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Editorial

’aprés COVID-19 : ensemble, nous ferons mieux

Minh T. Do, Ph. D., rédacteur scientifique adjoint, Revue PSPMC

Barry Pless, M.D., FRCPC, C.C., rédacteur scientifique adjoint, Revue PSPMC

Publié en ligne le 18 novembre 2020

Si tout le monde a été touché par la pan-
démie de COVID-19, personne ne I’a été
plus que les familles et les amis de ceux
qui ont perdu la vie. Nous allons en res-
sentir les effets pendant encore longtemps
apres qu’elle soit terminée, ce qui nous
pousse a nous demander : « comment
pouvons-nous faire mieux la prochaine
fois? » Le Plan canadien de lutte contre la
pandémie d’influenza dans le secteur de
la santé' est un document exhaustif de
600 pages présentant des lignes directri-
ces détaillées, des outils et des listes de
vérification relatives a la planification. Il a
été mis a jour en 2018 a partir des lecons
tirées de la pandémie de HIN1 en 20092
Un rapport similaire sera sans doute
publié apres la pandémie de COVID-19
afin de servir de guide pour que nous
puissions mieux nous préparer a la pro-
chaine pandémie, qu’il s’agisse d’une
résurgence de la COVID-19 ou d’une autre
maladie.

Parce qu’une pandémie est par définition
une menace a la santé mondiale, nous
croyons qu’une réponse mondiale concer-
tée est nécessaire. La réponse a la pandé-
mie actuelle a toutefois été, jusqu’a
présent, différente d’un pays a I’autre. La
décision de la Suede de garder son écono-
mie ouverte® offre un réel contraste par
rapport aux mesures adoptées par les
pays qui ont rapidement fermé leurs fron-
tieres*. Ce qui est plus troublant encore
est I’émergence de réponses nationales
concurrentes a I’égard des mesures
d’atténuation. Nous avons vu une concur-
rence sans précédent s’installer entre les
pays, qui frolait par moment la frénésie,
pour acquérir des fournitures médicales et
de I’équipement de protection indivi-
duelle. Certains gouvernements offrent

maintenant des sommes astronomiques
pour s’assurer un acces aux candidats-
vaccins. Déclarer que la COVID-19 était
une pandémie avait comme objectif de
souligner la nécessité d’une plus grande
unité et d’une collaboration mondiale afin
d’étudier le virus et d’en limiter la propa-
gation. Nous avons besoin d’une collabo-
ration gobale plus importante, pas plus
réduite.

Il y a trente-cing ans, Geoffrey Rose publi-
ait un article qui a fait date®, Sick indi-
viduals and sick populations [Individus
malades et populations malades], remet-
tant en question les points de vue tradi-
tionnels en santé publique. Il soutenait
que l'on retirait seulement de faibles
avantages a se concentrer sur le traite-
ment des individus a haut risque, alors
que l’on retirerait de grands avantages a
se concentrer sur les populations dans
leur ensemble. Rose qualifiait cette approche
de radicale, mais dans le contexte de la
COVID-19, son raisonnement ne semble
pas radical du tout. De son point de vue,
se concentrer uniquement sur ceux que
I’'on croit d’abord a haut risque est une
approche qui présente ses défauts, et
pourtant, a certains égards, c’est qui a été
observé dans certaines parties du Canada.
Cette approche initiale a graduellement
laissé place a une approche axée sur la
population pour prévenir la maladie, ce
qui, selon nous, devrait rester au coeur des
stratégies destinées a prévenir ou a gérer
les futures pandémies. Nous langons
toutefois un appel pour que le monde
pousse cette approche un peu plus loin :
que la perception de Rose du traitement
des populations malades soit étendue a
I’ensemble de la planete. Cette approche
plus vaste nécessitera I’application des

systemes de surveillance et des stratégies
de lutte contre la maladie actuels aux ani-
maux, a l’environnement et a la santé
humaine. Pour parvenir a cette fin, il sera
important que I’ensemble des disciplines
collaborent efficacement, ce qui nécessi-
tera un changement dans nos pratiques
pour adopter le paradigme « Un monde,
une santé »°.

Nous devrons également faire meilleur
usage des outils d’analyse prédictive
modernes et extraire des données clés en
provenance de sources plus larges que
celles du domaine de la santé. Les algo-
rithmes d’identification (tagging) avancés
permettent de détecter, au sein des activi-
tés numériques, des signaux capables de
fournir des indices pour identifier des
menaces émergentes pour la santé. Cette
approche n’est pas tres différente de celle
actuellement utilisée pour obtenir des
données épidémiologiques mondiales a
jour a partir des données recueillies sur
d’autres sites Internet publics’. Par exem-
ple, pour gérer la crise des opioides au
Canada, ’Agence de la santé publique du
Canada (ASPC) a exploré les sources de
données non traditionnelles afin d’obtenir
des renseignements sur la hausse des sur-
doses et des déces liés aux opioides. Elle
s’est notamment servie des données tirées
des médias sociaux®, qui lui ont permis de
détecter des changements de perception a
I’égard de la consommation d’opioides et
de leurs dangers. Dans un deuxiéme arti-
cle, 'ASPC s’est servie des données des
ambulanciers paramédicaux pour détecter
des pics dans les cas de surdose liée aux
opioides avant que les patients entrent en
contact avec le systeme de soins de santé’.
Dans un autre exemple, Santé Canada a eu

recours a la surveillance syndromique
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pour identifier la premiere maladie pul-
monaire associée au vapotage au Canada
dans la base de données de la Direction de
la sécurité des produits de consommation
et des produits dangereux'®!. Bien que
cette base de données ait été concue ini-
tialement pour des motifs de surveillance
réglementaire, elle a été adaptée pour per-
mettre la surveillance des blessures asso-
ciées au vapotage'. Si nous parvenons a
adapter le point de vue de Geoffrey Rose
pour I’appliquer a un « monde malade »,
les méthodes d’analyse avancées seront
susceptibles de permettre [’acquisition
d’une grande partie des connaissances
requises pour prévenir ou contrdler les
futures éclosions.

Comme c’est le cas pour n’importe quel
enjeu d’envergure, la pandémie actuelle a
offert de nombreuses possibilités d’amé-
lioration. Que nous étendions les idées de
Geoffrey Rose a I’échelle mondiale ou que
nous ayons recours aux nouvelles méthodes
d’analyse pour détecter les signes de
menaces émergentes pour la santé, nous
aurons toujours besoin d’idées nouvelles.
Nous devrons favoriser les échanges et
renforcer les liens entre les disciplines afin
de mettre sur pied une approche interdis-
ciplinaire et multidisciplinaire compleéte et
efficace pour gérer les pandémies. Au
début de la pandémie de COVID-19, les
leaders mondiaux ont réagi rapidement en
mettant en ceuvre des mesures fiscales a
grande échelle. 1l est temps pour les nom-
breuses disciplines de la communauté sci-
entifique d’ouvrir leur boite a outils, et de
faire bon usage de ces outils, car leur
soutien sera essentiel. La prochaine pan-
démie pourrait étre pire. Nous devrons
alors agir rapidement et de concert : nous
devrons synthétiser les données dispo-
nibles pour les transformer en données
exploitables. Et, surtout, nous devrons tra-
vailler en équipe, penser de maniéere « radi-
cale » et savoir de maniere claire dans
quelle direction aller.

Conflit d’intéréts et avis

Les auteurs déclarent n’avoir aucun con-
flit d’intéréts.

Le contenu de ’article et les points de vue
qui y sont exprimés n’engagent que les
auteurs et ne correspondent pas néces-
sairement a ceux du gouvernement du
Canada.
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Recherche quantitative originale

Facteurs déterminants du bien-étre psychologique et social
chez les jeunes au Canada : étude des associations avec
les facteurs sociodémographiques, le contexte psychosocial

et la consommation de substances

Colin A. Capaldi, Ph. D.; Mélanie Varin, M. Sc.; Raelyne L. Dopko, Ph. D.

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

Résumé

Introduction. Une santé mentale positive est un élément essentiel du développement
sain des jeunes. Par exemple, une santé mentale positive est associée a une meilleure
santé physique autodéclarée, a des relations plus étroites et a moins de problémes de
comportement chez les jeunes. La promotion d’une santé mentale positive est une prio-
rité de santé publique, il est donc important d’en examiner les facteurs déterminants
potentiels.

Méthodologie. Nous avons analysé les données d’éléves de la 7¢ a la 12¢ année (1™ a
5¢année du secondaire au Québec) de neuf provinces canadiennes ayant participé a
I’Enquéte canadienne sur le tabac, I’alcool et les drogues chez les éléves de 2016-2017.
Le bien-étre psychologique et social a été évalué a I’aide de I’Echelle de satisfaction des
besoins intrinseques des enfants (questionnaire CINSS). Nous avons effectué des ana-
lyses de régression linéaire pour déterminer les associations des variables sociodé-
mographiques, psychosociales et liées a la consommation de substances avec les scores
globaux du questionnaire CINSS (n = 37 897).

Résultats. En général, les jeunes au Canada ont fait état d’un bien-étre psychologique et
social assez élevé. Apres correction pour toutes les variables incluses, le fait d’étre dans
un niveau scolaire supérieur, le fait d’étre victime d’intimidation, le fait d’intimider les
autres, le signalement de problemes de comportement et le fait d’avoir fumé la ciga-
rette, vapoté ou consommé du cannabis au moins une fois au cours des 30 derniers
jours sont associés a des scores globaux inférieurs au questionnaire CINSS chez les
éleves des deux sexes. Le signalement de comportements prosociaux a été associé a des
scores globaux élevés pour les deux sexes.

Conclusion. Un certain nombre de facteurs sociodémographiques, psychosociaux et liés
a la consommation de substances sont associés au bien-étre psychologique et social
chez les jeunes au Canada. Des études prospectives longitudinales et d’intervention
pourraient examiner si les changements dans ces facteurs potentiels de risque et de
protection se répercutent sur la santé mentale positive.

Mots-clés : bien-étre psychologique, bien-étre social, bien-étre eudémonique, santé men-
tale positive, jeunes, consommation de substances, intimidation, facteurs démographiques

Points saillants

e Cette étude a examiné les corrélats
du bien-étre psychologique et social
chez les jeunes de la 7¢ a la 12¢ année
(1 a 5° année du secondaire au
Québec) au Canada.

¢ Le bien-étre psychologique et social
était plus faible chez les éleves des
niveaux scolaires supérieurs.

e Les problémes de comportement,
le fait d’étre intimidé et le fait
d’intimider les autres étaient asso-
ciés a un bien-étre psychologique
et social inférieur, tandis que les
comportements prosociaux (p. ex.
aider, partager) étaient associés a
un bien-étre psychologique et social
supérieur.

® Avoir récemment fumé la cigarette,
vapoté et consommé du cannabis
ont été associés a un bien-étre psy-
chologique et social inférieur.

Introduction

La prévention des maladies mentales et la
promotion d’une santé mentale positive
ont été établies comme priorités clés au
Canada et dans le monde'*. L'Agence de la
santé publique du Canada définit la santé
mentale positive comme « la capacité qu’a
chacun d’entre nous de ressentir, de pen-
ser et d’agir de maniére a améliorer notre
aptitude a jouir de la vie et a relever les
défis auxquels nous sommes confrontés »*.
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Une santé mentale positive peut réduire la
probabilité de souffrir d’une maladie men-
tale et peut aider les personnes atteintes
de troubles mentaux a se rétablir*’. En
outre, une santé mentale positive semble
étre un facteur de protection contre
I’apparition et la progression de certaines
maladies physiques et la mortalité®®. Chez
les jeunes aux Etats-Unis, on a constaté
que des résultats positifs en matiere de
santé mentale sont associés a une image
de soi plus positive, a des relations inter-
personnelles plus étroites, a un sentiment
d’appartenance a 1’école plus fort, a une
meilleure santé physique autodéclarée et a
moins de problémes de comportement
(p. ex. consommation de substances, absen-
téisme scolaire, arrestation) ',

Les conceptualisations et les opérationna-
lisations de la santé mentale positive et du
bien-étre sont variées, mais une distinc-
tion clé revient souvent, celle établie entre
bien-étre hédonique et bien-étre eudémo-
nique'?. Le bien-étre hédonique est sou-
vent défini et mesuré comme [’expérience
d’émotions positives et la satisfaction a
I’égard de la vie'?. Le bien-étre eudémo-
nique, quant a lui, est souvent défini et
mesuré en tant que fonctionnement psy-
chologique positif (bien-étre psycholo-
gique) et comprend des éléments tels que
la croissance personnelle, le but/la signifi-
cation de la vie, I'autonomie et la mai-
trise/connaissance de I’environnement ainsi
que certains aspects du fonctionnement
social positif (bien-étre social) tels que les
relations positives avec les autres, ’appar-
tenance sociale, I'intégration sociale, I’ac-
ceptation sociale, la contribution sociale,
la réalisation sociale et la cohérence
sociale!* !4,

Dans cet article, nous nous concentrons
sur la conceptualisation eudémonique du
bien-étre et examinons, avec une perspec-
tive relevant de la théorie de I’autodé-
termination, le bien-étre psychologique et
social des jeunes au Canada, mesuré par
le biais de I'Echelle de satisfaction des
besoins intrinseques des enfants (Children’s
Intrinsic Needs Satisfaction Scale ou ques-
tionnaire CINSS)'°.

La théorie de ’autodétermination postule
I’existence de trois besoins psychologiques
fondamentaux : le besoin d’autonomie (se
sentir libre de ses choix), le besoin de
compétence (se sentir efficace et capable)
et le besoin d’appartenance sociale (se
sentir soutenu, aimé et connecté aux

autres)'®'’. La satisfaction de ces besoins
fondamentaux peut étre considérée comme
un indicateur du bien-étre psychologique
et social 121617,

Dans cet article, nous suivons I’approche
adoptée dans le Cadre d’indicateurs de
surveillance de la santé mentale positive
(CISSMP) pour les jeunes'® en considérant
I’autonomie et la compétence comme des
indicateurs de bien-étre psychologique et
I’appartenance sociale comme un indica-
teur de bien-étre social.

Des recherches antérieures menées aupres
d’enfants et de jeunes de Montréal ont
montré que ceux ayant mentionné une
plus grande satisfaction de leurs besoins
psychologiques de base (c.-a-d. un bien-
étre psychologique et social supérieur)
faisaient état de moins de symptomes
dépressifs et d’émotions négatives et plus
d’émotions positives simultanément et six
semaines plus tard's. A I'instar de recher-
ches portant sur d’autres résultats positifs
en matiere de santé mentale®?, I’étude
montréalaise a révélé une baisse générale
du bien-étre psychologique et social dans
les groupes d’éléves les plus agés.

Dans un large échantillon représentatif de
jeunes Canadiens, l'implication récente
dans des actes d’intimidation (c.-a-d. le
fait d’étre intimidé ou d’intimider les
autres) ainsi que d’autres comportements
problématiques ont été associés a une
baisse du bien-étre psychologique et
social, tandis que I’adoption de comporte-
ments prosociaux a été associée a un
bien-étre psychologique et social supé-
rieur?. L'étude n’a pas relevé de grandes
différences de bien-étre psychologique et
social entre les garcons et les filles?.

Bien que ces études révelent la fagon dont
quelques facteurs sociodémographiques et
psychosociaux peuvent étre corrélés au
bien-étre psychologique et social, elles
n’en examinent pas simultanément les
nombreux déterminants potentiels. D’autres
recherches récentes ont examiné comment
les mesures du bien-étre eudémonique
sont corrélées a la consommation de sub-
stances chez les jeunes, mais les échantil-
lons ne sont pas représentatifs ou les
analyses n’incluent le bien-étre qu’en tant
que variable explicative°,

Notre objectif était d’examiner si divers
facteurs sociodémographiques, psychoso-
ciaux et liés a la consommation de
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substances sont associés au bien-étre psy-
chologique et social dans un échantillon
représentatif de jeunes. Outre sa contribu-
tion a la littérature sur les corrélats du
bien-étre psychologique et social, notre
recherche pourrait permettre une meil-
leure compréhension de la répartition du
bien-étre psychologique et social par rap-
port a un grand nombre de caractéris-
tiques et de comportements et également
une meilleure identification des sous-
populations de jeunes (p. ex. ceux qui
vont a I’école dans des régions rurales
plutét qu’urbaines) qui pourraient tirer
profit d’interventions ciblées?¢7.

Méthodologie
Données et participants

Nous avons analysé les données du cycle
2016-2017 de ’Enquéte canadienne sur le
tabac, I’alcool et les drogues chez les éléves
(ECTADE). Un échantillon de 52 103 éleves
de la 7¢ a la 12¢ année (1™ a 5° année du
secondaire au Québec) ont participé a ce
cycle; ces éleves fréquentaient un total de
699 écoles publiques, privées et catholiques
relevant de 117 conseils scolaires dans
neuf provinces canadiennes. (Le Nouveau-
Brunswick a refusé de participer.) Les
données n’ont pas été recueillies aupres
d’éleves fréquentant d’autres types d’écoles
(p. ex. dans les réserves des Premieéres
Nations et les bases militaires, les écoles
virtuelles et internationales, les écoles
pour les personnes ayant des besoins spé-
ciaux ou les personnes ayant une défi-
cience auditive ou visuelle), les écoles des
trois territoires canadiens ou les écoles
comptant moins de 20 éleves dans un
niveau scolaire admissible.

Le taux de réponse des écoles a été de
78 % et celui des éleves de 76 %. Le refus
de réponses des éleves était di au refus
des parents/tuteurs de donner leur per-
mission, au refus des éleves de participer
ou a leur absence le jour ol I’enquéte
était menée dans leur école.

Les éléves ont répondu volontairement a
une enquéte sur papier pendant une
période de cours. 11 fallait 40 minutes
maximum pour y répondre. CECTADE a
recu I’approbation éthique du Comité
d’éthique de la recherche de Santé Canada,
des comités d’examen éthique des institu-
tions provinciales affiliées, des comités
d’examen éthique des conseils scolaires et
du Bureau d’éthique de la recherche de
I’Université de Waterloo®.
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Mesures

Bien-étre psychologique et social

LEchelle de satisfaction des besoins intrin-
seques des enfants a 18 énoncés'® a été
utilisée pour mesurer le fonctionnement
psychologique et social positif. Les éleves
ont indiqué dans quelle mesure chaque
affirmation du questionnaire CINSS s’appli-
quait a eux sur une échelle de quatre
points allant de 1 (« completement faux
pour moi ») a 4 (« completement vrai pour
moi »).

Six énoncés ont évalué I’autonomie (p. ex.
« Je me sens libre de m’exprimer a la mai-
son »), six énoncés ont évalué la compé-
tence (p. ex. « Je pense que je réussis bien
a I’école ») et six énoncés ont évalué
I’appartenance sociale (p. ex. « Mes amis
m’aiment et se préoccupent de moi »)
dans trois domaines (a la maison, a I’école
et avec les pairs). Bien que des recherches
antérieures aient validé la structure a trois
facteurs du questionnaire CINSS chez les
jeunes au Canada, les sous-échelles de
I’autonomie, de la compétence et de I’appar-
tenance sociale relevent toutes d’un fac-
teur d’ordre supérieur® et sont fortement
corrélées entre elles dans le cycle actuel
(r > 0,78). Nous avons calculé les scores
globaux du bien-étre psychologique et
social pour chaque éleve en additionnant
les réponses aux 18 énoncés du question-
naire CINSS (a de Cronbach = 0,93).

Facteurs déterminants potentiels

Les facteurs déterminants potentiels du
bien-étre psychologique et social ont été
définis a partir de 'ECTADE et ont été
regroupés en trois grandes catégories. La
premiere catégorie - facteurs sociodémogra-
phiques - comprend le sexe de I’éleve
(masculin/féminin), le niveau scolaire (7
a 12) et le caractere urbain ou rural de la
région ou se situe I’école de I’éleve. La
région a été déterminée en fonction du
code postal de I’école. Pour les éleves du
Québec, la 1 a la 5¢ année du secondaire
ont été recodées pour correspondre aux
classes de la 7¢ a la 11¢ année.

LECTADE a également mesuré 1’origine
ethnique autodéclarée, mais nous n’avons
pas pu analyser cette variable, car nous
n’avions pas acces aux données a diffu-
sion restreinte.

La deuxieme catégorie comprend des varia-
bles qui évaluent des aspects du contexte
psychosocial et du comportement de
I’éleve. 1l s’agit notamment des données
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autodéclarées sur I'intimidation subie (avoir
été victime d’intimidation au moins une
fois au cours des 30 derniers jours/ne pas
avoir été victime d’intimidation), I’intimi-
dation infligée a d’autres (avoir intimidé
d’autres éleves au moins une fois au cours
des 30 derniers jours/ne pas avoir intim-
idé d’autres éleves), le comportement pro-
social et les problémes de comportement.

Le comportement prosocial a été mesuré a
I’aide de cingq énoncés qui demandaient
aux éleves s’ils étaient préts a aider, a étre
généreux et a s’intéresser aux autres (p.
ex. « J’aide souvent les gens sans qu’on
me le demande »).

Les probléemes de comportement ont été
mesurés a I’aide de sept énoncés qui inter-
rogeaient les éleves sur leur respect des
limites, des routines et des regles sociales
(p. ex. « Je saute des cours ou m’absente
de I’école »).

En ce qui a trait au comportement proso-
cial et aux problemes de comportement,
les éleves ont indiqué dans quelle mesure
chaque énoncé les décrivait bien sur une
échelle de 1 (« pas du tout comme moi »)
a 6 (« tout a fait comme moi »). Les scores
globaux pour le comportement prosocial
(oo = 0,91) et les problemes de comporte-
ment (o = 0,85) ont été obtenus en addi-
tionnant les résultats correspondant a
leurs énoncés respectifs. Les énoncés rela-
tifs au comportement prosocial et aux pro-
bléemes de comportement ont initialement
été élaborés et validés pour étre utilisés
dans ’Enquéte sur les comportements liés
a la santé des enfants d’age scolaire
(ECSES)22:29:30,

La troisieme catégorie comprend des varia-
bles liées a la consommation de sub-
stances autodéclarée : usage de la cigarette
(a fumé une cigarette au moins une fois
au cours des 30 derniers jours/n’a pas
fumé de cigarette), vapotage (a vapoté au
moins une fois au cours des 30 derniers
jours/n’a pas vapoté), consommation d’al-
cool (a bu de I’alcool au moins une fois au
cours des 30 derniers jours/n’a pas bu
d’alcool) et consommation de cannabis (a
consommé du cannabis au moins une fois
au cours des 30 derniers jours/n’a pas
consommeé de cannabis). Nous nous som-
mes concentrés sur l'utilisation autodécla-
rée par I’éléve de chacune des substances
au cours des 30 derniers jours, car nous
avons supposé que l’'utilisation récente
serait plus fortement associée aux niveaux

actuels de bien-étre psychologique et
social et que les éleves s’en souvien-
draient bien. Cette approche nous a égale-
ment permis d’examiner 1’association entre
bien-étre psychologique et social d’une
part et expériences de consommation de
substances et intimidation au cours de la
méme période d’autre part.

Analyse statistique

Nous avons effectué des analyses de régres-
sion linéaire pour examiner l’association
entre le bien-étre psychologique et social
et les variables sociodémographiques, les
variables psychosociales et celles liées a la
consommation de substances dans I’échan-
tillon global et séparément pour les gar-
cons et les filles.

La premiere série d’analyses de régression
a examiné chaque facteur déterminant
potentiel séparément (résultats non ajus-
tés), tandis que la seconde analyse a
examiné tous les facteurs déterminants
potentiels ensemble (résultats entierement
ajustés). Dans les deux séries d’analyses
de régression, nous avons utilisé les poids
d’échantillonnage pour tenir compte de la
méthode d’échantillonnage de 'ECTADE
et pour rendre les résultats représentatifs
des jeunes de la population cible®. La
variance a été estimée a l'aide de la
méthode de rééchantillonnage bootstrap
avec 500 répétitions pour tenir compte de
la complexité du plan d’échantillonnage.
Les analyses ont été réalisées au moyen
du progiciel de statistiques SAS Enterprise
Guide, version 7.1 (SAS Institute Inc.,
Cary, Caroline du Nord, Etats-Unis).

Pour que la composition de I’échantillon
soit constante dans les analyses avec et
sans ajustement, nous avons exclu des
analyses de régression linéaire les éléves
dont les réponses a I’'une des questions
pertinentes étaient manquantes. Dans les
modeéles ajustés, il n’y avait aucune indi-
cation d’hétéroscédasticité, de multicoli-
néarité ou d’extréme asymétrie dans la
distribution des résidus.

Résultats

Le tableau 1 présente les caractéristiques
de I’échantillon relativement aux facteurs
sociodémographiques, psychosociaux et
liés a la consommation de substances.

De maniere générale, la distribution du
bien-étre psychologique et social est néga-
tivement désaxée, car les jeunes Canadiens
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TABLEAU 1
Caractéristiques de I’échantillon et statistiques descriptives du questionnaire CINSS, échelle
de comportement prosocial et échelle des problémes de comportement, ECTADE, 2016-2017

Variable Pourcentage pondéré (IC a 95 %)

Sexe (n = 52103)

masculin 51,33 (51,33 4 51,33)

féminin 48,67 (48,67 a 48,67)
Niveau (n = 52103)

7¢ année 16,37 (16,37 a 16,37)

8¢ année 16,26 (16,25 a 16,26)

9¢ année 17,11 (17,11 2 17,11)

10¢ année 17,08 (17,08 a 17,08)

11¢ année 17,01 (17,00 a 17,01)

12¢ année 16,18 (16,18 4 16,18)

Région (n = 52103)
rurale
urbaine
Intimidé par d’autres (n = 49 543)
Non
Oui
A intimidé les autres (n = 49781)
Non
Oui
Cigarette (n = 52031)
Non
Oui
Vapotage (n = 51719)
Non
Oui
Consommation d’alcool (n = 49 336)
Non
Oui
Consommation de cannabis (n = 50867)
Non
Oui

Variable

16,00 (14,26 a 17,74)
84,00 (82,26 a 85,74)

76,53 (76,18 a 76,87)
23,47 (23,13 4 23,82)

86,79 (86,51 a 87,07)
13,21 (12,93 a 13,49)

93,82 (93,54 a 94,09)
6,18 (5,91 a 6,46)

89,02 (88,74 a 89,29)
10,98 (10,71 a 11,26)

72,87 (72,39 a 73,35)
27,13 (26,65 a 27,62)

89,11 (88,74 a 89,48)
10,89 (10,52 a 11,26)
Moyenne pondérée (IC a 95 %)

Comportement prosocial (n = 49016)
Problémes de comportement (n = 49 537)
Questionnaire CINSS (n = 45 130)

19,49 (19,46 a 19,53)
10,75 (10,71 a 10,78)
59,09 (59,02 a 59,15)

Abréviations : CINSS, Echelle de satisfaction des besoins intrinseques des enfants; ECTADE, Enquéte canadienne sur le tabac,

I'alcool et les drogues chez les éléves.

ont déclaré un bien-étre psychologique et
social assez élevé avec un score moyen de
59,09 sur I’échelle du questionnaire CINSS
(plage de I’échelle : 18 a 72, des scores
élevés indiquant un bien-étre supérieur).

Résultats non ajustés

Dans I’échantillon global, toutes les
variables ont été associées de maniére

significative au bien-étre psychologique et
social lorsque des analyses de régression
linéaire distinctes ont été effectuées (voir
la colonne « Non ajusté » des résultats
pour les deux sexes dans le tableau 2). Le
fait d’étre une fille, la fréquentation d’une
école située dans une région urbaine et la
déclaration de comportements prosociaux
étaient liés de maniere significative a un
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bien-étre psychologique et social élevé.
Plusieurs variables (étre dans un niveau
scolaire supérieur, étre intimidé, intimider
les autres, signaler des probléemes de com-
portement et avoir fumé la cigarette,
vapoté ou consommé de I’alcool ou du
cannabis au moins une fois au cours des
30 derniers jours) ont été associées de
facon significative a un faible bien-étre
psychologique et social.

Le sens et 'importance statistique de ces
associations sont restés inchangés lorsque
les résultats ont été stratifiés par sexe, a
une exception pres toutefois : la situation
de I’école fréquentée, en région urbaine
par rapport a en région rurale, n’a pas été
associée de facon significative au bien-
étre psychologique et social chez les
éleves de sexe féminin (voir les colonnes
«non ajusté » des résultats pour les éleves
de sexe masculin et féminin dans le
tableau 2).

Résultats ajustés

Dans les trois modéles entierement ajus-
tés, le fait d’étre dans un niveau scolaire
supérieur, le fait d’étre victime d’intimi-
dation, le fait d’intimider les autres, le sig-
nalement de probléemes de comportement
et le fait d’avoir fumé la cigarette, vapoté
ou consommé du cannabis au moins une
fois au cours des 30 derniers jours sont
tous associés de maniere significative a un
faible bien-étre psychologique et social,
tandis que le signalement de comporte-
ments prosociaux est associé de maniere
significative a un bien-étre psychologique
et social élevé (voir les colonnes de résul-
tats « ajusté » du tableau 2).

La fréquentation d’une école dans une
région urbaine est associée de fagon sig-
nificative a un bien-étre psychologique et
social inférieur dans I’ensemble de I’échan-
tillon et pour les éleves de sexe féminin,
mais l’association n’est pas significative
chez les éleves de sexe masculin.

La consommation récente d’alcool n’a pas
été associée de fagon significative au bien-
étre psychologique et social dans I’en-
semble de I’échantillon. En revanche, une
association négative significative entre la
consommation récente d’alcool et le bien-
étre psychologique et social a été consta-
tée pour les éleves de sexe masculin,
tandis qu'une association positive signifi-
cative a été constatée entre ces variables
pour les éleves de sexe féminin.
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TABLEAU 2

Modéles de régression linéaire examinant comment les scores globaux du questionnaire CINSS sont associés
aux variables sociodémographiques, psychosociales et liées a la consommation de substances, ECTADE, 2016-2017

Les deux sexes Garcons
(N =37 897) (N =18 302) (N =19 595)
Variable Non ajusté Ajusté Non ajusté Ajusté Non ajusté Ajusté
B? B? B? B? B? B?
(ICa 95 %) (ICa 95 %) (ICa 95 %) (1Ca 95 %) (1Ca 95 %) (1C a 95 %)
Sexe
masculin (Réf.) (Réf.) - - - -
féminin ns —hi B - - B
(0,64 a 0,82) (-0,19 2 —0,03)
—-0,56"" -0,30"" —-0,59"" -0,26"" -0,52" -0,36™"

Niveau scolaire (~0,60 2 —0,53)

Région de I’école

rurale (Réf.)
urbaine D75~
(0,09 2 0,41)
Intimidé par les autres
Non (Réf.)
Oui 475

(~4,90 a —4,59)

A intimidé les autres

Non (Réf.)
. —4,88™
Oui (~5,043 -4,72)
Comportement 0,34
prosocial (0,34 2 0,35)
Probléemes de -0,59™"
comportement (-0,61a —0,58)
Cigarette
Non (Réf.)
. —6,17™
Oui (~6,45 3 —5,90)
Vapotage
Non (Réf.)
Oui 391

(-4,11a -3,71)
Consommation d’alcool
Non (Réf.)

~2,46™
(2,57 2 -2,35)

Consommation de cannabis
Non (Réf.)

~4,80™
(5,022 —4,59)

Oui

Oui

(-0,33 2 -0,28)

(Réf.)

~0,33"
(-0,43 2 -0,23)

(Réf.)

—4,20™
(~4,34 3 —4,05)

(Réf.)

~0,68"
(0,88 a —0,49)

0,35
(0,34 2 0,35

—0,43"
(~0,45 3 —0,42)

(Réf.)

1,95
(=2,14a -1,75)

(Réf.)

—0,41"
(0,58 4 —0,24)

(Réf.)

—0,04
(-0,16 2 0,08)

(Réf.)

~1,39"
(-1,60a —1,19)

(-0,64 a —0,55)

(Réf.)

0,55
(0,332 0,76)

(Réf.)

—4,54"
(~4,80 2 —4,28)

(Réf.)

~4,83"
(5,13 2 —4,53)

036"
(0,352 0,38

0,57
(=0,60 a —0,53)

(Réf.)

578"
(6,18 a —5,39)

(Réf.)

~3,76"
(—4,06 a —3,47)

(Réf.)

~2,79"
(=3,00 a —2,59)

(Réf.)

—4,80"
(5,092 —4,51)

(-0,29 2 -0,23)

(Réf.)

—-0,14
(-0,28 2 0,002)

(Réf.)

~3,75™
(-3,98a —3,51)

(Réf.)

~0,94"
(-1,252a -0,63)

0,37
(0,36 a 0,38)

~0,43™
(-0,45 a 0,40)

(Réf.)

1,27
(=1,51a -1,03)

(Réf.)

—0,25"
(0,50 a —0,01)

(Réf.)

—0,48"
(~0,64 2 —0,31)

(Réf.)

~1,52"
(-1,80a —1,24)

(0,57 a —-0,47)

(Réf.)

—-0,03
(-0,24 2 0,19)

(Réf.)

—5,15™
(=5,30a —4,99)

(-0,41 2 -0,31)

(Réf.)

—0,55™
(0,73 a2 -0,37)

(Réf.)

—4,54"
(~4,71 2 —4,38)

(Réf.) (Réf.)
—4,90™ -0,49™
(5,11 a —4,69) (0,72 2 -0,27)
0,33 031"
0,322 0,34 (0,302 0,32)
0,62 -0,45™

(0,64 a —0,60)

(Réf.)

—6,59"
(~6,88 a —6,30)

(Réf.)

~3,96™
(-4,15a -3,77)

(-0,47 2 —0,43)

(Réf.)

—2,84"
(-3,152a —2,54)

(Réf.)

—0,57"
(-0,76 a —0,38)

(Réf) (Réf))
-2,12°* 0,43
(-2,30 2 —1,95) (0,26 2 0,60)
(Réf) (Réf.)
—4,717 -1,22"

(=4,92 a —4,50)

(=1,45a —0,98)

Abréviations : CINSS, Echelle de satisfaction des besoins intrinseques des enfants; ECTADE, Enquéte canadienne sur le tabac, I'alcool et les drogues chez les éleves; Réf., groupe de référence.

Remarque : Un codage fictif a été utilisé pour créer les groupes de référence pour les variables catégorielles.

2 B est le coefficient de régression non-standardisé.

*p < 0,05
“p <0,01
“p < 0,001
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Enfin, le fait d’étre de sexe féminin est
associé de fagon significative a un bien-
étre psychologique et social inférieur dans
I’ensemble de I’échantillon. Collectivement,
I’ensemble des variables explique un
cinquiéme de la variance du bien-étre
psychologique et social dans les modeéles
entierement ajustés (R? ajusté = 0,20).

Analyse

L'objectif de cette recherche était d’exa-
miner comment les variables sociodémo-
graphiques, les variables psychosociales et
celles liées a la consommation de sub-
stances sont associées au bien-étre psy-
chologique et social chez les jeunes au
Canada. Les résultats ont révélé que la
plupart de ces facteurs étaient associés
significativement au bien-étre psycho-
logique et social lorsqu’ils étaient exami-
nés individuellement et aprés ajustement.

En ce qui concerne le contexte psychoso-
cial des jeunes au Canada, a la fois chez
les gargons et les filles, les probléemes de
comportement, le fait d’étre intimidé et le
fait d’intimider les autres étaient associés
a un bien-étre psychologique et social
inférieur, tandis que le comportement pro-
social était associé a un bien-étre psycho-
logique et social supérieur. Ces variables
présentaient aussi une association signifi-
cative avec le bien-étre psychologique et
social dans les modeéles ajustés. Ces résul-
tats enrichissent ceux présentés par
Orpana et ses collaborateurs, qui avaient
utilisé un cycle antérieur de 'ECTADE et
n’avaient pas tenu compte d’autres fac-
teurs déterminants potentiels?.

L’association positive entre comportement
prosocial et bien-étre psychologique et
social que nous avons observée dans cette
étude vient compléter les observations
antérieures sur le soutien interculturel
assez constant en faveur d’un bien-étre
hédonique élevé chez les personnes (de
15 ans et plus) qui ont un comportement
prosocial (c.-a-d. qui font du bénévolat ou
des dons a des organismes de bienfai-
sance)?. Cette étude va également dans le
méme sens que des recherches menées
aupres d’adultes américains qui ont mon-
tré des relations positives entre un com-
portement prosocial et certains aspects
plutét eudémoniques du bien-étre, tels
que le sens de la vie®*,

Les problemes de comportement ont
également été fortement associés au bien-
étre psychologique et social. Ce résultat

n’est pas surprenant, car les comporte-
ments d’extériorisation (p. ex. I’agression,
le non-respect des regles) sont communs a
un certain nombre de troubles mentaux
de I’enfance et de I’adolescence®.

Les résultats actuels s’ajoutent a un vaste
corpus de recherches publiées dans le
monde qui montrent un lien entre le fait
d’étre intimidé/d’intimider et certaines
conséquences négatives sur la santé men-
tale (p. ex. les idées suicidaires)®**”. Il
semble ainsi que certains aspects d’un
fonctionnement psychologique et social
positif peuvent étre atteints de fagon néga-
tive par le fait d’étre victime d’intimidation
ou d’intimider les autres. Des recherches
futures pourraient examiner si les inter-
ventions qui sont efficaces pour réduire
les comportements d’intimidation et la
victimisation®® ou d’autres problemes de
comportement® s’accompagnent d’une
hausse du bien-étre psychologique et social.

Cependant, étant donné la nature trans-
versale des données de ’ECTADE et le fait
que certains facteurs de protection contre
I'intimidation chevauchent certains aspects
du bien-étre psychologique et social®, il
est important de mentionner que notre
recherche ne permet pas d’établir de cau-
salité et que le lien entre intimidation et
bien-étre psychologique et social est prob-
ablement bidirectionnel. Une mise en
garde similaire s’applique a la relation
entre bien-étre psychologique et social et
comportement prosocial et probléemes de
comportement.

Au-dela du contexte psychosocial, le bien-
étre psychologique et social est générale-
ment inférieur chez les jeunes qui ont
récemment consommé des substances.
Nous avons remarqué cette tendance pour
l'usage de la cigarette, le vapotage et la
consommation de cannabis dans le
modele global et dans les modeles strati-
fiés par sexe, non ajustés et ajustés.
Autrement dit, la consommation de cha-
cune de ces substances au cours des
30 derniers jours a été spécifiquement
associée a un faible bien-étre psy-
chologique et social chez les jeunes
Canadiens. Comme le développement du
cerveau se poursuit pendant I’adolescence
et peut étre perturbé par la consommation
de substances pendant cette période sen-
sible*, il n’est pas surprenant que le fonc-
tionnement psychologique/social puisse
également étre affecté.
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L'association négative entre usage de la
cigarette et bien-étre psychologique et
social rejoint les résultats de I’ECSES¥.
L'ECSES a révélé que les jeunes au Canada
qui ont indiqué qu’ils ne fument jamais
étaient moins susceptibles de signaler des
probléemes émotionnels et plus suscepti-
bles de signaler un bien-étre émotion-
nel élevé®. Le bien-étre psychologique et
social inférieur observé chez les jeunes
Canadiens qui ont récemment consommé
du cannabis est conforme a certains résul-
tats antérieurs (non représentatifs) chez
des éléves de ’Ontario et de la Colombie-
Britannique : Butler et ses collaborateurs®
ont constaté que la probabilité d’avoir
déja consommé du cannabis ou d’en con-
sommer plus fréquemment augmentait
chez les éleves dont les réponses indi-
quaient de faibles niveaux d’épanouissement.

Le lien entre vapotage et faible bien-étre
psychologique et social est particuliére-
ment a souligner, compte tenu de I’aug-
mentation des taux de vapotage chez les
adolescents canadiens*** et des cas de
maladies pulmonaires associées au vapo-
tage au Canada et aux Etats-Unis®.
Lassociation spécifique entre bien-étre
psychologique et social et vapotage dans
notre recherche donne a penser que I’effet
négatif du vapotage ne se limite sans
doute pas a la santé physique.

La prudence est toutefois de mise lorsqu’il
s’agit de déduire un lien de causalité a
partir des données transversales actuelles,
surtout sachant qu’il a été établi que des
problemes de santé mentale préexistants
sont un facteur de risque de consomma-
tion de substances et de dépendance*“°.
Bien que I’abstention ou la réduction de la
consommation de substances pendant
I’adolescence puisse favoriser un meilleur
fonctionnement psychologique/social, il
est également plausible que la satisfaction
des besoins intrinseques puisse agir
comme un facteur de protection contre la
consommation de substances pendant
cette période du développement. A I'aide
des données du cycle 2014-2015 de
I’ECTADE, Enns et Orpana* ont constaté
que la consommation d’alcool et de can-
nabis est relativement peu fréquente chez
les jeunes qui déclarent des niveaux
élevés de compétence et d’appartenance
sociale. Nous avons décidé d’inclure dans
nos analyses des variables de consomma-
tion de substances parmi les variables
explicatives car la consommation de sub-
stances fait partie des déterminants d’une
santé mentale positive dans le CISSMP
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pour les jeunes's. De futures recherches
longitudinales prospectives pourraient
examiner la relation potentiellement bidi-
rectionnelle entre consommation de sub-
stances et bien-étre psychologique et social.

En matiére de consommation d’alcool, le
fait d’avoir bu de I’alcool au cours des
30 derniers jours a également été associé a
un bien-étre psychologique et social infé-
rieur dans les résultats non ajustés, mais a
été associé de maniere incohérente au
bien-étre psychologique et social dans les
résultats ajustés. Des recherches cana-
diennes récentes fournissent également
des résultats incohérents. Par exemple,
Butler et ses collaborateurs* ont constaté
que les résultats positifs et négatifs en
matiere de santé mentale n’étaient pas
associés de maniere significative a la con-
sommation excessive d’alcool chez les
éleves du secondaire en Ontario et en
Colombie-Britannique. Enns et Orpana®,
en analysant un cycle précédent de
I’ECTADE, ont constaté que 1’association
entre bien-étre psychologique et social et
consommation d’alcool dépendait de la
sous-échelle du questionnaire CINSS et de
I’inclusion/exclusion de covariables. 11
pourrait étre avantageux pour les futures
recherches sur ce sujet d’adopter une per-
spective cognitive plutét que comporte-
mentale et d’examiner les associations
entre les motifs qui sous-tendent les com-
portements de consommation d’alcool et
le bien-étre psychologique et social chez
les jeunes®.

En ce qui concerne les facteurs sociodé-
mographiques, le fait d’étre une fille est
associé a un bien-étre psychologique et
social supérieur dans le modeéle non
ajusté, mais a un bien-étre psychologique
et social inférieur apres ajustement. Le
résultat non ajusté est relativement
cohérent avec une analyse d’un cycle
antérieur de 'ECTADE qui a révélé que la
satisfaction des besoins d’appartenance
sociale était nettement plus élevée chez
les éleves de sexe féminin?*. Néanmoins,
le sexe n’explique pas une grande partie
de la variance du bien-étre psychologique
et social dans le modele non ajusté de
notre étude (R*> = 0,002), ce qui donne a
penser que les différences dans le fonc-
tionnement psychologique et social des
éleves de sexe masculin et féminin au
Canada sont d’'une ampleur assez négli-
geable. L'inversion de l’association entre
le sexe et le bien-étre psychologique et
social dans le modeéle ajusté peut étre due
au fait que ’on a controlé pour des varia-
bles (p. ex. les probléemes de comportement
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extériorisés) qui ont tendance a étre plus
fréquentes chez les gargcons au Canada, et
non pas pour les problémes intériorisés
(p. ex. la tristesse ou le désespoir) qui ont
tendance a étre plus fréquents chez les
filles au Canada®“. Dans la mesure du
possible, les recherches futures devraient
examiner simultanément les problemes
d’internalisation et d’externalisation®.

Un autre facteur sociodémographique
pour lequel les résultats semblent inco-
hérents est le cadre urbain ou rural de
I’école fréquentée. Plus précisément, les
éleves qui fréquentaient une école en
région urbaine tendaient a déclarer un
bien-étre psychologique et social plus
élevé que celui des éleves dont I’école se
situait en région rurale dans le modeéle
non ajusté, avec la tendance inverse con-
statée apreés ajustement. Etant donné que
des recherches canadiennes antérieures
ont relevé des preuves mitigées de dif-
férences dans les résultats positifs en
matiere de santé mentale dans les régions
urbaines par rapport aux régions rura-
les*®>2 et qu’aucune association entre milieu
scolaire rural/urbain et fonctionnement
psychologique/social n’a été repérée de
manieére cohérente dans les analyses stra-
tifiées par sexe, nous hésitons a considérer
le milieu scolaire comme un facteur déter-
minant potentiellement important du
bien-étre psychologique et social chez les
jeunes Canadiens.

Contrairement au sexe et a la région de
I’école, les résultats pour le troisieme
facteur sociodémographique - le niveau
de scolarité - étaient cohérents entre anal-
yses non ajustées et analyses ajustées.
Plus précisément, le bien-étre psycholo-
gique et social diminuait chez les éléves
des deux sexes dans les niveaux scolaires
supérieurs. Cette constatation s’ajoute a
celles de travaux de recherche antérieurs,
reposant sur les données de I'ECSES, qui
ont révélé, en moyenne, une baisse de la
satisfaction de vie et une hausse des pro-
blémes de santé subjectifs chez les jeunes
plus agés en Europe et au Canada'?.
Pour améliorer la santé mentale positive
des jeunes Canadiens, les interventions
pourraient cibler les éleves des niveaux
scolaires supérieurs, car le bien-étre sem-
ble étre moins élevé a ’école secondaire
qu’a l’école intermédiaire (bien qu’une
recherche longitudinale prospective soit
nécessaire pour confirmer avec fiabilité
les changements en matiére de santé men-
tale positive chez une personne).

Forces et limites

Comme il a été mentionné précédemment,
en raison de la nature transversale des
données de ’ECTADE, nous ne pouvons
pas établir de causalité. Une autre limite
est I'utilisation de questions d’autodécla-
ration pour mesurer les concepts d’inté-
rét : des biais de désirabilité sociale et de
rappel ne peuvent étre exclus (p. ex. les
éleves peuvent volontairement ou invo-
lontairement commettre des erreurs de
déclaration concernant la fréquence de
leur consommation de substances ou
leurs expériences d’intimidation).

Bien que nous ayons pu tenir compte de
I’effet de nombreuses variables, notre
recherche des facteurs déterminants
potentiels n’a pas été exhaustive et a été
limitée par la disponibilité des éléments
mesurés dans I’ECTADE, en particulier
par le manque de variables sociodémo-
graphiques. Il pourrait y avoir d’autres
variables confusionnelles ou importantes
que nous n’avons pas pu prendre en
compte, ou des effets d’interaction, qui
auraient modifié les résultats (p. ex. le
revenu du ménage, 'origine ethnique, le
statut vis-a-vis de I'immigration, l’orien-
tation sexuelle, I’intériorisation des pro-
blémes, le sommeil, I’activité physique, le
temps passé devant un écran)*-355, Des
analyses plus complétes pourraient étre
menées a I’aide des données récemment
publiées de I’Enquéte canadienne sur la
santé des enfants et des jeunes.

Comme nous n’avons examiné les résul-
tats globaux que pour neuf provinces, il
n’est pas certain que toutes les associa-
tions observées se reproduisent dans chaque
province, territoire ou autre pays. Si la
théorie de I’autodétermination considere
I’autonomie, la compétence et I’apparte-
nance sociale comme des besoins univer-
sels, elle reconnait que les moyens de
satisfaire ces besoins peuvent dépendre du
contexte'. Ainsi, de futures recherches pour-
raient étudier les similitudes et les diffé-
rences des facteurs déterminants du bien-étre
psychologique et social des jeunes entre
les provinces ou territoires et les pays.

Enfin, nous avons appelé la variable mas-
culin/féminin « sexe » par souci de cohé-
rence avec l’étiquetage des données de
I’ECTADE et les recherches antérieures?>2>%,
mais cette variable pourrait étre interpré-
tée comme mesurant le « genre », car les
répondants devaient simplement répondre
a la question « Es-tu une fille ou un
gargon? ».
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Au-dela de ces limites, le vaste échantillon
représentatif, la puissance statistique éle-
vée, I’examen de différents types de con-
sommation de substances et I'inclusion de
mesures validées du fonctionnement des
jeunes (p. ex. le questionnaire CINSS)
sont les principaux atouts de ’ECTADE et
de notre recherche.

Conclusion

Notre étude révele qu’une variété de
facteurs sociodémographiques, de facteurs
psychosociaux et de facteurs liés a la con-
sommation de substances sont associés au
bien-étre psychologique et social chez les
jeunes Canadiens. Un bien-étre psycho-
logique et social inférieur a été constaté
chez les garcons et chez les filles qui
étaient dans les niveaux scolaires supé-
rieurs, qui ont été la cible d’intimidation
ou qui ont intimidé d’autres personnes,
qui ont signalé des problemes de com-
portement ou qui ont fumé la cigarette,
vapoté ou consommé du cannabis au
moins une fois au cours des 30 derniers
jours. Les garcons et les filles qui ont fait
état de comportements prosociaux ten-
daient a avoir un bien-étre psychologique
et social supérieur.

Le recensement de ces facteurs détermi-
nants potentiels du bien-étre psycholo-
gique et social chez les jeunes Canadiens
est une contribution importante a la litté-
rature et pourrait s’avérer utile pour
éclairer les politiques et les interventions
en santé publique.
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Cet article a fait I'objet d’une évaluation par les pairs.

Résume

Introduction. LEtude longitudinale canadienne sur le vieillissement (ELCV) est une
ressource riche, représentative de la population a 1’échelle nationale et utilisable a de
multiples fins. Méme si les municipalités pourraient vouloir utiliser les données de
I’ELCV pour répondre a certains besoins stratégiques locaux, on ne sait pas dans quelle
mesure les cohortes de ’ELCV sont représentatives des populations a 1’échelon munici-
pal. Calgary, ville située en Alberta, étant I'un des 11 sites de collecte de données de
I’ELCV, nous avions comme objectif d’examiner dans quelle mesure 1’échantillon sur
Calgary tiré de ’ELCV était représentatif de la population générale de cette ville en ce
qui concerne certaines variables sociodémographiques.

Méthodologie. Les caractéristiques de référence (le sexe, I’état matrimonial, 1’origine
ethnique, le niveau de scolarité, le statut vis-a-vis de la retraite, le revenu, le statut vis-
a-vis de I'immigration, la migration interne) des participants a ’'ELCV du site de collecte
des données de Calgary entre 2011 et 2015 ont été comparées a des profils analogues
tirés des ensembles de données de ’Enquéte nationale aupres des ménages (ENM) de
2011 et du recensement de 2016, qui couvrent les années pendant lesquelles les données
sur les participants a ’ELCV ont été recueillies.

Résultats. Les participants de Calgary a I'ELCV étaient représentatifs de la population
de Calgary pour ce qui est de I’age, du sexe et de I'identité autochtone. Des écarts de
plus de 5 % par rapport a ’ENM ou au recensement de 2016 ont cependant été observés
en ce qui concerne I’état matrimonial, les éléments associés a la diversité ethnique
(c.-a-d. le statut vis-a-vis de 'immigration, le lieu de naissance, la langue non officielle
parlée a la maison), la migration interne, le revenu, la situation vis-a-vis de la retraite et
le niveau de scolarité.

Conclusion. Les responsables des études volontaires ont de la difficulté a recruter des
cohortes véritablement représentatives. Les collectivités qui choisissent d’utiliser les
données de 'ELCV a I’échelle municipale, que ce soit a Calgary ou dans les 10 autres
sites de collecte de données, devraient étre prudentes lorsqu’elles interpretent les résul-
tats de ces analyses car les participants a ’'ELCV pourraient ne pas étre parfaitement
représentatifs de la population locale en ce qui concerne certaines caractéristiques
d’intérét.

Mots-clés : données démographiques, Calgary, villes, études longitudinales, recensement,
Etude longitudinale canadienne sur le vieillissement, ELCV

Points saillants

e LFtude longitudinale canadienne sur
le vieillissement (ELCV) est congue
pour étre représentative a 1’échelle
nationale et provinciale pour ce qui
est de I’age et du sexe.

¢ La représentativité des données de
I’ELCV a I’échelle municipale est
cependant inconnue.

e Nous avons compareé les caractéris-
tiques sociodémographiques de réfé-
rence des participants de Calgary a
IELCV qui faisaient partie de la
cohorte compléte aux caractéris-
tiques tirées de I’Enquéte nationale
auprés des ménages de 2011 et du
Recensement canadien de 2016.

e Léchantillon des participants de
Calgary a ’ELCV était représentatif
en ce qui concerne 1’age, le sexe et
Iidentité autochtone mais n’était
pas entierement représentatif pour
ce qui est de la diversité ethnique,
de la migration interne, du niveau
de scolarité et du revenu, compara-
tivement a la population réelle.

e Les chercheurs, les planificateurs,
les responsables des politiques et
toutes les autres personnes qui
utilisent les données de I'ELCV a
I’échelle municipale devraient tenir
compte du degré de représentativité
de I’échantillon de ’ELCV au moment
de I'interprétation des résultats.
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Introduction

Comme de nombreuses autres municipali-
tés au Canada et dans le monde, la Ville
de Calgary (Alberta) a mis en ceuvre une
stratégie conviviale pour les ainés, en
2015. Cette stratégie, fondée sur le Guide
mondial des villes-amies des ainés'® de
’Organisation mondiale de la santé, indique
dans sa vision que « Calgary est une ville-
amie des ainés ol chacun a la possibilité
de s’épanouir pendant toute sa vie »* P 12
[traduction]. Pour pouvoir réaliser cette
vision, la Ville de Calgary et divers
groupes d’intervenants ont défini diverses
mesures a mettre en ceuvre a court et a
moyen terme®. LEtude longitudinale cana-
dienne sur le vieillissement (ELCV) a été
recommandée comme source de données
pour aider a orienter et a évaluer la straté-
gie, grace a I’établissement de mesures de
référence et au suivi des changements au
fil du temps qu’elle fournit*.

LELCV est une plateforme de recherche
nationale congue pour nous aider a mieux
saisir la complexité du vieillissement. Les
objectifs généraux de I'ELCV sont d’exa-
miner le vieillissement en tant que proces-
sus dynamique; d’étudier I’interrelation
entre les facteurs intrinséques et les fac-
teurs extrinseques, de la mi-quarantaine
jusqu’a un age avancé; de tenir compte
des transitions, des trajectoires et des pro-
fils associés au vieillissement et enfin de
fournir une infrastructure et d’accroitre les
capacités en soutien a la recherche de
grande qualité sur le vieillissement®. Bon
nombre des caractéristiques qui font
I’'objet d’un suivi longitudinal ont été
choisies a la fois pour appuyer la recher-
che fondée sur les populations et pour
conduire a la création de politiques gou-
vernementales fondées sur des données
probantes®.

Lancée en 2011, ’ELCV est une impor-
tante source de données accessibles aux
planificateurs et aux responsables des
politiques de tous les ordres de gouverne-
ment et aux chercheurs universitaires.
Bien que la participation a ’ELCV soit
volontaire, le cadre d’échantillonnage de
I’étude a été concu pour assurer sa
représentativité nationale et provinciale
en fonction de I’age et du sexe. Cependant,
nous ne savons pas dans quelle mesure
les données de I’ELCV sont représenta-
tives pour ces variables a 1’échelle munici-
pale. Il existe également des doutes en ce
qui concerne sa représentativité pour d’autres
caractéristiques sociodémographiques, qui

sont d’intérét. Ces questions méritent d’étre
examinées par toute municipalité qui sou-
haite utiliser les données de ’'ELCV pour
évaluer les besoins de sa population, sur-
veiller les changements sociodémogra-
phiques et comprendre les répercussions
de la mise en ceuvre de ses politiques
publiques.

Pour comprendre jusqu’a quel point il est
possible de généraliser les mesures tirées
de ’ELCV a la population réelle, il impor-
tait d’évaluer dans quelle mesure 1’échan-
tillon de I'ELCV provenant de Calgary
correspondait au profil sociodémogra-
phique des résidents d’age moyen et plus
agés de la ville. D’autres recherches ont
déja examiné les limites de la représenta-
tivité de la cohorte d’une étude en la com-
parant avec les données du recensement”™ !,
Le biais d{i a la participation volontaire et
le biais de sélection qui entrainent une
sous-représentation des minorités et
d’autres groupes vulnérables peuvent
compromettre la possibilité de généraliser
les résultats tirés des études de cohorte
reposant sur une participation volon-
taire”™". L'examen de la représentativité
des cohortes peut aider ceux qui utilisent
ces données a déterminer quand il est
temps d’utiliser d’autres sources de don-
nées ou d’autres approches analytiques.

Calgary est I'un des 11 sites de collecte de
données de I'ELCV au Canada. Evaluer la
représentativité de 1’échantillon de ’'ELCV
provenant de Calgary est susceptible de
fournir a ’administration de la Ville de
Calgary de I'information sur les forces et
les limites des données de cette étude
lorsqu’elles sont utilisées pour évaluer les
caractéristiques et les besoins de la popu-
lation locale plus agée, ainsi que leffi-
cacité des politiques en faveur des ainés
qui ont été mises en ceuvre. Notre étude
vise donc a évaluer la mesure selon
laquelle les données municipales de
référence figurant dans ’ELCV a propos
de Calgary sont représentatives de la
population géographique « réelle » corre-
spondante, en les comparant avec les don-
nées de I’Enquéte nationale aupres des
ménages (ENM) de 2011 et celles du
recensement de 2016. Cet examen visait a
évaluer I'utilité de 'ELCV comme source
de données longitudinales prospectives
pour le suivi de la mise en ceuvre de poli-
tiques en faveur des ainés. Nous nous
sommes concentrés sur les données de
Calgary pour en étudier la représentati-
vité, mais d’autres villes ayant un site de
collecte de données de ’ELCV pourraient
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tout a fait reproduire notre analyse et éva-
luer la mise en ceuvre de leurs propres
politiques en faveur des ainés.

Méthodologie

Sources de données : données de référence
tirées de 'ELCV

LELCV est une étude nationale a partici-
pation volontaire composée de deux
cohortes®. La cohorte de suivi comprend
21241 participants choisis de fagon aléa-
toire qui proviennent de partout au
Canada. Ces participants fournissent des
données alphanumeériques par I’entremise
d’entrevues téléphoniques assistées par
ordinateur. La cohorte complete com-
prend, quant a elle, 30097 participants
choisis de fagon aléatoire qui vivent dans
un rayon de 25 km de 'un des 11 sites de
collecte de données répartis dans tout le
Canada. Ces participants fournissent des
données alphanumériques, se soumettent
a des évaluations détaillées en personne et
fournissent des échantillons biologiques.

La collecte des données de référence de
I’étude pour la cohorte de suivi et la
cohorte complete a commencé en 2011 et
s’est terminée en 2015. L'objectif consiste
a suivre ces participants pendant 20 ans
ou jusqu’a leur déces si celui-ci a lieu
entre-temps.

Deux plans d’échantillonnage différents
ont été utilisés pour recruter les deux
cohortes de I’étude. Un cadre national
d’échantillonnage a été utilisé pour
assurer la représentativité selon 1’age et le
sexe. Dans la cohorte de suivi, les per-
sonnes vivant dans des régions sélection-
nées en fonction de leur code postal et
ayant un niveau moyen de scolarité infé-
rieur ont fait I’objet d’un suréchantillon-
nage afin de tenir compte du biais a
I’égard du recrutement de participants
ayant un statut socioéconomique plus
élevé, de méme que pour assurer une
hétérogénéité suffisante pour les analy-
ses®. Les personnes vivant dans un rayon
de 25 km des sites de collecte de données
de P'ELCV ont été intentionnellement
suréchantillonnées pour étre incluses dans
la cohorte complete soumise a des exam-
ens physiques et fournissant des échantil-
lons biologiques®. Pour une description
plus détaillée de ces deux cohortes, con-
sulter Raina et ses collaborateurs®.

En ce qui concerne la cohorte de suivi,
I’échantillonnage a été concu de maniere
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a fournir des résultats généralisables tant
a I’échelle nationale que provinciale, en
fonction de la répartition globale de la
population selon l’age et le sexe. Trois
bases de sondage ont été utilisées
I’Enquéte sur la santé dans les collectivi-
tés canadiennes - Vieillissement en santé
(ESCC), les registres de santé provinciaux
(sauf en Alberta et au Québec) et les appels
avec composition aléatoire a des numéros
de téléphone filaire (et non cellulaire'?).
Les participants de la cohorte compléte
ont, quant a eux, été recrutés au moyen
des registres de santé provinciaux (sauf en
Alberta et au Québec, comme il est men-
tionné précédemment) et de bases d’échan-
tillonnage avec composition aléatoire.

Le taux de réponse global obtenu a été de
10 % et le taux de participation de 45 %?°.
Au nombre des personnes exclues de
I’ELCV figurent les personnes incapables
de parler ou d’écrire en francais ou en
anglais, les personnes vivant en institu-
tion, les personnes incapables de donner
leur consentement éclairé au moment de
I'inscription, les résidents de I'un des trois
territoires canadiens, les personnes vivant
dans une réserve fédérale des Premieres
Nations et les membres a temps plein des
Forces armées canadiennes.

Nous avons d’abord examiné les données
de référence des participants a ’ELCV de
la cohorte de suivi (n = 306) et celles de
la cohorte complete (n = 2956) qui
vivaient a Calgary au moment de leur
recrutement. Nous avons examiné séparé-
ment les données des participants de 45 a
64 ans et ceux de 65 ans et plus. Apres
avoir évalué les similitudes et les dif-
férences entre les cohortes, nous avons
choisi de n’utiliser que I’ensemble de don-
nées provenant de la cohorte complete,
dont le taux de réponse est d’environ
11 %2,

Les participants de la cohorte de suivi ont
finalement été exclus parce que certains
des éléments que la municipalité voulait
utiliser dans I’évaluation de sa stratégie en
faveur des ainés (p. ex. I'indice associé a
I’espace vital) n’étaient pas disponibles
ou avaient été recueillis d’'une maniére qui
aurait pu avoir une incidence sur les
réponses (p. ex. la violence a I’égard des
ainés, puisque le suivi aupres des partici-
pants de cette cohorte a été effectué par
téléphone, ce qui veut dire que d’autres
personnes auraient pu entendre les
réponses, alors que les participants de la

Vol 41, n° 2, février 2021

cohorte complete ont plutdét passé des
entrevues confidentielles en personne).

Enfin, nous avons exclu 109 participants
de la cohorte complete (soit 3,7 % de
I’échantillon) car leur adresse résidentielle
se trouvait hors des limites administra-
tives de la Ville de Calgary.

Sur les participants inclus dans 1’échan-
tillon final (n = 2847), 1640 avaient entre
45 et 64 ans et 1207 avaient 65 ans ou
plus.

Sources de données : données de TENM
de 2011 et du recensement de 2016

Les données de référence de I’'ELCV ayant
été recueillies entre 2011 et 2015, nous les
avons comparées a celles de 'ENM de
2011% et a celles du recensement de 2016,
afin de connaitre la répartition des carac-
téristiques au sein de la population
« réelle » de Calgary.

En 2011, il n’a pas été obligatoire de rem-
plir le questionnaire long dans le cadre du
recensement canadien. UENM de 2011,
qui a recueilli des données similaires au
questionnaire détaillé, a permis d’échantil-
lonner trois ménages sur dix dans le cadre
d’une étude a participation volontaire.
Lenquéte a utilisé des questions tirées des
versions précédentes du recensement natio-
nal. Notre étude a donc pu avoir acces
aux données de 'ENM de 2011 grace a un
fichier de microdonnées a grande diffu-
sion publié par Statistique Canada et qui
comprenait un échantillon de 25 % des
données recueillies. Notre approche tient
également compte de I’évaluation de la
représentativité nationale des données
dans le cadre de I’ELCV, qui comportait
déja des comparaisons aux données de
I’ENM de 2011, qui constitue la meilleure
représentativité disponible de la popula-
tion canadienne réelle’.

Grace au questionnaire détaillé du recen-
sement de 2016, nous avons pu obtenir un
échantillon correspondant a 25 % de la
population canadienne. En 2015, le gouver-
nement du Canada a rétabli le question-
naire détaillé a participation obligatoire.
Nous n’avons cependant pas pu accéder
au fichier de microdonnées a grande diffu-
sion du recensement de 2016 pour Calgary
car il n’avait pas encore été diffusé au
moment ou nous avons effectué notre ana-
lyse. Nous avons donc accédé aux don-
nées du recensement de 2016 a I’aide des

tableaux agrégés publics présentant un
échantillon de 25 % des données recueil-
lies. Ces tableaux de données sont acces-
sibles par I’entremise de « Beyond 20/20 »,
une plateforme utilisée par Statistique
Canada pour diffuser des données agrégées.

Les cohortes dans le fichier de microdon-
nées a grande diffusion de 'ENM de 2011
et les données des tableaux agrégés du
recensement de 2016 étant organisées par
tranches d’age de cinq ans, nous avons
combiné les données disponibles pour
créer les catégories « 45 a 64 ans » et
« 65 ans et plus ». Nous avons ensuite
créé, a I’aide de ’ENM de 2011, un ensem-
ble de données décrivant la population de
Calgary de 45 a 64 ans (n = 8808) et celle
de 65 ans et plus (n = 2849). Les ensem-
bles de données créés a partir du recense-
ment de 2016 décrivaient, eux aussi, la
population de Calgary de 45 a 64 ans
(n = 319 600) et celle de 65 ans et plus
(n = 127 880).

Caractéristiques

Nous avons sélectionné le sexe, 1'état
matrimonial, le statut vis-a-vis de I'immi-
gration, le lieu de naissance, l'identité
autochtone, la langue la plus souvent par-
lée a la maison, le niveau de scolarité, la
situation professionnelle, le revenu per-
sonnel total et la migration interne
(définie comme tout déménagement d’un
ménage au sein du Canada au cours des
cing années précédentes).

Les données pour ces variables ont été
catégorisées et présentées en pourcen-
tages. Pour obtenir des comparaisons pré-
cises entre sources de données, nous
avons eu recours a un recodage des varia-
bles pour faire coincider, lorsque c’était
nécessaire, les catégories de réponses de
I’ENM de 2011 et celles du recensement
de 2016. Dans toutes les sources de don-
nées, les variables sur le niveau de scola-
rité, la situation professionnelle et la langue
la plus souvent parlée a la maison ont été
recodées a des fins de comparaison. Un
recodage supplémentaire de certaines don-
nées tirées de I’'ENM de 2011 et du recen-
sement de 2016, soit I’état matrimonial, le
pays de naissance, I’identité autochtone et
le revenu personnel total, a été effectué
afin de permettre la comparaison avec les
données de I’ELCV. Comme aucun des
deux ensembles de données de comparai-
son ne faisait état d’une variable portant
sur la retraite, nous avons utilisé la mesure
« inactif » comme indicateur de la situation
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de retraité(e). Les variables comparatives
pour la migration interne ont également
été calculées a partir des variables corres-
pondantes tirées des ensembles de don-
nées de ’ELCV, de ’ENM de 2011 et du
recensement de 2016. Enfin, nous avons
créé une catégorie correspondant au
Canada comme pays de naissance dans
les ensembles de données de 'ENM de
2011 et du recensement de 2016 en uti-
lisant la variable « non immigrant ».

L'ensemble de données de I'ELCV com-
portait au maximum 5,0 % de données
manquantes (données ayant recu le code
« a refusé », « une question requise est
demeurée sans réponse », « au moins une
question requise est demeurée sans réponse »
ou « ne sait pas/aucune réponse ») pour
les variables sociodémographiques incluses
dans cette analyse. Le « revenu person-
nel » a constitué I’exception, avec 7,3 %
de données manquantes pour le groupe
d’age des 45 a 64 ans et 12,5 % pour le
groupe d’age des 65 ans et plus. Les varia-
bles de ’ENM de 2011 contenaient 5 % ou
moins de données manquantes pour
toutes les variables sociodémographiques
évaluées dans notre analyse. Il est impor-
tant de souligner que, alors que nous
avons exclu les observations comportant
des valeurs manquantes de I’échantillon
tiré de ’ELCV, une imputation de 'ENM
pour les données manquantes a été réali-
sée, selon la méthode du plus proche
voisin décrite dans le Guide de lutilisateur
de UEnquéte nationale aupres des ménages®.
A I’échelle nationale, les taux de réponse
pour le niveau de scolarité, le revenu et le
travail dans le questionnaire de 'ENM se
sont révélés plus faibles que pour les
autres caractéristiques mesurées, et ces
valeurs pour ces questions sont davantage
susceptibles d’avoir été imputées'®.

Analyse des données

Les profils sociodémographiques ont été
établis pour les cohortes de participants
de référence a I’ELCV (données recueillies
entre 2011 et 2015), ceux de ’'ENM de 2011
et ceux du recensement de 2016 qui rele-
vaient des limites administratives de
Calgary, limites qui ont été définies a par-
tir des zones de tri d’acheminement (les
trois premiers chiffres du code postal des
participants). Nous avons stratifié 1’ana-
lyse séparément pour les groupes d’age
des 45 a 64 ans et celui des 65 ans et plus,
étant donné que les individus, lorsqu’ils
atteignent 65 ans, sont admissibles a
des programmes établis par les politiques

comme les pensions et certaines subven-
tions ainsi que d’autres programmes et
activités en faveur des ainés. En ce qui
concerne les données de I’ELCV, nous
avons ajusté les variables descriptives en
fonction des probabilités d’échantillon-
nage a I’aide des pondérations analytiques
tronquées fournies par I’ELCV, qui tien-
nent compte de la probabilité d’inclusion??.
Quant aux fréquences sociodémographiques
du recensement de 2016, elles ont été cal-
culées a I’aide de Microsoft Excel, en fonc-
tion du format des données diffusées.
Toutes les autres analyses ont été effec-
tuées a I’aide de la version 25.0 du logiciel
SPSSte,

Plutét que de chercher la signification
statistique (sachant que des écarts mineurs
dans les proportions peuvent étre statis-
tiquement significatifs dans les études qui
comptent un grand nombre de partici-
pants), nous nous sommes intéressés a
I'importance pratique des écarts observés
de facon a déterminer si ces écarts
auraient des effets réels et perceptibles sur
I'interprétation des données. Nous avons
établi a priori un écart de 10 % dans les
proportions entre 1’échantillon de I’'ELCV
et la population réelle comme seuil d’im-
portance pratique a prendre en compte
dans linterprétation des données. Nous
avons également attribué aux données
offrant des écarts en pourcentage de 5 a
9 % une « validité relative » au moment
d’interpréter les résultats.

Résultats

Comparaison entre données de référence
de PELCV (2011 a 2015) et données de
PENM de 2011

Les répartitions selon le sexe et I'identité
autochtone dans I’échantillon de I'ELCV
étaient représentatives dans les deux caté-
gories d’age (voir le tableau 1). En revanche,
les immigrants étaient sous-représentés
dans I’échantillon de I’ELCV, comme I’illus-
trent les différences entre le lieu de nais-
sance (tout particulierement 1’Asie) et la
langue parlée a la maison, ce qui semble
indiquer des différences d’importance pra-
tique comparativement aux données de
I’ENM de 2011.

Dans les deux groupes d’age, mais surtout
chez les 65 ans et plus, les résidents a
faible revenu de Calgary étaient sous-
représentés dans 1’échantillon de ’ELCV.
L’état matrimonial et le niveau de scolarité
étaient représentatifs des participants de
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I’ELCV de Calgary agés de 65 ans et plus.
Pour le groupe d’age de 45 a 64 ans, les
écarts dans I’état matrimonial étaient
d’une validité relative, puisque les per-
sonnes mariées étaient surreprésentées et
les personnes divorcées, sous-représen-
tées. Les écarts en matiere de niveau de
scolarité étaient également d’une validité
relative. Les participants plus agés inclus
dans I’ELCV (65 ans et plus) étaient
davantage susceptibles de ne pas étre a la
retraite.

Comparaison entre données de référence
de ’ELCV (2011 a 2015) et données du
recensement de 2016

Les résultats de la comparaison entre les
données de référence de I’ELCV (2011 a
2015) et celles du recensement de 2016 se
sont révélés similaires a ceux de la com-
paraison entre les données de ’ELCV et
celles de ’ENM de 2011, a quelques excep-
tions pres (voir le tableau 2). Dans la caté-
gorie des personnes plus agées, les écarts
relatifs au niveau de scolarité étaient plus
importants et revétaient donc une impor-
tance pratique plutdt qu’une validité rela-
tive. Pour les deux groupes d’age, les
écarts relatifs aux proportions de partici-
pants qui s’étaient réinstallés ailleurs au
pays au cours des cing dernieres années
revétaient également une importance pra-
tique comparativement aux données du
recensement de 2016.

Analyse

Les données de I'ELCV sont utilisables
pour obtenir des renseignements valables
sur les caractéristiques sociales et phy-
siques des adultes d’age moyen et plus
agés au Canada. LELCV, qui est déja une
source de données clés pour les cher-
cheurs, pourrait étre utile a tous les ordres
de gouvernement qui tentent de compren-
dre leur population vieillissante et qui
veulent évaluer l’incidence de politiques
adaptées aux ainés comme le « vieillisse-
ment chez soi » (c.-a-d. vieillir dans sa
collectivité en toute sécurité)'”:18,

La base d’échantillonnage utilisée par
I’ELCV assure une représentativité natio-
nale et provinciale de I’échantillon en
fonction de I’dge et du sexe. A 1'échelle
nationale, I’échantillon de I’ELCV et, en
particulier, la cohorte compléte, se carac-
térise par des niveaux de scolarité et de
revenu des ménages plus élevés, ainsi que
par des pourcentages plus élevés de par-
ticipants nés au Canada, comparativement
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TABLEAU 1
Comparaison des caractéristiques démographiques de référence de ’ELCV et celles de ’ENM de 2011 par groupe d’age, données de Calgary®

Caractéristiques 45 a 64 ans : 65 ans et plus :
ELCV ENM 2011 Ecart ELCV ENM 2011 Ecart

Taille de I’échantillon (n)® 1640 8 808 - 1207 2 849 -
Sexe (%)

Hommes 50,7 50,6 0,1 46,5 44,6 1,9

Femmes 49,3 49,4 -0,1 53,5 55,4 =12
Etat matrimonial (%)

Marié/conjoint de fait 81,7 73,9 7,8 68,0 63,1 4,9

Célibataire 7,9 8,8 -0,9 5,0 3,8 1,2

Veuf 2,2 2,4 —0,2 17,0 21,9 -4,9

Divorcé 6,0 11,7 =57 8,6 9,6 -1,0

Séparé 2,1 3,2 =11 1,3 1,6 -0,3
Statut vis-a-vis de 'immigration (%)

Immigrant 16,7 32,2 =155 25,4 39,5 -14,1"

Non immigrant 83,3 67,8 15,5 74,6 60,5 14,17
Lieu de naissance (%)

Canada 83,3 67,8 15,5 74,6 60,5 14,1

Ailleurs en Amérique du Nord 1,5 1,4 0,1 1,7 1,3 0,4

Amérique du Sud, Amérique centrale, Caraibes 2,0 2,3 -0,3 1,5 1,6 -0,1

Europe 8,6 9,3 -0,7 19,6 18,9 0,7

Afrique 0,6 2,1 =15 0,9 1,7 -0,8

Asie 3,2 16,7 -13,5" 1,4 15,4 -14,0"

Océanie et autres 0,9 0,4 0,5 0,3 0,6 -0,3
Identité autochtone (%)

Autochtone 3,7 1,9 1,8 2,3 0,7 1,6

Non Autochtone 96,3 98,1 -1,8 97,7 99,3 -1,6
Langue la plus parlée a la maison (%)

Anglais ou francais 94,8 86,4 8,4" 97,2 79,8 17,4~

Autre langue 5,2 13,6 -84 2,8 20,2 -17,4*
Grade/diplome d’études postsecondaires (%)

Non 27,6 33,7 -6,1" 51,5 49,3 2,2

Oui 72,4 66,3 6,1" 48,5 50,7 =)
Situation professionnelle (%)

Non retraité 86,7 81,8 4,9 26,8 18,4 8,4

Retraité 13,3 16,3 -3,0 73,3 69,7 3,6

N’a jamais travaillé s.0. 2,0 s.0. s.0. 11,9 s.0.
Revenu personnel total (%)

< 20000 $ 14,3 23,2 -8,9 16,1 30,6 —14,5

20000 a 49999 $ 21,7 26,8 =5, 46,9 44,0 2,9

50000 a 99999 $ 35,3 30,3 5,0 27,4 19,4 8,0

100000 a 149999 $ 15,7 9,4 6,3" 5,5 2,4 3,1

>150000 $ 13,0 10,3 2,7 4,1 3,7 0,4
Migration interne (%)¢

Aucun déménagement 97,0 92,6 4.4 97,9 95,6 2,3

Démeénagement au sein de la collectivité 1,6 54 -3,8 1,6 3,0 -1,4

Démeénagement depuis une autre collectivité 1,4 1,3 0,1 0,6 0,9 -0,3

Notes de bas de tableau a la page suivante

Promotion de la santé et prévention des maladies chroniques au Canada
Vol 41, n° 2, février 2021 Recherche, politiques et pratiques




TABLEAU 1 (notes de bas de tableau)

Comparaison des caractéristiques démographiques de référence de ’ELCV et celles de ’ENM de 2011 par groupe d’age, données de Calgary®

Abréviations : ELCV, Etude longitudinale canadienne sur le vieillissement; ENM, Enquéte nationale auprés des ménages; s.o., sans objet.

2 Les données de Calgary sont tirées de I’échantillon complet de I'ELCV provenant du site de collecte des données de I’Alberta, situé a Calgary. Seuls les participants qui vivent dans la région

administrative de Calgary ont été inclus dans cette analyse.

b La taille des échantillons n’est pas pondérée. Toutes les autres proportions ont été ajustées selon les probabilités d’échantillonnage a I'aide des pondérations appliquées a I'inflation fournies par
I’ELCV, en fonction de la taille de la population qui vivait dans la collectivité prés du site de collecte des données en 2011.

¢ La catégorie « Canada » a été calculée manuellement et ajoutée a cette variable a des fins de comparaison.

4 Définie comme tout déménagement du ménage au sein du Canada au cours des cinq derniéres années.

* Ecart de validité relative (5 2 9 %).

* Ecart d'importance pratique (= 10 %).

aux données du recensement de 2011°.
L'objectif de notre étude était d’examiner
dans quelle mesure les données de réfé-
rence recueillies auprés des participants
par PELCV (entre 2011 et 2015) étaient le
reflet de la population « réelle » a I’échelle
municipale locale. Pour ce faire, nous
avons comparé ces données a celles tirées
de 'ENM de 2011 et du recensement
de 2016. 11 serait également utile d’établir
une description de référence de la popula-
tion lorsqu’on utilise 'ELCV et d’autres
sources de données afin d’évaluer la mise
en ceuvre des politiques au fil du temps,
compte tenu de la conception longitudi-
nale de ’ELCV.

De facon générale, les écarts les plus
importants que nous avons constatés
étaient entre les estimations de I'ELCV et
celles du recensement de 2016. Alors que
les participants a 'ELCV de Calgary étaient
représentatifs en ce qui concerne le sexe,
I’identité autochtone, 1’état matrimonial et
la diversité ethnique (c.-a.-d. le statut vis-
a-vis de l'immigration, le lieu de nais-
sance et la langue parlée a la maison), il y
avait des divergences par rapport a la
population réelle en ce qui concerne le
niveau de scolarité, la situation profes-
sionnelle, le revenu personnel et la migra-
tion interne. Pour certains de ces éléments,
les écarts entre les estimations de 'ELCV
et celles de 'ENM ou du recensement
étaient supérieurs a 10 %, et revétaient
donc une importance pratique lors de
’utilisation des données de I’ELCV pour
évaluer la population locale. Ces constata-
tions suggerent que les données de 'ELCV
pour les populations définies par les
municipalités peuvent induire une sous-
représentation de certaines populations
marginalisées, ce qui pourrait avoir une
incidence sur I’interprétation des données.
Limportance de tenir compte ou non de
ces écarts variera en fonction des ques-
tions de recherche et de la facon dont les
résultats seront utilisés.

Nous avons utilisé Calgary comme étude
de cas pour évaluer la représentativité des
données de ’ELCV a I’échelle municipale.
Bien que nous ne puissions pas formuler
de commentaires sur la représentativité
des données de I'ELCV pour d’autres muni-
cipalités, nos constatations pourraient
éclairer d’autres personnes qui envisagent
d’utiliser les données de I’ELCV pour
décrire la santé et le bien-étre de leur pop-
ulation vieillissante et évaluer I’incidence
des politiques publiques'®?°. Calgary est
différentes des autres villes canadiennes
par son profil économique et sociodé-
mographique?. Nous conseillons donc aux
autres villes d’effectuer des comparaisons
similaires pour leur propre contexte local.
Cette recommandation serait particuliére-
ment indiquée dans le cas des autres villes
ol l'on trouve des sites de collecte de
données pour ’ELCV (c’est-a-dire Surrey,
Vancouver et Victoria en Colombie-
Britannique, Winnipeg au Manitoba,
Hamilton et Ottawa en Ontario, Montréal
et Sherbrooke au Québec, Halifax en
Nouvelle-Ecosse et St. John’s a Terre-
Neuve-et-Labrador). Bien que 'ELCV n’ait
pas été congue pour étre représentative a
I’échelle municipale, on s’intéresse de
plus en plus a I'idée d’utiliser les données
de cette enquéte pour répondre a certaines
questions a I’échelle locale®.

Les criteres d’inclusion et d’exclusion en
ce qui concerne ’ELCV peuvent expliquer
en partie certains des écarts observés. Par
exemple, les participants a ’'ELCV devant
parler couramment l’anglais ou le fran-
cais, cela a pu éliminer systématiquement
certaines personnes agées nées a l'exté-
rieur du Canada. Nous ne savons cepen-
dant pas vraiment pourquoi les personnes
ayant déclaré étre nées en Asie étaient
particulierement sous-représentées dans
notre étude. De plus, bien que des efforts
aient été déployés pour suréchantillonner
les participants de ’ELCV ayant un faible
niveau de scolarité* ¢, nous avons constaté
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que les participants a faible niveau de sco-
larité étaient tout de méme sous-représentés.

En raison des lois provinciales sur la pro-
tection des renseignements personnels, il
n’a pas été permis de procéder a un
échantillonnage dans les registres de santé
provinciaux de I’Alberta et du Québec!?.
Quant aux participants de Calgary, ils ont
été recrutés uniquement a I’aide d’appels
avec composition aléatoire a des numéros
de téléphone filaire'?. L'utilisation de
lignes terrestres peut également expliquer
la surreprésentation des personnes qui n’ont
pas déménagé au cours des cinq dernieres
années, puisque la proportion de ménages
canadiens ayant un téléphone filaire a
diminué dans les dernieres années?. Il est
également probable qu’une personne ayant
déménagé récemment soit plus suscepti-
ble d’utiliser uniquement des services de
téléphonie mobile dans sa nouvelle collec-
tivité?2. 11 ne faut pas non plus oublier
qu’au moment de la collecte des données
de référence, le solde migratoire interne
de Calgary était élevé.

Le recours aux appels avec composition
aléatoire a des numéros de téléphone
filaire peut aussi expliquer la sous-
représentation des ménages a faible
revenu, ces ménages étant plus suscepti-
bles de fournir leurs données en utilisant
des téléphones mobiles et non filaires®.
En Australie, ol les tendances en matiere
de télécommunications sont similaires a
celles du Canada, Barr et ses collabora-
teurs ont constaté que le fait de n’utiliser
que des numéros de téléphones filaires
pour I’échantillonnage dans le cadre d’une
étude de cohorte réduisait la précision des
estimations pour certains indicateurs de
la santé comparativement a I’'utilisation
d’une approche combinant les téléphones
filaires et les téléphones mobiles*.

Notre décision de retirer de notre analyse
les participants a ’'ELCV résidant en dehors
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TABLEAU 2
Comparaison des caractéristiques démographiques de référence de PELCV et celles du recensement de 2016 par groupe d’ge, données de Calgary’

45 a 64 ans 65 ans et plus
Caractéristiqies ELCV Recensement de 2016 Ecart ELCV Recensement de 2016 Ecart

Taille de I’échantillon (n)® 1640 319 600 - 1207 127 880 -
Sexe (%)

Hommes 50,7 50,0 0,7 46,5 46,8 -0,3

Femmes 49,3 50,0 -0,7 53,5 53,2 0,3
Etat matrimonial (%)

Marié/conjoint de fait 81,7 73,1 8,6 68,0 64,1 3,9

Célibataire 7,9 10,6 -2,7 5,0 41 0,9

Veuf 2,2 2,2 0,0 17,0 18,8 -1,8

Divorcé 6,0 10,8 -4,8 8,6 11,2 -2,6

Séparé 2,1 3,3 -1,2 1,3 1,9 -0,6
Statut vis-a-vis de Pimmigration (%)¢

Immigrant 16,7 38,1 -21,4" 25,4 43,6 -18,2"

Non immigrant 83,3 61,0 22,3" 74,6 56,0 18,6™
Lieu de naissance (%)?

Canada 83,3 61,6 21,7 74,6 56,2 18,4™

Ailleurs en Amérique du Nord 1,5 1,2 0,3 1,7 1,4 0,3

Amérique du Sud, Amérique centrale, Caraibes 2,0 3,2 —1,2 1,5 2,5 -1,0

Europe 8,6 7,9 0,7 19,6 17,3 2,3

Afrique 0,6 3,3 -2,7 0,9 2,4 -1,5

Asie 3,2 22,4 -19,2" 1,4 19,8 -18,4

Océanie et autres 0,9 0,4 0,5 0,3 0,5 -0,2
Identité autochtone (%)

Autochtone 3,7 2,3 1,4 2,3 1,3 1,0

Non autochtone 96,3 97,7 -1,4 97,7 98,7 -1,0
Langue la plus parlée a la maison (%)

Anglais ou francais 94,8 82,5 12,3™ 97,2 79,5 17,77

Autre langue 5,2 17,5 -12,3" 2,8 20,5 -17,7"
Grade/diplome d’études postsecondaires (%)

Non 27,6 33,6 —-6,0" 23,0 47,8 —24,8™

Oui 72,4 66,4 6,0 77,0 52,2 24,8™
Situation professionnelle (%)

Non retraité 86,7 80,6 6,1" 26,8 20,2 6,6

Retraité 13,3 19,4 —-6,1" 73,3 79,8 —-6,5"
Revenu personnel total (%)

<20000$ 14,3 18,8 -4,5 16,1 26,3 -10,2

20000 a 49999 $ 21,7 26,2 —4,5 46,9 43,8 3,1

50000 a 99999 $ 35,3 31,0 43 27,4 21,6 5,8"

100000 a 149999 $ 15,7 11,9 3,8 55 4,1 1,4

>150000 $ 13,0 12,1 0,9 4,1 4,2 -0,1
Migration interne (%)°

Aucun déménagement 97,0 70,0 27,0™ 97,9 80,3 17,6™

Démeénagement au sein de la collectivité 1,6 20,9 -19,3™ 1,6 13,1 =11,5"

Déménagement depuis une autre collectivité 1,4 9,0 -7,6° 0,6 6,6 6,0

Notes de bas de tableau a la page suivante
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TABLEAU 2 (notes de bas de tableau)

Comparaison des caractéristiques démographiques de référence de PELCV et celles du recensement de 2016 par groupe d’ge, données de Calgary’

Abréviations : ELCV, Etude longitudinale canadienne sur le vieillissement; ENM, Enquéte nationale auprés des ménages.

2 Les données de Calgary sont tirées de Iéchantillon complet de 'ELCV provenant du site de collecte des données de I’Alberta, situé a Calgary. Seuls les participants qui vivent dans la région admi-

nistrative de Calgary ont été inclus dans cette analyse.

" La taille des échantillons n’est pas pondérée. Toutes les autres proportions ont été ajustées selon les probabilités d’échantillonnage a I'aide des pondérations appliquées a I'inflation fournies par
’ELCV, en fonction de la taille de la population qui vivait dans la collectivité prés du site de collecte des données en 2011.

¢ Les pourcentages pour les données de 2016 ne totalisent pas 100 %, car nous n’incluons pas la catégorie « résident non permanent » (catégorie non incluse dans I'ELCV).

4 La catégorie « Canada » a été calculée manuellement et ajoutée a cette variable a des fins de comparaison.

¢ Définie comme tout déménagement du ménage au sein du Canada au cours des cinq derniéres années.

* Ecart de validité relative (5 a9 %).

** Ecart d’importance pratique (> 10 %).

du territoire administratif de la Ville de
Calgary peut aussi avoir influencé la qua-
lit¢é de la représentativité de la base
d’échantillonnage ayant pu étre maintenue.

Points forts

Les points forts de cette étude sont la nou-
veauté relative de I’évaluation de la repré-
sentativité d’un sous-échantillon défini
par une municipalité de participants a
I’ELCV selon des caractéristiques autres
que I’age et le sexe. Une approche métho-
dologique semblable a été appliquée a des
sources de données comparables en France’,
en Australie®, aux Etats-Unis® et plus récem-
ment au Canada®".

L'équipe de recherche de 'ELCV a exa-
miné et a indiqué dans quelle mesure la
cohorte de ’ELCV était représentative, a
I’échelle nationale, de certaines caractéris-
tiques sociodémographiques®. Notre recher-
che, quant a elle, examine cette question a
I’échelle municipale, en tenant compte
des questionnements sur une représenta-
tivité observée a I’échelle municipale poten-
tiellement différente de celle observée a
I’échelle nationale. Cette entreprise a du
sens car [l'utilisation des données de
I’ELCV dans les projets municipaux pour
les ainés suscite de plus en plus d’intérét
et, lorsque les municipalités décident d uti-
liser les données de ’ELCV pour évaluer,
par exemple, les répercussions des poli-
tiques en faveur des ainés, elles doivent
avoir a I’esprit que certains sous-groupes
locaux sont peut-étre sous-représentés.
Identifier les écarts entre les caractéris-
tiques des participants a ’ELCV et celles
de la population « réelle » tout en réflé-
chissant a I'importance de ces écarts pour
évaluer I’état dans lequel se trouve la
population locale agée va aider les respon-
sables de politiques a mettre en ceuvre
leurs conclusions.

Notre étude reléve également d’un intérét
accru a l’égard des méthodologies de
recherche interventionnelle en santé des
populations axées sur les activités qui se
déroulent en dehors des administrations
traditionnelles en santé publique ou en
soins de santé et qui ont une influence sur
la santé et le bien-étre des populations®.
Lorsque I’ELCV commencera a diffuser
des données longitudinales, comprendre
dans quelle mesure ces données sont
généralisables permettra aux responsables
des politiques et aux chercheurs universi-
taires d’offrir des interprétations plus
justes sur le lien potentiel entre mise en
ceuvre des politiques et santé de la
population.

Limites

Notre étude propose un modele adaptable
a chaque contexte municipal. Elle com-
porte néanmoins un certain nombre de
limites dont il faut tenir compte. Par
exemple, nous avons fondé nos décisions
sur ce que nous considérions étre des
écarts de validité relative et d’importance
pratique entre les données de I’ELCV et
celles de ’ENM de 2011 ou du recense-
ment de 2016, mais il n’existe aucun
précédent valable pour ces décisions dans
la littérature.

Une autre limite dont il faut tenir compte
est liée au fait que nous avons exclu les
données manquantes de I'ELCV de cette
analyse. Pour la plupart des variables,
cette proportion était négligeable, mais
pour I'une d’entre elles (le « revenu per-
sonnel »), cette proportion était supérieure
au seuil souhaité de 5 % que nous avions
établi. Bien que des taux élevés de don-
nées manquantes sur le revenu ne soient
pas inhabituels dans les études fondées
sur la population, ils entrainent une caté-
gorisation moins précise de la variable et
peut-étre un certain degré de biais si les
valeurs manquantes sont regroupées dans
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des sous-groupes sociaux particuliers.
Toutefois, la cohérence des tendances
observées pour plusieurs variables (la
retraite et la scolarité par rapport au
revenu, le statut vis-a-vis de 'immigration
et le lieu de naissance par rapport a la
diversité ethnique) confirme nos conclu-
sions conservatrices en matiére de repré-
sentativité de I’échantillon de I’ELCV.
Comme nous l’avons déja mentionné,
I’ELCV n’a pas été congue pour fournir
des données représentatives a I’échelle
municipale.

Il importe également de souligner les limi-
tes découlant des sources de données du
recensement que nous avons utilisées
comme approximations pour la popula-
tion « réelle ». Nous avons utilisé les don-
nées démographiques sur la population
canadienne de 2011 et de 2016 comme
données de comparaison parce qu’elles
chevauchaient la période ou les données
de référence de 'ELCV ont été recueillies.
Les modifications apportées aux politiques
du gouvernement fédéral en matiere de
protection des renseignements personnels
ont fait en sorte que certaines parties du
Recensement du Canada de 2011 ont été
remplies sur une base volontaire plutot
qu’obligatoire. Cette décision a cependant
été annulée juste avant le recensement de
2016%. Méme si le taux de réponse pon-
déré national était de 77,2 % pour 'ENM'®,
la nature volontaire de la participation
peut avoir introduit des biais systéma-
tiques dans cet ensemble de données. Les
futures vagues de données de I'ELCV
devraient étre comparées aux ensembles
de données du recensement de 2016 et des
recensements subséquents a participation
obligatoire, qui rendent mieux compte de
la population « réelle ».

Le fichier de microdonnées a grande diffu-

sion contenant les données de 'ENM de
2011 et les tableaux agrégés « Beyond
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20/20 » utilisés pour accéder au rapport
de données du recensement de 2016 ne
comprenaient que 25 % des données
recueillies. Dans le cadre de leurs activités
d’évaluation, la plupart des municipalités
auront acces a ces formulaires de données
de recensement, accessibles au public.

Enfin, le fait d’avoir dii recoder les varia-
bles contenues dans ces sources de don-
nées pour pouvoir effectuer des comparaisons
significatives avec les données de 'ELCV
a posé certains défis méthodologiques. Il a
notamment fallu combiner divers groupes
d’age, que ce soit pour les données tirées
du recensement de 2011 ou celui de 2016.
Il convient également de noter que notre
décision d’utiliser la réponse « inactif »
comme indicatrice de la situation de
« retraité(e) » a peut-étre augmenté artifi-
ciellement le nombre de personnes consi-
dérées comme étant a la retraite dans les
deux ensembles de données. Ces données
sont toutefois contrebalancées par les
comparaisons entre les personnes qui se
disent « non retraitées » dans I’ELCV et
celles qui déclarent étre sur le marché du
travail dans les questionnaires de 'ENM
de 2011 et du recensement de 2016.

Notre analyse fournit une étude de cas
pour une seule municipalité. L'examen de
la représentativité pour d’autres munici-
palités qui ont aussi un site de collecte de
données de ’ELCV dépassait le cadre de
nos objectifs de recherche, de l’entente
sur I’accés aux données de 'ELCV et de
I’approbation du comité d’éthique institu-
tionnel. Nos travaux visaient en effet a
soutenir la Ville de Calgary dans son
étude des sources de données utilisables
pour évaluer sa stratégie en faveur des
ainés?.

Conclusion

LELCV est une ressource nationale pré-
cieuse qui permet d’approfondir notre
compréhension des déterminants de la
santé et du bien-étre a un age avancé;
cependant, il est difficile de recruter des
cohortes représentatives dans les études a
participation volontaire. Dans le cadre de
notre étude, nous avons examiné dans
quelle mesure I’échantillon de référence
de ’ELCV était représentatif de la popula-
tion canadienne réelle a I’échelle munici-
pale pour la ville de Calgary (Alberta).
Des écarts notables pour certaines carac-
téristiques sociodémographiques ont été
observés entre le sous-échantillon de
I’ELCV formé par les participants de
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Calgary interrogés entre 2011 et 2015 et les
populations « réelles » correspondantes
tirées des données de 'ENM de 2011 et du
recensement de 2016. La diversité eth-
nique était sous-représentée dans le sous-
échantillon de 'ELCV provenant de Calgary,
tout comme étaient sous-représentés les
participants plus agés a niveau de scola-
rité inférieur et a plus faible revenu
personnel.

Les chercheurs et les responsables des
politiques qui utilisent cet important
ensemble de données pour étudier des
populations locales doivent étre cons-
cients également des limites potentielles
de T’échantillonnage. Nous recomman-
dons que les municipalités qui utilisent les
données de I’ELCV a [I’échelle locale
effectuent une analyse similaire a celle
que nous avons réalisée, en comparant les
données de I’ELCV établies sur le plan
géographique avec les données tirées du
recensement local ou national. Nous leur
recommandons également d’utiliser de
multiples sources de données pour pou-
voir effectuer des recoupements ou
enrichir I’interprétation des résultats obte-
nus, en particulier ceux qui auront des
répercussions sur les populations tradi-
tionnellement mal desservies, comme les
personnes agées a statut socioéconomique
inférieur et d’origines ethniques diverses.
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Effets de la suppression des mesures incitatives s’ajoutant a
la rémunération a I’acte sur les services spécialisés liés aux
maladies chroniques : une analyse des séries chronologiques

Andrew Appleton M.D. (1,2); Melody Lam, M. Sc. (2); Britney Le, M. Sc. (2); Salimah Shariff, Ph. D. (2);

Andrea Gershon, M.D. (3,4)

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

Résumé

Introduction. On sait que les modeles de rémunération des médecins ont des répercus-
sions sur la nature et le volume des services offerts. Notre objectif était d’étudier les
effets de la suppression d’un incitatif financier, la prime a la rémunération a I’acte, sur
la prestation de services de suivi des maladies chroniques par des spécialistes en méde-
cine interne, en cardiologie, en néphrologie et en gastroentérologie.

Méthodologie. Nous avons recueilli des données administratives liées aux soins de
santé pour la période du 1¢ avril 2013 au 31 mars 2017 a partir des bases de données de
I'Institute for Clinical Evaluative Sciences (ICES) en Ontario (Canada). Nous avons
effectué une analyse des séries chronologiques avant et apres le retrait de la prime a la
rémunération a I’acte, le 1 avril 2015. La variable principale de résultat était le nombre
total de visites mensuelles pour des services de suivi des maladies chroniques. Les
variables secondaires de résultat étaient les visites mensuelles pour ’ensemble des ser-
vices de suivi ainsi que les consultations de nouveaux patients. Nous avons comparé
des spécialistes en médecine interne, en cardiologie, en néphrologie et en gastroenté-
rologie exercant pendant la période visée par I’étude avec des spécialistes en pneumolo-
gie, en hématologie, en endocrinologie, en rhumatologie et en maladies infectieuses, qui
pouvaient quant a eux continuer a percevoir la prime. Nous avons choisi ce groupe de
comparaison car ce sont également des sous-spécialités en médecine interne et elles
offrent des services similaires.

Résultats. Le nombre de visites consacrées au suivi des maladies chroniques a diminué
de facon importante apres le retrait de la prime a la rémunération a I’acte, mais il n’y a
pas eu de diminution du nombre total de visites de suivi. Une baisse importante des
consultations avec de nouveaux patients a également été constatée. Aucun changement
n’a été observé dans le groupe de référence.

Conclusion. La diminution du volume des visites de suivi des maladies chroniques peut
s’expliquer par le fait que les criteres de diagnostic ont été moins souvent remplis plutot
que par une réduction réelle des services fournis. Les effets potentiels sur les résultats
pour les patients exigent d’étre examinés de maniéere plus approfondie.

Mots-clés : médecins, maladie chronique, rémunération, spécialisation, rémunération a
lacte, économie

Points saillants

e Les patients atteints d’une maladie

chronique sont principalement soi-
gnés par des spécialistes rémunérés
a l’acte.

Les modeles de rémunération a I’acte
favorisent des volumes de service
élevés.

Le retrait d’un incitatif financier
pour les visites consacrées au suivi
des maladies chroniques a entrainé
une diminution du volume de ces
visites, mais n’a pas eu de réper-
cussions sur le volume total des
services de suivi.

Nos résultats semblent indiquer que
les spécialistes ont modifié leurs
pratiques, mais il reste a voir si ce
changement a entrainé une dimi-
nution des services offerts aux
patients atteints de maladies chro-
niques, une augmentation des ser-
vices mieux rémunérés ou les deux.
A la lumiére de ces travaux, les
décideurs politiques doivent s’atten-
dre a ce que les changements
apportés aux grilles tarifaires puis-
sent affecter la prestation de ser-
vices de maniére imprévue.
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Introduction

La prévalence des maladies chroniques
augmente a mesure que notre population
vieillit'. Les médecins spécialistes voient
les patients aux situations les plus com-
plexes, présentant de multiples affections
concomitantes, et qui ne peuvent pas étre
pris en charge uniquement dans le cadre
de soins primaires. Les spécialistes assurent
souvent la continuité des soins au moyen
d’un suivi en consultation externe.

Au Canada, les spécialistes sont générale-
ment rémunérés a l’acte et leurs homo-
logues des soins primaires sont souvent
rémunérés selon d’autres modeles de paie-
ment, notamment par capitation. Alors
qu’il existe des données probantes sur les
effets des modeéles de rémunération sur
les résultats liés aux soins primaires, il y a
moins de données qui indiquent dans
quelle mesure ces modeles ont une influ-
ence sur la prestation de services par des
spécialistes. La suppression d’un code de
prime, qui constituait un incitatif financier
pour les soins de suivi des maladies chro-
niques par les médecins spécialistes en
Ontario (Canada), a fourni ’occasion d’étu-
dier les changements dans la pratique des
médecins.

Depuis le 1° avril 2015, les médecins spé-
cialisés en médecine interne, en néphrolo-
gie, en gastroentérologie et en cardiologie
pratiquant en Ontario ne peuvent plus
réclamer de rémunération applicable a un
code de prise en charge de maladie chro-
nique inscrit dans le baréme des presta-
tions du régime d’assurance-maladie de
I’Ontario (Assurance-santé de 1’Ontario)?.
Le code en question (E078) augmentait de
50 % la rémunération versée, et s’ajoutait
aux frais d’évaluation de suivi si la récla-
mation était accompagnée de l'un des
26 codes de diagnostic admissibles, ce qui
représentait un montant supplémentaire
de 19 $ a 40 $ par service®. La justification
de I’élimination du code E078 n’a pas été
précisée, méme si le moment choisi a
coincidé avec un certain nombre de
changements apportés aux paiements des
honoraires des médecins pour leurs ser-
vices et avec des mesures de réduction
des colits mises en ceuvre par le ministere
de la Santé et des Soins de longue durée
de I’Ontario (MSSLD). Bien que le code ait
été supprimé pour ces sous-spécialités en
médecine interne a facturation plus éle-
vée, il demeure en vigueur pour d’autres
sous-spécialités, notamment la pneumo-
logie, ’endocrinologie, la rhumatologie,

I’hématologie et les maladies infectieuses.
Les médecins d’autres spécialités, dont
I’oncologie et la pédiatrie, peuvent égale-
ment continuer a l'utiliser mais, dans le
cadre de cette étude, nous nous sommes
concentrés sur les sous-spécialités en
médecine interne, car leur mode de pra-
tique et leurs populations de patients sont
de nature comparable.

L’élimination de l’incitatif financier lié au
code EO078 pour le suivi des maladies
chroniques nous a permis d’étudier son
effet réel dans le contexte d’'un modeéle de
rémunération a ’acte. Notre objectif était
de déterminer si le volume des visites de
suivi des maladies chroniques effectuées
par les spécialistes avait changé apres le
retrait du code E078 de la grille tarifaire.
Dans notre analyse des séries chro-
nologiques, nous avons émis I’hypothese
que l'on observerait chez les spécialistes
pour lesquels le code a été supprimé une
réduction du volume des visites de suivi
des maladies chroniques et qu’un tel
changement ne serait pas observable chez
un groupe de spécialistes pour lesquels le
code est toujours en vigueur.

Méthodologie
Plan d’étude

Nous avons effectué une analyse rétro-
spective des séries chronologiques inter-
rompues des services offerts par les
médecins entre le 1¢ avril 2013 et le
31 mars 2017, en utilisant les bases de
données administratives sur la santé de
I’Ontario. En Ontario, les services médi-
caux et hospitaliers sont couverts par un
régime public d’assurance a payeur unique.
La fin de I’exercice du régime d’assurance
est le 31 mars. Les médecins spécialistes
soumettent des demandes de rembourse-
ment (réclamations) a I’Assurance-santé
de I’Ontario et sont remboursés selon une
formule de rémunération a l’acte. Notre
rapport d’étude est conforme aux lignes
directrices énoncées dans la déclaration
RECORD pour les études observationnelles®.

Sources de données

Nous avons utilisé cing bases de données
jumelées pour mener notre étude et les
ensembles de données ont été associés a
I’'aide d’identificateurs codés uniques et
analysés a I'ICES (Institute for Clinical
Evaluative Sciences). Nous avons obtenu la
spécialité des médecins en utilisant la base
de données des entreprises prestataires.
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Nous avons établi les caractéristiques et
les volumes de service des médecins a
I’aide de la base de données sur les méde-
cins de I'ICES. Pour I'information sur les
services offerts par les médecins, les
demandes de remboursement et les codes
de diagnostic connexes, nous avons utilisé
la base de données des demandes de
remboursement de I’Assurance-santé de
I’Ontario. Nous avons obtenu les caracté-
ristiques et les statistiques d’état civil des
patients grace a la base de données sur les
personnes inscrites. Enfin, nous avons
utilisé la Base de données sur les congés
des patients de I'Institut canadien d’infor-
mation sur la santé pour obtenir les don-
nées sur les affections concomitantes et
I’hospitalisation. La programmation d’extrac-
tion des données a été effectuée en sui-
vant un plan prédéfini de création
d’ensemble de données, disponible sur
demande.

Population étudiée

Nous avons créé une cohorte de deux
groupes de médecins spécialistes avec
rémunération a ’acte. Le premier groupe
était constitué des spécialistes qui n’avaient
plus le droit de réclamer I’incitatif finan-
cier pour la prise en charge des maladies
chroniques, représenté par le code E078,
apres le 1° avril 2015 (médecine interne,
néphrologie, gastroentérologie et cardiolo-
gie). Nous y faisons référence dans le
texte avec la formulation « inadmissible
au code E078 ». Le second groupe, celui
qui a eu droit a la prime tout au long de
I’étude, regroupait les sous-spécialités en
endocrinologie, en pneumologie, en rhu-
matologie, en hématologie et en maladies
infectieuses. Nous y faisons référence
avec la formulation « admissible au code
E078 ». Tous les médecins de I’étude pou-
vaient facturer avec les codes d’honoraires
de médecine interne et les sous-spéciali-
stes (p. ex. cardiologues) pouvaient en
outre utiliser les codes d’honoraires pro-
pres a leur sous-spécialité. En effet, les
sous-spécialistes sont doublement quali-
fiés, en médecine interne et dans leur
sous-spécialité.

Afin de garantir leur admissibilité a la
rémunération prévue pour la prestation de
services de santé en Ontario, tous les
médecins devaient avoir une attestation
de spécialité de D’Assurance-santé de
I’Ontario obtenue avant le 1 avril 2013 et
prenant fin au plus t6t le 31 mars 2017. En
outre, nous avons exclu les médecins
ayant facturé moins de 100 demandes
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annuelles au cours d’une des années de
notre étude pour nous assurer qu’ils exer-
caient activement en Ontario. Pour nous
assurer que les médecins offraient bien les
services de prise en charge des maladies
chroniques visés, nous avons exclu ceux
qui n’avaient pas demandé de prime en
lien avec le code E078 au cours des deux
années précédant sa suppression.

Nous avons recueilli diverses caractéris-
tiques individuelles sur les médecins au
1 avril 2013, soit leur age, leur sexe, la
localisation de I’établissement leur ayant
décerné un diplome en médecine, le nom-
bre d’années depuis I’obtention de leur
diplome ainsi que leur environnement de
pratique (région rurale ou région urbaine).
Nous avons utilisé la base de données sur
les médecins de I'ICES pour fixer 1’équi-
valent temps plein relatif, le pourcentage
de rémunération provenant des demandes
de rémunération a l’acte, le nombre total
de visites, les visites aux services des
urgences, les visites en cabinet de consul-
tation externe et les visites a I’hopital
fournies par les médecins pour les exer-
cices 2013 et 2015. En utilisant les don-
nées de I’Assurance-santé de I’Ontario,
nous avons, pour chaque groupe, déter-
miné le pourcentage relatif de demandes
faites en utilisant I’attestation de spécialité
en médecine interne et les attestations de
sous-spécialités.

Etant donné que des changements dans la
prestation de services par les médecins
étaient susceptibles d’influencer la fré-
quence des visites et le choix des patients
ayant acces aux soins, nous avons créé
deux groupes de patients, dans le but de
comparer la situation avant et apres la
suppression du code E078. Le premier
groupe était constitué de patients ayant
subi une évaluation externe par au moins
un des médecins de I’étude entre le
1¢r avril 2013 et le 31 mars 2014. Le deu-
xieme groupe satisfaisait aux mémes
critéres, mais pour la période comprise
entre le 1* avril 2016 et le 31 mars 2017.
Bien que les groupes de patients ne soient
pas identiques, il est possible que certains
patients se retrouvent dans les deux
groupes. Nous avons recueilli plusieurs
variables personnelles et cliniques pour
ces patients, notamment leur age, leur
sexe, le quintile de revenu régional, la
ruralité (selon la définition de Statistique
Canada), le score de comorbidité de
Charlson, la réception de tout diagnostic
de maladie chronique admissible en lien
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avec le code E078 et le nombre de consul-
tations annuelles ou de visites de suivi®®.

Variable d’intervention et variables de
résultat

Lintervention dans cette étude est la sup-
pression de ’admissibilité a la prime a la
rémunération a l’acte pour la prise en
charge des maladies chroniques (code
E078), a compter du 1 avril 2015, pour le
groupe de spécialistes inadmissibles au
code E078. La principale variable de résul-
tat est le taux mensuel de visites de suivi
des maladies chroniques, selon I’admis-
sibilité au code de prime E078, entre le
1¢r avril 2013 et le 31 mars 2017.

Les variables secondaires de résultat sont
les visites mensuelles pour les services de
suivi, sans tenir compte des diagnostics
propres au code E078, et les visites men-
suelles pour les consultations de nou-
veaux patients. Nous avons effectué le
suivi de ces consultations car les spéciali-
stes auraient pu consacrer leur temps a
ces services mieux rémunérés. Les mémes
criteres ont été établis pour le groupe de
comparaison admissible au code E078.

Analyse statistique

Nous avons comparé les caractéristiques
de base entre les médecins inadmissibles
au code E078 et les médecins admissibles
au code E078 au moyen de tests T pour les
variables continues et de tests du chi carré
pour les variables catégorielles, avec une
valeur significative de p inférieure a 0,05.
Pour chaque groupe de médecins, nous
avons comparé les caractéristiques de
base des patients vus avant et apres
Iintervention en utilisant les écarts nor-
malisés. Une différence de plus de 10 %
est le signe d’un déséquilibre important.

Nous avons utilisé des modéles autoré-
gressifs a moyenne mobile intégrée
(ARIMA) en séries chronologiques inter-
rompues pour examiner ’effet de la sup-
pression de la prime sur les visites de
suivi des maladies chroniques, le nombre
total de visites de suivi et les consulta-
tions de nouveaux patients. Nous avons
ajusté les modeles ARIMA a la fois dans le
groupe inadmissible au code E078 et dans
le groupe admissible au code E078 pour
chaque résultat, en tenant compte de la
corrélation sérielle et de la saisonnalité.
Nous avons évalué I’effet de I’intervention
en déterminant les différences quant a
I’ampleur et a la tendance liées au nombre

total de visites mensuelles avant et apres
le 1¢ avril 2015 pour chaque modeéle.

Toutes les analyses ont été effectuées a
l’aide du logiciel SAS, version 9.4 (SAS
Institute, Cary, Caroline du Nord, Etats-
Unis).

Approbation éthique

Lutilisation des données dans le cadre de
ce projet a été autorisée en vertu de
I’article 45 de la Loi sur la protection des
renseignements personnels sur la santé de
la province de I’Ontario, qui n’exige pas
I’examen par un comité d’éthique de la
recherche.

Résultats

Nous avons obtenu, apres certaines exclu-
sions, une cohorte de 2560 médecins,
dont 1826 (71 %) dans le groupe inadmis-
sible au code E078. Cette cohorte était
principalement composée de médecins
pratiquant en zone urbaine, en milieu ou
en fin de carriére (tableau 1). Le groupe
inadmissible au code E078 était plus agé,
en moyenne, de plus de 2 ans et comptait
moins de femmes que le groupe admissi-
ble au code E078 (22,3 % contre 43,5 %).

En moyenne, les médecins des deux
groupes ont maintenu une charge de tra-
vail supérieure a un équivalent temps
plein (si 'on compare les paiements
totaux des médecins de la cohorte aux
moyennes au sein de leur sous-spécialité)
avant et apres l'intervention. Les revenus
provenant de la rémunération a I’acte con-
stituaient la majeure partie de la
rémunération des deux groupes.

Dans le groupe inadmissible au code
EO078, le nombre total de visites annuelles
a été nettement inférieur au cours de
I’année suivant l'intervention en raison
d’une diminution des visites en cabinet de
consultation externe (tableau 2). A I'inverse,
dans le groupe admissible au code E078,
le nombre total de visites annuelles a été
nettement plus élevé en raison d’une aug-
mentation des visites en cabinet de con-
sultation externe. La comparaison des
exercices 2016-2017 et 2013-2014 a permis
de constater que le groupe inadmissible
au code E078 a vu 4,3 % de patients de
plus apres l’intervention, tandis que le
groupe admissible au code E078 en a vu
11,4 % de plus (tableau 3).

Promotion de la santé et prévention des maladies chroniques au Canada

Recherche, politiques et pratiques




TABLEAU 1
Comparaison des caractéristiques des médecins spécialistes ne pouvant plus faire de
réclamations en lien avec le code E078 pour la prise en charge des maladies chroniques
apres le 1¢" avril 2015 et celles des médecins spécialistes toujours admissibles

Groupe inadmissible

Groupe admissible

Caractéristiques au code E078° au code E078° Valeur p
n=1826 n=1734
Caractéristiques démographiques
Age a I’entrée dans la cohorte, en années
Moyenne (ET) 50 (12,0) 47,9 (10,4) <0,01
Médiane (11Q) 48 (40 a 59) 47 (39 a 56) -
Femmes, n (%) 407 (22,3) 319 (43,5) < 0,01
Spécialité, n (%)
Médecine interne 989 (54,2) — —
Cardiologie 444 (24,3) - -
Gastroentérologie 237 (13,0) - -
Néphrologie 156 (8,5) = =
Pneumologie - 177 (24,1) -
Endocrinologie - 163 (22,2) -
Rhumatologie - 157 (21,4) -
Hématologie - 136 (18,5) -
Maladies infectieuses — 101 (13,8) —
Années depuis I’obtention du diplome en médecine
Moyenne (écart-type) 24,1 (12,5) 21,9 (10,9) < 0,01
Médiane (intervalle interquartile) 22 (14a33) 20 (13 a 30) -
Diplome en médecine obtenu a ’étranger, n (%) 397 (21,7) 107 (14,6) < 0,01
Adresse de pratique en milieu rural, n (%) 11 (0,6) <5 0,12
Données sur la rémunération du médecin, moyenne (écart-type)
Moyenne d’équivalents temps plein®
Exercice 2013¢ 1,1 (0,4) 1,1 (0,5 0,03
Exercice 2015¢ 1,1 (0,4) 1,1 (0,4 0,45
Pourcentage du revenu de rémunération a ’acte
Exercice 2013¢ 90,8 (18,7) 79,3 (29,5) < 0,01
Exercice 2015¢ 88,9 (27,7) 77,2 (31,2) < 0,01

Abréviations : ET, écart-type; 11Q, intervalle interquartile.

 Le groupe inadmissible au code E078 comprend les spécialistes en médecine interne, en cardiologie, en néphrologie et en

gdastroentérologie.

bLe groupe admissible au code E078 comprend les spécialistes en pneumologie, en endocrinologie, en rhumatologie, en hémato-

logie et en maladies infectieuses.

¢l’équivalent temps plein est déterminé par le rapport entre la rémunération totale d’'un médecin et la rémunération moyenne

pour sa spécialité.

d4’exercice de I’Ontario s’étend du 1¢ avril de I'année indiquée au 31 mars de I'année suivante.

Aucune différence notable n’a été obser-
vée dans les caractéristiques des patients
ou la fréquence des visites chez le méde-
cin pour 'un ou l'autre groupe. La seule
différence importante constatée entre les
facteurs liés aux patients a été une réduc-
tion du nombre de diagnostics de cardiop-
athie hypertensive chez les patients vus
par un médecin du groupe inadmissible
au code E078 (8,6 % avant le 1* avril
comparativement a 4,6 % apres).

Les demandes relatives au code E078 par
le groupe inadmissible a ce code sont pas-
sées d’environ 60 000 par mois a 5000 par
mois aprés le d’intervention (figure 1).
Dans le méme temps, les demandes du
groupe admissible au code E078 sont res-
tées stables, variant entre 40 000 et 50 000
par mois pendant toute la durée de I’étude.

Lorsque nous avons comparé graphique-
ment les visites pour les services de suivi
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par les spécialistes en médecine interne
par rapport aux autres sous-spécialités,
nous n’avons constaté aucun changement
pour le groupe inadmissible au code E078.
Apres lintervention, une réduction de
plus de 90 % des visites en médecine
interne a été observée chez le groupe
admissible au code E078 (données dis-
ponibles sur demande).

Dans notre analyse des séries chrono-
logiques, le groupe inadmissible au code
E078 a affiché, immédiatement apres le
point d’intervention, une baisse impor-
tante des visites de suivi liées aux mala-
dies chroniques pour les diagnostics
admissibles, par un facteur de 0,86
(p < 0,0001, intervalle de confiance [IC] a
95 % : 0,82 a 0,90) et, dans la tendance
mensuelle subséquente, par un facteur de
0,99 (p < 0,0001; IC a 95 % : 0,9 a 0,99).
Il n’y a pas eu de changement significatif
dans le groupe admissible au code E078,
ni au point d’intervention (IC a 95 % :
0,95 a 1,07), ni dans la tendance men-
suelle subséquente (IC a 95 % : 0,99 a
1,01) (figure 2).

Les analyses des séries chronologiques
des variables d’intérét secondaires n’ont
pas 1évélé de changements importants
dans le nombre total de visites de suivi, si
I’on ne tient pas compte des criteres de
diagnostic pour le code E078 (figure 3).
Alors qu’il n’y a pas eu de changement
dans les consultations de nouveaux
patients au point d’intervention, on a con-
staté une diminution importante de la ten-
dance mensuelle aprés I’intervention, par
un facteur de 0,99 (p < 0,05; IC a 95 % :
0,99 a 1,00), dans le groupe inadmissible
au code E078.

Analyse

Dans cette analyse des séries chrono-
logiques, nous avons constaté une réduc-
tion du volume mensuel des visites de
suivi des maladies chroniques effectuées
par les spécialistes en médecine interne,
en néphrologie, en gastroentérologie et en
cardiologie apres la suppression de la
prime a la rémunération a l’acte pour la
prise en charge des maladies chroniques
(E078) de la grille tarifaire de I’Assurance-
santé de I’Ontario. Dans le méme temps, il
n’y a pas eu de changement important
dans les visites de suivi des maladies
chroniques réalisées par les spécialistes en
pneumologie, en endocrinologie, en rhu-
matologie, en hématologie et en maladies
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TABLEAU 2
Comparaison du nombre de visites chez les médecins spécialistes avant et apreés les changements dans I’admissibilité a la prime liée a la
prise en charge des maladies chroniques (code EQ78)

Données sur la pratique médicale du médecin, nombre moyen (écart-type)

Visites Avant le retrait de la prime (code EO78) —  Apres le retrait de la prime (code E078) — Valeur p
exercice 2013 exercice 2015°
Groupe inadmissible au code EQ78¢
Nombre total de visites de patients® 3 041 (2 000) 2857 (1 878) < 0,01
Visites en cabinet 2169 (1 850) 2018 (1 741) 0,01
Visites au service des urgences 81 (168) 83 (172) 0,78
Visites a I’hopital 785 (934) 750 (904) 0,25
Groupe admissible au code E078¢
Nombre total de visites de patients® 3155 (2 236) 3400 (2 432) 0,05
Visites en cabinet 2603 (2102) 2894 (2 340) 0,01
Visites au service des urgences 32 (101) 28 (95) 0,38
Visites a I’hopital 516 (711) 473 (702) 0,25

2 Exercice financier de I’Ontario du 1¢ avril 2013 au 31 mars 2014.

bExercice financier de I'Ontario du 1¢" avril 2015 au 31 mars 2016.

¢ Le groupe inadmissible au code E078 comprend les spécialistes en médecine interne, en cardiologie, en néphrologie et en gastroentérologie.

4 Les visites totales de patients comprennent les visites au service des urgences, a I’hdpital, en cabinet, a domicile et dans les établissements de soins de longue durée.

¢Le groupe admissible au code E078 comprend les spécialistes en pneumologie, en endocrinologie, en rhumatologie, en hématologie et en maladies infectieuses.

TABLEAU 3

Comparaison des caractéristiques des patients vus par les médecins spécialistes avant et apreés les changements dans
P’admissibilité a la prime (code E078) pour la prise en charge des maladies chroniques

Caractéristiques

Groupe inadmissible au code E078°

Groupe admissible au code E078"

Avant le retrait
du code E078 —
exercice 2013¢

Apres le retrait
du code E078 —
exercice 20161

Ecart
normalisé®, %

Avant le retrait
du code E078 —
exercice 2013¢

Apres le retrait
du code E078 —
exercice 20164

Ecart
normalisé®, %

n =994 518 n=1037 302 n = 467 324 n = 520554
Caractéristiques individuelles
Age (années)
Moyenne (ET) 58,5 (18,3) 59,8 (17,9) 7 56,5 (17,6) 57,1 (17,6) 4
Médiane (11Q) 61(47a72) 62 (49a73) 58 (45 a 69) 59 (46 a 70)
Femmes, n (%) 493 913 (49,7) 508 753 (49,0) 1 278 768 (59,7) 308 505 (59,3) 1
Quintile de revenu régional, n (%)
Quintile 1 185 984 (18,7) 211 862 (20,4) 4 81827 (17,5 101 605 (19,5) 5
Quintile 2 198 903 (20,0) 216 293 (20,9) 2 89 463 (19,1) 104 001 (20,0 2
Quintile 3 198 588 (20,0) 208 377 (20,1) 0 92952 (19,9) 103 881 (20,0 0
Quintile 4 208 024 (20,9) 196 232 (18,9) 5 100 968 (21,6) 101 641 (19,5) 5
Quintile 5 199 423 (20,1) 202 575 (19,5) 1 100 352 (21,5) 108 466 (20,8) 2
Résidence en milieu rural, n (%) 87271 (8,8 82 824 (8,0) 3 34933 (7,5 34 479 (6,6 3
Score de comorbidité Charlson’, n (%)
0 91 840 (9,2) 93 761 (9,0) 1 41 819 (8,9) 45011 (8,6) 1
1 46 998 (4,7) 48 395 (4,7) 0 21 489 (4,6) 23277 (4,5 1
2+ 81059 (8,2) 86485 (8,3) 1 37333 (8,0 40 433 (7,8) 1
Aucune hospitalisation 774 621 (77,9) 808 661 (78,0) 0 366 683 (78,5) 411 833 (79,1) 2

Suite a la page suivante
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TABLEAU 3 (suite)

Comparaison des caractéristiques des patients vus par les médecins spécialistes avant et apres les changements dans
P’admissibilité a la prime (code E078) pour la prise en charge des maladies chroniques

Groupe inadmissible au code EQ78*

Groupe admissible au code E078°

Avant le retrait

Apres le retrait Avant le retrait Apres le retrait

Caractéristiques du code E078 — du code E078 — Ecart du code EO78 —  du code E078 - e
exercice 2013¢ exercice 20161 normalisée, % exercice 2013¢ exercice 2016 normalisée, %
n =994 518 n=1037 302 n = 467 324 n =520 554
E078 — diagnostic admissible, n (%)
SIDA 1418 (0,1) 1592 (0,2) 0 2766 (0,6) 3312 (0,6) 1
Lié au SIDA — cas complexe 617 (0,1) 627 (0,1) 0 2067 (0,4) 1933 (0,4) 1
Infection a VIH 1172 (0,1) 1227 (0,1) 0 3306 (0,7) 3550 (0,7) 0
Diabeéte sucré 221786 (22,3) 239 069 (23,0) 2 133 400 (28,5) 153 875 (29,6) 2
Défauts de coagulation 9 586 (1,0) 8731 (0,8) 1 8009 (1,7) 8451 (1,6) 1
Troubles hémorragiques 9367 (0,9) 9585 (0,9) 0 9895 (2,1) 10 349 (2,0) 1
Démence 29 461 (3,0) 33575 (3,2) 2 11471 (2,5 13 509 (2,6) 1
Maladie de Parkinson 6122 (0,6) 6980 (0,7) 1 2289 (0,5) 2826 (0,5) 1
Sclérose en plaques 2459 (0,2) 2622 (0,3) 0 1445 (0,3) 1624 (0,3) 0
Paralysie cérébrale 466 (< 0,1) 461 (< 0,1) 0 276 (0,1) 328 (0,1) 0
Epilepsie 9152 (0,9) 9880 (1,0) 0 4331(0,9) 5174 (1,0) 1
Cardiopathie hypertensive 85 887 (8,6) 47 799 (4,6) 16 15 140 (3,2) 10 241 (2,0) 8
Insuffisance cardiaque congestive 79 332 (8,0) 80 529 (7,8) 1 21113 (4,5) 22 396 (4,3) 1
Bronchite chronique 23194 (2,3) 23 855 (2,3) 0 16 650 (3,6) 19 669 (3,8) 1
Emphyseme 19335 (1,9) 21157 (2,0) 1 17 073 3,7) 20113 (3,9) 1
Asthme, bronchite allergique 63 141 (6,3) 58 486 (5,6) 3 44 664 (9,6) 50 474 (9,7) 0
Fibrose pulmonaire 6 566 (0,7) 7780 (0,8) 1 7825 (1,7) 9986 (1,9) 2
Maladie de Crohn 24 464 (2,5) 25088 (2,4) 0 3633(0,8) 3987 (0,8) 0
Colite ulcéreuse 23793 2,4) 24945 (2,4) 0 3307 (0,7) 3714 (0,7) 0
Cirrhose du foie 19 622 (2,0) 21 074 (2,0) 0 4503 (1,0) 5325 (1,0 1
Insuffisance rénale chronique 88 826 (8,9) 99 074 (9,6) 2 23 468 (5,0) 27 573 (5,3) 1
Lupus, sclérodermie, dermatomyosite 10 115 (1,0) 11 001 (1,1) 0 19 538 (4,2) 22 150 (4,3) 0
Polyarthrite rhumatoide, maladie de Still 25 251 (2,5) 25935 (2,5) 0 53790 (11,5) 57 450 (11,0) 1
Spondylarthrite ankylosante 3612 (0,4) 3997 (0,4) 0 8666 (1,9) 10 381 (2,0) 1
Spondylarthrite séronégative 5096 (0,5) 6383 (0,6) 1 14 342 (3,1) 17 490 (3,4) 2
Anomalies chromosomiques 2207 (0,2) 2527 (0,2) 0 2 567 (0,5) 3 548 (0,7) 2
Visites chez un médecin spécialiste
Evaluations de suivi annuelles, n
Moyenne (ET) 2,5 (2,6) 2,6 2,7) 4 33,1 3,161 2
Médiane (11Q) 2(1a3) 2(1a3) 2(1a4) 2(1a4)
Nouvelles consultations annuelles, n
Moyenne (ET) 0,7 (1,1) 0,8 (1,1) 3 0,8 (1,1) 0,8 (1,1) 1
Médiane (11Q) 00ar1) 00ar1) 00arn) 00arn

Abréviations : ET, écart-type; 11Q, intervalle interquartile.

2 Le groupe inadmissible au code E078 comprend les spécialistes en médecine interne, en cardiologie, en néphrologie et en gastroentérologie.

b Le groupe admissible au code E078 comprend les spécialistes en pneumologie, en endocrinologie, en rhumatologie, en hématologie et en maladies infectieuses.

¢ Exercice de I'Ontario du 1° avril 2013 au 31 mars 2014.
4 Exercice de I’Ontario du 1¢" avril 2016 au 31 mars 2017.

¢[’écart normalisé est la différence entre les moyennes des groupes en pourcentage de I'écart-type combiné. Une différence de plus de 10 % est la marque d’un déséquilibre important.

f Le score de comorbidité Charlson est un indicateur prédictif de I'utilisation des services de santé et de la mortalité. Les données diagnostiques proviennent des données d’hospitalisation.
Si aucune hospitalisation n’est survenue dans les 2 ans suivant I'entrée dans la cohorte, aucun score n’est signalé.
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FIGURE 1
Réclamations mensuelles en lien avec le code E078 pour la prise
en charge des maladies chroniques par les médecins spécialistes
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infectieuses qui, eux, sont demeurés admis-
sibles a la prime.

Nous avons analysé deux variables d’inté-
rét secondaires : le nombre total de visites
de suivi (non limitées aux diagnostics
admissibles au code E078) et les consulta-
tions de nouveaux patients. Le seul
changement important a consisté en une
tendance a la baisse dans les consulta-
tions de nouveaux patients réalisées par le
groupe inadmissible au code E078, confir-
mant que la prestation de services n’a pas
été biaisée en faveur des consultations,
qui procurent une rémunération de deux a

quatre fois plus élevée que les suivis.
Etant donné que les visites de suivi des
maladies chroniques sont un sous-ensem-
ble du total des visites de suivi et que le
taux de ces dernieres n’a pas changé,
nous avons conclu que les codes de diag-
nostic permettant [’utilisation du code
E078 étaient appliqués moins souvent par
le groupe inadmissible au code E078 apres
I'intervention. Cela est compréhensible,
du point de vue du comportement écono-
mique, car il n’existe plus d’incitatif finan-
cier pour le groupe inadmissible au code
E078 a désigner certains diagnostics plutot
que d’autres. Ce phénomene est confirmé

FIGURE 2
Visites mensuelles de suivi des maladies chroniques par les médecins spécialistes
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Remarque : Les criteres d’admissibilité au code E078 comprennent un code de frais d’évaluation et I'un des 26 diagnostics de

maladies chroniques admissibles.
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par nos données de base concernant les
patients vus par un médecin du groupe
inadmissible au code E078, qui révelent
que les patients ont été moins susceptibles
de se voir attribuer un code de diagnostic
de cardiopathie hypertensive apres I’inter-
vention. Les patients vus par des spéciali-
stes ont souvent plus d’une maladie
chronique, ce qui fait que plusieurs codes
de diagnostic sont applicables. Toutefois,
nos conclusions ne permettent pas de
déterminer si les spécialistes ont attribué
des codes de diagnostic reflétant précisé-
ment I’état pour lequel le patient avait
demandé des soins ou de diagnostic cor-
respondant plutdt a des affections con-
comitantes stables qui remplissaient les
critéres relatifs au code E078.

La réduction du recours a la médecine
interne en faveur d’autres codes de fac-
turation propres a une sous-spécialité par
le groupe admissible au code E078 peut
également s’expliquer par un comporte-
ment économique. Par exemple, depuis le
retrait du code E078, un endocrinologue
ne peut pas obtenir la prime s’il utilise des
codes de service de médecine interne,
mais il la recoit s’il utilise des codes
d’endocrinologie. S’il peut réclamer une
rémunération en utilisant n’importe lequel
des ensembles de codes, 1’option ration-
nelle pour 'endocrinologue est d’utiliser
ceux qui relevent de sa sous-spécialité, ce
qui lui permet de demeurer admissible a
la prime.

Le retrait du code E078 a conduit a une
réduction du tiers de la rémunération pour
les services admissibles. En réponse a
cela, un médecin a pu soit augmenter le
volume des services admissibles pour
compenser les pertes, soit modifier son
offre de services de maniére a accomplir
des taches associées a une rémunération
plus élevée. Nous savons maintenant que
le groupe inadmissible au code E078 n’a
pas augmenté de maniére notable le vol-
ume de ses services de suivi mais n’a pas
modifié non plus ses activités de maniere
a effectuer davantage de consultations. En
fait, le groupe a affiché une baisse du
nombre de consultations de nouveaux
patients, ce qui correspond a nos données
de base révélant une réduction importante
du nombre total moyen de visites en cabi-
net dans l’année suivant la perte de la
prime. Etant donné que les médecins par-
ticipant a I’étude travaillaient déja a rai-
son de plus d’un équivalent temps plein,
il est peu probable qu’ils aient eu la
capacité d’augmenter leur volume de
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FIGURE 3
Visites mensuelles pour ’ensemble des services de suivi et consultations par les médecins
spécialistes non tenus aux critéres d’admissibilité au code E078
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services. La diminution des consultations
au cabinet est peut-étre le signe d’une
réaffectation a d’autres taches, mais si
c’est le cas, nous ne sommes pas en
mesure de le confirmer a partir des don-
nées recueillies pour cette étude.

Notre étude portait sur les effets de la sup-
pression d’un incitatif financier s’ajoutant
a la rémunération a I’acte, qui constitue le
modeéle prédominant de rémunération des
spécialistes au Canada. Il est générale-
ment admis que la rémunération a I’acte
peut conduire a la prestation excessive de
soins de faible valeur ou inutiles, d’ou la
pression en faveur de modeles de rému-
nération basés sur le salaire ou la capita-
tion dans les soins primaires”®. De plus,
des études antérieures portant sur deux
modeles de financement des spécialistes
fondés sur le salaire, réalisées dans des
centres universitaires canadiens, font état
d’une meilleure prise en charge des
patients complexes®.

Ces résultats sont bien différents de don-
nées plus solides provenant des soins pri-
maires qui montrent que les modeles de
rémunération a I’acte peuvent inciter a
une plus grande prise en charge des mala-
dies chroniques complexes que les modeles
de rémunération par capitation, ol un
montant fixe est versé pour chaque patient
inscrit’*'*. En outre, il n’existe pas de
preuves solides démontrant que les modeles

de paiement des spécialistes autres que la
rémunération a l’acte permettraient de
réduire les cofits, ce que notre étude ne
permet pas non plus d’établir. I faut
accorder une plus grande attention a
I’étude des effets des différents modeles
de rémunération des spécialistes sur la
prise en charge des maladies chroniques.

Forces

Etant donné que les services des médecins
en Ontario sont assurés par I’Etat, les don-
nées sont valables et représentatives des
groupes de spécialistes qui ont été étudiés.
En outre, les conclusions de ce rapport
peuvent étre étendues a d’autres pro-
vinces et territoires au Canada, ou les
médecins sont également rémunérés par
le biais de régimes publics d’assurance. A
I’échelle internationale, les spécialistes sont
aussi souvent rémunérés a ’acte, de sorte
que les résultats de notre étude revétent
un grand intérét.

Sur le plan de la méthodologie, étant
donné que l’intervention a eu lieu a un
moment précis et a touché toute la cohorte,
I’analyse des séries chronologiques est
une technique statistique sensible qui per-
met de détecter un changement quantitatif
dans le résultat.

Limites

Notre étude portait sur les changements
dans le volume des services offerts par le
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groupe inadmissible au code E078. Bien
que nous ayons comparé les résultats avec
ceux du groupe admissible au code E078,
il ne s’agissait pas d’une étude réalisée
avec groupe témoin, de sorte que les dif-
férences ne peuvent pas étre attribuées
uniquement a la suppression de la prime.
Les caractéristiques de base de ces deux
groupes de médecins étaient tres différen-
tes, notamment en ce qui concerne le type
de spécialité et la proportion de femmes.
Ces facteurs, parmi d’autres facteurs non
mesurés, pourraient avoir eu une influ-
ence sur les résultats de I’étude.

Un certain nombre de changements ont
été apportés au paiement des services
offerts par les médecins en méme temps
qua eu lieu la suppression de la
rémunération a I’acte?. Bien que les réduc-
tions globales des paiements relatifs a la
rémunération a I’acte et aux autres modéles
de rémunération s’appliquent a tous les
médecins, certains de ces changements,
qui ont été apportés a des honoraires de
services précis, peuvent avoir touché cer-
taines spécialités plus que d’autres. Nous
n’avons pas quantifié les effets potentiels
de ces changements a la rémunération.

Nos résultats ne concernent que les
changements apportés aux mesures incita-
tives économiques pour les médecins.
Notre étude n’a pas évalué les effets sur
les résultats en matiere de santé des
patients. D’aprés les données recueillies
sur les patients, on sait simplement qu’il y
a eu une augmentation du nombre total
de personnes vues par les deux groupes et
que leurs caractéristiques de base étaient
similaires avant et apres la modification
de la grille tarifaire.

Conclusion

La suppression du code E078 pour la prise
en charge des maladies chroniques de la
grille tarifaire de I’Assurance-santé de
I’Ontario a été suivie d’une diminution
importante des visites de suivi pour des
maladies chroniques. Cette diminution est
attribuable a des changements dans I’uti-
lisation des codes de diagnostic plutdt que
dans le volume total des services de suivi.
Cependant, les spécialistes concernés ont
affiché une baisse des consultations de
nouveaux patients et ont effectué moins
de consultations totales en cabinet, en
moyenne, dans ’année suivant la sup-
pression de la prime, ce qui est I’indice
d’un changement dans la répartition des
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services. Ces résultats soulignent que les
responsables des politiques doivent tenir
compte de leffet sur le comportement
économique lorsqu’ils prévoient de modi-
fier les mesures incitatives applicables a la
rémunération des spécialistes, car les
changements peuvent avoir des effets en
aval sur les résultats pour les patients. Les
travaux futurs devraient porter sur la
quantification des changements potentiels
dans les résultats en matiere de santé pour
les patients dont les médecins spécialistes
ont cessé de pouvoir prétendre a la prime
a la rémunération a I’acte pour la prise en
charge des maladies chroniques
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Apercu

Quelle est la part des taxes dans le prix d’une boisson alcoolisée
type au Canada et pourquoi est-ce important?

Samuel Churchill, M. Sc.; Tim Stockwell, Ph. D.; Adam Sherk, Ph. D.

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

Résumeé
Points saillants

Introduction. Les distillateurs et les brasseurs canadiens ont affirmé que les taxes gou-
vernementales représentent entre 50 % et 80 % du prix des boissons alcoolisées. Ces
affirmations ont été formulées dans le cadre de campagnes visant a réduire les taxes sur
I’alcool.

e Les groupes de I'industrie des bois-
sons alcoolisées ont exagéré le niveau
de taxation appliqué sur les bois-
sons alcoolisées types au Canada.

e Les distillateurs affirment que le
taux de taxe est de 80 %, mais nos
estimations montrent qu’il se situe
entre 20 % et 30 %.

e Les brasseurs affirment que le taux
de taxe est de 47 %, mais nos esti-
mations montrent qu’il se situe entre
16 % et 18 %.

Méthodologie. Nous avons examiné le bien-fondé de ces affirmations au moyen des
données de Santé Canada accessibles au public ainsi que des données provinciales sur
les ventes par produit et la ventilation des prix des boissons alcoolisées types dans les
principaux secteurs de marché.

Résultats. Dans tous les cas, les taux de taxe de vente totale et de taxe d’accise se
situent généralement entre 20 % et 30 % du prix de détail final, soit bien en deca de ce
qu’avancent les représentants de I’industrie.

Mots-clés : consommation de substances, consommation d’alcool, réduction des méfaits,

. ; . . . L . . , En réalité, I'indexation permettrait seule-
enqueétes, santé publique, cotits, cotits sociétaux, cotits et méfaits de 'usage de substances p

au Canada, fiscalité

Introduction

Les évaluations scientifiques approfondies
des politiques gouvernementales visant a
réduire la consommation d’alcool et les
méfaits qui y sont liés concluent systéma-
tiquement que les stratégies fiscales et de
fixation des prix sont les plus efficaces!?.
Selon une évaluation officielle récente, la
plupart des gouvernements canadiens
n’ont pas réussi a mettre en ceuvre des
politiques fondées sur des données pro-
bantes en ce qui concerne ’alcool et ont
de pietres stratégies fiscales et de fixation
des prix*.

En 2017, le gouvernement fédéral a réin-
troduit I'indexation de la taxe d’accise sur
I’alcool (afin que la valeur de la taxe
d’accise suive I’évolution de I’inflation).
Cependant, il ressort d’une évaluation de
la mise en ceuvre de cette politique que,
dans I’ensemble, le niveau et la structure
de la taxe d’accise sont relativement peu

efficaces en matiere d’amélioration des
résultats pour la santé et la sécurité publi-
ques®. Les lacunes majeures en sont de
faibles taux de taxe, qui témoignent de
I’absence d’indexation des taxes en fonc-
tion du cofit de la vie, une incapacité a
taxer la plupart des boissons alcoolisées
en fonction de leur teneur en alcool et
enfin une application inégale des taux de
taxe en fonction des types de boissons.

Les données probantes scientifiques en
faveur de I'utilisation de stratégies fiscales
et de fixation des prix pour réduire les
méfaits liés a la consommation d’alcool
sont solides. Néanmoins, ces stratégies
doivent étre présentées avec prudence,
dans la mesure ou elles sont souvent peu
populaires!.

Pour éviter la réintroduction de I’'indexa-
tion des taxes d’accise, les producteurs
canadiens ont soutenu que cette mesure
impliquait une augmentation des taxes®.

ment de s’assurer que les prix suivent le
rythme de l’inflation. Les distillateurs et
les brasseurs canadiens ont affirmé que
les taxes constituaient déja 80 % du prix
des spiritueux® et 50 % du prix de la
biére’.

Ces affirmations des producteurs sont
publiques depuis 2018, et un examen
indépendant des chiffres avancés est néces-
saire. Les producteurs d’alcool s’opposent
vraisemblablement aux augmentations des
taxes d’accise parce que celles-ci entrent
en concurrence directe avec leurs marges
bénéficiaires et ont une influence sur le
prix auquel ils peuvent vendre leurs pro-
duits aux détaillants et aux distributeurs.
De plus, dans ses affirmations, I’industrie
néglige de définir de fagon rigoureuse ce
qu’elle considere étre des « taxes » pour
les besoins de ses chiffres, laissant cette
définition sujette a I'interprétation.

Les chiffres de I'industrie semblent incor-
porer les bénéfices liés au monopole des
gouvernements sur les ventes au détail
dans la définition de la taxation. Ce
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raisonnement implique des normes diffé-
rentes pour les détaillants privés, qui
effectuent la majeure partie des ventes
d’alcool au Canada®, et les détaillants
publics, et ne considere pas les bénéfices
des détaillants privés comme des taxes.

Au moyen des données sur les ventes par
produit des magasins de vins et spiritueux
des gouvernements de la Colombie-
Britannique et de I’Ontario, nous avons
enquété sur la véracité des affirmations de
I'industrie. Nous espérons que les résul-
tats de nos analyses feront la lumiere sur
ce qui est payé par les clients. Ces ana-
lyses pourraient également aider les déci-
deurs a relativiser les affirmations de
I'industrie des boissons alcoolisées lors
d’une révision potentielle des réformes
des prix et des taxes sur les boissons
alcoolisées.

Méthodologie

Pour examiner la ventilation des prix et
des taxes, nous avons consulté les statis-
tiques agrégées fournies par Statistique
Canada®>' ainsi que les données sur les
ventes par produit des magasins de vins et
spiritueux de la Colombie-Britannique et
de I’Ontario, qui nous ont été envoyées
directement par les autorités provinciales
régissant les boissons alcoolisées. Les don-
nées de la Colombie-Britannique remon-
tent a 2014 et 2016, et les données de
I’Ontario, a 2017. Voici la synthese des
parametres que nous avons établis a partir
des ensembles de données sur les ventes
de produits :

e Le format type d’'une boisson dans
chaque grande catégorie de boissons
(Ia biére, le vin, les spiritueux, les
panachés et les cidres), qui a été choisi
car il correspond au format le plus
souvent vendu en matiere de ventes
totales en dollars et de ventes totales
en litres de boisson.

e Les valeurs moyennes (pondérées en
fonction des ventes totales en dollars)
du prix, de la teneur en alcool, de la
taxe de vente et de la taxe d’accise ad
valorem payées pour chaque format de
boisson type en Colombie-Britannique
et en Ontario, valeurs a I’échelle de la
province qui ont ensuite été combi-
nées au moyen d’une autre moyenne
pondérée, cette fois en fonction de la
population, afin de fournir une estima-
tion nationale.

Vol 41, n° 2, février 2021

Nous avons pris en compte quatre grands
marchés de boissons (biére, vin, spiritueux
et cidres/panachés) lors de I’agrégation
des données de Statistiques Canada, mais
nous avons séparé les cidres et les pana-
chés en deux catégories pour I’examen des
données par produit pour la Colombie-
Britannique et I’Ontario.

Pour estimer, au sein de chaque marché,
les proportions correspondant aux cofits
de gros du fabricant, aux taxes du gouver-
nement et aux bénéfices de I’autorité
responsable de I’alcool a I’aide des don-
nées de Statistique Canada, nous avons
combiné une estimation directe des pro-
portions fondées sur les données de
Statistique Canada a des méthodes utili-
sées antérieurement pour estimer le far-
deau de la taxe d’accise sur les boissons
alcoolisées au Canada™. Les cofits de gros,
les taxes de vente ad valorem et les béné-
fices® ont été distribués en fonction de la
part de marché occupée par chaque caté-
gorie de boisson®®. Les taxes d’accise ont
été distribuées en utilisant des modeles
décrits précédemment”, en considérant que
la taxe d’accise et les changements a la
taxe d’accise étaient entierement trans-
férés aux consommateurs'>. Ces modeles
s’appuient sur les données détaillées en ce
qui concerne les prix des produits indivi-
duels, les ventes et la production et ils
tiennent également compte des différents
taux de taxe pour des brasseurs ayant des
volumes de production faibles, moyens et
élevés. Afin de présenter des résultats qui
sont généralisables a I’échelle du Canada,
nous avons tenu compte uniquement des
taux de taxe représentatifs qui sont dis-
ponibles a un niveau agrégé, soit la taxe
d’accise, la taxe fédérale sur les produits
et services (TPS) et les taux de taxe de
vente provinciale (TVP) de la Colombie-
Britannique et de ’Ontario. Une approche
qui identifie un marché précis, par exemple

I'imposition additionnelle ad valorem de
25 % sur les ventes d’alcool a I'fle-du-
Prince-Edouard et la taxe de base sur
I’alcool de 1’Ontario sur les boissons
produites en Ontario, pourrait produire
des résultats différents mais serait nette-
ment moins généralisable a I’ensemble du
Canada.

Résultats

Au sein de chaque grand marché de bois-
son, le taux global de taxe varie entre
20 % et 31 %, le taux le plus élevé étant
appliqué aux spiritueux (tableau 1). Le
prix de gros forme quant a lui entre envi-
ron 37 % a 42 % du prix de détail final et
les bénéfices totaux de I’autorité respon-
sable de I’alcool forment le reste, soit entre
32 % et 38 %.

Dans le cas d’une bouteille de spiritueux,
boisson qui présente la charge fiscale la
plus élevée en proportion du prix total, la
part de taxe totale moyenne est de 8,92 $
sur un prix de 43,01 $, soit environ 20,7 %
(tableau 2). Des calculs similaires effec-
tués pour le reste des boissons conduisent
a l'estimation d’une charge fiscale de
moins de 20 % pour I’ensemble des autres
types de boissons. Il convient de souligner
que les taxes de vente ad valorem forment
la grande majorité des taxes visées par
I’examen, la taxe d’accise constituant une
trés faible part du prix total des boissons
alcoolisées autres que les spiritueux. Le
taux le plus élevé de taxe d’accise, en
pourcentage du prix final, concerne les
spiritueux, et les taux de ces taxes d’excise
varient en fonction de la teneur en alcool
et du volume.

Analyse

Nos résultats offrent une synthése simple
des taxes habituelles incluses dans le prix

TABLEAU 1
Part des taxes, en pourcentage, dans le prix de détail final des boissons alcoolisées « types »
au Canada, 2017-2018, données agrégées

Part en pourcentage (%)

Boisson v cci

Prix de gros  Taxe d’accise Bénéfices L CLO L OOCEE A
vente de vente
Biére 41,35 8,90 36,93 12,81 21,71
Vin 42,26 6,91 37,74 13,09 20,00
Spiritueux 36,67 19,22 32,75 11,36 30,58
el a1, 9,22 36,80 12,77 21,99
cidres

Source des données : Statistique Canada. Tableaux 10-10-0011-01, 10-10-0010-01 et 10-10-0012-01. Ottawa (Ont.) : Statistique

Canada; 2018%,
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TABLEAU 2
Prix moyens et taxes payées pour un format type de boisson en Colombie-Britannique
et en Ontario, en fonction du type de boisson

Teneur Taxe de Taxe Taxe
. Volume  moyenne Prix vente d’accise Montant totale
Boisson
(ml) enalcool moyen (5 moyenne moyenne restant (5 moyenne
(%) ) ()] )

Biére? 473 5,07¢ 2,41 0,31 0,06 2,03 0,38
Biere® 2130 4,93¢ 10,93 1,42 0,54 8,97 1,96
Vin 750 15,05 19,88 2,59 0,46 16,83 3,05
Spiritueux 750 37,86 43,01 5,60 3,32 34,09 8,92
Panachés 473 6,46 2,91 0,38 0,14 2,39 0,52
Cidres 500 4,71 2,94 0,38 0,15 2,41 0,53

Remarque : Les données dans le tableau ont été agrégées a partir des données provinciales sur les ventes par produit.

 Une canette de biere

b Une caisse de six bouteilles de 355 ml chacune

¢ La moyenne de teneur en alcool est calculée en fonction de boissons dans la méme catégorie de volume. La catégorie de 473 mL
contenait davantage de biéres plus fortes produites en masse que la catégorie de 2130 mL, laquelle contenait davantage de bieres
artisanales, ce qui explique la différence dans la teneur moyenne en alcool.

des boissons alcoolisées au Canada. Ils
sont interprétables a I’échelle nationale.
Lors de I’application de cette analyse a
une province en particulier, les taux de
taxe sur I’alcool de cette province (comme
la taxe de base sur I’alcool de I’Ontario
sur les boissons produites en Ontario ou
la taxe de vente ad valorem additionnelle
de 25 % pour Ille-du-Prince-Edouard)
doivent étre pris en compte. Méme si ces
variations régionales avaient pour effet de
doubler la charge fiscale dans une pro-
vince donnée, tous les résultats seraient
inférieurs aux charges fiscales que
I'industrie prétend se voir imposer.

Les distillateurs canadiens affirment que
les taxes représentent 80 % du prix des
spiritueux au Canada’. Or, selon nos esti-
mations, la charge fiscale est plutot de
20 % a 30 %. De plus, la ventilation des
prix au moyen des données agrégées de
Statistique Canada indique que les distil-
lateurs regoivent plus du tiers du prix final
des spiritueux qu’ils produisent. Ces don-
nées laissent entendre que les distillateurs
canadiens doivent définir et étayer leurs
affirmations avec plus de rigueur. Méme si
I'industrie inclut les bénéfices réalisés par
les détaillants publics dans son calcul de
80 % de taxe, les montants ne concordent
pas avec ce qu’elle affirme.

Nos constatations viennent également
contredire I’allégation des brasseurs selon
laquelle pres de la moitié du prix de la
biére est constitué de taxes. Selon nos cal-
culs, ces chiffres varient entre 16 % et 18 %

des données par produit (tableau 2) et la
charge fiscale estimée (taxe d’accise et
taxe de vente) se chiffre a 22 % (tableau 1).
Ces chiffres sont fortement tributaires des
taux de taxe provinciaux sur la vente des
produits et de la taxe d’accise a taux vari-
able qui est établie en fonction du volume
de production de la brasserie.

Nous avons constaté que 41 % du prix de
vente des bieres correspond au prix de
gros (tableau 1). Est-il possible que I'indus-
trie ait inclus les bénéfices réalisés par les
détaillants publics dans sa valeur calculée
de 50 % de taxe? Si c’est le cas, nous
insistons sur le fait qu’une telle interpréta-
tion est erronée, car elle établit des normes
différentes pour les détaillants privés et
pour les détaillants publics.

Peu de recherches ont été menées au
Canada sur la relation entre les taxes
d’accise, les niveaux de consommation
d’alcool et les méfaits liés a I’alcool.
L'existence de ces relations et leur portée
générale étant généralement bien établies
dans la littérature internationale!!, il
serait utile de les quantifier de fagcon plus
précise pour les marchés canadiens. Les
études de modélisation sur les répercus-
sions probables de I'utilisation de straté-
gies fiscales et de fixation des prix
différentes sur les niveaux de consomma-
tion d’alcool et les méfaits liés a I’alcool
au Canada® peuvent se révéler utiles pour
améliorer [I’efficacité des politiques de
santé publique visant a réduire les méfaits
liés a I’alcool.
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Conclusion

En résumé, le niveau de base actuel de
taxation provinciale et fédérale sur les
boissons alcoolisées au Canada est infé-
rieur au tiers du prix de détail final pour
tous les types de boissons alcoolisées, et
inférieur a 22 % pour la biere, le vin et les
panachés/cidres. Ces analyses permettent
de penser qu’il existe une grande latitude
pour augmenter les taxes d’accise sur les
produits alcoolisés au Canada. Cette mesure
permettrait d’améliorer les résultats en
matiere de santé publique et de com-
penser les pertes de revenus découlant de
I’absence d’indexation antérieure des taxes
d’accise sur l’alcool en fonction du coflit
de la vie.

Conflits d’intéréts
Aucun.
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la premiere version du manuscrit; TM :
Conceptualisation, méthodologie, rédaction
(relecture et révision); AS : Méthodologie
et rédaction (relecture et révision).

Le contenu de I’article et les points de vue
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Avis de publication

Rapport du Systeme canadien de surveillance
des maladies chroniques : Postéoporose et les
fractures connexes au Canada, 2020

En novembre 2020, I'Agence de la santé publique du Canada a publié le rapport Rapport du Systéme canadien de surveillance des
maladies chroniques : L'ostéoporose et les fractures connexes au Canada, 2020.

Ce rapport présente un apercu national de 1'ostéoporose diagnostiquée, des fractures connexes et de I’écart dans les soins de 1'ostéo-
porose chez les Canadiens agés de 40 ans et plus. Il rend compte des données du Systéme canadien de surveillance des maladies
chroniques (SCSMC), qui recense les cas de maladies chroniques dans les bases de données administratives provinciales et territo-
riales sur la santé, qui sont elles-mémes reliées aux registres provinciaux et territoriaux d’assurance maladie.

Points saillants

e

Le fardeau de I'ostéoporose

e En 2015-2016, 2,2 millions de Canadiens agés de 40 ans
et plus vivaient avec un diagnostic d'ostéoporose.

e Environ 80 % des personnes atteintes d'ostéoporose
diagnostiquée étaient des femmes.

e Lerisque d'un diagnostic d'ostéoporose double tous les
5 ans entre 40 et 60 ans.

Principales complications

e En 2015-2016, il y a eu 147 fractures de la hanche pour L’OSTEO PO ROSE
100000 Canadiens agés de 40 ans et plus. et IeS FRACTU RES
e Les femmes étaient deux fois plus susceptibles de se
fracturer la hanche que les hommes. CON N EXES
au Canada

e Environ 25 % des personnes souffrant d'une fracture
de la hanche décedent (de n’importe quelle cause)

. . R t du Systé diend
dans I'année qui suit la fracture. apport U systeme canadien ce

surveillance des maladies chroniques

e Les hommes ont 1,3 fois plus de chances que les 2020
femmes de décéder (de n’importe quelle cause) suite a
une fracture de la hanche.

Ecart dans les soins de I'ostéoporose

e Moins de 20 % des Canadiens qui subissent une frac-

. . . , . ) 141
ture .re/901\./e1/1t un diagnostic d osteopor.osg, un test/ d.e Bl fsosgasns, Dulchean Canada
densité minérale osseuse ou une prescription de médi-
caments contre 1'ostéoporose dans I'année qui suit.

e Les hommes sont moins susceptibles que les femmes de recevoir une intervention.

Consultez les dernieres données de surveillance de 1'ostéoporose, des fractures connexes et de I’écart dans les soins de 1'ostéoporose.
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Appel a contributions — Numéro spécial 2021
Prévention et contrdole du tabagisme
et du vapotage au Canada

Rédacteurs : Jennifer O’Loughlin (Université de Montréal), Thierry Gagné (University College London) et Robert Geneau (rédacteur en
chef, Revue Promotion de la santé et prévention des maladies chroniques au Canada, Agence de la santé publique du Canada)

On estime que plus de 45000 Canadiens meurent chaque année d’une maladie liée au tabac!, ce qui fait du tabagisme la principale
cause évitable de déces prématuré au Canada®. De plus, la hausse récente d’utilisation de produits de vapotage, en particulier chez les
jeunes, est une préoccupation croissante en santé publique. Des données probantes émergentes indiquent que les produits de vapotage
ne sont pas sans risques pour les utilisateurs, mais des études supplémentaires sont nécessaires pour déterminer les risques a long
terme. S’il n’est pas encadré par des reglements adéquats, le marché de la cigarette électronique pourrait se développer au point de
devenir une menace a « ’endgame du tabagisme »**. Les politiques de controle du tabagisme et du vapotage sont désormais entremélées.

Le Canada continue de mettre en ceuvre des politiques et des programmes exhaustifs de contrdle du tabac dans le cadre de son engage-
ment a atteindre un taux inférieur a 5 % de tabagisme au pays d’ici 2035°. Au cours des dernieres années, on y a également introduit des
reglements sur les produits de vapotage au niveau fédéral ainsi que dans plusieurs provinces et territoires, avec I’objectif explicite de
réduire I'utilisation de produits de vapotage chez les jeunes.

Le but de ce numéro spécial est de publier des données probantes scientifiques actuelles et émergentes sur I’épidémiologie, la prévention
et le controle du tabagisme et du vapotage, en accordant un intérét particulier aux jeunes. Dans cette optique, Promotion de la santé et
prévention des maladies chroniques au Canada : recherche, politiques et pratiques sollicite des articles de recherche pertinents qui présen-
tent des nouveaux résultats ou font la synthese de données probantes existantes sur :

e des politiques, des interventions et des réglements en lien avec linitiation au tabagisme ou au vapotage, les habitudes
d’utilisation et de consommation, et ’abandon du tabagisme ou du vapotage, incluant les lacunes dans les politiques sur le
tabagisme et le vapotage et les défis liés a leur mise en ceuvre;

¢ les inégalités en santé liées a I'utilisation du tabac et des produits de vapotage et les méfaits qui y sont associés; et

® les associations entre I’utilisation de produits de vapotage et les comportements liés a I’abandon du tabagisme et a la réduction
des méfaits, chez les fumeurs comme chez les non-fumeurs.

Les soumissions internationales seront prises en considération si elles contiennent des données ou des résultats canadiens (p. ex. dans le
cadre d’une étude multipays) ou une analyse fondée sur des données probantes des implications pour la santé publique au Canada.

Veuillez consulter le site Web de la revue pour des renseignements sur les types d’articles et les lignes directrices a I'intention des
auteurs. Priere de mentionner cet appel a contributions dans votre lettre d’accompagnement. Veuillez faire parvenir toutes vos soumis-
sions et vos questions sur le processus de soumission ou sur la pertinence et la portée de manuscrits a PHAC.HPCDP.Journal-Revue
.PSPMC.ASPC@canada.ca.

Echéance pour les soumissions : le 31 mars 2021.
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