associés

a la prestation de soins, selon I’age et le revenu total du ménage

Faible revenu

Revenu moyen

Revenu élevé

Ensemble des aidants

o W (G (moins de 40 000 §) (40000'$ 2 99 999 5) (plus de 100 000 )
Effet autodéclaré sur la santé d3ge (ans)
RC 1ICa95% RC 1Ca95% RC 1Ca95% RC 1Ca95%

Tres bonne adaptation 15a34 1,0 1,0 1,0 1,0

4 la prestation de soins 35249 085  0,5621,28 080  0,6031,05 075  05121,03 073 0622086
503 64 084 0582121 093  072a1,20 060 0512094 080 0692093
65274 1,00 0672149 1,14 0834155 1,12 0,692a1,83 1,00  083a1,21
75 et plus 169 1072267 145 0942223 115 0392341 147 1,15a1,87

Effets néfastes sur la santé 15a34 1,0 1,0 1,0 1,0

globale découlant de la 35249 162 0912288 256  1,6923,85 279 1,63a4,78 273 2124351

prestatlon de soins
50264 278 1,6624,65 245 1,6623,62 259 1,5224,39 282 2222358
65274 198 1,142345 181 1,152287 148 0672328 206 1552272
75 et plus 120 0632272 152 0812284 163 0302893 166 1172235

Recherche d’aide profession- 15 a 34 1,0 1,0 1,0 1,0

:‘:':zi':l‘;"' lalprestation 35249 1,78 1,0323,08 107 0732156 142 0872234 125 1,0021,57
503 64 208 1262344 140  1,0021,98 147 0912237 143 1174177
652374 151 0872260 090 0582138 098 0462210 1,12 0872145
75 et plus 068 0352133 108 0612193 092 017249 085 0612120

Sentiment de solitude ou 15a34 1,0 1,0 1,0 1,0

d’isolement découlantdela 35, 49 184  1,0823,16 190 1282282 209 1241352 236 1,8523,01

prestation de soins
503 64 251 1,5424,09 175 1,2022,54 164 0982275 213 1692268
65274 157 0922267 106 0,6721,68 083 035219 146  1,0a1,93
75 et plus 134 0732246 164 0912294 080 0093677 183 1302257

Sentiment de dépression 15a 34 1,0 1,0 1,0 1,0

gs:)‘;:yt delaprestation 3, 49 069 0412114 061 0422089 057 03532094 057 0452071
503 64 0,50 0322078 057 0402081 050  031a0,83 052 0422064
65374 077 0472128 074  048a1,13 080  038a1,70 070  0,5420,90
75 et plus 156  0,8422,92 054 0322093 n.e. 081  058a1,13

Difficultés financieres 15a34 1,0 1,0 1,0 1,0

gSC;‘i'::‘s"t L BRI s 154 0832285 1,16 074a1,82 139 0,6522,98 1,10 0832148
503 64 145 083425 071 0463110 105 0494224 091 0832148
65374 071 0372136 027  0,1420,51 050  0,1722,06 051  036240,73
75 et plus 032  0,1320,80 020  0,0720,53 ne. 029  0,1620,50

Abréviation : n.e., non estimable.

Remarque : Ajusté pour le sexe, le nombre d’heures consacrées a la prestation de soins et le nombre de personnes soignées.

constatations pourraient également laisser
penser que les résultats sur la santé globale
peuvent ne pas refléter ces répercussions
de la prestation de soins sur la santé car
d’autres ressources (p. ex. revenu, soutien
social) dans la vie des aidants ont des
effets positifs sur leur santé®.

De plus, nous avons constaté que les réper-
cussions de la prestation de soins sur les
comportements liés a la santé étaient dif-
férentes selon les groupes d’age. Les aidants
d’age moyen (de 35 a 64 ans) ont, dans
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une plus grande mesure que les aidants
plus jeunes ou plus agés, déclaré que la
prestation de soins avait des répercussions
négatives sur leur activité physique, leur
alimentation et leur consommation d’alcool.
Les différences de répercussions de la pres-
tation de soins sur les habitudes en matiere
d’activité physique selon ’age sont suscep-
tibles de découler, du moins en partie,
d’autres responsabilités, notamment de la
profession de l’aidant et du fait de s’oc-
cuper simultanément de ses enfants - la
« génération sandwich »*2. D’autres travaux

récents ont également révélé que la presta-
tion de soins avait une incidence négative
sur la participation a des activités valo-
risantes?. Plus précisément, les aidants
apportant une aide considérable en matiere
de soins de santé étaient cing fois plus sus-
ceptibles de devoir limiter leur partici-
pation a des activités valorisantes. Des
analyses tirées du Behavioral Risk Factor
Surveillance System de 2009 aux Etats-Unis
ont révélé que la prestation de soins était
associée a une augmentation du tabagisme,
de ’obésité et de 'inactivité physique*. A
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TABLEAU 5

Coefficients du modéle logistique en réponse a « votre état de santé général a-t-il souffert en raison
de la prestation de soins? » chez les aidants de 65 ans ou plus (n = 1 918), selon le revenu

Revenu du ménage

Covariable Moins de 40 000 $ 40 000 $ a 99 999 $ 100 000 $ et plus
RC 1Ca 95 % RC 1Ca 95 % RC 1Ca95 %

Sexe Masculin 1,00 1,00 1,00

Féminin 1,65 0,97 a 2,79 2,15 1,28 a 3,64 2,67 0,81 a 8,44
Nombre de personnes Une 1,00 1,00 1,00
soignées Deux ou plus 0,93 0,554 1,83 1,20 0,72 3 2,04 1,03 0,07 32,63
Nombre d’heurespar 2a6 1,00 1,00 1,00
semaine consacrées 7 5 1,85 1,0123,38 3,36 1,8126,24 1,11 0,27 521
a la prestation
de soins 21248 2,16 1,0124,59 5,91 2,76 312,62 2,30 0,382 14,16

48 ou plus 4,90 2,70 a 8,89 7,89 3,63a17,13 4,36 0,97 a 19,46

Remarque : Les tests de la valeur p pour déterminer les différences dans la distribution de la variable de classification en fonction de trois groupes de revenu, d’apres le rapport de vraisemblance

(chi carré), étaient tous statistiquement significatifs.

I'instar de nos analyses, ils ont également
constaté que les répercussions sur I’activité
physique étaient plus prononcées chez les
aidants plus jeunes. Chez les moins de
65 ans, ils ont découvert que ceux qui
étaient sédentaires avaient un rapport de
cotes lié au r6le d’aidant de 1,45 (IC a
95 % : 1,09 a 1,94) comparativement a
ceux qui étaient physiquement actifs. Ce
rapport de cotes descendait a 1,03 (IC a
95 % : 0,71 a 1,50) chez les 65 ans et plus.
A T'opposé, chez les 65 ans et plus, les per-
sonnes qui consommaient de I’alcool
étaient moins susceptibles d’étre des aid-
ants (RC = 0,63; ICa 95 % : 0,44 a 0,90)
que celles qui n’en consommaient pas.
Toutefois, ces données sont limitées en rai-
son de leur nature transversale, qui ne
permet pas de déterminer si ces comporte-
ments ont changé en raison des nouvelles
responsabilités de prestation de soins. Les
données de I'ESG de 2012 sont utiles a cet
égard, puisque les questions mettent en
relief les modifications des comportements
liés a la santé. Par exemple, bien que rela-
tivement peu de répondants aient indiqué
que leurs habitudes liées au tabagisme
avaient changé en raison de la prestation
de soins, ce changement consistait princi-
palement en une consommation accrue.

Points forts et limites

Plusieurs points forts importants de I’'ESG
méritent d’étre soulignés. Le plan d’échan-
tillonnage de I’ESG a été congu pour pro-
duire des estimations représentatives de la
population canadienne. De plus, contraire-
ment aux enquétes précédentes, I'ESG
demandait expressément aux répondants
d’indiquer dans quelle mesure la prestation

de soins elle-méme avait une influence sur
différents états et comportements liés a la
santé, ceux-ci pouvant se manifester autre-
ment que ce que l'état de santé global
autodéclaré suggere. 11 s’agit d’un aspect
important a prendre en considération lors
de I’élaboration de questionnaires d’en-
quéte de ce type destinés aux aidants.
L'ESG a également permis de recueillir
des renseignements sur tout un éventail
d’autres caractéristiques sociodémogra-
phiques, notamment le revenu, grace aux-
quelles nous avons pu stratifier certaines
des répercussions de la prestation de soins
sur le plan social et sur le plan de la santé,
afin de dresser un portrait plus précis du
fardeau socioéconomique qu’elle fait peser
sur les fournisseurs de soin.

Malgré ces forces, des limites sont a noter.
Il est possible que certains des résultats
présentés soient biaisés en raison des taux
de participation et du recours a la stratégie
d’échantillonnage par téléphone. Comme
le taux de participation total était de 65,7 %%
et que la participation aux enquétes télé-
phoniques est habituellement influencée
par des facteurs sociodémographiques et
liés au mode de vie, il est difficile de
généraliser ces résultats a la population
canadienne. Nos analyses ont également
été limitées dans certaines situations par
un nombre relativement restreint d’aidants,
en particulier dans les groupes plus agés.
Méme s’il y avait environ 1900 aidants de
65 ans et plus, nos analyses pour certaines
mesures de la santé moins prévalentes ont
pu étre limitées par la taille de cet échantil-
lon et lorsque nous avons réalisé les ana-
lyses stratifiées.
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Quoique cette étude démontre que la pres-
tation de soins est associée a plusieurs
comportements liés a la santé et a plusieurs
résultats en matiere de santé mentale, il est
important de rappeler les limites des études
transversales. Il demeure que I’existence de
questions visant directement a déterminer
si la prestation de soins a des répercussions
sur I’état de santé constitue un avantage
important par rapport aux résultats d’autres
enquétes sur ces sujets. Des études de
cohorte prospectives sont nécessaires pour
confirmer dans quelle mesure la prestation
de soins a une influence sur le risque
d’apparition de maladies chroniques au fil
du temps. Le jumelage de données fournira
une occasion d’examiner ces répercussions
chez les participants de I’ESG, en respec-
tant un laps de temps de suivi suffisant.

Conclusion

En conclusion, divers effets néfastes sur
leur santé ont été cités par les aidants
naturels, en particulier les aidants de moins
de 65 ans. De plus, dans notre étude, les
répercussions de la prestation de soins sur
le plan social et sur le plan de la santé sont
visibles dans toutes les catégories de
revenu. Nous avons constaté, ce qui rejoint
les résultats de plusieurs études, que la
prestation de soins avait des effets néfastes
sur les comportements liés a la santé en
matiere d’exercice, d’alimentation et de
consommation d’alcool. En outre, chez les
aidants de 65 ans et plus, les femmes et les
répondants qui consacraient un nombre
plus élevé d’heures a la prestation de soins
étaient plus susceptibles de signaler des
effets néfastes sur leur santé globale. Nos
observations doivent étre interprétées avec
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circonspection en raison de ['utilisation de
données autodéclarées et transversales et
en raison de I’existence d’un biais de par-
ticipation. Ces observations concordent
néanmoins avec celles d’études épidémio-
logiques antérieures et offrent des pistes de
recherche pour de futurs travaux sur la
prestation de soins, particuliérement en ce
qui concerne les répercussions spécifiques
de la prestation de soins sur la santé des
aidants. Nos analyses révelent que, a
quelques exceptions pres, la prestation de
soins a des répercussions sur les comporte-
ments liés a la santé des aidants et sur leur
santé mentale, et ce, quels que soient leur
age et leur revenu. Toutefois, les aidants
plus agés (le plus souvent des femmes),
méme s’ils fournissent le plus grand nom-
bre d’heures de soins et si leur revenu est
inférieur a celui des aidants plus jeunes,
semblent moins touchés sur le plan des
comportements liés a la santé. Cela s’ex-
plique peut-étre par ’existence d’un moins
grand nombre de besoins concomitants
chez eux que chez les aidants plus jeunes
(génération sandwich), ou par un effet de
cohorte, selon lequel les générations plus
agées sont moins susceptibles de faire part
de leurs préoccupations quant a leur santé
ou sont tout simplement moins attentives a
certains comportements liés a la santé (par
exemple en ce qui concerne la fréquence
du tabagisme ou de la consommation
d’alcool). Quoi qu’il en soit, il ressort de
ces constatations que les systemes de
soutien aux aidants doivent tenir compte
des variations liées a 1’dge, au sexe et au
revenu des aidants.
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Risque de cancer de la prostate par profession dans le Systeme de
surveillance des maladies professionnelles de I’Ontario, Canada
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Cet article a fait I'objet d’'une évaluation par les pairs.

Résumeé

Introduction. Des études épidémiologiques canadiennes ont permis d’établir des liens
entre certaines professions et le risque de cancer de la prostate, mais avec des données
probantes limitées. Il n’y a pas de facteurs de risque évitables bien établis pour le cancer
de la prostate, ce qui rend nécessaire I’examen approfondi des facteurs professionnels
pour consolider les données existantes. Cette étude utilise des données sur les professions
et sur le cancer de la prostate provenant d’une importante cohorte de surveillance en
Ontario pour laquelle les données des demandes d’indemnisation des accidentés du tra-
vail sont jumelées aux bases de données administratives sur la santé.

Méthodologie. Nous avons examiné les professions des 1 231 177 travailleurs de sexe
masculin du Systeme de surveillance des maladies professionnelles entre 1983 et 2015 et
nous avons jumelé ces travailleurs au Registre des cas de cancer de I’Ontario afin de
détecter et suivre les cas de diagnostics de cancer de la prostate. Nous avons utilisé des
modeles de risques proportionnels de Cox pour calculer les rapports de risques (RR) ajus-
tés selon I’dge et des intervalles de confiance (IC) a 95 % pour estimer le risque de cancer
de la prostate par groupe professionnel.

Résultats. Au total, 34 997 cas de cancer de la prostate ont été diagnostiqués parmi les
travailleurs inscrits dans le Systeme de surveillance des maladies professionnelles. Dans
I’ensemble, on a observé un risque élevé de cancer de la prostate chez les hommes tra-
vaillant dans les domaines de la gestion et de I’ladministration (RR = 2,17;ICa 95 % = 1,98
a2,38), de ’enseignement (RR = 1,99;1Ca95 % = 1,79 a 2,21), du transport (RR = 1,20;
ICa95 % = 1,16 a 1,24), de la construction (RR = 1,09;ICa95 % = 1,06 a 1,12), de la
lutte contre les incendies (RR = 1,62; IC a 95 % = 1,47 a 1,78) et du travail policier
(RR = 1,20; ICa 95 % = 1,10 a 1,32). Des résultats incohérents ont été observés en ce
qui a trait aux emplois de bureau et a ceux du secteur agricole.

Conclusion. Les associations observées dans les professions de cols blancs, de la
construction, du transport et des services de protection concordent avec les résultats
d’études canadiennes antérieures. Nos résultats mettent I’accent sur la nécessité d’éva-
luer les expositions spécifiques aux divers emplois, le comportement sédentaire, le stress
psychologique et le travail par quarts. La compréhension de certains facteurs de risque
professionnels permettrait de mieux comprendre I’étiologie du cancer de la prostate et
d’améliorer les stratégies de prévention.

Mots-clés : profession, cancer de la prostate, surveillance, Ontario, cohorte, demandes
d’indemnisation

Points saillants

e 1] s’agit de la premiere vaste étude
de surveillance professionnelle en
Ontario qui établit un lien entre les
demandes d’indemnisation des acci-
dentés du travail et des données
administratives sur la santé.

e On a observé des risques accrus de
cancer de la prostate chez les cols
blancs et chez les travailleurs des
secteurs du transport, de la cons-
truction et des services de pro-
tection, alors que les résultats
sont mitigés en ce qui concerne
les employés de bureau et les
agriculteurs.

e Les résultats concordent avec ceux
d’études canadiennes récentes sur
la profession et le cancer de la
prostate.

e Les futures études doivent porter
sur les expositions spécifique aux
divers emplois et analyser d’autres
facteurs comme le travail par quarts,
le stress, le comportement séden-
taire et les tendances en matiere de
dépistage.

Introduction

Le cancer de la prostate est le cancer le
plus souvent diagnostiqué chez les hom-
mes au Canada'?. Mis a part les quelques
facteurs de risque non modifiables établis
que sont I’dge, les antécédents familiaux
de cancer de la prostate et I'origine ethnique,
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il n’existe aucun facteur de risque modi-
fiable clairement établi pour le cancer de la
prostate'. Le risque de cancer de la pros-
tate augmente avec l’age, surtout apres
50 ans!. On sait que les Afro-Américains
présentent les taux les plus élevés de can-
cer de la prostate et qu’ils sont plus suscep-
tibles de recevoir un diagnostic a un stade
avancé de la maladie que les autres hom-
mes*>*. Les hommes ayant des antécédents
familiaux de cancer de la prostate courent
également un risque accru et ont davan-
tage tendance a recourir au dépistage de ce
type de cancer®. De plus en plus de don-
nées probantes montrent aussi que les
hommes obeses ou en surpoids présentent
un risque accru de cancer de la prostate,
que I’on peut relier a des facteurs alimen-
taires et a la sédentarité®. Certains éléments
de preuve révelent également que la con-
sommation de viande transformée ou de
viande rouge peut entrainer une hausse du
risque de cancer de la prostate’. Les com-
portements des hommes a 1’égard du dépis-
tage par dosage de ’antigéne prostatique
spécifique (PSA) peuvent également con-
tribuer aux différences observées dans le
risque de cancer de la prostate®'’. La com-
préhension des facteurs de risque modifi-
ables de ce type de cancer demeurant
limitée, il est nécessaire d’explorer d’autres
facteurs, comme la profession.

Lexistence de facteurs de risque liés au tra-
vail pour le cancer de la prostate est de
plus en plus claire : plusieurs études cana-
diennes récentes ont révélé des associa-
tions solides entre I’emploi dans de grands
groupes professionnels et le risque de can-
cer de la prostate. Ces associations ont été
observées dans les domaines de la gestion
et de I'administration, de I’agriculture, de
la construction, du transport et des services
de protection>#, On a formulé I’hypothese
que le risque de cancer de la prostate dans
ces professions est lié a des facteurs comme
le comportement sédentaire, le stress, le
travail par quarts, ’exposition aux vibra-
tions globales du corps (VGC) et I’exposi-
tion a des produits chimiques (en particulier
les pesticides et les gaz d’échappement des
moteurs diesel)!'*?. Selon le Centre interna-
tional de recherche sur le cancer (CIRC), il
existe quelques éléments de preuve sur les
liens entre le risque de cancer de la pros-
tate et les industries de production de
caoutchouc, le cadmium et I’arsenic métal-
liques, le malathion et I’exposition aux ray-
onnements X et gamma?*.

On prévoit que le cancer de la prostate va
demeurer le cancer le plus fréquent chez

les Canadiens dans les prochaines décen-
nies?. Etant donné que les hommes adultes
ayant une activité professionnelle passent
une bonne partie de leur vie au travail, les
facteurs de risque professionnels sont sus-
ceptibles de constituer des composantes
importantes du risque de cancer de la pros-
tate. L'amélioration de la surveillance en
milieu professionnel est donc cruciale pour
déterminer et réduire les risques de cancer
de la prostate liés au travail. Le Systéme de
surveillance des maladies professionnelles
(SSMP), premier systeme du genre en
Ontario, consiste a jumeler les demandes
d’indemnisation des accidentés du travail
aux bases de données administratives sur
la santé afin d’établir et de suivre les ten-
dances relatives aux maladies liées au tra-
vail**?*, Le jumelage du SSMP a été mis au
point pour la surveillance de nombreuses
maladies professionnelles, dont le cancer
de la prostate. A la différence des études
précédentes menées a 1’échelle de la popu-
lation, le SSMP porte sur une vaste cohorte
de la population active de I’Ontario.

Le but de cette étude était d’étudier au
moyen du SSMP les associations entre la
profession et le cancer de la prostate en
Ontario. Elle visait aussi a déterminer si on
y observe les mémes résultats que ceux
obtenus dans les études épidémiolo-
giques antérieures menées sur la popula-
tion au Canada et a explorer de nouvelles
associations.

Méthodologie

Le SSMP a été créé grace au jumelage de
plusieurs bases de données administratives
sur la santé en Ontario. Ce systeme est
capable de détecter les risques associés a
diverses maladies, et notamment aux can-
cers, chez les travailleurs ontariens, ce qui
offre une information précieuse sur les
maladies professionnelles.

Une cohorte de travailleurs de I’Ontario a
été constituée a partir des données sur les
demandes d’indemnisation entrainant un
arrét de travail acceptées par la Commission
de la sécurité professionnelle et de I’as-
surance contre les accidents du travail
(CSPAAT). La CSPAAT offre une protection
obligatoire couvrant 70 a 76 % des travail-
leurs et verse des prestations a ceux dont la
demande d’indemnisation pour accident
du travail ou maladie professionnelle a été
acceptée®. Les travailleurs non couverts
par la CSPAAT sont les travailleurs auto-
nomes qui n’ont pas opté pour la protection,
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les travailleurs des secteurs financiers et du
divertissement et divers autres groupes®.
Les dossiers de la CSPAAT de 1983 a 2014
étaient admissibles au jumelage. Ces dos-
siers contiennent des renseignements pro-
pres a la demande d’indemnisation (date
de la blessure ou de la maladie, profession/
secteur de lindustrie au moment de la
demande, nature de la blessure ou de la
maladie) et des renseignements personnels
(nom du travailleur, sexe, date de nais-
sance et date de déces [le cas échéant]). La
profession associée a la demande a été
codée par la CSPAAT selon la Classification
canadienne descriptive des professions
(CCDP 1971).

Les dossiers de la CSPAAT (n = 2253734 tra-
vailleurs uniques) ont été jumelés, par
I’entremise d’une série de liaisons déter-
ministes et probabilistes, a la Base de don-
nées sur les personnes inscrites (BDPI) au
régime d’assurance-santé de 1’'Ontario (OHIP)
(1990-2015) (n = 16162277), qui contient
des renseignements sur le sexe, le lieu de
résidence, la date de naissance, la date de
déceés ou d’émigration (le cas échéant) et le
numeéro d’assurance-maladie (NAM)*%. Les
dossiers suivants ont été exclus : aucune
mention du sexe ou de la date de nais-
sance, personne de moins 15 ans, date de
la demande non valide ou absence d’un
code de profession ou d’industrie valide, ce
qui a fourni un total de 2 190 246 travail-
leurs uniques pour la cohorte*?. Les tra-
vailleurs ont ensuite été jumelés de facon
déterministe au Registre des cas de cancer
de I'Ontario (RCCO) au moyen des NAM
disponibles (n = 1796731), mais aussi de
facon probabiliste lorsque aucun NAM
n’était disponible, par I'utilisation du nom,
du sexe, de la date de naissance et de la
date de décés (n = 393515)*. Le RCCO
fournit des renseignements sur les nou-
veaux cas de cancer en Ontario (1964-
2016) obtenus a partir des dossiers d’hopital,
des rapports de pathologie, des dossiers
des centres de cancérologie et des certifi-
cats de déces. Nous avons ainsi pu relier
214821 travailleurs uniques a des diagnos-
tics de cancer dans le RCCO**4, La période
de suivi a commencé a partir de la date de
la premiere demande et, pour l’analyse
présentée ici, nous avons suivi les mem-
bres de la cohorte du SSMP dans le RCCO
pour diagnostic du cancer de la prostate
(Classification statistique internationale des
maladies et des problemes de santé con-
nexes, 10° révision, C61). Les travailleurs
enregistrés dans le RCCO ayant recu un
diagnostic de cancer de la prostate avant
leur entrée dans la cohorte du SSMP ont
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été exclus afin d’obtenir une cohorte sans
cancer de la prostate au départ. Les travail-
leurs ont fait I’objet d’un suivi depuis leur
entrée dans la cohorte jusqu’au diagnostic
de cancer de la prostate, a leur départ de
I’Ontario, a leur déces ou a la fin de la
période étudiée (31 décembre 2016)%2.
Une description complete des méthodes de
jumelage est accessible ailleurs®.

Des modeles de risques proportionnels de
Cox ont servi a calculer des rapports de ris-
ques (RR) ajustés selon I’age et des inter-
valles de confiance (IC) a 95 % pour
estimer le risque de cancer de la prostate
pour chaque groupe professionnel. Les tra-
vailleurs possédant plus d’'un dossier de
demande d’indemnisation pouvaient se
retrouver dans plusieurs groupes profes-
sionnels. Chaque groupe professionnel
analysé a été comparé a I’ensemble des tra-
vailleurs de la cohorte. Auparavant, nous
avons pris en compte différents groupes de
référence (p. ex. les emplois de cols blancs)
et avons limité les analyses a des groupes
d’age précis ou l'incidence du cancer de la
prostate était plus élevée (plus de 50 ans),
mais les résultats n’ont révélé aucun
changement significatif (résultats non
présentés). Nous présentons ici les groupes
professionnels par niveaux de classifica-
tion : division (code a 2 chiffres), grand
groupe (code a 3 chiffres) et groupe inter-
meédiaire (code a 4 chiffres). Nous avons
effectué les analyses a I’aide du progiciel
statistique SAS, version 9.4 (SAS Institute
Inc., Cary, Caroline du Nord, Etats-Unis).

Dans le cadre de cette analyse, ’examen
des groupes professionnels s’est fait en
fonction de groupes d’intérét prédéfinis ou
présumés découlant de I’évaluation du
CIRC et d’études canadiennes antérieures :
I’agriculture, la gestion et 1’administration
et les secteurs connexes, le transport, la
construction et les services de protec-
tion>'*, Comme le SSMP est récent, pou-
voir éprouver sa capacité a détecter des
risques constants parmi des groupes prédé-
finis ou présumés renforce sa fiabilité et sa
validité comme systeme de surveillance.

Létude a été approuvée par le Comité
d’éthique de la recherche en sciences de la
santé de I'Université de Toronto (n° de
référence du protocole : 27513).

Résultats

La cohorte du SSMP était composée de
1231177 travailleurs de sexe masculin, dont
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I’age moyen au moment de I'entrée dans la
cohorte était de 37,4 ans. Au cours de la
période d’étude de cette cohorte, 70 % des
travailleurs n’ont obtenu qu’une seule
demande d’indemnisation pour accident de
travail. Le cancer de la prostate était le can-
cer le plus souvent diagnostiqué dans
la cohorte du SSMP, avec un total de
34997 nouveaux cas déclarés (tableau 1).
Le temps de suivi moyen pour la profes-
sion par division, grand groupe ou groupe
intermédiaire était de 261 mois-personnes.

Le tableau 2 présente le nombre de cas de
cancer de la prostate et les estimations du
risque par division professionnelle. Les
groupes professionnels prédéfinis et présu-
més affichant des risques élevés dans le
SSMP étaient la gestion et ’administration,
I’enseignement, les métiers de la construc-
tion et les transports (utilisation d’équipe-
ment). On a observé des risques plus
faibles parmi deux groupes prédéfinis
soupconnés d’étre a risque, a savoir
l'agriculture et I'exploitation forestiére.
D’autres associations ont été observées
dans les groupes professionnels suivants :
sciences naturelles et génie; médecine et
santé; services; mines et carrieres; traite-
ment des matieres premieres; usinage;
fabrication, montage et réparation de
produits; manutention et enfin conduite de
machines et d’appareils divers.

Le tableau 3 présente le nombre de cas de
cancer de la prostate et les estimations du
risque pour les grands groupes profession-
nels (code CCDP a trois chiffres) et certains
groupes professionnels intermédiaires (code

CCDP a quatre chiffres) qui présentent une
association prédéfinie ou présumée. Les
résultats complets concernant les groupes
intermédiaires sont présentés dans un tab-
leau supplémentaire (S1) disponible sur
demande aupres des auteurs.

Gestion et administration

Une augmentation des risques a été obser-
vée dans tous les grands groupes professi-
onnels de la gestion et de I’administration
ainsi que de I’enseignement et dans plus-
ieurs groupes professionnels de travail de
bureau non liés a la gestion (tableau 3). Un
risque accru de plus de 70 % a été observé
pour le grand groupe professionnel lié a
I’enseignement, le risque le plus élevé
ayant été observé chez les professeurs
d’université (groupe professionnel intermé-
diaire) (S1).

Ressources naturelles

Un risque accru a été observé dans I’en-
semble du grand groupe professionnel des
exploitants agricoles et des directeurs d’ex-
ploitations agricoles (tableau 3) et, dans le
groupe professionnel intermédiaire, ce ris-
que s’est révélé spécifique a un petit
groupe d’agriculteurs (S1). En revanche, on
a observé un risque plus faible dans le
grand groupe professionnel de I’agriculture,
de I'horticulture et des secteurs connexes
(tableau 3), diminution attribuable aux tra-
vailleurs agricoles (S1). Les risques moindres
dans le secteur de I’exploitation forestiere
étaient principalement attribuables aux tra-
vailleurs de la coupe de bois et, dans une

TABLEAU 1

Distribution de la cohorte du

Nombre d’hommes

SSMP, par année de naissance

Nombre de cas de cancer de la

Année de naissance dans la cohorte prostate
n (%) n (%)
Avant 1920 2357 0,2) 328 (1,0)
1920-1929 40973 (3,3 5387 (15,4)
1930-1939 98 766 8,0) 11 067 (31,6)
1940-1949 171 826 (14,0 11208 (32,0
1950-1959 287 897 (23,4) 5883 (16,8)
1960-1969 345 476 (28,0) 1099 (3,1
1970-1979 182 909 (14,9) 24 0,1
1980-1989 87 545 7,1) =
1990 et apres 13428 a,1m -
Ensemble 1231177 (100) 34997 (100)

Abréviation : SSMP, Systeme de surveillance des maladies professionnelles.
Remarque : — indique des données dont les effectifs sont inférieurs a 5.
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TABLEAU 2
Risque de cancer de la prostate selon le groupe professionnel (division) dans le SSMP

Division des professions (code CCDP) N;en::l;:e clliot':"a:r;eiltlzflarls RR? (IC a 95 %)
g)ilr](;c;i((;;l,(;u]i)r:linistration et professions 464 14228 2,17 (1,98-2,38)°
Sciences naturelles, génie et mathématiques (21) 538 20 814 1,30 (1,20-1,42)
Sciences sociales et secteurs connexes (23) 128 6834 1,10 (0,92-1,31)
Enseignement et secteurs connexes (27)° 353 10018 1,99 (1,79-2,21)¢
Médecine et santé (31) 362 17 068 1,14 (1,03-1,27)¢
imerréaton et seersconneses 53 3R
Travail administratif et secteurs connexes (41)® 2133 96 316 1,00 (0,96-1,04)
Commerce (51) 1163 71727 0,88 (0,83-0,94)
Services (61) 4221 187123 1,07 (1,04-1,11)
Agriculture, horticulture et élevage (71)° 586 39 236 0,68 (0,63-0,74)¢
Péche, chasse, piégeage et activités connexes (73) 8 518 0,66 (0,33-1,33)
Exploitation forestiere (75)® 183 10 109 0,67 (0,58-0,77)¢
Mines, carriéres, puits de pétrole et de gaz (77) 422 12 870 1,31 (1,19-1,44)¢
g;::g;sdz}ran)atiéres premiéres et secteurs 4428 168127 1,07 (1,04-1,11)¢
;;;Igig;i)on, montage et réparation de produits 7156 21187 1.12 (1,09-1,14)¢
Construction (87)° 5284 211378 1,09 (1,06-1,12)
Transports (91)° 3998 153 882 1,20 (1,16-1,24)
Manutention et secteurs connexes (93) 2392 121957 0,80 (0,76-0,83)¢
Conduite de machines et d’appareils divers (95) 619 21 541 1,15 (1,06-1,24)¢
Activités non classées ailleurs (99) 3554 174 651 0,85 (0,82-0,88)¢

Abréviations : CCDP, Classification canadienne descriptive des professions; RR, rapport des risques; SSMP, Systeme de surveil-

lance des maladies professionnelles.

2 Ajusté pour I’age et I'année civile.

b Groupes prédéfinis.

¢ Risques accrus statistiquement significatifs.
d Risques réduits statistiquement significatifs.

moindre mesure, aux manceuvres et aux
travailleurs assimilés (S1). Des risques accrus
dans les professions liées a 1’exploitation
des mines et des carriéres ont été observés
dans tous les groupes professionnels inter-
meédiaires des mines et des carrieres (S1).

Construction et métiers manuels

Des risques plus élevés ont été observés
pour les professions liées aux métaux
comme le traitement, 'usinage et le fagon-
nage des métaux, ainsi que la fabrication et
le montage d’autres produits métalliques,
et tous ces grands groupes professionnels
affichaient un nombre élevé de cas de can-
cer de la prostate (tableau 3). A Téchelle

des groupes professionnels intermédiaires,
on a relevé aussi un nombre élevé de pro-
fessions liées a la métallurgie avec de nom-
breux cas de cancer de la prostate

contremaitres en traitement des métaux,
lamineurs, contremaitres en usinage des
métaux, ajusteurs-outilleurs, machinistes,
contremaitres en fagonnage des métaux,
forgerons, chaudronniers et toliers (S1). Un
risque accru a également été observé au
sein du grand groupe professionnel des
mécaniciens et des réparateurs, qui comp-
tait parmi les plus nombreux cas de cancer
de la prostate parmi les professions de la
construction (tableau 3). Presque tous les
groupes intermédiaires de mécaniciens et
de réparateurs affichaient des risques accrus
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de cancer de la prostate, principalement en
raison de nombreux cas de cancer de la
prostate dans les secteurs des véhicules a
moteur et des machines utilisées dans I’in-
dustrie, ’agriculture et la construction (S1).
Plusieurs grands groupes professionnels de
la construction ont été percus comme
présentant un risque moindre : traitement
des produits non métalliques, transforma-
tion des aliments et des boissons, prépara-
tion des bois, traitement des textiles,
usinage du bois et fabrication, montage et
réparation d’articles en bois, en caoutchouc
et en matieres plastiques (tableau 3).

Transports

Plusieurs grands groupes professionnels du
secteur des transports étaient associés au
cancer de la prostate, avec notamment des
risques accrus dans les secteurs du trans-
port ferroviaire, du transport automobile,
des autres moyens de transport et secteurs
connexes, ainsi que de la conduite de
machines et d’installations fixes (tableau 3).
Dans le cas du transport ferroviaire, tous
les groupes intermédiaires présentaient des
risques accrus, mais ces groupes enregis-
traient un petit nombre de cas de cancer de
la prostate. Tous les groupes professionnels
intermédiaires liés au transport automobile
présentaient également des risques accrus,
principalement en raison des nombreux
cas liés a la conduite de camions et
d’autobus (S1).

Services de protection

Des risques accrus de cancer de la prostate
ont été observés chez les pompiers, les
policiers, les détectives, les gardiens et les
veilleurs (tableau 3).

Autres professions

Le tableau 4 présente des estimations du
risque pour les autres grands groupes pro-
fessionnels ot des risques accrus ont été
observés au niveau de la division (tableau 2)
mais qui n’avaient pas été considérés
comme des groupes d’intérét prédéfinis ou
présumés. Cela concerne principalement
les hommes employés dans les grands
groupes professionnels liés aux sciences,
au génie et aux sciences sociales (sciences
de la vie, architecture et génie) et aux ser-
vices de santé (diagnostic des maladies,
soins infirmiers, autres professions dans le
domaine de la santé), qui présentaient un
risque accru de cancer de la prostate
(tableau 4).
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TABLEAU 3

Risque de cancer de la prostate pour certains grands

groupes professionnels du SSMP prédéfinis

Profession (code CCDP) Nombre  Nombre total = pp, 1, 95 qy)
de cas  de travailleurs

Direction et administration

Fonc.tlonnalres et administrateurs (administration 115 5835 1,97 (1,64-2,37)"

publique) (111)

Autres directeurs et administrateurs (113) 240 7 150 2,43 (2,14-2,76)"

Professions reliées a la direction 3

et a 'administration (117) 116 422 1,96 (1,63-2,35)

Enseignement universitaire et secteurs 2% 438 3.71 (2,48-5,53)"

connexes (271)

Enseignement primaire et secondaire 282 8225 194 (1.72-2,18)"

et secteurs connexes (273)

Autre genre d’enseignement et secteurs 57 1519 2,01 (1,55-2,60)"

connexes (279)

Tenue de livres et travail de comptabilité (413) 79 4479 1,04 (0,84-1,30)

Conduite de machines de bureau et de machines

de traitement électronique des données (414) e = UEs )

Enregistrement, planification des mouvements .

et distribution du matériel (415) 1204 >8607 0,87 (0,82-0.92)

Réception, renseignements et acheminement .

du courrier et des messages (417) 160 8238 UL

Autres emplois administratifs et professions 181 3931 1,21 (1,05-1,40)"

connexes (419)

Ressources naturelles

Exploitants agricoles et directeurs d’exploitations )

agricoles (711/713) 12 3528 1,7201,43=2,07)

Travailleurs en agriculture, en horticulture et .

travailleurs assimilés (718/719) 168 34920 0.61(0556-0,67)

Autres travailleurs en agriculture, en horticulture et 37 1834 0.75 (0,55-1,04)

en élevage (718)

Péche, chasse, piégeage et activités connexes (731) 8 518 0,66 (0,33-1,33)

Exploitation forestiere (751) 183 10 109 0,67 (0,58-0,77)¢

Mines, carrieres, forage et dynamitage (7711) 135 3473 1,28 (1,08-1,52)°

Autres industries extractives, y compris I’extraction .

de pétrole et de gaz (7710) et st 1:36.1,2271,52)

Construction et métiers

Traitement des minerais (811) 40 948 1,38 (1,01-1,89)®

Traitement des métaux et secteurs connexes (813) 681 26178 1,09 (1,10-1,18)®

Traltem.ent et faconnage de I'argile, du verre, 214 9007 0,82 (0,71-0,94)°

de la pierre et secteurs connexes (815)

Traitement des produits chimiques, du pétrole,

du caoutchouc, du plastique et de matiéres 493 28 227 0,79 (0,73-0,87)¢

connexes (816)

Aliments, boissons et secteurs connexes (821) 962 45 030 0,89 (0,83-0,95)¢

PreParatlon dfas bois (pate a papier et 106 5923 0.70 (0,58-0,84)°

papier exceptés) (823)

Pate a papier, papier et secteurs connexes (825) 145 4879 1,12 (0,95-1,32)

Textile (826) 99 5362 0,74 (0,60-0,90)¢

Autreisecteurs du traitement des matiéres 74 7141 0,83 (0,66-1,04)

premiéres (829)

Usinage des métaux (831) 1201 39210 1,30 (1,22-1,37)°
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Analyse

Comme c’est le cas au sein de la popula-
tion générale, le cancer de la prostate s’est
révélé le cancer le plus souvent diagnosti-
qué chez les hommes de la cohorte du
SSMP. Conformément aux associations pré-
définies et présumées et aux études cana-
diennes les plus récentes, nous avons
observé un risque excédentaire de cancer
de la prostate chez les cols blancs et chez
les travailleurs des domaines du transport,
de la construction et des services de protec-
tion, ainsi que dans certaines professions
administratives et agricoles>3. Les résul-
tats de cette vaste étude, qui a porté sur
plus de 1,2 million de travailleurs de sexe
masculin en Ontario, renforcent les cons-
tatations faites antérieurement. Les associ-
ations avec les professions que nous avons
observées peuvent s’expliquer par plus-
ieurs facteurs liés au travail, en particulier
un comportement sédentaire ou un faible
niveau d’activité physique, un stress psy-
chologique, un travail par quarts, une
exposition aux vibrations globales du corps
et une exposition a certains produits
chimiques.

Des études antérieures semblent en effet
indiquer que le comportement sédentaire
ou le faible niveau d’activité physique au
travail pourraient étre liés a un risque accru
de cancer de la prostate’. Une méta-
analyse regroupant 19 études de cohortes
et 24 études cas-témoins a permis d’obser-
ver une réduction de 19 % du risque de
cancer de la prostate lié a l’activité phy-
sique en milieu professionnel?”. Méme si le
mécanisme biologique expliquant le lien
entre I'inactivité physique et le cancer de la
prostate n’est pas encore vraiment com-
pris, on suppose qu’une baisse de I’activité
physique peut avoir une influence sur le
risque de cancer de la prostate en modifi-
ant les concentrations de testostérone, la
fonction immunitaire et les facteurs de
croissance analogues a I'insuline®. Les ris-
ques accrus de cancer de la prostate
observés antérieurement dans les profes-
sions de cols blancs et les professions
administratives ont souvent été attribués
au comportement sédentaire, étant donné
que les expositions a des produits chi-
miques dangereux dans le cadre de ces
professions>!""* sont rares. Nos constata-
tions relatives aux professions de gestion et
d’administration  peuvent elles aussi
s’expliquer par un comportement séden-
taire accru et une faible activité physique
au travail. Les hommes qui occupent des
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TABLEAU 3 (suite)
Risque de cancer de la prostate pour certains grands
groupes professionnels du SSMP prédéfinis

Profession (code CCDP) Nombre  Nombre total = o, ;5 95 q)
de cas  de travailleurs

Faconnage des métaux (usinage excepté) (833) 2990 118 192 1,04 (1,00-1,08)

Usinage des bois (835) 135 7 550 0,81 (0,68-0,96)°

Fa(q{mage de I'argile, du verre, de la pierre et des 372 12678 1,06 (0,96-1,18)

matiéres connexes (837)

Fa!Jnc;ftlon et montage de produits 2036 67413 117 (1,12-1,23)"

métalliques (851)

Fabrication, montage, installation et réparation

(matériel électrique, électronique et matériel 628 25 862 1,17 (1,08-1,27)®

connexe) (853)

Fal_)rlcatlon, montage et réparation (produits en 391 1627 0,68 (0,61-0,75)°

bois) (854)

Fabrication, montag'e et réparation (articles en tissu, 231 8 686 0,90 (0,79-1,02)

en fourrure et en cuir) (855)

Fabrication, montage et réparation (articles en

caoutchouc, en matiéres plastiques et en matiéres 225 11 006 0,65 (0,57-0,75)

connexes) (857)

Entretien et réparation (matériel électrique excepté) 3382 110 106 1,30 (1,26-1,35)"

(858)

Fal?rlcatlon, montage et réparation (autres produits 73 34982 1,05 (0,98-1,13)

finis) (859)

Excavation, nivellement, pavage et secteurs 600 17912 151 (1,39-1,64)"

connexes (871)

Montage, installation et réparation (matériel

électrique, d’éclairage et de communication par fil) 1035 34 606 1,28 (1,21-1,36)°

(873)

Autres secteurs de la construction (878) 3735 162 367 1,00 (0,97-1,03)

Transports

Transport aérien (911) 120 7397 0,93 (0,78-1,11)

Exploitation du transport ferroviaire (913) 159 3825 1,85 (1,58-2,16)"

Transport fluvial et transport maritime (915) 61 2550 1,12 (0,87-1,44)

Transport automobile (917) 548 20733 1,45 (1,10-1,19)®

Autres moyens de transport (919) 275 12 166 2,16 (1,92-2,43)"

Conduite de machines et d’installations fixes et 270 7165 1,59 (1,41-1,79)"

secteurs connexes (953)

Services de protection et de sécurité

Pompiers (6111) 404 11 647 1,62 (1,47-1,78)"

Détectives et agents de police (6112) 501 19 448 1,20 (1,10-1,32)®

Gardiens et veilleurs (6115) 454 17 400 1,36 (1,24-1,49)®

Employés des services de protection et de 15 617 1,01 (0,61-1,68)

sécurité (6119)

Abréviations : CCDP, Classification canadienne descriptive des professions; RR, rapport des risques; SSMP, Systéme de surveil-

lance des maladies professionnelles.

2 Ajusté pour I’dge et I'année civile.

b Risques accrus statistiquement significatifs.
¢ Risques réduits statistiquement significatifs.

postes de direction sont également plus
agés, plus instruits et expérimentés, mais
nous avons pu tenir compte de I’age. En
outre, ces travailleurs affichent habituelle-
ment un statut socioéconomique supéri-
eur a celui des cols bleus, or un statut

socioéconomique supérieur est associé a
une utilisation accrue des services de santé
et a un diagnostic précoce possible de can-
cer de la prostate (p. ex. dépistage accru du
PSA), ce qui pourrait jouer un role dans
nos résultats®?®. Par ailleurs, I’existence de
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risques moins élevés chez les cols bleus
(emplois liés a I’agriculture, a ’exploitation
forestiére et a certains métiers de la con-
struction en particulier) observés dans le
cadre de notre étude pourrait étre liée a
une activité physique plus importante pra-
tiquée par ces travailleurs par rapport aux
cols blancs. Les travailleurs du transport,
en particulier les conducteurs de camions
et d’autobus repérés dans notre étude, sont
également susceptibles de connaitre de
longues périodes de sédentarité ou en posi-
tion assise. Des études antérieures''° réali-
sées en Ontario n’ont révélé aucun lien
avec le niveau d’activité physique de ces
travailleurs, mais quelques études®*3° ont
démontré que la hausse de la sédentarité
professionnelle chez les conducteurs était
également liée au travail par quarts, a
I’obésité et a un faible niveau d’activité
physique en dehors des heures de travail.

On sait que le stress psychologique a
d’importantes répercussions sur I’état de
santé, notamment un risque accru de mala-
dies cardiovasculaires et de maladies men-
tales, et son role dans I’étiologie du cancer
suscite un intérét croissant®. Le stress
chronique peut avoir un impact sur le
développement du cancer par ’activation
du systeme nerveux sympathique, qui
entraine une régulation a la baisse de la
réponse immunitaire cellulaire et contribue
a l'instabilité génomique. Le stress chro-
nique peut aussi avoir une influence sur les
concentrations de testostérone et favoriser
le développement du cancer de la pros-
tate®. Le stress en milieu de travail est la
principale source de stress chez les hom-
mes, mais peu d’études ont été en mesure
d’évaluer le stress au travail en lien avec le
risque de cancer de la prostate. Le stress en
milieu de travail est évalué en fonction de
I’équilibre entre les exigences et le con-
trole, les contextes de stress intense corre-
spondant a des exigences élevées associées
a un faible degré de contrdle®. C’est un élé-
ment important présent au sein de plus-
ieurs professions relevées dans notre étude,
en particulier la lutte contre les incendies
et le travail policier, qui sont reconnues
comme des professions a haut risque pour
lesquelles les travailleurs sont appelés a
répondre a un éventail de situations
d’urgence dans des environnements de
stress intense constant®. Il faut aussi tenir
compte de la perception du stress, en par-
ticulier si le travailleur percoit son travail
comme étant tres stressant par rapport aux
autres travailleurs. Des études ont relevé
que des niveaux de stress plus élevés
étaient souvent signalés chez les cols blancs
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TABLEAU 4
Risque de cancer de la prostate pour d’autres grands groupes professionnels dans le SSMP

Profession (code CCDP) RobIcle Nombre‘ LA RR? (IC a 95 %)
cas travailleurs

Sciences, génie et sciences sociales
Sciences physiques (211) 70 2491 1,13 (0,90-1,43)
Sciences de la vie (213) 49 1793 1,36 (1,02-1,79)°
Architectes et ingénieurs (214) 128 3675 1,36 (1,02-1,79)
AutrFs ‘professmns en architecture et 284 11918 1,22 (1,09-1,38)"
en génie (216)
Mathématiques, statistiques, analyse
des systemes et secteurs connexes (218) 18 1361 1,03 (0,65-1,64)
Sciences sociales (231) 46 1942 1,75 (1,31-2,34)®
Service social et secteurs connexes (233) 88 5179 0,93 (0,75-1,14)
Services de santé
Dlagn(.)stlc et traitement des 12 255 233 (1,33-4,10)°
maladies (311)
Soins infirmiers, thérapeutiques 303 14 789 1,09 (0,97-1,22)
et secteurs connexes (313)
Autres professions dans le domaine .
de la médecine et de la santé (315) >8 2317 1,58 (1,22-2,04)
Autres professions
Beau.x-arts, dessin publicitaire, photog- 38 1529 141 (1,03-1,94)"
raphie et secteurs connexes (331)
Arts d’interprétation et arts audiovi- 2 1628 0,93 (0,61-1,43)
suels (333)
Rédaction (335) 8 273 1,50 (0,75-3,00)
Sports et loisirs (337) 90 5009 1,05 (0,85-1,29)
Vendeurs de biens de 1029 66 747 0,86 (0,81-0,91)¢
consommation (513)
Pn'aparatlon des'allments et des 99 14814 0,44 (0,36-0,53)°
boissons et services connexes (612)
Services de logement et secteurs 61 2663 0,99 (0,77-1,27)
connexes (613)
Imprimerie et secteurs connexes (951) 335 13 551 0,95 (0,85-1,05)

Abréviations : CCDP, Classification canadienne descriptive des professions; RR, rapport des risques; SSMP, Systeme de surveil-

lance des maladies professionnelles.

2 Ajusté pour I’dge et I'année civile.

b Risques accrus statistiquement significatifs.
¢ Risques réduits statistiquement significatifs.

par rapport aux cols bleus®*. Le stress au
travail peut étre a ’origine de I’augmenta-
tion des risques relevée chez les cols blancs
dans le cadre de notre étude. Ce type de
stress est également associé a une augmen-
tation des facteurs relatifs a un mode de vie
malsain comme I'inactivité physique, I’obé-
sité, la consommation accrue d’alcool et le
tabagisme’.

Des méta-analyses récentes sur le travail
par quarts et le cancer de la prostate sug-
gérent que le travail de nuit et le travail en
rotation sont associés a un risque de can-
cer de la prostate!®3*3>, Le travail par quarts
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peut inhiber la synthese de la mélatonine
et perturber le rythme circadien®%. On sait
que la mélatonine est un contributeur
important a la prévention du développe-
ment du cancer', et sa suppression causée
par une hausse du travail par quarts peut
augmenter les concentrations de testosté-
rone et mener a un risque accru de cancer
de la prostate. Cette situation s’applique a
certaines professions relevées dans cette
étude qui sont visées par le travail par
quarts, comme le transport, les services de
protection et les soins de santé. Les con-
ducteurs du secteur des transports, en par-
ticulier les camionneurs identifiés dans

notre étude, sont susceptibles d’effectuer
des quarts de nuit ou des heures irrégu-
lieres®>3°. Le travail par quarts est égale-
ment fréquent dans les professions liées
aux services de protection comme la lutte
contre les incendies et le travail policier3®.
Les risques accrus de cancer de la prostate
observés dans les professions associées
aux soins de santé, en particulier les pro-
fessions infirmieres, pourraient étre liés au
travail par quarts, sachant que des études
antérieures ont permis d’établir une rela-
tion entre les professions infirmieres, le
travail par quarts et le risque de cancer du
sein’%,

Lexposition aux VGC est fréquente dans
les professions qui font appel a I'utilisation
répétitive d’un véhicule ou d’une machine,
en particulier les emplois liés au transport
et a la construction. Lexposition aux VGC
se produit lorsque 1’énergie mécanique
contenue dans les surfaces vibrantes est
transmise au corps en position debout ou
assise””. Méme si le role des VGC dans
I’étiologie du cancer de la prostate demeure
incertain, d’autres affections de la prostate
comme la prostatite et ’laugmentation des
concentrations de testostérone ont été
associées a une exposition aux VGC*. Dans
le cadre de notre étude, les travailleurs
ceuvrant dans les secteurs du transport fer-
roviaire, du camionnage, du transport auto-
mobile et de la conduite de machines et
d’installations fixes présentaient un exces
de risque similaire a celui des études
portant sur I’exposition aux VGC!1517:40-42,
Les travailleurs de la construction qui
effectuent des travaux de machinerie
nécessitant ['utilisation d’outils a main
peuvent aussi étre exposés aux VGC, mais
nous ignorons quelles professions de la
construction dans notre étude impliquent
des VGC.

Nos résultats peuvent également étre mis
en lien avec I’exposition a certains produits
chimiques. Le risque accru chez les exploi-
tants agricoles et les directeurs d’exploi-
tations agricoles pourrait étre lié a une
exposition aux pesticides, ce qui a été
prouvé de maniere solide dans la littérature
antérieure®*°, De plus, certaines études sur
l’agriculture ont révélé des associations
chez des hommes ayant des antécédents
familiaux de cancer de la prostate et I’ex-
position a certains pesticides*®?’. Les tra-
vailleurs agricoles peuvent étre également
exposés aux gaz d’échappement des moteurs
diesel, tout comme les travailleurs de la
construction, du transport, des mines et
des services de protection3434548  Cette
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exposition peut étre due au fait que les tra-
vailleurs utilisent des véhicules au diesel
ou se trouvent a proximité de ceux-ci pen-
dant de longues périodes*“*4S. L’exposition
aux gaz d’échappement diesel est égale-
ment répandue dans les professions de
I’exploitation forestiere, mais on a observé
des risques réduits pour ces groupes dans
le cadre de notre étude. D’apres les éva-
luations du CIRC*, on dispose d’éléments
probants indiquant que les composés métal-
liques a base de cadmium et d’arsenic sont
liés a un risque de cancer de la prostate.
Dans le cadre de notre étude, il n’a toute-
fois pas été possible de circonscrire les pro-
fessions en fonction de I’exposition a
certains métaux, bien que nous ayons
observé des risques accrus pour différentes
professions liées a la métallurgie dans le
secteur de la construction. Des risques
accrus ont également été observés chez les
mécaniciens et les réparateurs, et ces tra-
vailleurs sont susceptibles d’étre exposés a
des agents chimiques tels que les solvants,
le fer et I’acier et le matériel de soudage®.

Les comportements de dépistage contri-
bueraient également aux différences dans
les risques de cancer de la prostate obser-
vées dans certains groupes professionnels
de notre étude. Lépreuve de dosage du
PSA est le seul test de dépistage du cancer
de la prostate offert. Or ce test n’est pas
spécifique et peut entrainer des résultats
faussement positifs et des tests supplémen-
taires inutiles®®*. Le dépistage systéma-
tique du cancer de la prostate n’étant pas
recommandé au Canada®, certains facteurs
liés au dépistage peuvent avoir une influ-
ence sur les comportements des hommes a
I’égard du dépistage : il ressort de données
antérieures que les hommes plus agés,
ceux affichant un statut socioéconomique
élevé et ceux présentant des antécédents
familiaux de cancer de la prostate ainsi que
les hommes mariés sont plus susceptibles
que les autres hommes de se soumettre a
un dépistage!**54¢. De plus, on sait que les
hommes qui occupent des emplois de col
blanc sont mieux informés sur le dépistage
du cancer de la prostate, ont un meilleur
acces au dépistage et il est plus facile pour
eux de prendre le temps de s’y soumettre,
ce qui peut expliquer certains des risques
accrus constatés au sein de ces profes-
sions!®®, Les risques moindres observés
dans les emplois de cols bleus des secteurs
de la construction, de l’agriculture et de
I’exploitation forestiere peuvent étre liés a
un moindre dépistage du cancer de la pros-
tate en raison d’un statut socioéconomique
inférieur, d’horaires de travail moins flexibles

et d’'une sensibilisation moindre aux res-
sources de dépistage’. Les travailleurs des
services de protection, en particulier les
pompiers, sont susceptibles de subir des
examens médicaux plus fréquents que les
autres travailleurs, étant donné la nature de
leur profession, ce qui accroit I’adoption de
comportements favorables a I’égard du dépis-
tage™%2. Les risques excédentaires observés
dans notre étude en sciences sociales et en
génie ont également été relevés ailleurs dans
la littérature, ce qui laisse penser que ces
hommes sont plus susceptibles de se sou-
mettre a un dépistage du cancer de la pros-
tate que les autres hommes>". De plus, nos
constatations portant sur les travailleurs de
la santé pourraient se rattacher a une
hausse du dépistage chez ces travailleurs,
car ils sont plus susceptibles d’étre infor-
més des tests médicaux a leur disposition.

Cette étude comporte des limites. On a
recueilli des renseignements sur les profes-
sions exercées au moment de la demande,
mais on ne disposait pas des antécédents
professionnels au cours de la vie. Nous
n’avions pas non plus la capacité d’exami-
ner certains facteurs relatifs a la profession
comme la durée de ’emploi. Seuls les tra-
vailleurs ayant présenté une demande
d’indemnisation pour accident du travail
ont été inclus dans cette cohorte, ce qui
entraine une surreprésentation des travail-
leurs exercant des professions physique-
ment dangereuses comparativement a
I’ensemble de la main-d’ceuvre, car la plu-
part des demandes acceptées concernent
des accidents du travail. Bien que cette
cohorte comprenne de nombreux travail-
leurs de I’Ontario, elle n’est pas nécessaire-
ment représentative de tous les individus
des professions identifiées, ce qui pourrait
entrainer un biais de sélection si les
facteurs de risque associés au cancer de la
prostate sont corrélés a des dangers phy-
siques. Toutes les analyses ont été effec-
tuées au sein de la méme cohorte, de sorte
que le groupe cible et le groupe de
référence sont composés d’anciens travail-
leurs accidentés, ce qui peut compenser ce
biais. Les travailleurs qui occupent des
emplois particulierement dangereux peu-
vent aussi présenter un risque accru de
déces, ce qui pourrait les priver d’un suivi
avant I’dge auquel ils sont a risque élevé de
cancer de la prostate. Bien que ’ajustement
en fonction de 1’dge puisse régler ce prob-
leme, son incidence ne pourrait étre pleine-
ment évaluée qu’a I’'aide d’'un modele de
risque concurrent.

Etant donné la facon dont la cohorte a été
constituée, les personnes occupant des
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postes de cadres supérieurs peuvent s’étre
vues attribuer un niveau de risque plus
élevé correspondant en fait a une expo-
sition subie dans le cadre de fonctions
antérieures, par exemple un gestionnaire
auparavant travailleur manuel. Cette situa-
tion peut aussi se produire simplement
parce que les gens doivent étre plus agés
pour obtenir ce poste (par exemple les
juges) et que le cancer de la prostate est
une maladie de I’dge avancé. Méme si
toutes les analyses ont été ajustées pour
I’age, ce qui devrait atténuer au moins par-
tiellement ce biais, il faut faire preuve de
prudence dans l’interprétation des risques
excessifs au sein de ces groupes. De plus,
les bases de données administratives utili-
sées dans cette étude ne contiennent pas
de renseignements sur le statut socioéco-
nomique (p. ex. revenu, niveau de scola-
rité), le mode de vie ou les facteurs de
risque connus du cancer de la prostate, mis
a part I’age, alors que ces facteurs pour-
raient étre des facteurs de confusion et
aider a atténuer certains biais de sélection.
Cette étude fait également appel a de mul-
tiples tests qui peuvent mener a des résul-
tats attribuables au hasard, un probleme
courant avec les études sur les professions
portant sur plusieurs groupes. Toutefois,
les résultats de notre étude sont similaires
a ceux de publications antérieures, ce qui
offre une fiabilité a nos constatations. L'un
des principaux points forts de notre étude
est qu’elle adopte une approche fondée sur
le jumelage avec des données administra-
tives sur la santé qui sont précises et actua-
lisées. Un autre point fort de I’étude est
I'utilisation de données sur les demandes
d’indemnisation incluant des données de
I’état civil et des renseignements précis sur
I’emploi. L'approche fondée sur le jumelage
est efficace pour obtenir un grand échantil-
lon de cas de cancer de la prostate assortis
de renseignements professionnels anté-
rieurs au diagnostic. Par ailleurs, les com-
paraisons ont été restreintes a une cohorte
de travailleurs plutét qu’a la population
générale, ce qui réduit I'impact potentiel de
leffet du travailleur en santé.

Conclusion

Cette étude a permis d’observer des asso-
ciations entre la profession et le risque de
cancer de la prostate similaires aux associ-
ations prédéfinies ou présumées présentées
dans des études canadiennes antérieures.
Ces associations portent sur les professions
des domaines de la gestion et de I’admi-
nistration, de la construction, du transport
et des services de protection et le risque de
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cancer de la prostate. D’autres associations
ont été également relevées, et elles nécessi-
tent un examen plus approfondi. Il faut
continuer a examiner les expositions poten-
tiellement spécifiques a un emploi et
certains autres facteurs comme le com-
portement sédentaire, le stress, le travail
par quarts et les tendances en matiére de
dépistage, entre autres facteurs non liés a
la profession. Le fait de comprendre les fac-
teurs spécifiquement professionnels aidera
a déterminer comment les différents emplois
sont liés au risque de cancer de la prostate.
Cela ouvre la voie a une meilleure connais-
sance des facteurs de risque du cancer de
la prostate et a l’adoption de stratégies
de prévention fondées sur des données
probantes.
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Synthese des données probantes

Examen de la portée sur les associations entre aménagement
urbain et santeé : les données quantitatives canadiennes
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Gabriel Fabreau, M.D. (1)

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

Résumé

Introduction. En dépit de données canadiennes abondantes sur les associations entre amé-
nagement urbain et comportements liés a la santé, nous savons peu de chose sur les associa-
tions entre aménagement urbain et problémes de santé. Cet examen de la portée est destiné a
offrir une synthese des données tirées d’études quantitatives ayant examiné la relation entre
I’environnement béti et les problémes de santé chroniques, I’état de santé et la qualité de vie
autodéclarés ainsi que les blessures au sein de la population canadienne adulte.

Méthodologie. De janvier a mars 2017, nous avons effectué des recherches dans 13 bases de
données afin de sélectionner, sans égard a la date de publication, les études quantitatives
ayant fait 'objet d’une évaluation par les pairs et portant sur les associations entre des mesures
objectives de 1’environnement béti et divers problemes de santé affectant les adultes cana-
diens. Seules les études menées en milieu urbain ont été incluses. Nous avons catalogué et
synthétisé les études pertinentes en fonction de leur sujet et de leur plan d’étude ainsi que de
leurs résultats sur le plan de la santé et des caractéristiques de I’environnement bati.

Résultats. Cinquante-cing articles ont répondu aux critéres d’inclusion, dont 52 publiés apres
2008. La plupart des études menées dans une seule province ont porté sur Ontario (n = 22),
le Québec (n = 12) ou I'Alberta (n = 7). Lexamen a permis de dégager des associations entre
les caractéristiques du milieu bati et 11 résultats généraux en matiere de santé, a savoir les
blessures (n = 19), le poids (n = 19), les maladies cardiovasculaires (n = 5), la dépression et
l’anxiété (n = 5), le diabete (n = 5), la mortalité (n = 4), I’état de santé autoévalué (n = 2),
les problemes de santé chroniques (n = 2), les troubles du métabolisme (n = 2), la qualité de
vie (n = 1) et le cancer (n = 1). Nous avons relevé des données probantes cohérentes mon-
trant des associations entre les indicateurs agrégés de I’environnement bati (p. ex. le potentiel
piétonnier) et le diabéete et le poids, ainsi qu’entre la connectivité et les caractéristiques des
itinéraires (p. ex. itinéraires de transport, pistes, sentiers, trottoirs, tracés de rue, intersections)
et les blessures. Nous avons également extrait des données montrant I'impact qu’ont les
espaces verts, les parcs et les installations récréatives sur de multiples résultats de santé.

Conclusion. En contexte canadien, I'environnement bati est associé a un éventail de pro-
blemes de santé chroniques et de blessures chez les adultes, mais les données probantes dis-
ponibles sont limitées. Il faut mener davantage de recherches sur 'environnement bati et la
santé fondées sur des plans d’étude rigoureux afin de produire des données probantes
plus solides sur les relations causales aptes a orienter les politiques et les pratiques.

Points saillants

e Les associations les plus fréquem-

ment signalées dans les études cana-
diennes entre I’laménagement urbain
et les résultats en matiére de santé
concernent les blessures et le poids.
Cet examen ne couvre pas I’ensemble
des provinces et des territoires : la
plupart des données proviennent
d’études menées en Ontario, au
Québec et en Alberta.

Les indicateurs agrégés de len-
vironnement bati mesurés objec-
tivement, la connectivité et les
caractéristiques des itinéraires, les
destinations, ’environnement ali-
mentaire, la densité de la popula-
tion et les espaces verts, parcs et
installations récréatives présentent
des corrélations avec un éventail de
problemes de santé et de blessures
évitables.

Cet examen de la portée révele la
nécessité de conduire d’autres recher-
ches canadiennes dotées de plans
rigoureux aptes a établir des infé-
rences causales, afin de pouvoir
orienter les politiques et les pratiques.

Mots-clés : maladie, quartier, environnement
bati, blessure, santé, santé mentale
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Introduction

La Charte d’Ottawa pour la promotion de
la santé de 1986 de I’Organisation mon-
diale de la santé souligne la nécessité de
créer des environnements favorables a la
santé!. Les environnements favorables a la
santé, que ce soit a I’échelle locale ou mon-
diale, se modifient en fonction des change-
ments dans les domaines de la technologie,
du travail, de I’énergie et de I'urbanisation
et ils contribuent positivement aux interre-
lations entre environnement et santé
humaine!. Créer ce type d’environnement
demeure une stratégie importante pour la
réduction des risques de maladies chro-
niques et pour la promotion de la santé et
du bien-étre, tant au Canada qu’ailleurs
dans le monde*?. Depuis le début du
20¢ siecle, les stratégies de planification
urbaine des villes canadiennes ont eu une
incidence négative sur la santé en raison de
I’expansion spatiale rapide des aires métro-
politaines, ce qui a entrainé une augmenta-
tion des distances entre les points de
destination au sein des quartiers et entre
les quartiers, une diminution de la densité
de population des villes et des quartiers,
une réduction de la connectivité des routes
a I’échelle régionale et a celle des quartiers
ainsi qu’au développement de quartiers
dispersés en banlieue’. Ces stratégies pas-
sées de planification urbaine, tout comme
d’ailleurs plusieurs stratégies actuelles, ont
des répercussions négatives sur les déplace-
ments a pied et en vélo, encouragent la
dépendance au transport motorisé indivi-
duel et contribuent a la hausse de I’obésité,
des blessures aux piétons et du risque de
maladie chronique®.

Les quartiers, qui intégrent de maniere
interreliée aménagement urbain et caracté-
ristiques sociales, offrent des conditions
influencant aussi bien positivement que
négativement la santé et le bien-étre des
individus et des populations. L’aménage-
ment urbain du quartier ou son envi-
ronnement bati - qui englobe toutes les
caractéristiques de l’environnement phy-
sique ayant été planifiées, construites ou
modifiées par ’humain, comme les parcs,
les rues, les batiments, le plan d’occupation
des sols, la connectivité, la densité, les trot-
toirs et sentiers, I’éclairage, ’esthétique et
I’architecture - joue un role dans I’activité
physique®®, la sédentarité’, I’alimentation®
et la socialisation®!". A partir de données
probantes, Northridge et ses collaborateurs!?
ont créé un cadre conceptuel définissant
les relations entre aménagement urbain et
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santé de la population, ou le plan d’occu-
pation des sols (usage industriel, résiden-
tiel, mixte ou simple, etc.), les services
(magasins, banques, etc.), les réseaux de
transport, les ressources publiques (comme
les parcs), les reglements de zonage et les
batiments constituent d’importants déter-
minants de la collectivité au sens large. De
méme, le cadre conceptuel de Frank et ses
collaborateurs® établit un lien entre la
santé publique des collectivités et des villes
et les spécificités de ’'aménagement du ter-
ritoire (c.-a-d. son organisation, la variété
des usages, la répartition des parcs et des
possibilités récréatives), les caractéristiques
de ’'aménagement urbain lui-méme (carac-
téristiques a micro-échelle qui influencent
la sécurité, I’esthétique, la convivialité et le
dynamisme) ainsi que les réseaux de trans-
port (routes, trottoirs et sentiers et autres
infrastructures de transport, points de cor-
respondances et liaisons).

Les résultats des revues systématiques, qui
sont souvent fondées sur la synthese
d’études menées dans plusieurs pays,
fournissent des données probantes sur les
liens entre diverses caractéristiques de
I’environnement bati (p. ex. environne-
ment alimentaire, potentiel piétonnier,
espaces verts) et le poids'*!'5, la tension
artérielle’, le syndrome métabolique', le
diabete!>!¢ ainsi que les principales mala-
dies cardiovasculaires comme les infarctus
du myocarde, les maladies coronariennes,
Iinsuffisance cardiaque congestive et
I’AVCY™. De plus, les caractéristiques de
I’environnement bati ont une incidence,
chez les adultes, sur les blessures liées aux
accidents de la route impliquant des
cyclistes (p. ex. présence d’itinéraires, de
bandes et de sentiers cyclables)” ou des
piétons (p. ex. infrastructure et conception
des routes favorisant I’apaisement de la cir-
culation)'®! ainsi que, chez les ainés, sur
le risque de chutes a I’extérieur et de bles-
sures liées aux chutes (p. ex. perception de
la sécurité personnelle et dans le quart-
ier?®?, qualité des trottoirs?). Outre ces
liens avec la santé physique, les caractéris-
tiques de I’environnement bati ont, d’apres
les données probantes, une incidence sur
la santé mentale (p. ex. dépression, anx-
iété, détresse)'** et sur diverses variables
intermédiaires comme le stress, le soutien
social et le capital social'®!-?>24, ['environ-
nement bati peut avoir une influence sur
I’expérience subjective des résidents, par
exemple dans leurs perceptions de la sécu-
rité ou dans leurs processus de stress, ce
qui peut avoir des effets sur leur santé phy-
sique et mentale®.

Au Canada, environ 34 % des adultes
déclarent étre atteints d’au moins ['une des
cing principales maladies chroniques (c.-a-d.
cancer, maladie cardiovasculaire, diabete,
maladie respiratoire chronique et trouble
de I’anxiété ou de I’humeur)®. Au moins le
quart des personnes de 12 ans et plus
déclarent ne pas avoir une tres bonne santé
mentale et environ 13 % déclarent avoir
recu un diagnostic de trouble de I’anxiété
ou de I’humeur®. On doit donc mieux
comprendre le r6le que I’environnement
bati des quartiers peut jouer dans la pro-
motion de la santé et du bien-étre et dans
la prévention de diverses maladies chro-
niques au Canada. La plupart des revues
systématiques sur I’environnement bati et
la santé ne présentent pas de résultats
stratifiés par pays ou par zone géo-
graphique et leurs résultats reposent sou-
vent principalement sur des études
ameéricaines et européennes qui, malgré
leur caractere informatif, peuvent manquer
de spécificité voire de pertinence pour la
prise de décision a I’échelle locale. En rai-
son des différences entre pays en matiere
de climat, de culture, de politique, de 1égis-
lation et de systeme de soins de santé
(pour ne nommer que celles-la), la syn-
these des résultats d’études entreprises sur
un pays seulement risque de constituer une
meilleure stratégie pour définir les straté-
gies et les politiques locales de planifica-
tion urbaine susceptibles d’avoir un impact
sur la santé. Malgré certaines constatations
suggérant une généralisation possible a
d’autres pays des relations entre envi-
ronnement bati et activité physique?*¥, les
différences entre pays et régions dans les
relations entre environnement bati et taux
de cyclisme?*®*, blessures et accidents de
véloY, transport actif a pied®® et obésité
mettent en relief la nécessité d’'une syn-
thése des données locales. Les revues de la
littérature sur les relations entre envi-
ronnement bati et différents résultats en
matiere de santé spécifiques a un pays
demeurent pourtant rares.

Produire et échanger des données proban-
tes locales (p. ex. au moyen de revues de la
littérature) avec les intervenants, les pra-
ticiens et les décideurs fait partie, en con-
texte canadien, des quelques approches
fondamentales contribuant a 1’élaboration
et a la mise en ceuvre de politiques en
matiére de plan d’occupation des sols et de
transport qui soient favorables a la santé®.
C’est pourquoi nous avons voulu réaliser
un examen de la portée permettant de
résumer et de cartographier les données
probantes issues d’études quantitatives
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ayant porté sur I’environnement bati et ses
liens avec divers probléemes de santé évita-
bles, I’état de santé autodéclaré, la qualité
de vie et les blessures chez les adultes
canadiens. Les constatations de cet examen
sont destinées a fournir un état des lieux a
la recherche canadienne, en révélant les
lacunes dans les connaissances et en syn-
thétisant les conclusions des études portant
sur les associations entre aménagement
urbain et santé susceptibles d’alimenter les
politiques et les pratiques locales.

Méthodologie
Apercu

Notre approche pour cet examen de la por-
tée s’appuie sur les étapes proposées par
Arksey et O’Malley*. Cet examen nous
a permis de : 1) conduire une recherche
méthodique et exhaustive des articles
ayant fait I’objet d’une évaluation par les
pairs, dans le but de faire ressortir les
études quantitatives axées sur la santé
comprenant une mesure objective de
I’environnement bati; 2) cataloguer et car-
tographier les caractéristiques a 1’étude
(types d’exposition des environnements
batis, types de maladies chroniques et de
blessures, populations visées, méthodolo-
gies, contextes géographiques, types de
revues, sources de financement et conclu-
sions); 3) résumer les relations entre
I’environnement bati, les résultats en
matiére de santé et les blessures (maladies
cardiovasculaires, diabete, dépression, poids,
qualité de vie et blessures) et 4) mettre en
évidence les lacunes en matiére de con-
naissances et de données probantes.

Stratégie de recherche

Grace a la collaboration d’une bibliothé-
caire en sciences de la santé, nous avons
dressé une liste préliminaire de termes per-
tinents liés a l’environnement bati, aux
résultats en matiére de santé et au contexte
canadien, et nous avons sélectionné des
bases de données pertinentes a partir du
Cadre d’indicateurs des maladies chro-
niques au Canada (IMCC) de I’Agence de la
santé publique du Canada®. Ce cadre a été
congu comme un outil de référence pour
les praticiens et les décideurs afin d’amé-
liorer I’accés aux données de surveillance
des maladies chroniques au Canada. En
dépit des mises a jour du cadre - qui
excluent les blessures comme indicateur® -,
notre examen de la portée englobe les bles-
sures. Les études évaluant les associations

entre environnement bati et comporte-
ments liés a la santé (activité physique, ali-
mentation, sédentarité, socialisation, etc.)
n’ont pas été retenues.

Nous avons retenu treize bases de don-
nées scientifiques (CINAHL, EMBASE,
Environment Complete, MEDLINE, PsycINFO,
PubMed, Scopus, SocIndex, SportDiscus,
TRID, Urban Studies, Web of Science et
CAB Abstracts) susceptibles d’avoir indexé
des revues et des articles pertinents pour
notre examen. Un essai pilote de notre stra-
tégie de recherche n’utilisant que Medline
a fourni plus de 80000 titres. Une vérifica-
tion préliminaire de ces titres a révélé que
I'inclusion du terme « nature » faisait appa-
raitre de nombreux titres non pertinents, ce
qui fait que nous avons exclu ce terme.
Nous avons également ajouté « banlieue »
dans les termes relatifs a I’environnement
bati. Un assistant de recherche qualifié
(RL) a entrepris la recherche dans les bases
de données en mars 2017 (tableau 1). Des
recherches distinctes portant sur les titres,
les résumés et les mots-clés ont été réali-
sées pour ’environnement bati (n = 28),
la santé (n = 29) et la géographie cana-
dienne (n = 14). Les résultats de ces trois
chaines de recherche ont été combinés
pour faire ressortir les titres pertinents. La
recherche dans les bases de données a
fourni 87 552 titres. Les titres et les résumés
ont été importés dans le logiciel de gestion
de références Endnote pour traitement ulté-
rieur. Aprés avoir supprimé les doublons
de titres et filtré les articles en fonction de
leur pertinence, nous avons conservé
1544 articles afin de réaliser une présélec-
tion fondée sur le résumé complet. A la
suite de la lecture des résumés et de
I’exclusion des comptes rendus de congres,
des critiques de livres, des commentaires,
des éditoriaux et des articles non évalués
par des pairs, 232 titres ont été jugés perti-
nents pour une évaluation du texte intégral
(le résumé devait mentionner a la fois
I’environnement bati et au moins un résul-
tat lié a la santé).

RL et GRM ont examiné indépendamment
I'un de l'autre les 232 textes intégraux des
articles (degré de concordance générale =
84,7 %; kappa = 0,68) pour confirmer s’ils
répondaient aux criteres d’inclusion de
I’examen. Un consensus a ensuite été établi
dans les cas ot RL et GRM n’étaient pas
d’accord a propos de l'inclusion d’un arti-
cle. Les études retenues pour notre examen
sont des études primaires quantitatives ou
a méthodes mixtes, qui portaient sur des
adultes (agés de 18 ans ou plus) d’un lieu
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géographique canadien précis et qui avaient
évalué et fait ressortir une association entre
une mesure objective de I’environnement
bati (dérivée de systemes d’information
géographique ou virtuelle ou de vérifica-
tions en personne) ou un type de quartier
(p. ex. déterminé par un expert) et au
moins un résultat pertinent autodéclaré,
évalué cliniquement ou de nature adminis-
trative associé au cancer, a une maladie
cardiovasculaire, a un regroupement de
maladies chroniques, a la dépression ou
I’anxiété, au diabete, a des blessures, a un
trouble du métabolisme, a la mortalité, a la
qualité de vie, a I’état de santé autoévalué
ou au poids.

Les études ont été exclues si elles n’avaient
recruté que des participants résidant en
milieu rural, si elles avaient seulement
comparé milieu rural et milieu urbain, si
elles s’étaient intéressées uniquement a la
pollution de I’air ou au bruit du point de
vue de I’exposition, si elles avaient utilisé
la proximité des routes ou le volume de la
circulation comme indicateur de I’exposi-
tion a la pollution, si elles utilisaient des
mesures uniquement autodéclarées de I’en-
vironnement bati, ou encore si elles ne
visaient que les enfants ou les adolescents.
Apres vérification de I’analyse et des résul-
tats des études retenues, nous avons éga-
lement exclu celles dans lesquelles les
associations estimées entre I’environne-
ment bati et la santé n’avaient pas été ajus-
tées pour tenir compte des covariables (au
moyen de controles statistiques, d’apparie-
ment ou de stratification). Nous avons
également examiné, afin d’en sélectionner
les articles pertinents, les listes de référence
des articles répondant aux criteres d’inclu-
sion, les revues de la littérature similaires
et les principales revues canadiennes fai-
sant ’objet d’une évaluation par les pairs
(Revue canadienne de santé publique,
Promotion de la santé et prévention des
maladies chroniques au Canada, Journal
de UAssociation médicale canadienne et
Revue canadienne de recherche urbaine).
Apres évaluation du texte intégral, 55 arti-
cles ont été retenus pour I’examen et nous
en avons extrait et synthétisé les données.
Nous avons utilisé la liste de vérification
PRISMA pour les revues systématiques®
afin de rassembler les criteres d’inclusion
et d’exclusion des articles pour notre exa-
men de la portée et afin d’en améliorer la
rigueur et la reproductibilité (figure 1).

Extraction et synthése des données

Les données pertinentes extraites des arti-
cles ayant fait I’objet d’'une évaluation
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TABLEAU 1

Nombre d’études en fonction des résultats en matiére de santé et de la caractéristique de ’environnement bati examinée

Caractéristique de Mala.d € .. Dépression . . Troubles du ... Qualité Etat de santé Regroupen.lent
reeeetl o Cancer cardio-  Poids ..., Diabete Blessure . Mortalité . , . de maladies
P’environnement bati . et anxiété meétabolisme devie autoévalué .
vasculaire chroniques
LRI SR 0 1 8 0 3 1 0 0 1 0 0
potentiel piétonnier)
Caractéristiques des 0 0 5 0 1 19 0 0 0 0 0
itinéraires
Circulation 0 3 0 1 0 4 0 0 0 0 0
Espaces verts, parcs, loisirs 1 2 2 4 1 2 1 1 0 1 1
Utilisation et destination 0 1 4 4 1 4 0 1 0 1 1
des sols
Environnement alimentaire 0 3 9 3 1 0 1 2 0 0 0
Population et logements 0 1 5 0 2 B 0 0 0 0 0

Remarque : Une étude peut examiner plus d’une caractéristique de I’environnement bati et plus d’un résultat en matiére de santé.

sont l'auteur, le rattachement du premier
auteur, l’année de publication, le plan
d’étude, I'emplacement géographique, le
plan d’échantillonnage, les caractéristiques
de base de I’échantillon, la méthode de col-
lecte, les mesures des données (envi-
ronnement bati et santé), les conclusions,
ainsi que l'information concernant le
financement ou le commanditaire. Un éva-
luateur (RL) a dirigé I’extraction des don-
nées, créé les tableaux et effectué la
synthese des données des articles puis un
deuxieme évaluateur (AB) ainsi qu’'un
troisieme (GRM) ont veillé a I’exactitude
des données extraites et de la synthese des
constatations. Nous avons extrait et fait la
synthése des associations positives et néga-
tives statistiquement significatives (fondées
sur les valeurs p déclarées ou sur les inter-
valles de confiance) a partir du modele
d’étude le plus (ou pleinement) ajusté pour
tenir compte des covariables (controles
statistiques, appariement ou stratification).
Les données extraites des articles ont été
saisies et organisées dans une base de don-
nées électronique (Microsoft Excel). Les
syntheses des conclusions des articles ont
été classées en fonction de onze résultats
de santé fondés sur les IMCC et sur de
grands groupes de caractéristiques simi-
laires issus de cadres antérieurs'>!3. Nous
avons réalisé une description qualitative
des différences et des similitudes entre les
études en termes de types d’exposition
dans l’environnement bdti, de types de
maladies chroniques et de blessures, de
populations visées, de méthodologies, de
contextes géographiques, de types de
revues, de sources de financement et de
constatations.
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Résultats
Contexte des études

Cinquante-cinq articles ont été retenus
pour cet examen. Ils ont été publiés entre
1998 et 2017, mais la plupart (n = 52) ont
été publiés apres 2008. Onze articles por-
taient sur des échantillons nationaux ou
multiprovinciaux (p. ex. Ontario et Colombie-
Britannique). La plupart des études menées
dans une seule province l'ont été en
Ontario (n = 22), au Québec (n = 12), en
Alberta (n = 7), en Colombie-Britannique
(n = 2) et en Nouvelle-Ecosse (n = 1). 11
importe de noter que les autres provinces
et territoires canadiens ne sont donc pas
représentés dans les articles. Les auteurs de
46 des études ont déclaré avoir recu du
financement pour leur recherche (pro-
gramme, projet ou soutien salarial) et les
principales sources de financement étaient
les Instituts de recherche en santé du
Canada (n = 32), les gouvernements pro-
vinciaux (n = 26), le gouvernement fédé-
ral canadien (n = 13) et la Fondation des
maladies du cceur (n = 11). Le premier
auteur de tous les articles sauf cing était
affilié a une université, a un institut ou a
un autre organisme canadien. Le rattache-
ment du premier auteur a révélé que plu-
sieurs articles avaient été rédigés au sein
des établissements suivants : Université
McGill (n = 8), Institut du savoir Li Ka
Shing a Toronto (n = 5), Université de
Calgary (n = 4), Université de I’Alberta
(n = 3), Sciences évaluatives en santé de
I’enfant a Toronto (n = 3), Institut des
sciences évaluatives cliniques a Toronto
(n = 3), Université de Toronto (n = 3),
Université de la Colombie-Britannique

(n = 3), Université de Montréal (n = 3),
Université d’Ottawa (n = 2), Université
Simon Fraser (n = 2) et Université Western
Ontario (n = 2). La plupart des études ont
été publiées dans des revues médicales et
de santé publique internationales et natio-
nales (p. ex. British Medical Journal, BMC
Public Health, Health Reports, Revue cana-
dienne de santé publique, American Journal
of Preventive Medicine, American Journal
of Public Health), des revues sur la santé et
I’environnement (p. ex. Health and Place,
Social Science and Medicine, Journal of
Environmental and Public Health, Inter-
national Journal of Environmental Research
and Public Health, Journal of Epidemiology
and Community Health, Geospatial Health),
des revues spécialisées sur les blessures
(p. ex. Prevention, Accident Analysis and
Prevention, Traffic Injury Prevention) ou
des revues sur ’laménagement du territoire
ou les transports (p. ex. Land Use Policy,
Transportation Research Board).

Plan d’étude et plan d’échantillonnage

Les études transversales (a un niveau indi-
viduel ou global) étaient les plus courantes
(n = 36), les autres s’appuyant sur une
variété de modeles : cohortes prospectives
et rétrospectives, étude longitudinale, étude
cas-témoins, étude de cas croisés, étude de
séries chronologiques et modele quasi-
expérimental. Dans 29 études, c’est une
stratégie d’échantillonnage probabiliste qui
a été utilisée pour recruter des participants.
Parmi les études dont on connaissait la
taille de I’échantillon, celle-ci variait entre
160 et plus de 1,4 million d’individus. Les
taux de réponse déclarés dans les études
allaient de 8 % a 94,4 %. Toutes les études
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FIGURE 1

Etudes incluses et exclues selon le diagramme PRISMA pour examens systématiques

Etudes trouvées lors de la recherche

dans les bases de données

(CINAHL, EMBASE, Environment Complete, MEDLINE,
PsycINFO, PubMed, Scopus, Soclndex, SportDiscus, TRID,
Urban Studies, Web of Science et CAB Abstracts)

Etudes trouvées par d’autres sources
(listes de références, sources
secondaires)

(n=0)

—

(n =87 552)

l

Etudes aprés suppression des doublons

(n =29 668)

> Etudes non pertinentes exclues
l (n=128124)
Titres et résumés examinés
(n = 1544)
Résumeés non pertinents exclus
N (n=1312)
L4
v
L . Articles exclus sur la
Textes intégraux des articles base de leur contenu
soumis a évaluation
(n=232) Pollution mesurée par I'air/
le bruit seulement (n = 38)
I > Age de I'échantillon de moins de

!

Etudes retenues pour la
synthése qualitative
(n =55)

18 ans (n = 34)
Aucun environnement béti (n = 30)

Environnement bati autodéclaré
seulement (n = 14)

Résultats en matiére de santé non
conformes aux IMCC (n = 14)

Aucun résultat en matiere de santé
(n=7)

Autres (n = 28)

sauf une portaient a la fois sur des hom-
mes et des femmes. La plupart des études
ont été menées sur une population de 18 a
64 ans, sauf trois qui visaient des per-
sonnes agées de 30 a 64 ans et une dont
I’échantillon était constitué de personnes
agées de 60 ans et plus.

Vingt-sept études ont porté sur des résul-
tats de santé autodéclarés, seuls ou en
combinaison avec une mesure de la santé
diagnostiquée par un clinicien, une mesure
administrative ou une autre mesure objec-
tive. Vingt-huit études se sont intéressées
uniquement aux résultats en matiére de
santé provenant d’'une base de données
administratives ou diagnostiqués par un

clinicien. Parmi les études fondées sur des
données antérieures, dix-neuf portaient sur
une analyse secondaire des données de
I’Enquéte nationale sur la santé de la popu-
lation ou de I’Enquéte sur la santé dans les
collectivités canadiennes, dix utilisaient
des données concernant la répartition des
ambulances ou les hopitaux, et les autres
avaient exploré d’autres sources (p. ex.
données sur la circulation, rapports de
police, registres de maladies et bases de
données de surveillance, bases de données
municipales, provinciales et administratives)
(résumé des constatations disponibles sur
demande).

Les méthodes d’étude pour mesurer les
effets sur la santé variaient en fonction de
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I’effet mesuré : blessure (n = 19; 18 avec
mesure objective et 1 avec données auto-
déclarées), poids (n = 19; toutes avec
données autodéclarées), maladies cardio-
vasculaires (n = 5; 3 avec mesure objec-
tive et 2 avec données autodéclarées),
dépression et anxiété (n = 5; toutes avec
données autodéclarées), diabete (n = 5;
toutes mesurées objectivement), mortalité
(n = 4; toutes avec mesure objective),
santé autoévaluée (n = 2; toutes avec don-
nées autodéclarées), troubles du métabo-
lisme (n = 2; 1 avec mesure objective et
1 avec données autodéclarées), qualité de
vie (n = 1; avec données autodéclarées),
cancer (n = 1, avec mesure objective) et
regroupement de maladies chroniques
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(n = 2; toutes avec données auto-
déclarées). Deux études ont porté sur des
« regroupements de maladies chro-
niques » : 'une* combinant le cancer, les
migraines, ’asthme et I’arthrite et I'autre®
combinant l’asthme, la fibromyalgie,
I’hypertension artérielle, les migraines, la
bronchite chronique, I’emphyséme ou la
maladie pulmonaire obstructive chronique,
le diabete, les maladies cardiaques, I’an-
gine, le cancer, les ulceres, les troubles
intestinaux et la maladie d’Alzheimer en
un seul résultat de santé, en plus d’une
mesure distincte de I'état de santé général
autodéclaré.

Mesure de 'aménagement urbain

Les systemes d’information géographique
(SIG) dotés de bases de données spatiales
constituaient I’approche la plus courante
pour estimer les caractéristiques de I’envi-
ronnement bati (n = 37 études), suivie
de Tl'utilisation de Ilindice Walk Score
(n = 4 études), de I’évaluation en per-
sonne ou virtuelle (p. ex. avec Google
Street View), de la vérification de rue
(n = 4 études) et d’autres approches (p.
ex. rapports de police, classifications des
rues, données du recensement). Les études
ont évalué les caractéristiques de I’envi-
ronnement bati a une distance donnée
d’une intersection ou d’un lieu de collision
(p. ex. entre un véhicule motorisé et un
piéton), le long des itinéraires de transport
et des rues, au sein d’espaces d’activités
(p. ex. zones géographiques estimées en
fonction de la mobilité, de la structure des
déplacements et des lieux d’origine et de
destination), au sein de diverses limites
administratives (secteurs de recensement,
zones ou ilots de dissémination, polygones
de codes postaux, quartiers) et dans des
zones tampons définies par les auteurs sur
le plan de la taille (p. ex. de 150 a 1600 m)
ou du type (p. ex. réseau, linéaire ou
radial), généralement estimées par rapport
a un code postal résidentiel ou a une
adresse (résumé des résultats disponible
sur demande).

Indicateurs agrégés de 'environnement bati
et santé

Les données ont montré une association
solide entre les indicateurs agrégés ou glo-
baux de I’environnement bati (p. ex.
potentiel piétonnier, indice Walk Score,
centralité, étalement) et le diabete ainsi
que le poids (tableau 2). Une étude a
également révélé que l’augmentation du
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potentiel piétonnier était associée a la dimi-
nution du risque d’hypertension®. Toutes
les associations significatives étaient dans
la direction attendue (résumé des conclu-
sions disponible sur demande). La seule
étude sur la relation entre le potentiel pié-
tonnier et la qualité de vie n’a révélé
qu’une association statistiquement non
significative*®. Aucune étude n’a passé en
revue les associations estimées entre, d’une
part, les indicateurs agrégés de I’environ-
nement bati et, d’autre part, la dépression
et I'anxiété, I’état de santé autoévalué, le
cancer, les troubles du métabolisme, un
regroupement de maladies chroniques ou
la mortalité.

Connectivité, caractéristiques des itinéraires
et santé

Des données probantes cohérentes mon-
trent un lien entre la connectivité et les
caractéristiques des itinéraires (p. ex. iti-
néraires de transport, signalisation routiere
et piétonniere, chemins, pistes, sentiers,
trottoirs, tracés des rues, connectivité,
intersections, caractéristiques des routes et
des sentiers) et les blessures (tableau 2). La
connectivité et les caractéristiques des iti-
néraires peuvent accroitre comme réduire
les risques de blessures pour les piétons et
les cyclistes (résumé des constatations dis-
ponibles sur demande). Une étude a révélé
qu’'une connectivité accrue des rues était
associée de facon significative a un poids
plus faible* mais quatre autres études
n’ont révélé aucune association significa-
tive. La connectivité accrue des rues a été
également associée de facon significative a
une diminution du risque de diabete dans
une étude*?. Aucune des études revues n’a
fait d’estimation des liens entre la connec-
tivité ou les caractéristiques des itinéraires
et les maladies cardiovasculaires, les trou-
bles du métabolisme, un regroupement de
maladies chroniques, le cancer, la dépres-
sion et ’anxiété, I’état de santé autoévalué
ou la qualité de vie.

Caractéristiques de la circulation et santé

Cing études ont révélé des liens importants
entre les caractéristiques de la circulation
(p. ex. densité de la circulation et des
routes, proximité de la circulation) et les
maladies cardiovasculaires et les blessures
(tableau 2). Par exemple, Chum et ses col-
laborateurs®# ont constaté qu'une pro-
ximité de la circulation était associée
positivement aux maladies cardiovasculai-
res autodéclarées. Trois études n’ont fait

ressortir que des associations statistique-
ment non significatives entre les caractéris-
tiques de la circulation et les maladies
cardiovasculaires diagnostiquées objective-
ment, les blessures et la dépression auto-
déclarée. Aucune des études passées en
revue ne portait sur les associations entre
les caractéristiques de la circulation et
d’autres résultats en matiére de santé.

Espaces verts, parcs, installations récréatives
et santé

Les espaces verts, les parcs et les installa-
tions récréatives (p. ex. densité de parcs,
proximité des parcs) étaient corrélés de
fagon significative avec une gamme de
résultats en matiére de santé, notamment
le cancer, la dépression et I’anxiété, les
troubles du métabolisme, I’état de santé
autoévalué, le poids, les maladies cardio-
vasculaires, des regroupements de mala-
dies chroniques, le diabete, les blessures et
la mortalité (tableau 2). Fait notable, la
direction de I’association (facteur de pro-
tection ou facteur de risque) entre les
espaces verts, les parcs et les installations
récréatives était mixte (résumé des conclu-
sions disponible sur demande). Aucune
des études portant sur les espaces verts et
les caractéristiques des parcs n’a évalué le
lien avec la qualité de vie.

Caractéristiques de I'occupation du
territoire et de I'usage des sols et santé

Les caractéristiques de ’occupation du ter-
ritoire et de I'usage des sols non destinés a
I’alimentation (p. ex. usage mixte et prox-
imité de certaines utilisations et points de
destination généraux et spécifiques) étaient
associées de facon significative a un éven-
tail de résultats en matiere de santé,
dont des regroupements de maladies chro-
niques, la dépression et l’anxiété, le
diabete, les blessures, le poids et la mor-
talité (tableau 2). Par exemple, un acces
accru a des points de vente d’alcool (chez
les hommes et chez les femmes) et a des
commerces d’encaissement de cheques
(chez les hommes seulement) allait de pair
avec un risque accru de mortalité toutes
causes confondues®”; un usage mixte des
sols était lié a un meilleur poids*“° et un
lien a été établi entre un acces aux services
de santé et aux services culturels et une
diminution du risque de dépression auto-
déclarée* 8, Une étude a fait ressortir des
associations statistiquement non significa-
tives entre les ressources communautaires
et la dépression, I’anxiété et I’état de santé
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TABLEAU 2
Associations entre les variables de I’environnement bati mesurées de maniére objective et les résultats en matiére de santé visés par les
études quantitatives canadiennes publiées entre 1998 et 2017

Association statistique

Environnement bati Résultat en matiere de santé

Significative

Non significative

Mesures a composantes multiples

Maladie cardiovasculaire

Chiu et coll. (2016)*

Potentiel piétonnier Diabete
Centralité

Etalement urbain

Blessure
Qualité de vie
Poids
Caractéristiques des itinéraires Diabete
Itinéraires de transport Blessure
Signalisation routiére et piétonniere
Intersections
Voies ferrées et voies de tramway
Route ou sentier incliné
Longueur du trottoir/du sentier
Itinéraires/arréts de transport en commun
Tracé des rues
Connectivité des rues
Caractéristiques des intersections
Autres caractéristiques de la route ou du
sentier
Poids
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Booth et coll. (2013)%2 _
Creatore et coll. (2016)%

Glazier et coll. (2014)*
Strauss et coll. (2015)% -
= Engel et coll. (2016)*
Chiu et coll. (2015) Berry et coll. (2010)®
Creatore et coll. (2016)%
Glazier et coll. (2014)*
Lebel et coll. (2012)%
Pouliou et Elliott (2010)*'
Ross et coll. (2007)¢’

Wasfi et coll. (2016)%8
Glazier et coll. (2014)* -
Aultman-Hall et Kalteckner (1999)”° -

Cripton et coll. (2015)”"
Forbes et Habib (2015)7
Harris et coll. (2013)”
Klassen et coll. (2014)7*
Miranda-Moreno et coll. 2011)”*
Morency et coll. (2012)7
Morency et coll. (2015)”
Richmond et coll. (2014)®
Rifaat et Tay (2009)”
Rifaat et coll. (2011)®
Rifaat et coll. (2011)*
Romanow et coll. (2012)%
Rothman et coll. (2010)®
Rothman et coll. (2012)%
Strauss et coll. (2015)%
Teschke et coll. (2012)*
Teschke et coll. (2016)%

Zahabi et coll. (2011)¥

Pouliou et Elliott (2010)* Glazier et coll. (2014)*
Pouliou et coll. (2014)%
Prince et coll. (2011)%

Prince et coll. (2012)®

Suite a la page suivante
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Environnement bati

TABLEAU 2 (suite)
Associations entre les variables de ’environnement bati mesurées de maniére objective et les résultats en matiére de santé visés par les

Résultat en matiere de santé

études quantitatives canadiennes publiées entre 1998 et 2017

Association statistique

Significative

Non significative

Circulation

Densité de la circulation et des routes

Proximité de la circulation et des routes

Espaces verts et parcs
Espaces verts

Densité des parcs
Présence de parcs
Distance jusqu’au parc

Installations récréatives

Types d’occupation du territoire et
utilisation des sols

Utilisation des sols variée
Usage commercial

Superficie du batiment

Ecoles

Services de santé

Services culturels

Ressources communautaires
Destinations axées sur I’alcool
Nombre de destinations

Logements en mauvais état
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Maladie cardiovasculaire

Dépression et anxiété

Blessure

Cancer
Maladie cardiovasculaire

Regroupement de maladies
chroniques

Dépression et anxiété

Diabete

Blessure

Troubles du métabolisme
Mortalité

Etat de santé autoévalué
Poids

Maladie cardiovasculaire

Maladies chroniques regroupées

Dépression et anxiété

Diabete

Blessure

Mortalité
Etat de santé autoévalué
Poids

Chum et O’Campo (2013)%
Chum et O’Campo (2015)*

Miranda-Morena et coll. (2011)”®
Morency et coll. (2012)7

Morency et coll. (2015)”
Demoury et coll. (2017)%
Ngom et coll. (2016)*°
Kardan et coll. (2015)¥

Gariepy et coll. (2014)"
Gariepy et coll. (2015)*
Gariepy et coll. (2015)”

Kardan et coll. (2015)*
Ngom et coll. (2016)*
Zahabi et coll. 2011)¥
Kardan et coll. (2015)*
Villeneuve et coll. (2012)*
Kardan et coll. (2015)*’
Prince et coll. (2011)%

Prince et coll. (2012)®

O’Campo et coll. (2015)%*
Gariepy et coll. 2014)¥

Gariepy et coll. (2015)*

Gariepy et coll. (2015)'
Glazier et coll. (2014)*
Forbes et Habib (2015)”

Miranda-Moreno et coll. 2011)”®
Romanow et coll. (2012)®

Zahabi et coll. (2011)¥
Matheson et coll. (2014)*

Glazier et coll. (2014)*
0’Campo et coll. (2015)%
Pouliou et Elliott (2010)*

Pouliou et coll. (2014)%*

Ngom et coll. (2016)*

Gariepy et coll. (2015)°'

Romanow et coll. (2012)®

Chum et O’Campo (2015)*

Romanow et coll. (2012)®

Chum et O’Campo (2015)*

0’Campo et coll. (2015)%®

O’Campo et coll. (2015)%*

Suite a la page suivante
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TABLEAU 2 (suite)

Associations entre les variables de I’environnement bati mesurées de maniére objective et les résultats en matiére de santé visés par les
études quantitatives canadiennes publiées entre 1998 et 2017

Environnement bati

Résultat en matiere de santé

Association statistique

Significative

Non significative

Environnement alimentaire

Densité des établissements de restauration
rapide

Proximité des établissements de restauration
rapide

Diabéte

Proportion d’établissements de restauration
rapide

Maladie cardiovasculaire

Dépression et anxiété

Troubles du métabolisme

Alter et Eny (2005)**

Chum et O’Campo (2015)*

Chum et O’Campo (2013)*

Gariepy et coll. (2014)”

Gariepy et coll. (2015)*
Polsky et coll. (2016)*
Paquet et coll. (2010)%

. . Mortalité Alter et eny (2005)**
Densité des épiceries
L L Daniel et coll. (2010)
Proximité de Iépicerie
Poids Hollands et coll. (2013)%

Densité des dépanneurs
Proximité du dépanneur
Restaurants a service complet

Magasins spécialisés

Hollands et coll. (2014)”
Kestens et coll. (2012)'°
Lebel et coll. (2012)%
Minaker et coll. (2013)'!
Polsky et coll. (2016)'®
Prince et coll. (2011)%
Prince et coll. (2012)¥
Spence et coll. (2009)'%

Gariepy et coll. (2015)"'

Population et logements

Maladie cardiovasculaire

Ngom et coll. (2016)®

Densité de population Diabete Glazier et coll. (2014)*
Densité de logements Ngom et coll. (2016)”
Blessure Morency et coll. (2012)7
Morency et coll. (2015)”
Poids Glazier et coll. (2014)*

Polliou et Elliot (2010)*
Pouliou et coll. (2014)%*

Zahabi et coll. (2011)¥

Ross et coll. (2007)5”

Schuurman et coll. (2009)'*

Remarque : Les études ayant fait ressortir une association statistiquement significative, quel que soit le nombre d’associations statistiquement non significatives, sont incluses dans la colonne
« Significative ». Les études ayant seulement fait ressortir des associations non significatives sont incluses dans la colonne « Non significative ». La direction des associations significatives est

disponible sur demande.

autoévalué, ainsi que des associations
significatives entre les ressources commu-
nautaires et des regroupements de mala-
dies chroniques et le poids®® (résumé des
résultats disponible sur demande).

Caractéristiques de I'environnement
alimentaire et santé

Une association significative a été établie
entre les caractéristiques de l’environne-
ment alimentaire, par exemple la proximité
et la densité de lieux d’alimentation saine
et malsaine et un éventail de résultats en
matiére de santé (tableau 2). La proximité
et I'accessibilité de points de restauration
rapide ont été associées a la mortalité, a la
dépression, aux maladies cardiovasculaires

et au poids. L'acces a une épicerie ou a des
commerces d’aliments sains et la proximité
de ces magasins favorisaient la santé (sur
le plan de la dépression et du poids). Deux
études n’ont révélé aucune association
entre ’environnement alimentaire et les
maladies cardiovasculaires, ’anxiété et la
dépression. Aucune des études sur 1’envi-
ronnement alimentaire examinées ne s’est
intéressée au cancer, a I’état de santé auto-
évalué, a la qualité de vie, a des regroupe-
ments de maladies chroniques ou aux
blessures.

Population, densité des logements et santé

Huit études ont fait état de liens impor-
tants entre la densité de population et de
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logements et les résultats en matiere de
santé (maladies cardiovasculaires, diabete,
blessures et poids). Des associations statis-
tiquement non significatives ont cependant
été constatées entre les densités de popula-
tion et de logements, les blessures et le
poids (tableau 2). Aucune des études rete-
nues sur la densité de population ou de
logements n’a analysé les liens avec le can-
cer, la dépression, 'anxiété, I’état de santé
autoévalué, la qualité de vie, la mortalité,
les troubles du métabolisme ou des regrou-
pements de maladies chroniques.

Analyse

Les résultats de notre examen de la portée
vont dans le méme sens que ceux des
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revues systématiques antérieures, selon
lesquelles I’aménagement urbain est asso-
cié au poids'*'5, a la tension artérielle’, au
syndrome métabolique’s, au diabete!>?°,
aux maladies cardiovasculaires'®, au risque
de blessure'”" et aux problémes de santé
mentale??, On a constaté qu’en contexte
canadien, le mode d’utilisation des sols,
I’aménagement urbain et les systéemes de
transport étaient fortement corrélés aux
problémes de santé chroniques et aux bles-
sures. En outre, la plupart des études cana-
diennes sur I’'aménagement urbain et la
santé ont traité des blessures (principale-
ment liées au transport) et du poids. Cette
orientation pourrait s’expliquer par le lourd
fardeau évitable que constituent les bles-
sures liées au transport® et l'exces de
poids*® pour le systeme de santé canadien.
Meéme si d’autres éléments de preuve mon-
trent des associations entre I’aménagement
urbain ou [I’environnement bati et les
chutes chez les personnes agées**?, ces
données sont rares en contexte canadien.
Le besoin en données probantes a été
clairement exprimé concernant I’incidence
de ’aménagement urbain sur la santé des
ainés canadiens, en particulier les facteurs
favorables et les obstacles a « vieillir sur
place »%2, La compréhension de la relation
entre ’laménagement urbain et la santé en
fonction du contexte est nécessaire pour
élaborer et élargir les politiques et les inter-
ventions aptes a favoriser le bien-étre et a
répondre aux besoins sociaux et de santé
des adultes, en particulier les infrastruc-
tures qui leur permettent de demeurer
mobiles et actifs tout au long de leur vie®.

Notre étude est novatrice : aucune source
n’avait auparavant permis d’examiner sys-
tématiquement et d’organiser toutes les
données probantes canadiennes sur I’amé-
nagement urbain et ses effets chroniques
sur la santé et les blessures. Les conclu-
sions de cet examen sont bien sir spéci-
fiques au contexte actuel de la recherche et
des politiques publiques au Canada et per-
tinentes uniquement pour celui-ci. D’apres
nos constatations, certaines caractéristiques
de I’environnement bati sont vraisembla-
blement importantes pour des résultats de
santé spécifiques, mais les études man-
quent sur le sujet. Par exemple, bien que le
potentiel piétonnier ait été jugé important,
les études publiées n’ont pas fourni de
données probantes sur les liens entre les
mesures objectives de ce potentiel et les
résultats en matiere de santé mentale et
de blessures chez les piétons ou les
cyclistes. De méme, il reste a évaluer I’inci-
dence d’un éventail de caractéristiques de
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I’environnement bati (p. ex. esthétique et
attrait, sécurité personnelle, troubles de
I'ordre public) sur les résultats de santé
méme les plus étudiés dans ce domaine
(c.-a-d. poids, blessures et maladies cardio-
vasculaires). Les résultats de notre examen
tendent a montrer que davantage de
recherches sur I’aménagement urbain, la
santé mentale et la qualité de vie sont
nécessaires, en particulier des études longi-
tudinales et quasi-expérimentales. En dépit
de sa subjectivité, la qualité de vie liée a la
santé (QVLS) est fortement associée au
type et au nombre de problemes de santé
physique et mentale et a leur évolution®*®,
ainsi qu’au risque de déces®. Seules deux
études canadiennes ont examiné la relation
entre la qualité de vie et 'aménagement
urbain. Or, comme la QVLS résume un
large éventail d’états de santé en une
mesure globale, il serait utile de mener des
recherches sur I’environnement bati et son
impact sur la QVLS.

D’apres notre état des lieux de la littérature
scientifique, le nombre d’études cana-
diennes sur ’aménagement urbain et les
résultats de santé est en augmentation
constante depuis 2008. Cependant, les pro-
vinces et les territoires ne sont pas tous
représentés dans les études passées en
revue. En outre, celles-ci sont hétérogénes
sur le plan de la méthodologie, ce qui a
empéché une comparaison directe des
résultats. Bien que cette augmentation du
nombre d’études soit encourageante, il faut
davantage de résultats fournissant des liens
de causalité pour orienter les décisions
locales en matiere de politiques et d’urba-
nisme dans l’ensemble des provinces et
des territoires du Canada. Des associations
entre certaines caractéristiques de I’envi-
ronnement bati et des résultats en matiere
de santé ont été établies pour le contexte
canadien, mais certains de ces éléments de
preuve ne sont pas uniformes. De plus,
les quelques études publiées faisant état
d’associations non statistiquement signifi-
catives seulement pourraient faire penser a
un biais de publication, consistant a sures-
timer I'impact apparent de I’environnement
bati sur la santé. En fait, le niveau de signi-
fication statistique est influencé par d’autres
facteurs (p. ex. agrégation des données,
délai entre I’exposition et les effets sur la
santé, fiabilité des mesures, exposition de
I’échantillon, variation des résultats) et ne
signifie pas nécessairement qu’il n’existe
pas de lien réel. Des études primaires et
des examens systématiques de grande qua-
lité devraient étre menés sur ’aménage-
ment urbain et la santé pour approfondir

(de facon plus détaillée que cet examen de
la portée) les raisons de ces associations
non significatives. La plupart des éléments
de preuve disponibles a ce jour sont tirés
d’études d’observation, pour la plupart
transversales, qui ne permettent pas d’éta-
blir de relations causales solides. Compte
tenu des ressources et du temps que néces-
sitent les décisions en matiere d’urbanisme,
ainsi que des répercussions sociales et
économiques que peuvent avoir ces déci-
sions a court et a long terme, nous avons
désespérément besoin de données prove-
nant de recherches rigoureuses (études
longitudinales, expériences naturelles et
quasi-expérimentales, analyses randomi-
sées par groupes si possible). Lutilisation
accrue des sources de données longitudina-
les canadiennes existantes, comme I’Enquéte
nationale sur la santé de la population
(1994 a 2010)% et I'Etude longitudinale
canadienne sur le vieillissement®®, jumelées
a des données administratives longitudina-
les sur la santé*®, peut contribuer a ren-
forcer le corpus de données probantes dans
une dimension temporelle. Outre la nature
essentiellement transversale des données
probantes canadiennes actuelles, les études
que nous avons examinées ne tenaient
généralement pas compte de l'intensité et
de la durée de I’exposition a I’environne-
ment bati qui sont nécessaires pour avoir
une incidence cliniquement pertinente sur
la santé.

Nous reconnaissons que notre examen
comporte plusieurs limites ayant une inci-
dence sur nos constatations. Notre examen
de la portée a permis de mettre en rapport
un grand nombre de données probantes,
mais, compte tenu de la portée de I’amé-
nagement urbain et des résultats en matiere
de santé, nous n’avons pas évalué en
bonne et due forme la qualité scientifique
et la validité interne et externe des études
individuelles - une stratégie généralement
utilisée dans les examens systématiques.
Lobjectif implicite de cet examen était de
cerner les tendances et les lacunes en
matiére de connaissances pour orienter
les études primaires et les examens sys-
témiques futurs et de donner un apercu de
I’état de la recherche sur ce sujet. Comme
nous n’avons inclus que des données pub-
liées ayant fait I’objet d’une évaluation par
les pairs, il est fort probable que des résul-
tats pertinents mais non publiés manquent
a notre examen. Bien que nous ayons par-
couru les listes de référence des études
incluses pour trouver d’autres sources, il
est également possible que des études
ayant fait ’'objet d’une évaluation par les
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pairs mais non indexées dans nos bases de
données de recherche aient été omises.
Plusieurs études sur la santé ont été exclues
car leurs résultats ne respectaient pas le
cadre des IMCC®. L'une d’entre elles a
révélé des associations entre les espaces
verts observés par satellite (Indice de végé-
tation par différence normalisée) et les
indicateurs de la santé périnatale (p. ex.
poids a la naissance, fréquence des nais-
sances prématurées)®. Leffet de I’envi-
ronnement bati sur la santé va donc
probablement au-dela des résultats de
santé spécifiques présentés dans cette
étude exploratoire. En outre, notre inclu-
sion d’études ajustées pour tenir compte
des facteurs de confusion pourrait avoir
entrainé ’exclusion d’études descriptives
pertinentes, en particulier celles qui explorent
les relations entre les variations spatiales
de I’laménagement urbain et la santé.

Conclusion

Il est important que les praticiens et les
décideurs utilisent les meilleures données
probantes disponibles. Celles provenant
d’études réalisées ailleurs qui proposent
des voies plausibles reliant I’aménagement
urbain a la santé (p. ex. activité physique,
sédentarité, alimentation, processus de
stress®, interactions sociales)®"" vont dans
le méme sens que ce que nous avons
constaté. En particulier, les associations
statistiquement significatives entre envi-
ronnement bati et résultats en matiere de
santé ne vont pas toutes dans le sens de la
réduction des méfaits ou de la promotion
de la santé auxquelles on pouvait s’at-
tendre. I serait pertinent de mettre en
ceuvre des stratégies de promotion de la
santé lorsque I’aménagement urbain a un
effet négatif inévitable sur des résultats en
matiere de santé. Or, d’apres notre examen,
s’il existe bien des liens entre 1’aménage-
ment urbain et les résultats en matiére de
santé au Canada, nous manquons de rela-
tions de causalité.
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Apercu

Conceptualisation d’un cadre de surveillance de I’activité
physique, du comportement sédentaire et du sommeil au Canada

Gregory P. Butler’, M. Sc. (1); Karen C. Roberts*, M. Sc. (1); Erin Kropac, Dt. P. (1); Deepa P. Rao, Ph. D. (1);
Brenda Branchard (1); Stephanie A. Prince, Ph. D. (1,2); Wendy Thompson, M. Sc. (1); Gayatri Jayaraman, Ph. D. (3,4)

Résumé

L'Agence de la santé publique du Canada a modernisé son approche en matiere de sur-
veillance de l'activité physique en élargissant la portée de cette derniere de fagon a
englober le comportement sédentaire et le sommeil. La premiere étape a consisté a éla-

borer un cadre conceptuel couvrant toute la gamme de l’activité :

activité physique

d’intensité modérée a élevée, activité physique de faible intensité, comportement séden-
taire et sommeil. Ce cadre tient compte de I’environnement dans lequel ces comporte-
ments surviennent (a la maison, au travail ou a I’école, durant le transport entre différents
lieux, et dans la communauté) et adopte une approche socioécologique intégrant les
facteurs individuels et les indicateurs portant, plus largement, sur les milieux bati, social
et sociétal. Nous avons également congu un modele visuel de ce cadre conceptuel pour

en faciliter la diffusion.

Mots-clés : activité motrice, comportement sédentaire, sommeil, cadre

Le Canada a une longue série de données
de surveillance de [I’activité physique!
reconnues a 1’échelle internationale?. Or ce
systeme de surveillance de l’activité phy-
sique était axé sur la mesure de l'activité
physique durant les loisirs. Depuis
quelques années, les travaux de recherche
visent davantage a cerner les effets particu-
liers des comportements sédentaires prolon-
gés (temps d’éveil passé en position assise
ou allongée a dépenser peu d’énergie)® et
d’un sommeil inadéquat*® sur les maladies
chroniques®’. De plus, a ’échelle interna-
tionale, on s’est éloigné de la mesure de
I’activité physique fondée uniquement sur
’activité physique pratiquée durant les loi-
sirs pour se tourner plutdt vers I’examen
des indicateurs et des comportements liés a
la pratique de l’activité physique dans
toutes les spheres de la vie, que ce soit a la
maison, au travail ou a I’école, dans le
cadre du transport entre différents lieux ou

dans la communauté®. Enfin, un certain
nombre de revues systématiques et plus-
ieurs articles de recherche importants ont
décrit un large éventail de dimensions ou
de corrélats personnels, sociaux et envi-
ronnementaux liés a I’activité physique, au
comportement sédentaire et au sommeil et
qu’il s’agit de prendre en considération
dans le cadre d’un systeme de surveillance
fondé sur des données probantes®!?. Compte
tenu de tous ces éléments, ’Agence de la
santé publique du Canada (ASPC) a moder-
nisé son systeme de surveillance de I’acti-
vité physique.

Afin de favoriser le recensement et le choix
des indicateurs de surveillance destinés a
alimenter le Systeme de surveillance de
l’activité physique, du comportement séden-
taire et du sommeil (APCSS) de I’ASPC, un
cadre conceptuel'® a été élaboré. Il s’articule
autour de trois composantes principales

Points saillants

e [’Agence de la santé publique du
Canada (ASPC) a modernisé son
approche de la surveillance de
l’activité physique de fagon a
englober tous les aspects du mou-
vement dans la vie quotidienne :
activité physique d’intensité
modérée a élevée, activité physique
de faible intensité, comportement
sédentaire et sommeil.

e La nouvelle approche tient compte
de I’environnement dans lesquels
ces comportements surviennent (a
la maison, au travail ou a I’école,
durant le transport entre différents
lieux, et dans la communauté) ainsi
que du modele socioécologique.

e Afin d’orienter ce processus, ’ASPC
a élaboré un cadre conceptuel et un
modele visuel correspondant.

(les comportements, I’environnement, une
approche socioécologique) et integre 1’en-
semble du mouvement sur 24 heures (acti-
vité physique [d’intensité faible, modérée
et élevée], comportement sédentaire et
sommeil). La premiére composante cible
les divers comportements : I’activité phy-
sique d’intensité modérée a élevée (APIME),
l’activité physique de faible intensité, le
comportement sédentaire et le sommeil. La
deuxiéme composante vise a intégrer au
cadre conceptuel® une approche par sec-
teurs en tenant compte de I’environnement
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dans lequel ces comportements survien-
nent : a la maison, au travail ou a I’école,
au cours du transport entre différents lieux,
et dans la communauté. La derniere com-
posante consiste a utiliser une approche
socioécologique qui traduise I'importance
des indicateurs associés aux multiples
niveaux d’influence : les caractéristiques
personnelles (4ge, sexe, origine ethnique,
statut socioéconomique, etc.), l’environ-
nement familial et social (relations inter-
personnelles, normes sociales, criminalité,
caractéristiques démographiques du quart-
ier, etc.) et I’environnement bati (routes,
batiments, parcs, terrains de jeu, transport
en commun, etc.).

Un modele visuel a été congu afin de
décrire rapidement et facilement les com-
posantes du cadre conceptuel (figure 1). Sa
premieére version, utilisant une pyramide, a
été présentée a des universitaires spécialistes

dans les domaines de l’activité physique,
du comportement sédentaire et du som-
meil qui, dans I’ensemble, ont convenu
quil était conforme aux connaissances
actuelles et ils I’ont utilisé lors du choix des
indicateurs de surveillance de ’APCSS lors
de la réunion du 24 juin 2014 a Ottawa's.
Cependant, ce premier cadre n’offrait aucune
description des types d’activité que les
indicateurs avaient pour fonction de
représenter. En outre, l'impression de
hiérarchie des résultats associée a la sym-
bolique de la pyramide ne correspondait
pas au but visé. Un second modele visuel
(figure 2), a utiliser en complément des
indicateurs de I'’APCSS', a donc été éla-
boré. Ce modele révisé intégre divers exem-
ples illustrant les éléments constitutifs de
ces indicateurs.

Ce modele visuel illustre la profondeur
et I'étendue du nouveau systeme de

FIGURE 1

surveillance de ’APCSS congu par ’ASPC.
Le travail visant a ce que I’élaboration des
données et la production des rapports tien-
nent compte de tous les volets du cadre
conceptuel releve des activités de surveil-
lance de I’ASPC. De plus, ce modele visuel
et ce cadre conceptuel permettent a ’”ASPC
de présenter son approche en matiere de
surveillance de I’APCSS aux autres par-
tenaires gouvernementaux - canadiens
comme étrangers — du domaine de la sur-
veillance et des politiques publiques ainsi
qu’aux chercheurs, afin qu’ils en fassent
une appréciation critique et offrent une
rétroaction.

Conflits d’intéréts

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

Premiere version du modele visuel du cadre conceptuel

ructixels

ux

Abréviation : APIME, activité physique d’intensité modérée a élevée.

Promotion de la santé et prévention des maladies chroniques au Canada

Recherche, politiques et pratiques

Vol 39, n° 5, mai 2019




FIGURE 2

Nouveau modele visuel du cadre conceptuel de surveillance de I’activité physique, du comportement

sédentaire et du sommeil (APCSS) au Canada

derée a élevée

Contributions des auteurs et avis

GB, KR, EK, DR et GJ ont élaboré les con-
cepts présentés dans l’article, tandis que
GB et KR ont rédigé I’article. BB, SP et WT
ont revu larticle et ont formulé des con-
seils, des commentaires ou des suggestions
d’amélioration. L'étude a été réalisée sous
la direction de WT et de GJ.
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