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Recherche qualitative originale

Initiative en santé buccodentaire des enfants :
le point de vue des intervenants quant a ses effets

dans les communautés des Premiéres Nations

Robert J. Schroth, D.M.D., Ph. D. (1,2,3,4,5,6); Grace Kyoon-Achan, Ph. D. (1); Mary McNally, D.D.S., M. Sc. (7);
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Michael E. K. Moffatt, M.D., M. Sc. (2,3,4); Vivianne Cruz de Jesus, BDS (dentisterie), Ph. D. (4,14)

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

Résumeé

Introduction. Depuis 2004, I’équipe de I'Initiative en santé buccodentaire des enfants
(ISBE) ceuvre dans de nombreuses communautés inuites et des Premiéres Nations du
Canada a remédier aux disparités en matiere de santé buccodentaire, en particulier en
ce qui concerne la carie de la petite enfance. Alliant prévention et dentisterie peu inva-
sive, I’approche communautaire de I'ISBE améliore la santé buccodentaire dans la petite
enfance. Le programme a pour but de réduire le plus possible le fardeau de la maladie
buccodentaire, en particulier d’éviter les opérations chirurgicales. Nous avons étudié les
résultats du programme au sein des communautés des Premieres Nations du Manitoba
du point de vue du personnel de I'ISBE.

Méthodologie. Des thérapeutes dentaires et des aides dentaires ceuvrant dans des com-
munautés des Premieres Nations ont participé a trois groupes de discussion et a une
entrevue semi-structurée approfondie. Les données rassemblées ont été analysées par
theme.

Résultats. Des themes convergents propres aux professionnels des soins dentaires sont
ressortis des données obtenues aupres de 22 participants. Les participants ont indiqué
que les thérapeutes dentaires et les aides dentaires offrent un acces a des soins bucco-
dentaires de base dans les communautés : I'évaluation de la santé buccodentaire, le nettoyage
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Points saillants

e L’Initiative en santé buccodentaire

des enfants (ISBE) est un programme
qui contribue a la promotion de la
santé buccodentaire dans la petite
enfance au sein des communautés
des Premieres Nations du Manitoba.
Les intervenants de I'ISBE tra-
vaillent en réseau avec les pro-
grammes communautaires en place
et offrent des services dentaires, de
I’éducation préventive en santé
buccodentaire et des soins dans le
cadre de visites a domicile et a
I’école.

La difficulté qu’il y a a accéder aux
domiciles et a obtenir le consente-
ment, les mauvaises conditions de
logement, des ressources limitées
et la formation insuffisante des aides
dentaires constituent des obstacles
a la prestation de soins préventifs
efficaces en santé buccodentaire.
Pour lefficacité de I'ISBE, il est
crucial de faire connaitre davan-
tage le programme aux membres
des communautés, ainsi que d’ac-
croitre leur participation et le sou-
tien que regoivent les intervenants
du programme.

Le traitement opportun de la carie
de la petite enfance et le maintien
d’une meilleure santé buccoden-
taire grace a I'ISBE pourraient con-
tribuer a réduire la fréquence et la
gravité des caries.
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des dents, I’application de vernis fluoré et la pose d’agents de scellement. Les partici-
pants étaient d’accord pour affirmer que I’éducation, I’information et des relations
culturellement appropriées avec les parents sont cruciales pour la prestation d’un sou-
tien continu et le renforcement des capacités au sein des programmes communautaires.
Parmi les défis mentionnés, il y a le peu d’inscriptions au programme, les difficultés
d’accés aux domiciles et d’obtention du consentement, le manque de ressources
humaines et I'insuffisance des occasions d’apprentissage offertes aux aides dentaires.

Conclusion. Dans I’ensemble, les participants ont indiqué que I'ISBE contribuait favora-
blement a la santé buccodentaire dans la petite enfance au sein des communautés des
Premieres Nations. Cependant, une offre accrue en matiere de formation du personnel
dentaire au sein des communautés, le fait que les membres des communautés soient au
courant de ’existence du programme et la participation des parents en vue de processus
de prestation et de consentement culturellement appropriés seraient essentiels a 1’amé-

lioration des résultats du programme.

Mots-clés :

recherche qualitative, santé buccodentaire dans la petite enfance, peuples

autochtones, soins dentaires aux enfants, santé buccodentaire dans les communauteés,
promotion de la santé buccodentaire, Manitoba, Canada.

Introduction

Lintervention communautaire qu’est 1’Ini-
tiative en santé buccodentaire des enfants
(ISBE) a été lancée en 2004. Financée par
le gouvernement fédéral, 'ISBE a été mise
en ceuvre a I’échelle nationale dans de
nombreuses communautés inuites et des
Premieres Nations par la Direction géné-
rale de la santé des Premieres Nations
et des Inuits (DGSPNI) de Services aux
Autochtones Canada, qui souhaitait favo-
riser la santé buccodentaire dans la petite
enfance et prévenir la carie de la petite
enfance. On a mis sur pied ce programme
de santé des populations pour remédier
aux iniquités et aux disparités qui désa-
vantagent les peuples autochtones au
Canada'?. Les caries de la petite enfance
chez les membres des Premiéres Nations
et les Inuits évoluent souvent en caries de
la petite enfance séveres®*. LISBE s’adresse
aux enfants jusqu’a 7 ans, aux personnes
qui en prennent soin et aux femmes
enceintes. Les interventions que prévoit
le programme sont des soins préventifs
non chirurgicaux fournis au sein de la
communauté®.

Etant une initiative communautaire, 'ISBE
est axée sur la prise en charge par les
communautés : les administrations sani-
taires des communautés participantes
embauchent et apportent leur soutien aux
aides dentaires qui fournissent les services
au sein de leur communauté. Cette approche
s’inscrit dans le droit fil des objectifs d’au-
tonomie gouvernementale et d’autodéter-
mination des Premieres Nations dans le
domaine des soins de santé®” et des

recommandations de la Déclaration des
Nations unies sur les droits des peuples
autochtones?®.

La DGSPNI a la responsabilité de fournir
les ressources nécessaires a la mise en
ceuvre de I'ISBE dans les communautés de
la plupart des provinces canadiennes,
dont le Manitoba’. Les intervenants de
I'ISBE, c’est-a-dire les hygiénistes, les
thérapeutes et les aides dentaires, sont
embauchés par les organisme des Premieres
Nations ou les bandes des Premieéres
Nations dans les collectivités qui assu-
ment la responsabilité de leurs propres
services de santé et, dans les autres
communautés inuites et des Premieres
Nations, c’est la DGSPNI qui applique le
programme.

Les aides dentaires de I'ISBE servent de
courroie de transmission entre les membres
des communautés et les soins de santé
buccodentaire : ils assurent la liaison et
travaillent en réseau avec les individus et
les programmes, ils font ceuvre de sensibi-
lisation a la santé buccodentaire et ont
une mission éducative en santé buccoden-
taire, ils collaborent avec les thérapeutes
dentaires et les hygiénistes dentaires et
prennent les rendez-vous aupres d’eux et
enfin ils menent des activités générales de
promotion de la santé et de prévention
des maladies, telles que I’application de
vernis fluoré®.

Des évaluations antérieures de I'ISBE ont
porté sur les parents et les aidants dont les
enfants participaient au programme et
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elles visaient a évaluer leur point de vue
quant a 'efficacité du programme relative-
ment a I'amélioration de ’acces a des ser-
vices dentaires préventifs?®. Leffet a long
terme des services offerts par les aides
dentaires de I'ISBE en lien avec ’acces
aux services dentaires préventifs du pro-
gramme a aussi été mesuré”. Selon ces
études, le programme aurait réussi a amé-
liorer I’acces aux soins de santé buccoden-
taire!®!, Les parents et les aidants qui ont
participé a I’'une de ces études ont indiqué
que la stratégie communautaire de pré-
vention en santé buccodentaire avait eu
un effet bénéfique sur les connaissances
et les comportements en matiere de santé
buccodentaire de toute la communauté.
Mathu-Muju et ses collaborateurs" ont
aussi constaté que la présence des aides
dentaires encourageait linscription au
programme et facilitait I’acces aux ser-
vices dentaires préventifs, en particulier la
ou le programme n’avait jamais été inter-
rompu et avait été mis en ceuvre de facon
constante durant plusieurs années.

Jusqu’a présent, le point de vue des inter-
venants de I'ISBE sur les services qu’ils
offrent a tire de thérapeutes, d’hygiénistes
et d’aides dentaires n’avait pas été
exploré. Notre recherche a pour but d’éva-
luer les résultats de I'ISBE dans les com-
munautés des Premiéres Nations du
Manitoba a travers les observations et les
expériences du personnel de I'ISBE vy tra-
vaillant. Nos constatations pourraient
orienter les décisions relatives a la pour-
suite de I'ISBE, a sa modification et a son
élargissement a de nouvelles communau-
tés inuites et des Premieres Nations. Nous
avions pour objectifs généraux d’explorer
la disposition des intervenants de I'ISBE a
I’égard du programme et leur expérience
de celui-ci et également de recueillir leur
point de vue quant aux effets du pro-
gramme sur la santé dentaire des enfants
inuits et des Premieres Nations, c’est-a-
dire tant les réussites de I'ISBE que les
défis associés a la prestation du programme.

Méthodologie
Approbation éthique

Lapprobation éthique de l'étude a été
obtenue du comité d’éthique de la
recherche sur I’étre humain de I’Univer-
sité du Manitoba (HS19539 - H2016:096)
et du Health Information and Research
Governance Committee (HIRGC) du
Secrétariat a la santé et au développement
social des Premiéres Nations du Manitoba.
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Plan de I'étude et sélection des participants

Notre étude qualitative a consisté en une
entrevue approfondie aupres d’un infor-
mateur clé et en trois séances de discus-
sion indépendantes mais consécutives
rassemblant des intervenants de I'ISBE.
Nous avons procédé par échantillonnage
au jugé (par choix raisonné) afin de sélec-
tionner des cas riches en information. Les
intervenants de I'ISBE admissibles a notre
étude travaillaient pour la DGSPNI ou
pour des organismes ou bandes particu-
lieres des Premieres Nations au Manitoba.
La DGSPNI a aidé I’équipe de recherche a
mener I’échantillonnage au jugé et nous a
directement mis en lien avec des partici-
pants. Cette méthode d’échantillonnage a
été jugée adéquate, car la DGSPNI était en
relation avec tous les participants potentiels.

En décembre 2019, I’équipe de recherche
a invité les intervenants de I'ISBE travail-
lant dans des communautés au Manitoba
a participer aux groupes de discussion a
Winnipeg. Nous nous sommes appuyés
sur la théorie ancrée dans des données
empiriques afin de comprendre 1’expé-
rience des participants a 1’égard de I'ISBE
et afin de recueillir leur point de vue
quant aux effets du programme sur la
santé dentaire des jeunes enfants inuits et
des Premieres Nations. Au cours du pro-
cessus, il y a d’abord eu simultanément
une collecte de données au moyen d’en-
trevues et des analyses préliminaires, puis
les themes qui sont ressortis de cette étape
ont été appliqués au cycle suivant de col-
lecte de données. La collecte et I’analyse
répétées d’information constituent un élé-
ment clé de la théorie ancrée dans des
données empiriques. Nous avons congu
les notions et les themes a partir des expé-
riences et des points de vue communs aux
participants a I’étude.

Participants a I'étude

Vingt-deux intervenants de 'ISBE ont par-
ticipé aux séances de discussion et a I’en-
trevue. Linformateur clé, qui était a la fois
coordonnateur de I'ISBE et hygiéniste den-
taire et qui travaillait avec de nombreuses
communautés des Premieres Nations, a
été interrogé séparément, car il avait de
vastes connaissances mais ne pouvait pas
participer aux séances de discussion.

Les séances de discussion ont eu lieu en
personne, et ’entrevue aupres de I’infor-
mateur clé a été effectuée par téléphone.
Chaque groupe de discussion comptait

Vol 43, n° 9, septembre 2023

sept participants, et les séances ont duré
environ 90 minutes. Ces séances ont eu
lieu au Centre des congres RBC a Winnipeg
a ’occasion d’une séance de formation de
I'ISBE. Les participants ont recu une
modeste rétribution en remerciement du
temps consacré a I’étude.

La procédure relative aux séances de dis-
cussion et le guide d’entrevue ont été
revus et approuvés par 1’équipe de recherche.
Des renseignements sur 1’étude et des for-
mulaires de consentement ont été distri-
bués avant le début des séances. On a
mentionné aux participants que leur parti-
cipation était libre et volontaire et qu’ils
pouvaient retirer leur consentement a tout
moment des séances de discussion et quit-
ter les lieux.

Collecte et analyse des données

Des questionnaires individuels ont été dis-
tribués au début des séances, avant la dis-
cussion proprement dite et I’entrevue. Les
questionnaires remplis n’ont pas été trans-
mis a la responsable de la recherche quali-
tative avant que toutes les données n’aient
été recueillies, et les participants ne se
sont pas identifiés et n’ont pas identifié les
autres pendant les séances de discussion.

La responsable de la recherche qualitative
(GK-A), une femme ayant plus de 5 ans
d’expérience en recherche qualitative et
provenant de l’extérieur des communau-
tés, a animé les séances de discussion,
accompagnée de deux preneurs de notes.
GK-A a aussi mené I’entrevue aupres de
I'informateur clé. Comme elle ne travail-
lait pas pour I'ISBE, il lui était possible de
produire des themes et des notions sans
idées précongues.

Tous les participants ont répondu a 12 ques-
tions d’entrevue ouvertes (qui figurent
dans le tableau 1) visant a rendre compte
de leur disposition, de leurs opinions et
de leurs valeurs dans le contexte de leur
travail. Le guide d’entrevue a fait I'objet
d’'une validation et de consultations
aupres d’experts du domaine. Les don-
nées ont été générées principalement a
l'occasion d’interactions de groupe. Les
questions d’entrevue devaient servir de
guide, les participants étant encouragés a
s’exprimer librement sur le sujet abordé,
dans leurs propres termes.

Les participants ont eu l'occasion de
prendre connaissance des notes prises

pendant les séances et de les commenter.
Les entrevues ont été enregistrées sur
bande sonore et transcrites textuelle-
ment. La responsable de la recherche
qualitative (GK-A) a vérifié I'exactitude
des données transcrites a partir des
séances de discussion et de I’entrevue
aupres de I'informateur clé, les a codées
manuellement et en a fait ressortir les
différentes idées et les themes princi-
paux. L’analyse thématique a ensuite été
effectuée pour comprendre l'expérience
des intervenants de I'ISBE et recueillir
leur point de vue quant aux effets du pro-
gramme sur la santé dentaire des jeunes
enfants inuits et des Premiéres Nations.

Les données ont été téléchargées et ana-
lysées au moyen de la version 12 du logi-
ciel NVivo (QSR International Pty Ltd.,
Melbourne, Australie)!?.

Résultats
Caractéristiques individuelles

Seuls 17 des 22 intervenants de I'ISBE qui
ont participé aux séances de discussion
et a l’entrevue ont rempli le question-
naire individuel. Quatorze participants
se sont identifiés comme membres des
Premieres Nations. Sept intervenants de
I'ISBE étaient thérapeutes dentaires, deux
étaient assistants dentaires, un était
hygiéniste dentaire, trois étaient aides
dentaires et un était dentiste. Une partici-
pante a indiqué qu’elle avait une formation
d’« éducatrice en santé communautaire ».
Deux n'ont pas précisé leur niveau de
formation.

A l'exception d’un participant qui repré-
sentait six communautés des Premieres
Nations et d’'un autre qui en représen-
tait 11, les participants représentaient
chacun une seule communauté. Glo-
balement, environ 25 communautés des
Premiéres Nations étaient ainsi représentées.

L’age moyen des participants était de
474 ans (intervalle : 25 4 62 ans; E.-T. :
10,8). Seize étaient des femmes, et une
personne a préféré ne pas communiquer
son sexe/genre. Les participants avaient
travaillé au sein du programme en
moyenne 11,4 ans (intervalle : 3 a 15 ans;
E.-T.: 3,5).

Principaux thémes

Les principaux themes cernés par la res-
ponsable de la recherche qualitative
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TABLEAU 1
Guide destiné aux séances de discussion et a ’entrevue auprées de I'informateur clé

Section A : Utilisation de 'ISBE

enfants fait dans votre communauté?

aux enfants dans votre communauté?

Pouvez-vous définir, en utilisant vos propres termes, ce que I'Initiative en santé buccodentaire des

Selon votre propre expérience de travail pour I'ISBE, étes-vous d’avis que le programme fait du bien

3. Qu’est-ce qui motive les familles a inscrire leurs enfants a I'ISBE?

Section B : Sécurité et respect culturels

4.  Pouvez-vous indiquer ce que fait le personnel de I'ISBE pour mettre les participants a I'aise?

Pouvez-vous donner des exemples de la facon dont le personnel de I'ISBE fait preuve de respect pour
les différentes cultures et maniéres de se traiter les uns les autres?

Section C : La contribution de ’'ISBE a la vision globale de la santé et du bien-étre

Que pensez-vous du role de I'ISBE par rapport a la santé et au sentiment de bien-étre généraux de

ses clients? Comment y contribue-t-elle?

Section D : Des enfants, des familles et des communautés en bonne santé

7. Quel est I’age des enfants qui participent a I'ISBE?

Dans votre communauté, les femmes enceintes et les jeunes parents participent-ils aux séances

éducatives sur la santé buccodentaire?

Section E : Effets de 'ISBE

9.  Croyez-vous que I'ISBE a amélioré la santé dentaire des enfants dans votre communauté?

10. Croyez-vous que les opérations dentaires chez les enfants sont en baisse dans votre communauté?

Perfectionnement professionnel continu

11.  Que pensez-vous du perfectionnement professionnel du personnel de I'ISBE?

12. Avez-vous d’autres commentaires ou expériences a nous communiquer?

Abréviation : ISBE, Initiative en santé buccodentaire des enfants

d’apres les données issues des séances de
discussion et de I’entrevue aupres de I'in-
formateur clé, attestés par des citations
circonstanciées, figurent dans le tableau 2.

Les résultats de I'lanalyse thématique des
séances de discussion et de l'entrevue
sont présentés en deux grandes catégo-
ries : la disposition des intervenants de
I'ISBE a I'égard du programme et leur
point de vue quant a ses effets sur les
communautés; les défis que doivent rele-
ver les intervenants de I'ISBE dans la
prestation du programme.

Analyse thématique : la disposition des
intervenants de I’'ISBE a I'égard du
programme et leur point de vue quant
a ses effets sur les communautés

Tous les intervenants de I'ISBE ont indi-
qué qu’ils ciblaient avant tout les enfants
jusqu’a 7 ans. IlIs travaillent aussi aupres
des futures meres et des jeunes meres.
Selon les dires d’un participant :

LISBE est un programme congu
pour offrir aux enfants de 0 a 7 ans
des soins buccodentaires préven-
tifs. Dans les écoles, [nous] voyons
les enfants de la garderie a la
2¢ année, et [dans la] communauté,
les parents d’enfants de 0 a 4 ans.
[DOOTPST]

Certains participants ont indiqué qu’ils
offraient leurs services a des enfants plus
vieux. L'un d’entre eux a indiqué :

Oui, en principe, je dois m’adresser
aux jeunes enfants de I'ISBE, mais
je ne m’arréte pas a la 2¢ année. Je
donne des présentations jusque
dans les classes de 12¢ année [...] Je
ne vois pas d’autre fagon de m’assu-
rer qu’ils regoivent l'information.
[A003]

Les participants ont indiqué qu’ils four-
nissaient des services dentaires afin que
les clients n’aient pas a attendre pour
I'obtention de soins. Ils sensibilisent la
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population a l'importance de I’hygiéne
buccodentaire des jeunes enfants et édu-
quent les enfants et les parents au sujet
de la santé buccodentaire. Ils distribuent
aussi des produits d’hygiene buccoden-
taire a ceux qui en ont besoin et effec-
tuent des visites a domicile et a I'école
afin d’informer les parents et les ensei-
gnants au sujet de la santé buccodentaire.

Les thérapeutes dentaires participants
ont expliqué que la pression quant a
loffre de traitement faisait que cette
fonction prenait souvent le pas sur les
activités de prévention et de promotion
de la santé buccodentaire de I'ISBE. Par
conséquent, ils accueillaient favorable-
ment 'appui des aides dentaires dans
I’élargissement des aspects éducatifs de
la santé buccodentaire dans la petite
enfance :

Je travaille en tant que thérapeute
dentaire depuis de trés nombreuses
années, et par le passé, toutes les
taches que l'on effectue dans le
cadre de I'ISBE nous revenaient, et
nous en avions la charge seuls. Un
des grands avantages de I'ISBE est
la présence de l'aide, qui nous sou-
lage des rencontres individuelles
prénatales [avec les meres], des ren-
contres individuelles avec les parents,
des présentations et de tout ce qui
concerne le réseautage au sein de la
collectivité [...] Cela nous décharge
du poids que représente la partie
préventive du programme. [C006]

Certains thérapeutes dentaires ont indi-
qué qu’ils travaillaient seuls, sans aide
dentaire, et qu’ils avaient tendance a
axer leurs efforts sur les activités en cli-
nique, n’élargissant leurs activités aux
écoles qu’a l'occasion. Dans l’ensemble,
ils jugeaient que I'ISBE aidait a freiner
I’évolution de la carie de la petite enfance.
Tous les participants ont signalé avoir
constaté des changements positifs, I'ISBE
permettant de faire le nécessaire pour
que davantage de personnes des commu-
nautés aient acces aux services :

Le vernis fluoré, que nous appli-
quons trois fois par an, si nous le
pouvons [...] nous permet d’arréter
beaucoup de caries [...] Je constate
que les extractions chez les enfants
de 3¢ année ont pas mal diminué...
Donc, oui, je constate que c’est effi-
cace. [A007]
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TABLEAU 2

Disposition des intervenants de 'ISBE a I’égard du programme et leur point de vue quant a ses effets

Themes

Citations

La prestation de
services dentaires

Fourniture de produits
d’hygiene dentaire

Education préventive a
la santé buccodentaire

Visites a domicile
et a I’école
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Dans ma communauté, je suis seule a travailler pour 'ISBE. Donc, j’offre des services aux enfants de 0 a 7 ans, et je me rends a la
garderie, o je fais signer des formulaires de consentement. Je propose aussi des applications de fluorure a I'école, directement dans les
salles de classe. Et je travaille avec les femmes enceintes [et] les jeunes méres : je fais des présentations a ces deux groupes. Je fais
également de I’éducation sur I’hygiene buccodentaire aupreés de chaque enfant, ainsi qu’auprés de chaque parent au moment des
examens dentaires et des applications de fluorure. Tout cela en méme temps. Les examens dentaires se font dans mon cabinet au
moment des rendez-vous. [A007]

Prévention de la carie de la petite enfance. Détection précoce des maladies dentaires [...] Consultations dentaires précoces et
application de vernis fluoré. Je ne fais pas beaucoup de visites a domicile, mais [les gens] viennent a mon cabinet. [B002]

J’imagine que ¢a dépend de la population qu’il y a a ot on travaille... vous étes plutot au nord, et je suis au sud, donc de mon coté, le
taux de carie n’est pas si élevé, et les habitudes sont différentes [...] Donc pour nous, ¢a marche vraiment bien. [Mais] je trouve que si
I’on essaie de faire des statistiques, si I’on veut un portrait trés, trés général [...] on veut comparer deux personnes qui vivent dans une
maison et des gens qui ont 8 enfants... ce sont des statuts sociaux trés différents... Donc ce programme fonctionne pour moi, car j’ai
des enfants qui par exemple ont besoin de deux obturations temporaires. Bien siir, I'obturation temporaire permet d’empécher la perte
d’une dent, mais il y a aussi des enfants a qui on doit enlever plusieurs dents et faire des pulpotomies sous anesthésie générale. C’est
trés varié. En ce qui me concerne, ¢a fonctionne. J’aime le programme. [B003]

Tous les éléeves de I'ISBE recoivent régulierement une brosse a dents, jusqu’en 2¢ année, et ils ont donc un programme de brossage de
dents en classe. Et lorsque j’y vais pour les examens dentaires et I'application du fluorure, j’arrive avec mes autocollants, et ils sont tres
excités de recevoir le leur. S’ils me disent qu’ils n’en ont pas [de brosse a dents], [...] je leur dis de venir me voir a la fin, que je leur en
donnerai une qu’ils pourront rapporter a la maison. [B001]

Lorsqu’il y a des activités, je distribue des trousses pour les parents et les enfants. 1l s’agit de trousses pour les adultes dans lesquelles il
y a les articles pour les enfants. A I'école, je ne le fais pas [...] Dans chaque classe qui participe au programme de brossage des dents,
des brosses a dents sont remises au maitre ou a la maitresse, qui les utilise dans le cadre du programme; la quantité suffit générale-
ment pour toute I'année. 1l'y a ce type de programme dans les garderies aussi. Dans les écoles, c’est un peu au petit bonheur la

chance : certains enseignants sont attachés au programme, alors que pour d’autres, c’est une corvée... je continue de travailler
la-dessus. 1l y a eu une communauté ou j’ai été tres surprise. Le directeur de I'école est totalement contre le programme de brossage de
dents [...] 1l m’a enlevé mes moyens. Je discutais avec les professeurs du programme de brossage de dents, et quand je lui en ai parlé, il
m’a dit : « Plus on en fait a I’école, moins les parents en font a la maison. » )’ai été trés étonné, car il avait commencé par me
demander : « Alors, comment vont les dents des enfants? » Je n’en avais examiné que quelques-uns, mais j’avais vu pire, alors j’ai
répondu que ca ne semblait pas trop mal. Il a recu I'information et a pensé : « Trés bien, dans ce cas nous n’avons pas besoin de
programme de brossage de dents. » [DOOTPST]

Eh bien, les parents et les enfants, en fonction de I’age... Nous allons au Programme d’aide [préscolaire aux Autochtones] a [la]
garderie, et nous informons aussi les travailleurs de ces zones [collectivités urbaines et nordiques]. Nous leur expliquons les bonnes
techniques d’hygiene buccodentaire, la facon d’étaler le dentifrice, la brosse a dents... la base, tout simplement. [A001]

Nous offrons aussi des services éducatifs : nous informons par exemple les jeunes meres et les femmes enceintes sur la facon de
prendre soin de leur bouche et des conséquences sur la santé dentaire de I’enfant a naitre. Donc, ce que nous essayons de faire, c’est
d’offrir de I'information dans la communauté, aux meres, aux peres et aux autres personnes qui viennent au cabinet avec un enfant. Et
oui, parfois [d’autres programmes dans la communauté] nous demandent de donner des présentations dans les cours prénataux, ou
encore la garderie nous demande de venir expliquer les bonnes techniques de brossage et de rangement du dentifrice et des brosses a
dents, des choses comme ¢a. [A006]

L'ISBE, C’est de la prévention, pour les dents des enfants, et ce que je fais, C’est que je discute avec les parents de jeunes enfants et je
leur présente le programme, ce a quoi il sert, et je leur dis que nous sommes la pour aider les enfants a éviter les caries... Je suis seule
depuis un certain temps; il n’y a pas de dentiste qui travaille avec moi en ce moment. [Je fais] davantage de travail d’éducation aupres
de la communauté, car certaines de ces jeunes meres, elles me disent qu’elles ne connaissaient pas le programme, que ¢a leur plait et
que donc elles vont emmener leurs autres enfants qui en ont besoin. [C002]

Nous avons un grand groupe, c’est-a-dire que nous avons, disons, peut-étre [...] 500 enfants a I’école qui sont admissibles a I'ISBE. Et
puis, nous allons aussi au Programme d’aide [préscolaire aux Autochtones] et dans les garderies. Lorsqu’il y a des périodes creuses,
nous [...] tentons aussi d’atteindre la communauté : nous faisons des visites a domicile. [Lorsque nous faisons ces visites a domicile],
nous abordons la santé buccodentaire. Nous essayons par exemple de corriger la facon dont ils pratiquent les soins buccodentaires a la
maison. Et en fait, beaucoup d’entre eux n’ont pas cette habitude... ils ne prennent pas vraiment soin de leur bouche et de leurs dents
a la maison. Nous essayons donc de les mettre sur la bonne voie. [A001]

Je travaille beaucoup avec les éléves en classe au début. J’ai I'impression qu’ils sont plus a Iaise en classe pour apprendre que si je les
recois en cabinet. Donc, je me trouve a me rendre en classe, ol je fais [le brossage] avec eux, pour qu’ils sachent quoi faire avec la
brosse a dents qu’ils recoivent... Ils me voient a I’école de temps en temps, alors ils sont plus a I'aise avec moi que si je n’étais qu’une
dentiste qu’ils voient une fois ou deux par an. [B001]

Eh bien, j’apprends aux enfants comment faire et je leur parle de la facon de se brosser les dents, et je fais aussi des visites aux jeunes
parents a la maison; je leur dis a quel point la propreté des dents des enfants est importante et aussi de consulter régulierement un
thérapeute dentaire. [C003]

Suite a la page suivante
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TABLEAU 2 (suite)

Disposition des intervenants de 'ISBE a I’égard du programme et leur point de vue quant a ses effets

Thémes

Citations

Orientation vers les
services d’un dentiste
et consultations
régulieres

[Est-ce que] I'orientation vers des services de chirurgie fait partie du mandat de I'ISBE? [....] méme effectuer ces orientations et
s’organiser pour que les enfants obtiennent les soins est un élément nécessaire et nous nous en occupons. [A004]

Les consultations dentaires réguliéres, oui, j’imagine, peut-étre. Par exemple, je vois qu’une fois le programme terminé, des éléves de

3¢ année et de 6° année sont amenés en consultation pour leurs dents. C’est facile pour moi d’interagir avec les enfants quand ils sont
plus vieux, parce qu’ils m’ont vue a I’école. Alors, ils viennent me voir s’ils ont besoin de soins dentaires ou d’une consultation
dentaire. Je pense donc que I'interaction tot dans I’enfance avec I'ISBE est bénéfique, parce qu’ils sont informés, ils savent qu’ils
peuvent obtenir des soins dentaires. [B002]

Il est certainement possible [que la participation a 'ISBE méne a des consultations dentaires réguliéres], mais je n’ai aucun moyen de
savoir si c’est mon programme qui fait qu’ils vont plus souvent chez le dentiste. J’ai tendance a penser que tout ce qui sensibilise a la
santé buccodentaire et a I'importance de garder ses dents de lait et d’avoir une bouche saine pour la santé globale [aide]. Je crois que si
les parents savent ca, ils feront ce qu’ils peuvent pour leurs enfants. [DOOTPST]

Réseautage avec les
programmes au sein
de la communauté
aux fins de la santé
buccodentaire dans
la petite enfance

Ce que j’ai compris en tant qu’aide dentaire, c’est que mon role est d’entrer en relation avec les différents programmes, afin que la
communauté sache que je suis la. Donc, apres environ 10 ans d’affichage et d’interactions avec les familles, on peut penser que les gens
savent que nous sommes la. [A003]

Je dirais que I'ISBE offre beaucoup de services préventifs au sein de ma communauté. La ol je passe la majorité de mon temps de
clinique a faire du travail préventif comme la pose de vernis et d’agents de scellement, lorsque j’ai un aide dentaire, nous arrivons a

faire plus d’éducation et a tirer avantage des autres programmes, comme le programme prénatal et le programme postnatal, etc. Je
pense au travail d’équipe... Je travaille en équipe avec le dentiste itinérant... Nous nous faisons mutuellement un compte rendu
chaque semaine au sujet des enfants que nous recevons : les 0 a 4 ans, les patients orientés vers des services spécialisés, on se fait des
renvois, des suivis [...] Je n’ai aucune difficulté a pouvoir examiner les 4 ans et plus et les enfants de la garderie. [C005]

Je dirais sans aucun doute qu’il y en a. Ils m’accueillent dans la collectivité, et la communauté scolaire, dans I’ensemble, est tres
favorable a la présence de I'ISBE. Ils me recoivent a I’école afin que je voie les enfants et me permettent aussi d’effectuer les examens
dentaires, I’application de fluorure et la pose d’agents de scellement. [Au] centre médical, la plupart des gens voient le programme d’un
ceil favorable. Lorsque j’arrive, je préviens le directeur du centre. S’il n’est pas Ia, je m’installe tout simplement. Il n’y a aucun

probléme. [DOOTPST]

Abréviation : ISBE, Initiative en santé buccodentaire des enfants

Analyse thématique : les défis relatifs a la
promotion de la santé buccodentaire et a
la prestation des soins

Certains participants ont indiqué qu’ils
se trouvaient devant des défis en ce qui
concerne la prestation des services dans
les collectivités : ils avaient du mal a
accéder aux domiciles et aux écoles en
vue d’effectuer les évaluations de la santé
buccodentaire ou de tenir des séances
éducatives aupres des parents. Lacces
aux domiciles pourrait étre entravé par
I'incapacité a déterminer ou les clients et
les patients vivent et par le manque de
temps, temps qui permettrait d’inclure a
I’horaire des visites a domicile. Il se
pourrait aussi que certaines familles
hésitent a accueillir le personnel du pro-
gramme chez eux ou soient embarras-
sées de le faire. Des intervenants de
I'ISBE ont aussi indiqué craindre pour
leur sécurité en raison du fait qu’ils ne
savent pas comment ils seront accueillis
chez les gens, en particulier a la suite
d’attaques par des chiens qui ont eu lieu.
Certains étaient d’avis que les patients
devraient étre orientés vers les cliniques
locales pour tous les soins buccoden-
taires préventifs :

Je ne [...] fais pas de visites a domi-
cile, ['aide dentaire] ne [...] fait pas
de visites a domicile... car des infir-
mieéres qui l'ont fait se sont fait
mordre par des chiens et ce genre
de choses... certaines personnes ne
sont pas a l'aise. [B003]

Par exemple, moi je ne serais pas
trés a l'aise si quelqu’un venait se
garer dans mon entrée et me dire
« eh, salut, je voudrais mettre du
vernis dans la bouche de votre
enfant ». Alors, bien sfir, la réponse
est non. Les cliniques sont la pour
ca [...] Je ne pense pas qu’il faille
courir apres [les clients]. [BO03]

Des intervenants de I'ISBE ont indiqué
quil faudrait des défenseurs du pro-
gramme dans les écoles et les milieux
communautaires :

Dans une communauté... le direc-
teur de I’école est totalement contre
le programme de brossage de
dents... Il m’a dit : « Plus on en fait
a l’école, moins les parents en font
a la maison. » J'ai été trés étonnée,
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car il avait commencé par me deman-
der : « Alors, comment vont les
dents des enfants? » Je n’en avais
examiné que quelques-uns, mais
j’avais vu pire, alors jai répondu
que ¢a ne semblait pas trop mal. Il
a recu l'information et a pensé :
« Tres bien, dans ce cas nous n‘avons
pas besoin de programme de bros-
sage de dents. » [DOOTPST]

Un autre défi quant a la prestation effi-
cace de I'ISBE est la pénurie de main-
d’ceuvre et la nécessité de mieux former
les aides dentaires disponibles. Des thé-
rapeutes dentaires ont indiqué qu’ils
n’accordaient pas la priorité aux visites a
domicile en raison de leur horaire chargé.
Lune d’entre eux l'a exprimé comme
suit :

Je ne proviens d’aucune des com-
munautés au sein desquelles je tra-
vaille. Je ne sais pas ou vivent les
gens et je n’ai pas d’aide dentaire ni
quiconque qui serait de la commu-
nauté et pourrait prendre de son
temps de travail pour venir me
montrer ou vivent les uns et les
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autres. De plus... il faut habituelle-
ment que [les clients/éleves] soient
de retour en classe pour repartir
vers la maison vers 14 h 50 [...]
c’est aussi le seul moment ou je
peux voir les adultes de la commu-
nauté, apres les heures de classe.
[BOO1]

Des participants ont aussi signalé que les
conditions de logement constituent par-
fois pour les personnes qui prennent soin
des enfants des obstacles a I’application
des apprentissages sur la santé buc-
codentaire. Les intervenants de I'ISBE
ont indiqué craindre que les conseils pré-
ventifs donnés pendant les séances édu-
catives ne soient pas adoptés ni suivis
par les parents :

Oh, on peut former [les parents/
aidants] tant qu’on veut, [mais cela]
ne veut pas dire qu’ils vont le faire.
La principale raison [est qu’ils] n’en
ont pas le temps ou [qu’ils] n’ont
pas de lavabo dans [leur] salle de
bain. [BO0S]

Une autre inquiétude réelle concernait le
fait que les parents et les aidants au sein
des communautés voient désormais comme
normal le traitement de la carie de la
petite enfance sous anesthésie générale :

J’ai aussi l'impression que c’est
presque comme un rite de passage,
comme s’il fallait faire faire cette
opération avant I’entrée a I’école, a
I’instar des vaccinations. [A004]

Les parents croient que [I’anesthé-
sie générale] est une étape normale
de la vie de I’enfant. [B005]

En fait, la plupart des enfants que
je vois [...] ont déja eu [une anes-
thésie générale]. [CO01]

Le fait qu’il n’y ait pas de suivi des
patients apres référencement aupres d’un
spécialiste constitue aussi un défi consi-
dérable. Des participants ont indiqué que
la communication et la coordination
étaient mauvaises entre les intervenants
de I'ISBE présents dans les communautés
et les dentistes et thérapeutes dentaires
qui viennent de I'extérieur des réserves.
Par exemple, des dentistes et des cabi-
nets dentaires renvoient dans leur com-
munauté des patients qui ont besoin
d’autres soins a la suite d’'une opération
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sans leur remettre les documents utiles
et sans fournir I'information préliminaire
aux fournisseurs de soins dentaires dans
la communauté :

Aprés lopération, certains profes-
sionnels qui offrent les traitements
en ville disent bien aux parents de
consulter pour une évaluation deux
semaines plus tard... mais cela ne
se fait pas. [Les cabinets dentaires]
envoient un rapport au bureau
régional, qui nous le transmet,
mais il arrive qu'un mois passe
aprés l'opération [le délai de deux
semaines n’est pas vraiment res-
pecté]. Parfois aussi, on ne recoit
aucun rapport. [A001]

Les participants ont aussi signalé des dif-
ficultés et des retards dans l'obtention
des formulaires de consentement néces-
saires a la prestation des soins buccoden-
taires préventifs. Dans la plupart des cas,
les formulaires sont remis aux éleves a
I’école, et ceux-ci doivent les remettre a
leurs parents puis les rapporter. Il arrive
que les formulaires se perdent en cours
de route. La présence d’aides dentaires
plus nombreux, pouvant travailler direc-
tement avec les familles, serait utile a
I'obtention rapide des consentements, car
ils pourraient répondre aux questions par
téléphone et lors de I'intégration du pro-
gramme dans la communauté :

Je crois que si je pouvais faire parti-
ciper davantage l'aide dentaire, elle
pourrait faire des taches utiles
comme appeler les gens, étre la per-
sonne-ressource a contacter par
téléphone en cas de questions et
obtenir les formulaires de consente-
ment. Les écoles coopérent tres
bien : elles envoient les formulaires
de consentement [...] mais de fagon
sporadique. Quand j’arrive dans la
communauté, je trouve trois ou
quatre nouveaux formulaires de
consentement, alors on peut dire
quiils arrivent au compte-gouttes.
Lorsque je me déplace par avion
dans la communauté, jessaie d’y
rester assez longtemps [...] pour
que 'on puisse a nouveau envoyer
les formulaires de consentement a
remplir et qu’ils reviennent pen-
dant que je suis la [...] Cela dit, je
nai pas la possibilité d’attendre
tous les formulaires et de voir tous
les enfants. [DOOTPST]

Certains participants ont affirmé craindre
que méme apres plusieurs années de pré-
sence du programme dans les commu-
nautés, celui-ci ne soit pas encore assez
connu. Des thérapeutes dentaires et des
aides dentaires ont évoqué des senti-
ments de découragement en raison du
fait que malgré tous les efforts consacrés
a freiner la carie de la petite enfance, le
nombre d’enfants ayant des caries était
toujours élevé :

On diffuse les connaissances sur la
santé dentaire dans les communau-
tés, et les enfants sont donc traités
plus tot, lorsqu’ils sont plus jeunes,
mais cela ne se traduit pas néces-
sairement par une amélioration de
la santé, car ils ont toujours des
caries. Elles sont simplement trai-
tées plus tot [...] les statistiques et
I'indice  CAOD [nombre total de
dents de lait cariées, absentes ou
obturées] ne changent pas vraiment
[...] Je veux dire [que] I'ISBE change
les choses, mais lentement. [C005]

Dans I'ensemble, les participants trouvent
le programme utile. Ils ont indiqué que
les changements apportés par le pro-
gramme n’étaient peut-étre pas énormes,
mais que celui-ci permettait de résoudre
des problemes buccodentaires dans les
communautés :

Je crois que ¢a fonctionne. Ce n’est
pas [...] un truc renversant ni évi-
dent, qui laisse une grande empreinte,
mais lentement, on regle les petits
probléemes qui forment la grande
problématique... Je suis moi-méme
membre des Premieres Nations, j’ai
grandi en milieu isolé, je sais exac-
tement ce a quoi nous faisons face
[..] Mais jadore ce que je fais.
Nous tentons d’accomplir ce qui est
en notre pouvoir, et jimagine que
cela aide de disposer d’une autre
paire de mains pour réussir a tou-
cher plus de gens au cours de nos
journées de travail. [C005]

Les défis et les obstacles qui limitent I’ef-
ficacité de la promotion de la santé buc-
codentaire et de la prestation des soins
selon les intervenants de I'ISBE figurent
dans le tableau 3.

Analyse

Investir dans les soins de santé au sein
des communautés, afin de favoriser un
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Themes

TABLEAU 3
Les défis et les obstacles associés a 'ISBE selon ses intervenants

Citations

La difficulté d’acces
aux domiciles

La formation
insuffisante des
aides

Le nombre
insuffisant
d’intervenants que
compte le
programme

I’obtention du
consentement

Les mauvaises
conditions de
logement

Les caries a
répétition dans les
dents de lait

Les patients perdus
au moment du
référencement

Il'y a tellement de familles et tellement d’enfants que les visites a domicile sont malheureusement impossibles. Je n’en fais pas, et un
autre obstacle est la réticence des familles... Je suis moi-méme de la communauté, je sais ou vivent beaucoup de ses membres. J’ai
proposé cette option aux parents qui sont venus consulter [...] Nous nous rendons bien compte que beaucoup d’entre eux n’appellent pas
et ne nous informent pas, mon aide et moi. [B002]

Beaucoup d’entre eux n’ont pas le téléphone, alors si on prend I'initiative [de les appeler] d’abord, leur parler reléve de la chance. Et si on
arrive sans prévenir, ils sont habituellement embarrassés en raison des conditions dans lesquelles ils se trouvent. Soit on les réveille, soit
ils sont génés parce qu’ils ne viennent pas de se laver ou pour une autre raison. C’est un obstacle. On ne sait pas ot ils sont ni ce qu’ils
font. [B004]

Je travaille aussi dans le domaine depuis de tres nombreuses années et je crois bien que je participe a I'ISBE depuis mes débuts en tant
que thérapeute dentaire... [Ce programme] existe depuis longtemps. Maintenant, on I’appelle I'ISBE, il s’adresse aux 0 a 7 ans, et la
présence d’un aide est prévue. A mon avis, certains aides sont bons, d’autres ont besoin d’une formation un peu plus poussée, et il nous
en faudrait plus qui aient une formation dentaire. L'aide de I'ISBE qui me seconde actuellement [est] trés bien, car elle connait sa
communauté, elle sait ot chacun vit, elle sait ce qui fonctionne et ce qui ne fonctionne pas dans la maniére d’aborder les parents de sa
communauté au sujet de leur attitude par rapport a la santé, en particulier la santé dentaire [...] comme je I’ai dit, il leur faudrait une
formation un peu plus poussée, mais je crois sincerement que I'ISBE rend service aux communautés. [C007]

Il'y a environ 150 naissances par an ici. Une année, je crois qu’il y en a méme eu... 168. Il n’y en a jamais moins de 140 [ce qui signifie
que le nombre d’intervenants que compte le programme est insuffisant pour que I’on s’occupe de tous les petits enfants]. [A002]

Au moment des examens dentaires en classe, nous sommes en relation avec les enseignants; par ailleurs, nous avions un programme de
brossage de dents, mais il s’est détérioré a cause des enseignants. Il faut aussi comprendre que beaucoup d’enfants dans les classes
[relévent] des réserves des Premiéres Nations [...] L'équilibre a créer en classe par rapport a ces enfants est un facteur de stress pour
I’enseignant, et on veut en plus leur demander de participer a un programme de brossage de dents [...] C’est trop leur demander [...] Et
C’est vraiment gentil de la part de ceux qui acceptent [...] [B003]

Je suis de [une communauté isolée], et la population y est tres nombreuse. Il y a de 4 000 a 5 000 personnes, et ce nombre fluctue. Je
dirais qu’il peut y avoir jusqu’a 500 personnes [de passagel. La population est aussi trés jeune, et il peut y avoir jusqu’a 80 naissances par
an, en plus des bébés qui naissent hors réserve... qui sont nombreux également. Au sein du programme, la ot je travaille actuellement, il
y a surtout des écoliers, car je n’ai plus d’aide dentaire associée a I'ISBE depuis un moment [...] En fait, je dirais que méme lorsqu’elle
était 1a, nous voyions surtout des écoliers, parce qu’elle avait de la difficulté a obtenir de voir les tout-petits de zéro a quatre ans. A
I’époque, je crois que nous n’intervenions dans la collectivité qu’une fois par année scolaire. Donc, la plupart du temps, elle était a la
clinique avec moi. Nous y recevons quelque chose comme [...] 60 a 80 enfants de quatre ans et environ 60 enfants de maternelle, ainsi
que 60 éleves de 1 année. Je dirais qu’il y a approximativement 250 3 300 enfants de I’école inscrits a ISBE. A ceux-la [...] s’ajoutent 150
a 200 petits de zéro a quatre [ans] que nous devrions voir. [C007]

Il est difficile d’arriver a rencontrer les femmes enceintes. Ma communauté ne vit pas en région isolée, [mais] beaucoup de femmes
[sortent de] la collectivité pour aller accoucher. Par conséquent, le centre médical n’a pas nécessairement de liste compléte. Le bureau du
conseil de bande a une telle liste, mais il faudrait que je m’y rende avec la liste des femmes admissibles et qu’ils me disent qui vit au sein
de la communauté et qui vit a I'extérieur. Donc en fait, oui, je dois les trouver par moi-méme. [A003]

Eh bien... si nous disposons du formulaire de consentement qui vise la garderie a la 2¢ année, on voit I’enfant en question chaque année.
Mais a partir de la 3¢ année, il faut obtenir un nouveau consentement tous les ans, et c’est I'enfant qui doit le remettre a ses parents puis
le rapporter. Le document se perd. Ensuite, a partir de la 9¢ année, le jeune est scolarisé a Winnipeg. [B0O05]

Oh, on peut former [les parents/aidants] tant qu’on veut, [mais cela] ne veut pas dire qu’ils vont le faire. La principale raison [est qu’ils]
n’en ont pas le temps ou [qu’ils] n’ont pas de lavabo dans [leur] salle de bain. [B005]

Alors moi, vous voyez, j’y vais. Je m’active pour toucher les gens, je m’essaie aupres de tous les programmes. Je donne des présentations a
I’école et aux jeunes meres, mais les chiffres demeurent élevés. Mais les facteurs sont tellement multiples... J’ai aussi I'impression que
I’on prend Iinitiative a la place des parents lorsque I’on se rend dans les écoles. Parce que quelqu’un va me sortir : « Alors, pourquoi vous
ne faites pas le brossage de dents avec les enfants? » Eh bien, c’est votre travail. Nous faisons tout ce que nous pouvons, mais les chiffres
demeurent vraiment élevés. J’ai presque I'impression d’avoir perdu la bataille. Alors, quand on me demande si j’ai I'impression que les
enfants tirent des bienfaits de I'ISBE, je ne sais pas quoi répondre, [car] mes chiffres sont encore trés élevés en ce qui concerne les
opérations buccodentaires. [A005]

Apres I'opération, certains professionnels qui offrent les traitements en ville disent bien aux parents de consulter pour une évaluation
deux semaines plus tard [...] mais cela ne se fait pas. [Les cabinets dentaires] envoient un rapport au bureau régional, qui nous le
transmet, mais il arrive qu’un mois passe aprés I’opération [le délai de deux semaines n’est pas vraiment respecté]. Parfois aussi, on ne
recoit aucun rapport. [A001]

Abréviation : ISBE, Initiative en santé buccodentaire des enfants
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controle local sur les soins et d’améliorer
I’état de santé des Autochtones, est essen-
tiel'>, T’ISBE a été mise en ceuvre
en 2004 en vue de réduire la carie de la
petite enfance, qui accable les enfants
autochtones®.

Au cours de notre étude, nous avons éva-
lué lexpérience des intervenants de
I'ISBE au sein des communautés et nous
avons recueilli leur point de vue quant
aux effets du programme sur les enfants
des Premieres Nations et leur famille au
Manitoba. Selon les participants a I’étude,
I'ISBE contribue a favoriser la santé buc-
codentaire dans la petite enfance et a
prévenir la carie de la petite enfance
dans les communautés des Premieres
Nations. Ce point de vue complete celui
des parents et des aidants des bénéfi-
ciaires du programme'. Les participants
décrivent leurs taches comme offrant des
possibilités d’influer positivement sur la
santé buccodentaire dans la petite
enfance et comme étant par conséquent
bénéfiques pour les enfants®.

Un facteur clé du succes soutenu que
connait le programme est la présence
réguliére d’aides dentaires dans les com-
munautés participantes®!'. Ceux-ci orga-
nisent des activités visant a favoriser une
bonne santé buccodentaire et font un tra-
vail de proximité et de mobilisation en
tenant compte des particularités cultu-
relles, accompagnant les thérapeutes
dentaires - qui axent leurs efforts sur les
interventions dentaires préventives - et
les dentistes — lorsqu’il y en a. L’aide den-
taire joue un role essentiel dans la santé
buccodentaire au sein des communautés.
11 facilite I'accés a des soins dentaires et
met a profit son capital social, c’est-a-dire
sa connaissance de la culture et de la
langue de la communauté, pour informer
les enfants a 1’école et les familles a la
maison et pour réseauter avec d’autres
programmes sociaux et de santé'>',

11 faut tenir des activités communautaires
de promotion de la santé buccodentaire
pour favoriser la santé buccodentaire
dans la petite enfance au sein des com-
munautés autochtones’. Hodgins et ses
collaborateurs'® ont déja évalué le role
des travailleurs de soutien en santé den-
taire dans la promotion de la santé buc-
codentaire auprés des populations et
I’établissement de liens entre les familles
comptant de jeunes enfants et les cabinets
dentaires dans le cadre du programme
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écossais Childsmile. D’apres leurs consta-
tations, la probabilité que les enfants se
rendent chez le dentiste et le fassent tot
dans leur enfance est plus grande chez
ceux qui bénéficient de I'intervention de
ces auxiliaires que chez les autres'. Cela
met en évidence la valeur des aides den-
taires pour ce qui est de créer un pont
entre la population et le fournisseur de
soins dentaires.

L'acces a des soins de santé culturelle-
ment sécurisants constitue un défi consi-
dérable pour les communautés autochtones
rurales et isolées”?!. Les services den-
taires fournis dans les communautés par
I'intermédiaire de I'ISBE remédient aux
longs délais d’attente pour les soins en
cabinet dentaire a I'extérieur des commu-
nautés. Les intervenants de I'ISBE dans
les communautés sensibilisent la popula-
tion a I'importance de I'hygiene bucco-
dentaire des jeunes enfants et éduquent
les enfants et les parents au sujet de la
santé buccodentaire. Ils distribuent aussi
des produits d’hygiéne buccodentaire a
ceux qui en ont besoin et effectuent des
visites a domicile et a I’école afin d’infor-
mer les parents et les enseignants au
sujet de la santé buccodentaire.

La promotion de la santé buccodentaire
culturellement adaptée et menée par les
Autochtones champions de la cause que
sont les intervenants de I'ISBE* tient
compte des déterminants sociaux de la
santé buccodentaire des enfants?. Dans
leurs efforts, ces intervenants s’appuient
sur des connaissances et des pratiques
culturelles pour prévenir la carie de la
petite enfance au sein des communautés
autochtones?. Dans le cadre de I'ISBE,
les assistants et les thérapeutes dentaires,
dont bon nombre sont issus des collecti-
vités ou ils travaillent, sont sensibles aux
conditions de vie sur place et aux besoins
globaux des personnes qu’ils servent. Les
intervenants du programme savent que
les déterminants sociaux et les choix et
comportements des parents sont étroite-
ment liés et que, par conséquent, pour
entrainer des changements, 1’éducation
doit se faire dans de bonnes conditions.
Par exemple, les personnes a qui l'on
enseigne les comportements aptes a pré-
venir la carie de la petite enfance doivent
pouvoir se procurer les produits d’hy-
giene buccodentaire recommandés.

Selon une étude évaluant le point de vue
des thérapeutes dentaires exercant dans

le delta du Yukon-Kuskokwim en Alaska,
la population et les fournisseurs de soins
de santé buccodentaire ont mentionné les
bienfaits de I’éducation communautaire
fournie par les thérapeutes dentaires et
une amélioration de l'acces aux soins
dentaires et des connaissances en matiéere
de santé buccodentaire au fil des ans®.
Chi et ses collaborateurs®® ont constaté
les bienfaits de la présence de fournis-
seurs de soins de santé buccodentaire qui
comprennent la culture et les besoins des
communautés locales, ce que notre étude
a confirmé. Selon une autre étude, égale-
ment menée dans le delta du Yukon-
Kuskokwim en Alaska, le nombre de
jours de traitement dentaire fournis par
les thérapeutes dentaires aupres de la
population était négativement corrélé
aux extractions et positivement corrélé a
l’application des soins préventifs chez les
enfants et les adultes, démontrant I'im-
portance des thérapeutes dentaires dans
la promotion de la santé buccodentaire
au sein des collectivités ou l'offre de ser-
vices est insuffisante®.

Le recrutement et la formation en plus
grand nombre de professionnels den-
taires qui puissent étre efficaces dans
leurs fonctions permettraient d’augmen-
ter les capacités et de relever certains
défis. Linformation pourrait étre offerte
par lintermédiaire d’ateliers de proxi-
mité*” et d’une collaboration interprofes-
sionnelle soutenue rassemblant les
programmes ayant le méme objectif
d’améliorer la résilience au niveau des
collectivités locales®.

Les grandes communautés tireraient pro-
fit de la présence d’aides dentaires plus
nombreux pour le travail aupres des
familles et des enfants. Les thérapeutes
et les aides dentaires peuvent agir de
facon proactive pour expliquer l'accessi-
bilité et les bienfaits du programme. Le
fait de disposer de connaissances est
essentiel a la santé. Ainsi, pour le succes
du programme, il serait utile de s’appuyer
sur les méthodes éprouvées d’apprentis-
sage communautaire que sont les interac-
tions entre personnes et avec dautres
programmes ainsi que sur la consultation
de ressources en ligne'.

Au cours d’une étude antérieure menée
par la méme équipe de recherche, des
parents de communautés du Manitoba
ont mentionné les méthodes les plus effi-
caces pour la diffusion de I'information
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relative a la santé buccodentaire. Parmi
celles-ci, il y avait les fiches d’informa-
tion et le matériel didactique visuel rédi-
gés dans les langues locales ainsi que
I'utilisation des médias sociaux, la distri-
bution de produits de soins buccoden-
taire par l'intermédiaire de programmes
communautaires et les visites a domicile
pour un enseignement pratique'. Dans
notre étude, la difficulté d’acces aux
domiciles a cependant été citée comme
un obstacle a la prestation de soins de
santé buccodentaire préventifs par des
intervenants de I'ISBE, qui craignaient
pour leur sécurité. Lorganisation des
visites en amont, précédées d’appels télé-
phoniques ou de conversations virtuelles
(selon les possibilités et lorsque c’est
approprié), pourrait améliorer cet acces
aux domiciles.

Grace a leur travail de sensibilisation
aupres de davantage de familles au sein
des communautés, les aides dentaires
obtiennent le consentement d’un plus
grand nombre de parents et d’aidants
pour linscription des enfants au pro-
gramme. Lorsqu’ils inscrivent les enfants
a I'ISBE, les parents et les aidants signent
les formulaires de consentement requis.
Toutefois, les intervenants du programme
doivent veiller a ce que les demandes de
consentement et 'obtention des consen-
tements se fassent dans le respect des
protocoles locaux et des attentes indivi-
duelles®. Rencontrer les parents en per-
sonne pour leur expliquer le programme
et obtenir un consentement écrit ou ver-
bal susciterait sans doute davantage
d’inscriptions que le processus actuel,
qui consiste pour les enfants a remettre a
leurs parents un formulaire hors contexte.

Les participants se sont aussi dits préoc-
cupés par le référencement des patients
vers des soins dans la communauté pour
un suivi a la suite d’opérations sous anes-
thésie générale. Comme certains enfants
ont besoin de soins buccodentaires pous-
sés qui ne peuvent pas étre donnés par le
personnel de I'ISBE, le programme et le
personnel doivent établir et maintenir
des relations avec des fournisseurs et des
spécialistes a l’extérieur de la commu-
nauté. Une communication plus soutenue
entre les intervenants de I'ISBE et les
cabinets dentaires pourrait améliorer
l’orientation des patients et le calendrier
des rendez-vous de suivi au sein de la
communauté.
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Points forts et limites

Notre étude est la premiere a évaluer le
point de vue des intervenants de I'ISBE
dans les communautés quant a l'utilité et
aux effets du programme. Létude offre
des témoignages directs et approfondis
au sujet des déterminants structurels et
culturels de la santé buccodentaire des
enfants dans les communautés des
Premieres Nations. Les aides dentaires de
I'ISBE sont des gardiens du savoir, et les
opinions et difficultés qu’ils nous ont
communiquées sont précieuses pour
I’élaboration des stratégies d’amélioration
de lefficacité du programme dans les
diverses communautés.

Néanmoins, bien que I'approche qualita-
tive de I’étude offre des points de vue cri-
tiques issus de I'expérience de représentants
de 25 communautés des Premieres Nations,
il se pourrait que les résultats ne soient
pas pertinents pour d’autres communau-
tés des Premieres Nations. De plus, cer-
tains participants pourraient avoir eu
I'impression que certaines des questions
étaient dirigées et influencaient leurs
réponses. D’autres études sont néces-
saires a I’évaluation des effets du travail
des intervenants de I'ISBE sur la santé
buccodentaire des enfants : on pourrait
notamment mesurer les changements
dans I’évolution des maladies dentaires,
comme le taux d’opérations dentaires
sous anesthésie générale et la proportion
d’enfants qui ont recours aux soins den-
taires dans les communautés.

Conclusion

Les succes en matiere de santé buccoden-
taire dans la petite enfance au sein des
communautés autochtones doivent se
poursuivre grace au maintien d’appro-
ches de la santé buccodentaire culturelle-
ment adaptées, qui assurent la prise en
charge des parents et des enfants et per-
mettent 'adoption des bonnes pratiques.
Les aides dentaires jouent un role crucial
dans la promotion de la santé buccoden-
taire dans les communautés des Premieres
Nations, car ils proviennent générale-
ment eux-mémes des communautés, ils
comprennent le contexte local, ils en
parlent parfois la langue et ils en com-
prennent la culture, ce qui fait qu’avec le
temps, chacun d’eux peut devenir la
référence dans sa communauté en tant
quéducateur en santé buccodentaire.

448

Dans l'ensemble, les intervenants de
I'ISBE qui ont participé a notre étude
qualitative étaient d’accord pour dire que
le programme fournit des services de
santé buccodentaire qui assurent une
prévention de la carie de la petite enfance
et une promotion de la santé buccoden-
taire dans la petite enfance significatives
dans les communautés des Premiéres
Nations. Malgré ces effets favorables,
certains importants défis demeurent a
relever : il faudrait notamment offrir une
formation uniforme améliorée aux inter-
venants, ainsi qu'un soutien continu et
un renforcement des capacités en ce qui
concerne la régularité de I'’engagement
communautaire.
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Evaluation, a I’aide de séries chronologiques interrompues, de
I’effet de la légalisation du cannabis sur les lésions auto-infligées
dans deux provinces canadiennes : Ontario et Alberta

Michael D. Cusimano, Ph. D. (1,2); Melissa Carpino, M. Sc. (1); Madison Walker, M. Sc. (1); Olli Saarela, Ph. D. (3);

Robert Mann, Ph. D. (4)

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

Résumé

Introduction. Malgré I’association connue entre consommation de cannabis et préva-
lence accrue d’idées suicidaires et de tentatives de suicide, on n’a pas encore mesuré
I'effet de la légalisation et de la réglementation du cannabis au Canada sur les lésions
auto-infligées.

Méthodologie. Nous avons utilisé des séries chronologiques interrompues des taux de
consultation aux urgences et d’hospitalisation pour lésions auto-infligées pour
100 000 habitants en Ontario et en Alberta entre janvier ou avril 2010 et février 2020.
Les effectifs mensuels globaux de consultations aux urgences et d’hospitalisations pour
lésions auto-infligées (codes X60-X84 et R45.8 selon la CIM-10) ont été obtenus grace
respectivement au Systeme national d’information sur les soins ambulatoires et a la
Base de données sur les congés des patients.

Résultats. La légalisation et la réglementation du cannabis au Canada n’ont pas été
associées de maniére statistiquement significative a une modification des taux de
consultation aux urgences pour lésions auto-infligées en Ontario (niveau = 0,58 avec
ICa9 % : —1,14 a 2,31; tendance = —0,17 avec IC a 95 % : —0,35 a 0,01) ou en
Alberta (niveau = —0,06 avec IC a 95 % : —2,25 a 2,12; tendance = —0,07 avec IC
a95 % : —0,27 a 0,13). Les hospitalisations pour lésions auto-infligées sont également
demeurées inchangées en Ontario (niveau = —0,14 avec IC a 95 % : —0,48 a 0,20;
tendance = 0,01 avec ICa 95 % : —0,03 a 0,04) et en Alberta (niveau = —0,41 avec IC
a95 % : —1,03 a0,21; tendance = —0,03 avecIC a 95 % : —0,08 a 0,03).

Conclusion. La légalisation et la réglementation du cannabis au Canada n’ont pas
entrainé d’augmentation des taux de consultation aux urgences ou d’hospitalisation
pour lésions auto-infligées en Ontario ou en Alberta. Des analyses a ’échelle indivi-
duelle tenant compte des caractéristiques individuelles et incluant d’autres provinces et
territoires sont nécessaires.

Mots-clés : cannabis, politique en matiére de santé, santé mentale, santé de la population,
méfaits lies aux substances, consommation de substances, santé publique, lésions
auto-infligées

X Diffuser cet article sur Twitter

Points saillants

e Malgré I’association connue entre
la consommation de cannabis et
divers troubles en santé mentale,
peu d’études ont été menées sur
les effets de la légalisation et de la
réglementation du cannabis sur la
santé mentale.

e La légalisation et la réglementation
du cannabis n’ont pas entrainé
d’augmentation, a I’échelle de la
population de deux provinces cana-
diennes, des taux d’hospitalisation
ou des taux de consultation aux
urgences pour lésions auto-infligées.

e Ces résultats pourraient servir a
des recherches ultérieures explo-
rant les effets de la légalisation et
de la réglementation du cannabis
sur les lésions auto-infligées a
I’échelle individuelle ainsi que sur
d’autres troubles en santé mentale,
qui demeurent largement sous-
étudiés dans ce contexte.

Introduction

En octobre 2018, le Canada est devenu le
deuxieme pays, apres I’'Uruguay, a légali-
ser I'usage récréatif du cannabis en vertu
de la Loi sur le cannabis (projet de
loi C-45)!. Cette loi vise principalement a
réduire les activités illicites liées au can-
nabis et le fardeau qu’elles font peser sur
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le systeme de justice pénale ainsi qu’a
permettre 1’offre et la production légales
de cannabis de qualité controlée destiné a
la population de 18 ans et plus au
Canada'. La consommation de cannabis,
qui était déja en hausse avant la légalisa-
tion, a continué d’augmenter depuis lors,
c’est-a-dire entre 2018 et 2020*3, ce qui
peut s’expliquer par le fait qu’il est devenu
plus facile d’avoir acces a cette substance*°.

La consommation de cannabis au cours
de I’année précédente et les troubles liés a
la consommation de cannabis sont tous
deux associés a une prévalence accrue
d’idées suicidaires et de tentatives de sui-
cide dans l’année précédente chez les
jeunes adultes aux Etats-Unis®. On dispose
aussi de plus en plus de données indi-
quant que des individus consomment du
cannabis afin de s’automédicamenter
pour de l’anxiété, des troubles de I'hu-
meur ou d’autres affections médicales’.
Cette situation est problématique compte
tenu du fardeau que représentent les pro-
blemes de santé mentale dans les sociétés
occidentales, avec par exemple, au cours
des trois derniéres années, une moyenne
12 déces par suicide par jour au Canada®.
En outre, il existe une association statisti-
quement significative entre la consomma-
tion de cannabis et les 1ésions auto-infligées
non suicidaires a I’adolescence, et ce,
méme en controlant pour les différences
entre les sexes, les troubles psychia-
triques, l'intoxication fréquente a I’alcool,
la consommation de drogues illicites et
les troubles psychiatriques des parents’.
Malgré tout, les effets de la légalisation et
de la réglementation du cannabis sur la
santé mentale n’ont pas encore été établis,
a I’exception de deux études américaines
faisant état de répercussions potentielles
de ce changement de politique sur les con-
sultations aux urgences et les hospitalisa-
tions en raison de 1ésions auto-infligées!®™.

L'expérience du Canada en matiere de
légalisation et de réglementation du can-
nabis est tres surveillée a I’échelle interna-
tionale. L'un des objectifs de la Loi sur le
cannabis était de fixer des exigences juri-
diques claires destinées a protéger la
population contre les risques associés au
cannabis'?. Pour établir des normes natio-
nales visant a protéger la santé et la sécu-
rité publiques, il faut comprendre les
effets qu’ont sur ces dernieres la légalisa-
tion et la réglementation du cannabis et il
faut établir les bases permettant de réali-
ser des interventions en santé publique
appropriées.

Grace a cette étude, nous visions a déter-
miner l'effet de la légalisation et de la
réglementation du cannabis sur les taux
de consultation aux urgences et d’hospita-
lisation pour lésions auto-infligées en
Ontario et en Alberta. Nous avons émis
I’hypothese que I’entrée en vigueur de la
Loi sur le cannabis au Canada serait asso-
ciée a une augmentation des taux de
consultation aux urgences et d’hospitali-
sation pour lésions auto-infligées dans ces
deux provinces.

Méthodologie
Conception de I'étude

Nous avons utilisé des séries chronolo-
giques interrompues pour visualiser clai-
rement les données et tenir compte des
tendances a long terme et de I’autocorré-
lation. L'utilisation d’une série chronolo-
gique interrompue est considérée comme
le modele d’étude quasi-expérimental le
plus approprié pour mesurer les effets
d’un changement de politique lorsqu’une
randomisation est impossible’*!>. Les
séries chronologiques utilisées ici ont été
construites a partir des taux mensuels de
consultation aux urgences et d’hospita-
lisation pour lésions auto-infligées en
Ontario et en Alberta. Nous avons utilisé
les données sur les consultations et les
hospitalisations enregistrées dans des
bases de données nationales fondées sur
la population entre janvier ou avril 2010 et
février 2020.

Approbation éthique

Le comité d’éthique de la recherche de
Unity Health Toronto a examiné et
approuvé cette étude (REB 20-330).

Contexte

Nous avons obtenu des données fondées
sur la population de I’Ontario et de I’Al-
berta aupres de I'Institut canadien d’infor-
mation sur la santé (ICIS), en utilisant le
Systeme national d’information sur les
soins ambulatoires (SNISA) pour le nombre
global de consultations a I'urgence liées a
des lésions auto-infligées et en utilisant la
Base de données sur les congés des
patients (BDCP) pour le nombre global
d’hospitalisations liées a des lésions
auto-infligées. La transmission au SNISA
des données sur les consultations aux
urgences n’est obligatoire que dans cer-
taines provinces (comme 1’Ontario et I’Al-
berta, ot pres de 100 % des consultations
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aux urgences sont enregistrées dans le
SNISA)'®, La BDCP comprend des données
sur les hospitalisations provenant de I’en-

semble des provinces et des territoires a
I’exception du Québec.

Comme nous ne disposions des données
sur les consultations aux urgences que de
I’Ontario et de I’Alberta, nous avons choisi
de n’inclure que ces deux provinces dans
nos analyses des consultations aux
urgences et des hospitalisations afin d’éta-
blir des comparaisons. Etant donné que
les consultations aux urgences en Alberta
ne sont enregistrées dans le SNISA que
depuis le 1° avril 2010, alors qu’elles le
sont depuis le 1¢ janvier 2010 en Ontario,
les résultats ont été présentés séparément
pour ces deux provinces. Les hospitalisa-
tions sont enregistrées dans la BDCP
depuis le 1° janvier 2010 en Ontario
comme en Alberta. Les cellules compre-
nant un effectif supérieur a 0 mais infé-
rieur a 5 ont été supprimées.

Parameétre

Tant dans la BDCP que dans le SNISA,
chaque dossier médical comprend au
moins un diagnostic primaire fondé sur la
Classification statistique internationale
des maladies et des probléemes de santé
connexes, 10° version, Canada (CIM-10-CA),
la BDCP comportant également des champs
facultatifs pour 24 diagnostics supplémen-
taires et le SNISA pour 9 diagnostics sup-
plémentaires’’. Pour les besoins de notre
étude, nous avons défini les lésions auto-
infligées comme étant la présence, dans
quelque champ que ce soit, d’au moins
I'un des codes suivants de la CIM-10-CA
utilisés par I'ICIS pour recenser les intoxi-
cations ou les 1ésions auto-infligées, incluant
les tentatives de suicide!” : X60-X84 et
R45.8. Ces codes de diagnostic ont été uti-
lisés dans des études antérieures'®!18, Par
exemple, selon Randall et ses collabora-
teurs'®, les codes de diagnostic X60-X84
ont une spécificité de plus de 98 % et une
valeur prédictive positive de plus de 80 %
en ce qui concerne les tentatives de sui-
cide et les lésions auto-infligées.

Analyse des données

Nous avons utilisé une analyse de séries
chronologiques interrompues avec régres-
sion segmentée pour mesurer ’effet de la
légalisation et de la réglementation du
cannabis sur les consultations aux urgences
survenues entre le 1% janvier 2010 et
le 1% février 2020 en Ontario et entre
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le 1¢ avril 2010 et le 1° février 2020 en
Alberta pour des lésions auto-infligées,
ainsi que sur les hospitalisations surve-
nues entre le 1° janvier 2010 et le
1e février 2020 dans les deux provinces
pour des lésions auto-infligées. Etant
donné que les consultations aux urgences
en Alberta n’ont commencé a étre enregis-
trées dans le SNISA qu’en avril 2010, nous
avons fondé les analyses des consultations
aux urgences en Alberta sur 119 observa-
tions mensuelles (d’avril 2010 a février
2020) au lieu des 122 observations men-
suelles (de janvier 2010 a février 2020)
réalisées en Ontario.

Nous avons défini la période post-inter-
vention pour toutes les analyses comme
étant la période allant d’octobre 2018
(étant donné que 1'usage récréatif du can-
nabis a été légalisé au milieu du mois) a
février 2020. Nous avons eu recours a une
régression segmentée pour estimer et tes-
ter statistiquement les changements rela-
tifs au niveau de I’ordonnée a I’origine et
a la pente entre la période post-interven-
tion et la période pré-intervention, c’est-
a-dire pour quantifier les changements
immédiats (niveau) concernant le taux
d’un parametre (par exemple une aug-
mentation ou une diminution apres l'in-
tervention) ainsi que les changements
relatifs a la pente (tendance) au fil du
temps'®. Les modeles ont été prédéfinis de
facon a estimer a la fois un changement
de niveau et un changement de tendance.
Une série chronologique interrompue per-
met de faire une distinction entre I’effet
réel d’'un changement de politique et les
tendances a long terme a I’échelle d’une
population (par exemple une augmenta-
tion du taux d’un parametre au fil du
temps) en comparant la période qui suit
une intervention a la période qui la pré-
céde (période témoin)!31°,

Nous avons calculé séparément pour I’On-
tario et pour I’Alberta les taux mensuels
de consultation aux urgences et d’hospita-
lisation pour lésions auto-infligées pour
toutes les années ol des données ont été
recueillies, et nous avons présenté ces
taux pour 100000 habitants. Le numéra-
teur est le nombre total de consultations
aux urgences ou d’hospitalisations pour
des lésions auto-infligées et le dénomina-
teur est la population totale de chaque
province pour le mois en question, inter-
polée a partir des estimations trimes-
trielles de la population fournies par
Statistique Canada®. Les consultations
aux urgences et les hospitalisations étant
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différentes sur le plan de la fréquence et
des caractéristiques, nous avons modélisé
les taux de consultation aux urgences et
les taux d’hospitalisation séparément et
nous les avons présentés de maniere des-
criptive, sous forme de séries chronologiques.

Les principales hypotheses relatives a une
série chronologique interrompue sont que
les tendances sont linéaires au fil du
temps et que la distribution des résidus
est relativement normale. Nous avons
vérifié ces deux hypothéses en analysant
la distribution des points de données
brutes dans le temps. Une analyse de
séries chronologiques interrompues pou-
vant s’adapter aux tendances saisonnieres,
nous avons effectué une vérification en ce
sens en analysant les points de données
brutes au fil du temps. Afin de tenir
compte de corrélations autorégressives et
de moyennes mobiles susceptibles d’étre
présentes lorsqu’il est question de don-
nées chronologiques, nous avons examiné
les graphiques de la fonction d’autocorré-
lation des variables criteres afin de déter-
miner s’il convenait d’ajouter des structures
de corrélation autorégressive ou de
moyennes mobiles dans le modeéle final.

Nous avons eu recours a une régression
segmentée avec des structures de corréla-
tion autorégressives a moyennes mobiles.
Nous avons utilisé les parametres suivants
pour les modeéles autorégressifs a moyen-
nes mobiles (p,q) consultations aux
urgences en Ontario (12,0); consultations
aux urgences en Alberta (1,0); hospitalisa-
tions en Ontario (12,0) et hospitalisations
en Alberta (7,0). Toutes les analyses sta-
tistiques ont été réalisées a l’aide de
RStudio, version R 3.3.0+ (progiciels
nlme et car). Nous avons utilisé une
valeur alpha de 0,05 pour établir le seuil
de signification statistique.

Résultats

Il n’y a pas eu de mois ol le nombre de
consultations aux urgences ou d’hospitali-
sations pour des lésions auto-infligées a
été supprimé en Ontario ou en Alberta.
Les modeles des taux de consultation aux
urgences et d’hospitalisation pour lésions
auto-infligées n’ont pas nécessité d’ajuste-
ment en raison d’une non-linéarité ou
d’une saisonnalité. Tous les modeles ont
été ajustés pour l’autocorrélation. Les
figures 1A, 1B, 2A et 2B présentent les
modeles ajustés de séries chronologiques
interrompues des taux de consultation

aux urgences et d’hospitalisation pour
lésions auto-infligées pour 100000 habi-
tants en Ontario et en Alberta. Tant le
niveau, c’est-a-dire le changement immé-
diat, que la tendance, c’est-a-dire la varia-
tion de la pente, ont été présentés sous
forme d’augmentation ou de diminution.

Apres la légalisation du cannabis, il n’y a
pas eu d’association statistiquement signi-
ficative en Ontario ou en Alberta entre la
légalisation du cannabis et les taux de
consultation aux urgences ou d’hospitali-
sation pour lésions auto-infligées. De plus,
apres la légalisation du cannabis, les taux
de consultation aux urgences pour lésions
auto-infligées pour 100000 habitants n’ont
pas changé en Ontario (niveau = 0,58
avec intervalle de confiance a 95 %
[ICa95 %]: —1,14 a 2,31 etp = 0,51;
tendance = -0,17 avec IC a 95 %

-0,35a 0,01 et p = 0,06) ou en Alberta

(niveau = —0,06 avec IC a 95 % : —2,25
a 2,12 et p = 0,95; tendance = -0,07
avec IC a 95 % -0,27 a 0,13 et

p = 0,52). De facon analogue, apres la
légalisation du cannabis, les taux d’hospi-
talisation pour lésions auto-infligées pour
100 000 habitants n’ont pas changé en
Ontario (niveau = —0,14 avecICa 95 % :
-0,48a0,20 et p = 0,42; tendance = 0,01
avecICa95 % : —0,03a0,04 etp = 0,75)
ou en Alberta (niveau = -0,41 avec
ICa95 % : —1,03a0,21 etp = 0,20; ten-
dance = —0,03 avec IC a 95 % : —0,08
a0,03etp = 0,38).

Analyse

Notre étude a révélé que la légalisation et
la réglementation du cannabis ne sont pas
associées a une augmentation des consul-
tations aux urgences ou des hospitalisa-
tions pour des diagnostics liés a des
lésions auto-infligées en Ontario ou en
Alberta.

De nombreuses raisons peuvent expliquer
pourquoi la légalisation du cannabis
semble avoir eu un effet minime sur les
taux de lésions auto-infligées a 1’échelle
de la population alors que la littérature
fait état d’une association entre consom-
mation de cannabis et troubles de santé
mentale. Santé Canada a mis en ceuvre
des mesures de santé publique a I’échelle
nationale depuis I’entrée en vigueur de la
Loi sur le cannabis, notamment des cam-
pagnes éducatives (outils d’information
fondés sur des données probantes, cam-
pagnes de publicité et de marketing, etc.)
qui mettent en évidence les risques pour
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FIGURE 1
Séries chronologiques ajustées portant sur les taux mensuels fondés sur la population de
consultation aux urgences pour lésions auto-infligées, pour 100 000 habitants

A. Ontario, janvier 2010 a février 2020

Taux de consultation aux urgences pour Iésions
auto-infligées en Ontario pour 100 000 habitants
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Remarques : Les lignes pointillées verticales noires correspondent a la date de légalisation de I'usage récréatif du cannabis
(octobre 2018). Les lignes pointillées horizontales rouges correspondent au taux hypothétique (prolongement de la période pré-

cédant la légalisation/tendance sous-jacente).

la santé liés a la consommation de canna-
bis, en particulier les effets sur la santé
mentale?. De plus, ’acceés au cannabis a
des fins médicales était déje autorisé au
Canada en vertu de divers reglements
depuis 2001.

Nos résultats concordent avec ceux de
deux études américaines n’ayant observé
aucun changement dans les taux de
lésions auto-infligées! et de déces par sui-
cide® dans la population totale apres la
légalisation et la réglementation de 1'usage
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récréatif du cannabis. Cependant, ces
études ont révélé une augmentation au
sein de certains groupes d’age'®" et chez
les hommes!.

Orientations futures

Afin de mieux évaluer les effets de la 1éga-
lisation et de la réglementation du canna-
bis sur les lésions auto-infligées, il faudrait
que les études a venir reprennent cette
méthodologie, mais avec des données a
I’échelle individuelle. On sait qu’il existe
des différences en fonction de 1’age, du
sexe et de la situation socio-économique
pour ce qui est de la prévalence des
troubles de santé mentale (par exemple
les tentatives de suicide sont plus fré-
quentes chez les femmes)?* et du risque
de consommation problématique de can-
nabis (par exemple le risque est plus élevé
chez les jeunes de 15 a 24 ans, les hommes
et les personnes a faible revenu)®. 1l fau-
drait donc explorer les différences indivi-
duelles en ce qui concerne l'effet de la
légalisation du cannabis sur les lésions
auto-infligées.

D’autres parameétres liés a la santé men-
tale, notamment la consommation pro-
blématique de cannabis, l’anxiété, la
dépression, le trouble de stress post-trau-
matique et la psychose, devraient étre étu-
diés en lien avec la légalisation et la
réglementation du cannabis dans toutes
les administrations ou le cannabis a été
légalisé, dont le Canada. Il conviendrait
également d’analyser, dans de prochaines
études, des données provenant de l’en-
semble des provinces et des territoires ou
bien d’effectuer une analyse combinée a
I’échelle nationale.

Limites et points forts

Notre étude comporte plusieurs limites
pouvant avoir des conséquences sur l’in-
terprétation des résultats. Premiérement,
nos résultats sont fondés sur des données
de population agrégées, ce qui limite les
inférences relatives aux individus. Ensuite,
notre étude ne tenait pas compte de carac-
téristiques  individuelles importantes,
comme l’age et le sexe, susceptibles de
modifier les effets de la légalisation du
cannabis sur les 1ésions auto-infligées.

Puisque seules les données sur les consul-
tations aux urgences et les hospitalisa-
tions ont été incluses, nous n’étions pas
en mesure de rendre compte des cas de
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FIGURE 2
Séries chronologiques ajustées portant sur les taux mensuels fondés sur la population
d’hospitalisation pour lésions auto-infligées, pour 100 000 habitants

A. Ontario, janvier 2010 a février 2020

Taux d’hospitalisation pour lésions
auto-infligées en Ontario pour 100 000 habitants

Temps (mois)

B. Alberta, janvier 2010 a février 2020
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auto-infligées en Alberta pour 100 000 habitants
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Remarques : Les lignes pointillées verticales noires correspondent a la date de légalisation de I'usage récréatif du cannabis
(octobre 2018). Les lignes pointillées horizontales rouges correspondent au taux hypothétique (prolongement de la période pré-

cédant la légalisation/tendance sous-jacente).

lésions auto-infligées n’ayant pas fait I’ob-
jet d’un traitement ambulatoire ou d’une
hospitalisation pendant la période a I’étude.
De plus, les données étant limitées a 1’On-
tario et a I’Alberta, les tendances pour-
raient ne pas étre généralisables au reste
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du Canada et a d’autres administrations a
I’étranger.

Enfin, notre modele n’a pas tenu compte
de la possibilité que l'effet de la légalisa-
tion du cannabis puisse étre décalé ou

retardé, car I’approche de modélisation a
été déterminée a priori.

Lun des principaux points forts de notre
étude est 'utilisation d’une série chrono-
logique interrompue, ce que 'on consi-
dere comme la meilleure approche a
adopter dans le cas d’une intervention
sanitaire menée a 1’échelle de la popula-
tion lorsqu’une randomisation est impos-
sible*. Nous avons ainsi pu prendre en
compte les tendances a long terme, la sai-
sonnalité et I’autocorrélation, qui sont des
problemes courants liés a l'utilisation de
séries chronologiques'>!“. De plus, le SNISA
englobe la quasi-totalité des consultations
aux urgences ayant eu lieu en Ontario et
en Alberta, ce qui permet d’obtenir une
estimation précise de I'effet de la 1égalisa-
tion du cannabis sur les consultations aux
urgences pour lésions auto-infligées au
sein de la population canadienne.

Conclusion

D’apres nos résultats, la légalisation et la
réglementation du cannabis au Canada
n’ont pas eu d’incidence sur les taux de
consultation aux urgences ou d’hospitali-
sation pour lésions auto-infligées. Des
analyses de données a I’échelle indivi-
duelle tenant compte de diverses caracté-
ristiques démographiques et provenant
d’autres provinces et territoires sont
nécessaires pour confirmer ces résultats.
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Cet article a fait I'objet d’une évaluation par les pairs.
Résumé

Introduction. Le Questionnaire sur les points forts et les points faibles (Strengths and
Difficulties Questionnaire, ou SDQ), qui permet d’évaluer les difficultés comportemen-
tales et émotionnelles, est un outil de dépistage des problemes de santé mentale utilisé
dans plusieurs pays. Notre objectif était de valider les seuils (cut-points) actuels, britan-
niques, du SDQ au sein d’un échantillon d’enfants et de jeunes canadiens et, au besoin,
de fixer de nouveaux seuils canadiens pour le SDQ.

Méthodologie. Cette étude est fondée sur les données d’enfants et de jeunes de 6 a
17 ans provenant de I’Enquéte canadienne sur les mesures de la santé (n = 3 435) et de
dossiers de consultations externes du Centre hospitalier pour enfants de I’est de I’Onta-
rio (n = 1 075). Nous avons recueilli les données issues du SDQ rempli par les parents.
Nous avons ajusté les seuils actuels du SDQ a I’aide d’une approche fondée sur la distri-
bution et d’une approche par courbe ROC (Receiver Operating Characteristic, ou courbe
caractéristique de la performance d’un test). Nous avons ensuite calculé, a I’aide de ces
deux méthodes analytiques, la sensibilité, la spécificité et le rapport de cotes diagnos-
tique des seuils cliniques actuels et des nouveaux seuils cliniques du SDQ afin de déter-
miner si de nouveaux seuils offriraient une meilleure utilité clinique.

Résultats. Les données recueillies révelent des différences entre les seuils cliniques bri-
tanniques et les seuils cliniques canadiens en matiere d’efficacité de dépistage.
L'utilisation des valeurs canadiennes obtenues a I’aide de la technique fondée sur la
distribution a permis de maximiser la spécificité, c’est-a-dire qu’elle a permis d’amélio-
rer la probabilité de détecter les vrais négatifs. Le score total au SDQ atteignait le seuil
d’utilité clinique (rapport de cotes diagnostiques > 20) tant avec les seuils actuels
qu’avec les nouveaux seuils, mais les échelles individuelles n’atteignaient pas ce seuil
d’utilité clinique, et ce, avec aucun des deux seuils.

Conclusion. Les chercheurs canadiens travaillant avec le SDQ devraient tenir compte a
la fois des nouveaux seuils calculés avec notre population a I’étude et des seuils britan-
niques afin de permettre les comparaisons au fil du temps et entre pays.

X Diffuser cet article sur Twitter

Points saillants

e Cette étude avait pour objectif de

valider les seuils actuels, britan-
niques, du SDQ au sein d’un vaste
échantillon d’enfants et de jeunes
canadiens et d’établir des seuils
spécifiquement canadiens a I’aide
d’une approche fondée sur la dis-
tribution et d’une approche par
courbe ROC.

Les seuils cliniques canadiens
(90e centile) obtenus par I’ap-
proche fondée sur la distribution
présentaient une spécificité plus
élevée que les seuils calculés a
I’aide de I’approche par courbe
ROC. Pour cette raison, les seuils
issus de la technique fondée sur la
distribution ont une meilleure uti-
lité en population générale.

Pour le score total de difficultés,
les seuils cliniques tant britan-
niques que canadiens atteignaient
le seuil d’utilité clinique dans la
prédiction des troubles de santé
mentale.
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Introduction

Au Canada, environ 1,2 million d’enfants
et de jeunes sont touchés par une maladie
mentale et un pourcentage élevé d’enfants
et de jeunes sont symptomatiques sans
toutefois répondre a I’ensemble des cri-
teres diagnostiques (ils présentent des
symptomes a un seuil sous-clinique)’.
Entre 2019 et 2020, la proportion d’enfants
et de jeunes de 5 a 24 ans hospitalisés
pour des troubles de santé mentale a aug-
menté de 2 % et, en 2020, dans ce groupe
d’age, pres d’une hospitalisation sur
quatre était liée a un probleme de santé
mentale?. Par ailleurs, jusqu’a 70 % des
adultes aux prises avec une maladie men-
tale ont vu leurs problémes apparaitre
durant l’enfance, d’ot la nécessité de
détecter et de traiter tot dans la vie les
vulnérabilités en matiére de santé men-
tale!. Etant donné les taux croissants de
troubles de santé mentale au sein de la
population canadienne, il faudrait pouvoir
procéder a un dépistage en population
générale et en milieu clinique a I’aide
d’outils psychométriques fiables de mesure
de la santé mentale.

Le Questionnaire sur les points forts et les
points faibles (Strengths and Difficulties
Questionnaire, ou SDQ) est un outil de
mesure des difficultés sociales, émotion-
nelles et comportementales couramment
employé aupres des enfants et des jeunes®.
Dans la pratique clinique et dans les
études épidémiologiques, on utilise les
seuils (cut-points) cliniques du SDQ comme
outil de dépistage de base des problémes
en santé mentale*®. Le SDQ est composé
de cing échelles, qui évaluent les troubles
comportementaux, les troubles émotion-
nels, ’hyperactivité, les troubles relation-
nels avec les pairs et le comportement
prosocial, ainsi que d’un score total de
difficultés, obtenu en additionnant les
scores de ces échelles excepté celle du
comportement prosocial. Pour chaque
échelle, il existe des seuils déterminant les
catégories « état limite » et « état clinique »
du SDQ, ces seuils ayant été établis initia-
lement a partir d’un petit échantillon de
403 enfants et jeunes britanniques de 4 a
16 ans. Ces seuils ont été choisis de fagon
a ce qu'environ 80 % des résultats de la
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population s’inscrivent dans la catégorie
« état normal », 10 %, dans la catégorie
« état limite », et 10 %, dans la catégorie
« état clinique »*.

Les seuils britanniques du SDQ, fixés a
I'origine en 1997°, ont été largement utili-
sés au Canada et ailleurs dans le monde.
IIs ont été comparés aux données popula-
tionnelles provenant de pays a revenus
élevés, comme les Etats-Unis, le Japon et
I'Allemagne®®. Aux Etats-Unis, les seuils
établis sont similaires aux valeurs britan-
niques, a deux exceptions pres : premiere-
ment, pour le score total de difficultés, les
seuils relevant des catégories « état nor-
mal », « état limite » et « état clinique »
étaient de 1 a 2 points inférieurs aux
valeurs britanniques et, deuxiémement,
pour le score a I’échelle de comportement
prosocial, les seuils relevant des catégo-
ries « état limite » et « état clinique »
étaient de 1 point inférieurs aux valeurs
britanniques’. Au Japon, pour le score
total de difficultés, les seuils étaient de 2 a
3 points inférieurs aux valeurs britan-
niques dans l’ensemble des catégories
(« état normal », « état limite » et « état
clinique ») chez les filles et les gar¢ons de
10 a 15 ans® mais ces seuils permettaient
de classer adéquatement les garcons japo-
nais de 7 a 9 ans. Enfin, pour le score total
de difficultés, les seuils établis a partir des
données normatives allemandes chez les
filles et les garcons de 6 a 16 ans étaient
de 1 point inférieurs aux valeurs britan-
niques®. Aucune des études n’a recom-
mandé de modifier les seuils existants.
Cette variabilité dans les résultats selon
les pays fait ressortir la nécessité de véri-
fier la validité des seuils britanniques de
1997 pour le SDQ au sein d’un échantillon
d’enfants et de jeunes canadiens.

Depuis 2007, le SDQ rempli par les parents
fait partie de I’'Enquéte canadienne sur les
mesures de la santé (ECMS), une enquéte
nationale sur la santé et le bien-étre. En
2020, le modele a cinq facteurs du SDQ a
fait preuve de bonnes propriétés psycho-
métriques avec les données d’environ
7500 enfants et jeunes ayant participé a
PECMS®. Selon une analyse factorielle
confirmatoire, le modeéle a cing facteurs
du SDQ (troubles comportementaux, trou-
bles émotionnels, hyperactivité, troubles
relationnels avec les pairs et comporte-
ment prosocial) est bien ajusté aux don-
nées et ne varie pas en fonction du sexe
(garcon ou fille) ou de I’age (enfant ou
jeune). Toutefois, les seuils cliniques n’ont

pas été validés aupres de la population
canadienne.

Lobjectif général de cette étude était de
valider les seuils britanniques du SDQ au
sein d’un vaste échantillon d’enfants et de
jeunes canadiens. Pour ce faire, nous avons
réalisé 1’étude en deux phases. La pre-
miére phase visait a déterminer si les seuils
britanniques du SDQ permettaient de clas-
ser adéquatement un échantillon national
d’enfants et de jeunes canadiens de 6 a
17 ans. Nous avons également analysé les
seuils en utilisant ’approche par courbe
ROC (Receiver Operating Characteristic,
ou courbe caractéristique de la perfor-
mance d’un test) en tant qu’approche gui-
dée par les données pour établir les seuils
cliniques. Nous avons apporté au besoin
des modifications aux seuils britanniques
du SDQ afin de fixer de nouveaux seuils
canadiens. La seconde phase visait a com-
parer les différences entre les seuils bri-
tanniques du SDQ et les nouveaux seuils
canadiens sur le plan de lefficacité du
dépistage (c.-a-d. de la sensibilité et de la
spécificité).

Méthodologie

Echantillon en population générale

Pour les besoins de cette étude, nous
avons eu recours aux données provenant
d’enfants et de jeunes de 6 a 17 ans
recueillies a I’aide du questionnaire a rem-
plir a domicile des cycles 3 (2012-2013) et
4 (2014-2015) de ’ECMS. LECMS est une
enquéte nationale transversale représenta-
tive de la population canadienne des dix
provinces. Elle ne recueille pas de don-
nées sur les résidents des trois territoires
et ceux des réserves, sur les membres a
temps plein des Forces armées cana-
diennes ou sur les personnes vivant en
établissement (ces exclusions représentent
environ 4 % de la population).

Statistique Canada a fait approuver les
aspects éthiques de la collecte de données
par le Comité d’éthique de la recherche de
Santé Canada et de I’Agence de la santé
publique du Canada (ASPC). La participa-
tion a 'ECMS est volontaire. Dans le cas
des enfants de 6 a 13 ans, le parent ou le
tuteur de I’enfant fournit son consente-
ment éclairé par écrit avant la participa-
tion a ’enquéte. Les enfants de 6 a 13 ans
donnent également leur assentiment". Les
jeunes de 14 a 17 ans ont donné eux-
mémes leur consentement éclairé avant
de participer a I’enquéte. Il est possible
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d’obtenir de plus amples renseignements
sur ’ECMS dans une autre publication'2.

Au total, 3435 personnes ont participé a
I’étude : 1720 répondants ont pris part au
cycle 3 (49,8 % de sexe féminin) et 1715
au cycle 4 (49,6 % de sexe féminin). Le
SDQ a été rempli dans le cadre de I’entre-
vue a domicile par les parents ou les
tuteurs d’enfants et de jeunes de 6 a
17 ans (version du SDQ a remplir par les
parents). Un peu plus de la moitié
(59,8 %) de I’échantillon était agé de 6 a
11 ans, le reste (40,2 %) de 12 a 17 ans.

Echantillon clinique

Nous avons obtenu les données cliniques
des enfants et des jeunes de 6 a 17 ans qui
se sont présentés a une clinique externe
de santé mentale faisant partie du Centre
hospitalier pour enfants de ’est de I’Onta-
rio (CHEO) entre le 25 janvier 2016 et le
16 mars 2020 (n = 1075). La majorité de
I’échantillon provenait de 1’Ontario, seuls
quelques patients étant de I’extérieur de la
province. Le SDQ a été rempli par le
parent ou le tuteur au cours de I’évalua-
tion clinique de base obligatoire qui a lieu
lors du premier rendez-vous clinique (ver-
sion du SDQ a remplir par les parents), ce
qui a conduit a un taux de réponse supé-
rieur a 85 %.

Le diagnostic de trouble de santé mentale
a été posé par un psychologue qualifié a
I’aide des codes de la CIM-10-CA". Nous
avons utilisé le diagnostic inscrit au dos-
sier du patient lors de la premiere consul-
tation médicale pour classer les enfants et
les jeunes dans une ou plusieurs catégo-
ries de diagnostic : troubles de I'humeur
(CIM-10-CA : F30-39.%*), troubles d’anxiété
(CIM-10-CA : F40-49.*), troubles envahis-
sants du développement (CIM-10-CA
80-89.%), troubles des conduites (CIM-10-CA :
F91.*) et trouble du déficit de I’attention
avec hyperactivité (TDAH) (CIM-10-CA :
F90.*). Les patients présentant plus d’un
diagnostic ont été conservés dans I’échan-
tillon et leurs données ont été utilisées
dans plusieurs catégories.

Approbation de I'éthique de la recherche

Nous avons obtenu I’approbation éthique
du Comité d’éthique de la recherche du
CHEO (21/97X) et du Comité d’éthique de
la recherche de I’ASPC (2021-032P) pour
pouvoir utiliser 1’échantillon clinique du
CHEO. Les parents ou les tuteurs légaux

ont fourni leur consentement éclairé par
écrit, et les enfants ont donné leur assenti-
ment a I'utilisation de leurs données a des
fins de recherche. Une entente officielle de
partage des données a été conclue entre
I’ASPC et I'Institut de recherche du CHEO
pour permettre I’envoi a ’ASPC des don-
nées cliniques nécessaires a notre étude.
Les données cliniques liées a notre étude
seront stockées sur un serveur sécurisé de
I’ASPC pendant sept ans puis seront
détruites.

Mesures

Questionnaire sur les points forts et les
points faibles

Le SDQ est un questionnaire composé de
25 items qui vise a évaluer les émotions,
les relations et les comportements problé-
matiques®. Sa validité et sa fiabilité aupres
des enfants et des jeunes canadiens ont
été prouvées’. Le SDQ comprend cing
échelles : (1) troubles comportementaux,
(2) troubles émotionnels, (3) hyperacti-
vité, (4) troubles relationnels avec les
pairs et (5) comportement prosocial. Tous
les items sont évalués sur une échelle de
Likert a trois points proposant les options
de réponse suivantes : 0 (« Pas vrai »), 1
(« Un peu vrai ») et 2 (« Trés vrai »). Des
scores élevés témoignent de difficultés
plus grandes pour toutes les échelles, sauf
pour I’échelle de comportement prosocial,
ou ce sont les scores inférieurs qui sont
associés a des difficultés plus importantes.
Les scores pour les troubles comporte-
mentaux, les troubles émotionnels, I’hy-
peractivité et les troubles relationnels avec
les pairs sont additionnés, ce qui permet
d’obtenir le score total (ou échelle) de
difficultés.

Goodman (1997)3 s’est fondé sur un échan-
tillon d’enfants et de jeunes de Londres
(Angleterre, Royaume-Uni) afin d’établir
les seuils des scores appartenant aux caté-
gories « état normal », « état limite » et
« état clinique » en ce qui a trait aux diffi-
cultés en matiere de santé mentale.

Caracteéristiques individuelles

Nous avons résumé les caractéristiques de
chaque échantillon a I’aide de statistiques
descriptives. Les données individuelles de
I’échantillon en population générale four-
nissent le sexe biologique (masculin ou
féminin), I’dge (années), le niveau de sco-
larité le plus élevé au sein du ménage
(sans diplome d’études secondaires,
diplome d’études secondaires ou collé-
giales, diplome d’études universitaires), le
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revenu du ménage (moins de 40 000 $, de
40 000 $ a 79 999 $, 80 000 $ ou plus),
I’état de santé général autoévalué (mau-
vais ou passable, bon, tres bon, excellent)
et I’état de santé mentale autoévalué
(mauvais ou passable, bon, tres bon,
excellent).

Les données sur I'état de santé général
autoévalué et I'état de santé mentale
autoévalué n’étaient disponibles que pour
les jeunes de 12 a 17 ans. L'dge est la
seule caractéristique individuelle dont
nous disposions pour I’échantillon en
milieu clinique.

Analyses statistiques

Pour I’échantillon en population générale,
nous avons calculé les statistiques des-
criptives stratifiées selon le sexe (masculin
et féminin). Nous avons réalisé des ana-
lyses de sensibilité pour déterminer s’il y
avait des changements dans les scores du
SDQ, stratifiés selon le sexe et le groupe
d’age, entre le cycle 3 et le cycle 4 de
I’ECMS (données disponibles sur demande
aupres des auteurs). Quelques différences
entre les groupes nous ont amenés a com-
biner les données des cycles 3 et 4. Nous
avons également combiné les données du
SDQ pour tous les groupes d’age et les
deux sexes, conformément a I’approche
initialement adoptée par Goodman?®. Pour
I’échantillon complet en milieu clinique,
nous avons calculé les scores moyens
pour chaque échelle du SDQ et la préva-
lence de chaque trouble de santé mentale.

Les analyses ont été réalisées a I’aide du
logiciel SAS Enterprise Guide, version 7.1
(SAS Institute Inc., Cary, Caroline du
Nord, Etats-Unis).

Phase 1 : Etablissement des seuils

Technique fondée sur la distribution

A Tl'aide de I’échantillon en population
générale, nous avons calculé le pourcen-
tage, avec des intervalles de confiance
(IC) a 95 %, d’enfants et de jeunes de
I’ECMS dont les scores cadraient avec les
seuils actuels applicables aux catégories
« état normal », « état limite » et « état cli-
nique » pour chaque échelle du SDQ. Si
I’échantillon en population générale n’était
pas aligné sur la structure a 80 %, 10 % et
10 %, nous avons choisi de nouveaux
seuils canadiens en utilisant une inspec-
tion visuelle des tracés de densité et un
ajustement manuel des seuils afin de
déterminer la meilleure concordance avec
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la structure. Dans les cas ol le pourcen-
tage était légérement inférieur ou supé-
rieur au pourcentage cible, nous avons
choisi le score inférieur au pourcentage
cible et nous avons privilégié I’exactitude
au sein du groupe en milieu clinique, a
I'instar de Bourdon et de ses collabora-
teurs’. Nous avons appliqué, dans toutes
les analyses fondées sur la distribution,
les poids bootstrap et les poids d’enquéte
fournis par Statistique Canada afin de pro-
duire des estimations représentatives a
I’échelle nationale.

Technique par courbe ROC

Nous avons établi des courbes ROC a
I’aide de la commande PROC LOGISTIC
de SAS Enterprise Guide et de la fonction
« outroc ». Nous avons utilisé la macro
ROCPLOT de SAS (https://support.sas.com
/kb/25/018.html) pour calculer la sensibi-
lité et la spécificité de chaque seuil. Nous
avons choisi le seuil apte a maximiser a la
fois la sensibilité et la spécificité, égale-
ment connu sous le nom d’indice de
Youden. Les analyses par courbe ROC
n’ont pas été considérées comme repré-
sentatives de la population canadienne
dans la mesure ou elles ont été réalisées a
I’aide de données non pondérées.

Phase 2 : Comparaison des seuils actuels
britanniques et des seuils canadiens

Nous avons effectué des calculs de sensi-
bilité et de spécificité afin de valider les
seuils britanniques actuels et les seuils
cliniques canadiens (90° centile) pour
chaque score du SDQ. Dans les études
menées antérieurement, les seuils au
90¢ centile ont été associés a une probabi-
lité 12 fois plus élevée d’avoir recours a
des services pour des problemes de santé
mentale’ et a une probabilité 15 fois plus
élevée de recevoir un diagnostic de trouble
de santé mentale'.

La sensibilité (ou taux de vrais positifs)
est la proportion de I’échantillon qui a été
correctement identifiée comme ayant regu
un diagnostic de trouble de santé mentale
(échantillon en milieu clinique du CHEO).
La spécificité (ou taux de vrais négatifs)
est la proportion de I’échantillon qui a été
correctement identifiée comme n’ayant
pas regu de diagnostic de trouble de santé
mentale (échantillon en population géné-
rale). Un score supérieur a 0,5 signifie que
la mesure est plus performante que le
hasard pour ce qui est de distinguer les
individus associés au résultat d’intérét.

Vol 43, n° 9, septembre 2023

Phase 2 : Analyses de sensibilité
supplémentaires

Nous avons réalisé d’autres analyses de
sensibilité pour évaluer I’exactitude de
nos résultats. D’abord, nous avons limité
les deux ensembles de données aux
jeunes de 12 a 17 ans et nous avons
conservé les répondants de I’échantillon
en population générale ayant déclaré que
leur état de santé mentale était trés bon
ou excellent!® (échantillon en population
générale, n = 1021; échantillon en milieu
clinique, n = 790). En limitant la sélec-
tion aux répondants de I’échantillon en
population générale dont I’état de santé
mentale autoévalué était trés bon ou
excellent, nous avons pu constituer un
groupe distinct de jeunes jouissant d’une
santé mentale positive a utiliser comme
référence.

Ensuite, en nous fondant sur toute la four-
chette d’ages de I’échantillon en milieu
clinique (6 a 17 ans), nous avons utilisé le
diagnostic de trouble de santé mentale
pour évaluer la capacité des seuils actuels
britanniques et des seuils canadiens a dis-
criminer les individus en fonction d’un
trouble de I'’humeur, d’un trouble d’an-
xiété, d’un trouble des conduites, d’un
TDAH et d’un trouble envahissant du
développement. Pour ces troubles de
santé mentale, nous avons également cal-
culé la valeur prédictive positive (VPP,
soit la probabilité que l’individu ait un
probleme de santé mentale si son score
atteint le point de coupure clinique) et la
valeur prédictive négative (VPN, soit la
probabilité que I'individu n’ait pas de pro-
bléme de santé mentale si son score n’at-
teint pas le point de coupure clinique).
Dans le cadre du dépistage communau-
taire, un test qui présente une spécificité
ou une VPN élevée permet de réduire le
nombre de faux positifs et d’amorcer rapi-
dement une surveillance ou un traitement
en cas de détection de résultat positif'°.

Enfin, nous avons calculé le rapport de
cotes diagnostique (DOR, pour diagnostic
odds ratio) pour les échelles associées au
SDQ qui cadrent avec un diagnostic cli-
nique spécifique. Ainsi, 1’échelle de
troubles comportementaux cadre avec les
troubles des conduites, 1’échelle d’hype-
ractivité cadre avec le TDAH, I’échelle de
troubles émotionnels cadre avec les
troubles de I’humeur ou les troubles d’an-
xiété et I’échelle de troubles relationnels
avec les pairs cadre avec les troubles enva-
hissants du développement. Vugteveen et

ses collaborateurs® ont fait appel a une
démarche similaire basée sur I'utilisation
d’échelles associées au SDQ et de diagnos-
tics correspondants. Le DOR est une
mesure unique qui tient compte a la fois
de la sensibilité et de la spécificité et il est
relativement indépendant des change-
ments de prévalence des troubles de santé
mentale'”. Un DOR supérieur a 20 corres-
pond a un test potentiellement utile pour
jouer un role dans la prise de décisions
cliniques!'®.

Résultats

Caracteéristiques de I'échantillon en
population générale

Les statistiques descriptives de 1’échantil-
lon en population générale, stratifiées
selon le sexe, sont présentées dans le
tableau 1. Avec un chevauchement des IC
a 95 %, aucune différence entre les sexes
n’a été constatée pour les caractéristiques
individuelles. Il y avait toutefois des diffé-
rences entre les sexes pour trois des cing
échelles du SDQ. Les filles présentaient
des scores plus élevés (pires) que les gar-
cons sur I’échelle des troubles émotion-
nels (2,30 [IC a 95 % : 2,15 a 2,45]
comparativement a 1,78 [IC a 95 % : 1,63
a 1,93]) et des scores plus élevés (meil-
leurs) que les garcons sur I’échelle du
comportement prosocial (9,25 [IC a 95 % :
9,18 4 9,33] comparativement a 8,86 [IC a
95 % : 8,74 a 8,98]). Les garcons affi-
chaient des scores plus élevés que les
filles sur 1’échelle de I’hyperactivité (3,18
[ICa95 % : 2,96 a 3,39] comparativement
a2,48 [ICa95 % : 2,34 a 2,63]). Malgré
ces différences, nous avons décidé de ne
pas stratifier davantage les analyses selon
le sexe afin de nous conformer a la
démarche adoptée pour la mise au point
du SDQ original et I’établissement de
seuils dans d’autres pays (démarche
décrite dans des études antérieures®”®).

Caractéristiques de I’échantillon en milieu
clinique

Les statistiques descriptives de 1’échantil-
lon en milieu clinique figurent également
dans le tableau 1. Pour garantir 1’anony-
mat des sujets de I’échantillon, nous
n’avons pas recueilli de données sur le
sexe ou le genre, ce qui fait que les statis-
tiques descriptives sont présentées pour
I’ensemble de la population.

Les scores obtenus par I’échantillon en
milieu clinique étaient nettement moins
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TABLEAU 1

Statistiques descriptives de I’échantillon en population générale et de I’échantillon en milieu clinique

Echantillon en population générale de PECMS

Echantillon en milieu

clinique du CHEO

Garcons Filles
Variable (n=1729 (n =1706) (n=1075)
valeur p
proportion (%) proportion (%) proportion (%) ou
ou moyenne (IC a 95 %) ou moyenne (IC a 95 %) moyenne (IC a 95 %)

Age moyen (en années) 11,2 (11,12 11,3) 11,3(11,1a11,4) 0,566 12,4 (12,2 212,5)
Niveau de scolarité des parents
Sans diplome d’études secondaires 1,9 (0,7 a3,2)¢ 3,63 (1,94 5,4)¢ -
Etudes secondaires ou collégiales 13,0 (10,1 4 15,9) 9,64 (7,1212,2) 0,050 -
Etudes universitaires 85,1 (81,94 88,2 86,7 (83,0 4 90,5) =
Revenu du ménage (en $)
De 0 a 39 999 19,8 (15,1 a 24,5) 17,8 (14,3 a2 21,3) =
De 40 000 a 79 999 28,6 (22,5 a 34,8) 29,7 (24,0 a 35,4) 0,735 -
80 000 ou plus 51,6 (45,9 a 57,2) 52,5 (45,7 a 59,4) -
Etat de santé général autoévalué
Mauvais/passable 4,2 (2,6 a5,8)¢ 4.8(3,0a6,5)¢ =
Bon 21,1 (17,4 2 24,8) 18,9 (15,7 2 22,1) 0478 =
Trés bon 38,8 (34,2 a 43,5) 37,5(32,9a42,2) =
Excellent 35,9 (31,82 39,9) 38,8 (35,1 242,5) -
Etat de santé mentale autoévalué®
Mauvais/passable 6,0 (2,7 2 9,4)F 7,8 (4,4a11,2)F -
Bon 18,3 (13,92 22,7) 19,1 (13,0 2 25,2) 0237 =
Trés bon 40,7 (36,1 a45,2) 35,9 30,6 a 41,2) =
Excellent 35,0 (31,5 a 38,6) 37,2 (32,7 a41,7) =
Scores du SDQ (moyenne)
Troubles comportementaux 1,1(1,0a1,2) 1,0 (0,9a1,1) 0,052 4,0 (3,8a4,1)
Troubles émotionnels 1,8(1,6a1,9 2,3 ((2,2a2,5 < 0,001 6,1(59a6,2)
Hyperactivité 3,2(3,0a3,4) 2,5(2,3a2,6) < 0,001 6,5 (6,3 6,6)
Troubles relationnels avec les pairs 1,2(1,1a1,4) 1,1(1,0a1,3) 0,067 42 (41a44)
Comportement prosocial 8,9 (8,7a9,0) 9,309,2a9,3) < 0,001 6,7 (6,6 36,9)
Score total de difficultés 7,3(7,027,8) 7,0 (6,6 27,4) 0,064 20,7 (20,3 2 21,1)
Troubles de santé mentale®
Troubles de ’humeur - - 22,7 ()
Troubles d’anxiété = = 59,1 (-)
Troubles des conduites — — 14,7 ()
TDAH - - - 37,209
Troubles envahissants du développement - - 18,9 ()
Comorbiditéc — — 43,9 (-

Abréviations : CHEO, Centre hospitalier pour enfants de I'est de I’Ontario; ECMS, Enquéte canadienne sur les mesures de la santé; IC, intervalle de confiance; TDAH, trouble du déficit de I'atten-
tion avec hyperactivité; —, données non disponibles.

2 Les données sur I’état de santé général autoévalué et I'état de santé mentale autoévalué ne sont disponibles que pour les jeunes de 12 a 17 ans.
b Les enfants et les jeunes qui ont recu plus d’un diagnostic sont comptabilisés dans plusieurs catégories, ce qui fait que la somme des pourcentages dépasse 100 %.
¢ Proportion d’enfants et de jeunes chez qui plus d’un des cing troubles de santé mentale énoncés a été diagnostiqué.

£ Interpréter avec prudence en raison de la grande variabilité d’échantillonnage.
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bons que ceux de I’échantillon en popula-
tion générale, et ce, pour toutes les
échelles du SDQ. En effet, les scores
moyens aux échelles des troubles émo-
tionnels et des troubles relationnels avec
les pairs et le score total de difficultés
moyen se situaient dans la catégorie « état
clinique » selon les seuils britanniques.
Les troubles de santé mentale le plus sou-
vent diagnostiqués étaient les troubles
d’anxiété (59,1 %), suivis du TDAH
(37,2 %). Prés de la moitié de I’échantil-
lon en milieu clinique présentait plus d’un
diagnostic (43,9 %).

Phase 1 : Etablissement des seuils

Le tableau 2 montre la proportion de
I’échantillon en population générale dont
les scores cadraient avec les seuils actuels
pour chaque échelle du SDQ (technique
fondée sur la distribution). Les seuils
actuels applicables aux échelles des
troubles comportementaux et des troubles
relationnels avec les pairs ont permis de
classer correctement 1’échantillon d’en-
fants et de jeunes canadiens dans les caté-
gories « état limite » (80° centile) et « état
clinique » (90° centile). En ce qui concerne
les troubles émotionnels et ’hyperactivité,
I’échantillon d’enfants et de jeunes cana-
diens était surreprésenté dans la catégorie
« état clinique » (respectivement 13,9 % et
13,0 %). Enfin, l'utilisation des seuils
actuels pour le score a I’échelle de com-
portement prosocial et le score total de
difficultés a entrainé une sous-représenta-
tion des enfants et des jeunes dans la
catégorie « état clinique » (respectivement
1,5 % et 8,1 %).

Nous avons donc établi, pour les trois
échelles (troubles émotionnels, hyperactivité

et comportement prosocial) et le score
total de difficultés, de nouveaux seuils
canadiens permettant de classer plus jus-
tement I’échantillon d’enfants et de jeunes
canadiens dans les catégories « état
limite » et « état clinique » (tableau 3). Les
seuils cliniques canadiens proposés sont
les suivants : de 6 a 10 pour les troubles
émotionnels, de 8 a 10 pour I’hyperacti-
vité, de 0 a 6 pour le comportement proso-
cial et de 16 a 40 pour le score total de
difficultés, soit une différence de 1 ou
2 points par rapport aux seuils cliniques
britanniques actuels.

Nous avons également établi des seuils
cliniques a I'aide de courbes ROC
(tableau 4). Les seuils issus de cette
méthode sont inférieurs aux seuils établis
a I’aide de I’approche fondée sur la distri-
bution, et ce, pour toutes les échelles sauf
I’échelle de comportement prosocial, pour
laquelle les seuils étaient supérieurs. Les
valeurs calculées au moyen de courbes
ROC présentaient une sensibilité accrue et
une spécificité réduite pour toutes les
échelles comparativement aux seuils
déterminés selon la technique fondée sur
la distribution.

Phase 2 : Comparaison des seuils
britanniques actuels et des seuils canadiens

Pour chaque échelle du SDQ, nous avons
calculé la sensibilité et la spécificité des
seuils cliniques afin de déterminer si les
valeurs canadiennes (établies a I’aide de
la technique fondée sur la distribution et
de la technique par courbe ROC) étaient
plus efficaces que les valeurs actuelles
pour ce qui est de distinguer I’échantillon
d’enfants et de jeunes en milieu clinique
de I’échantillon d’enfants et de jeunes en

TABLEAU 2

population générale (tableau 4). La sensi-
bilité des seuils britanniques actuels
variait entre 0,17 et 0,74, celle des seuils
canadiens obtenus a I’aide de la technique
fondée sur la distribution entre 0,44 et
0,79 et celle des seuils canadiens établis
au moyen de la technique par courbe ROC
entre 0,67 et 0,83. La spécificité des
valeurs britanniques actuelles variait entre
0,87 et 0,99, celle des valeurs canadiennes
calculées par I’approche fondée sur la dis-
tribution entre 0,90 et 0,94 et celle des
valeurs canadiennes fixées a l’aide de
I’approche par courbe ROC entre 0,75 et
0,87. Nous avons observé des différences
significatives (calculées avec des IC a
95 % ne se chevauchant pas) dans les
scores de sensibilité et de spécificité des
seuils actuels et des nouveaux seuils éta-
blis au moyen de ’approche fondée sur la
distribution pour les troubles émotion-
nels, I’hyperactivité et le comportement
prosocial, mais pas pour le score total de
difficultés. Pour les scores aux échelles
des troubles émotionnels et de I’hyperacti-
vité, les seuils canadiens présentaient une
sensibilité réduite et wune spécificité
accrue. En ce qui concerne I’échelle de
comportement prosocial, les seuils cana-
diens affichaient une sensibilité plus éle-
vée et une spécificité plus faible que les
seuils actuels. Tous les seuils canadiens
établis a l’aide de la technique par
courbe ROC étaient significativement dif-
férents des seuils britanniques actuels.

Phase 2 : Analyses de sensibilité
supplémentaires

Apres restriction de I’échantillon aux
jeunes de 12 a 17 ans et aux répondants
de I’échantillon en population générale
ayant déclaré que leur état de santé

Proportion d’enfants et de jeunes canadiens dans les catégories « état normal », « état limite »
et « état clinique » du SDQ d’apres les seuils britanniques actuels (n = 3 435)

Etat normal (80 %) Etat limite (10 %) Etat clinique (10 %)
Echelle du SDQ Score ECMS Score ECMS Score ECMS

britannique? % (IC a 95 %) britannique® % (IC a 95 %) britannique? % (1C a 95 %)
Troubles comportementaux 0a2 86,6 (84,6 4 88,7) 3 6,3 (4,6 4 8,0) 4310 7,1 (5,5a8,6)
Troubles émotionnels 0a3 77,9 (74,8 a 80,9) 4 8,2 (6,7a9,8 5a10 13,9 (11,42 16,4)
Hyperactivité 0as 82,4 (79,9 a 84,9) 6 4,6 (3,6a5,5) 7a10 13,0 (11,0 a 15,0
Troubles relationnels avec les pairs 0a2 83,6 (81,1 a 86,1) 3 6,9 (5,8 a 8,0) 4310 9,5(7,2a 11,9
Comportement prosocial 6a10 96,8 (95,7 a 98,0) 5 1,78(0,9 4 2,5) 0a4 1,58(0,7 2 2,3)
Score total de difficultés 0a13 85,8 (83,5 a 88,1) 14a16 6,2 (5,0a7,3) 172340 8,1 (6,1a10,0)

Abréviations : ECMS, Enquéte canadienne sur les mesures de la santé; IC, intervalle de confiance; SDQ, Questionnaire sur les points forts et les points faibles.

2 Les seuils britanniques actuels ont été établis par Goodman®.

E Interpréter avec prudence en raison de la grande variabilité d’échantillonnage.
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TABLEAU 3

Proportion d’enfants et de jeunes canadiens dans les catégories « état normal », « état limite » et « état clinique »
du SDQ d’apreés les seuils canadiens établis a I’aide de la technique fondée sur la distribution (n = 3 435)

Etat normal (80 %) Etat limite (10 %) Etat clinique (10 %)

Echelle du SDQ 5‘1‘3&5;?“ % (IC 2 95 %) S‘ﬁ;"cﬁls"“ % (IC 2 95 %) Scl‘f:.ecsw‘:?“ % (IC 2 95 %)
Troubles comportementaux 0a2 86,6 (84,6 a 88,7) 3 6,3 (4,6 28,0) 4310 7,1 (5,5 a 8,6)
Troubles émotionnels 0a3 77,9 (74,8 a 80,9) 435 13,8 (11,84 15,8) 6a10 8,3 (6,4410,2
Hyperactivité 0as 82,4 (79,9 a 84,9) 6a7 8,8 (7,1a 10,5 8a10 8,8(6,92a10,7)
Troubles relationnels avec les pairs 0a2 83,6 (81,1 a 86,1) 3 6,9 (5,8 a8,0) 4310 9,5(7,2a11,9)
Comportement prosocial 8a10 86,7 (84,5 2 88,9) 7 6,8(532a8,3) 0a6 6,5(4,72a8,3)
Score total de difficultés 0all 79,7 (76,7 a 82,7) 12a15 10,6 (8,8 a 12,5) 16 a 40 9,7 (7,6a11,8)

Abréviations : ECMS, Enquéte canadienne sur les mesures de la santé; IC, intervalle de confiance; SDQ, Questionnaire sur les points forts et les points faibles.

mentale était tres bon ou excellent, les
résultats en matiere de sensibilité et de
spécificité ont suivi la méme tendance que
ceux de I’ensemble de données complet, a
la différence que les valeurs de sensibilité
et de spécificité étaient légerement amé-
liorées (données disponibles sur demande
aupres des auteurs).

Les tableaux 5 et 6 présentent la capacité
des seuils cliniques britanniques actuels
et des seuils cliniques canadiens a détec-
ter les enfants et les jeunes ayant recu un
diagnostic de trouble de santé mentale au
sein de I’échantillon en milieu clinique
(efficacité du dépistage). Les valeurs de
spécificité ne sont pas présentées, car elles
sont identiques aux valeurs indiquées
dans le tableau 4. Nous avons observé
peu de différences entre les seuils actuels
et les nouveaux seuils cliniques établis a
I’aide de I’approche fondée sur la distribu-
tion dans la capacité a distinguer les diffé-
rents troubles de santé mentale. Les seuils
issus de I’approche par courbe ROC ont
montré une sensibilité nettement amélio-
rée pour toutes les catégories de troubles
de santé mentale, ce qui se traduit par des
valeurs prédictives positives bien infé-
rieures pour pratiquement toutes les
échelles des cing catégories de troubles de
santé mentale, avec seulement des amé-
liorations mineures, mais significatives,
des valeurs prédictives négatives.

Afin de déterminer I'utilité clinique des
échelles proposées par le SDQ pour pré-
dire les troubles de santé mentale, nous
avons calculé le DOR des seuils cliniques
britanniques actuels ainsi que des seuils
cliniques canadiens établis a I’aide de
I’approche fondée sur la distribution et de
I’approche par courbe ROC (données dis-
ponibles sur demande aupres des auteurs).
Aucune des échelles du SDQ ne s’est

révélée utile pour prédire le trouble de
santé mentale qui lui est associé, les DOR
étant tous inférieurs a 20, mais le score
total de difficultés présentait une utilité
clinique a prédire I'un des cing diagnos-
tics de troubles de santé mentale, et ce,
que I’on utilise les seuils cliniques britan-
niques actuels, les nouveaux seuils cli-
niques canadiens issus de la technique
fondée sur la distribution ou les nouveaux
seuils cliniques canadiens déterminés a
I’aide de la technique par courbe ROC.
Pour le score total de difficultés, le DOR
des seuils britanniques variait entre 31,1
(IC a9 % : 20,5 a 50,0) et 46,0 (IC a
95 % : 27,3 a 81,6), le DOR des seuils
canadiens obtenus au moyen de la tech-
nique fondée sur la distribution variait
entre 31,9 (ICa95 % : 23,0 a 43,1) et 43,9
(ICa95 % : 25,6 a 74,2) et le DOR des
seuils canadiens établis au moyen de la
technique par courbe ROC variait entre
34,8 (ICa95 % : 25,8 a44,8) et45,1 (ICa
95 % :27,7a77,0).

Analyse

Dans cette étude, qui repose sur un vaste
échantillon d’enfants et de jeunes cana-
diens, nous avons établi, a I’aide d’une
technique fondée sur la distribution, des
seuils canadiens pour trois des cinq
échelles du SDQ et pour le score total de
difficultés. Nous avons également calculé
de nouveaux seuils pour chacune des
échelles du SDQ en faisant appel a une
technique par courbe ROC; a notre con-
naissance, c’est la premiere fois qu’une
telle technique est appliquée aux données
du SDQ. Nous avons ensuite évalué 1’effi-
cacité du dépistage en comparant les nou-
veaux seuils aux seuils britanniques au
sein d’un échantillon en milieu clinique
canadien. Les données obtenues ont mon-
tré de légeres différences entre les valeurs
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cliniques britanniques actuelles et les valeurs
cliniques canadiennes établies a I’aide de
la technique fondée sur la distribution en
matiére d’efficacité du dépistage. De
grandes différences ont été observées avec
la technique par courbe ROC, lesquelles
ont donné lieu a des valeurs prédictives
positives nettement réduites. Lorsque
nous avons utilisé les seuils du SDQ pour
dépister cing troubles de santé mentale,
nous avons constaté que ni les valeurs cli-
niques britanniques actuelles ni les nou-
velles valeurs cliniques canadiennes (tant
celles établies a I’aide de I’approche fon-
dée sur la distribution que celles issues de
I’approche par courbe ROC) des seuils
n’avaient un DOR supérieur a 20 pour les
échelles individuelles du SDQ. Ces résul-
tats invitent a penser que les échelles indi-
viduelles du SDQ ne sont sans doute pas
utiles pour dépister les enfants et les
jeunes ayant un trouble de santé mentale.
Le score total de difficultés s’est avéré
utile dans la prédiction de troubles de
santé mentale, ce qu’indique la présence
de DOR supérieurs a 20, mais aucune dif-
férence significative n’a été observée entre
les seuils clinique britanniques actuels et
les seuils cliniques canadiens, que ces
derniers aient été élaborés avec I’approche
fondée sur la distribution ou avec I’ap-
proche par courbe ROC.

Phase 1 : Etablissement des seuils

Les seuils britanniques actuels du SDQ
n’ont pas permis de classer adéquatement
I’échantillon d’enfants et de jeunes cana-
diens a l’aide de la technique fondée sur
la distribution pour les échelles des trou-
bles émotionnels, de I’hyperactivité et du
comportement prosocial et pour le score
total de difficultés. Le méme constat s’est
dégagé d’autres études ayant utilisé des
données spécifiques a un pays®S. Nos
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TABLEAU 4

Capacité des seuils cliniques actuels et des seuils cliniques canadiens du SDQ établis a ’aide
de la technique fondée sur la distribution et de la technique par courbe ROC a distinguer

I’échantillon d’enfants et de jeunes canadiens en milieu clinique de I’échantillon d’enfants

et de jeunes canadiens en population générale (efficacité du dépistage)?

Sensibilité (IC a 95 %)

Spécificité (IC a 95 %)

Echelle du SDQ Sesu[l)léi "
Troubles comportementaux
Britannique/canadienne (distribution) >4
Canadienne (courbe ROC)® >3
Troubles émotionnels
Britannique >5
Canadienne (distribution) 26
Canadienne (courbe ROC) >4
Hyperactivité
Britannique >7
Canadienne (distribution) >8
Canadienne (courbe ROC)® >5
Troubles relationnels avec les pairs
Britannique/canadienne (distribution) >4
Canadienne (courbe ROC) >3
Comportement prosocial
Britannique <4
Canadienne (distribution) <6
Canadienne (courbe ROC)¢ <8
Score total de difficultés
Britannique >17
Canadienne (distribution) >16
Canadienne (courbe ROC)" > 14

0,54 (0,51 2 0,57) 0,94 (0,93 a 0,94)
0,67 (0,64 a 0,70) 0,87 (0,86 a 0,88)°
0,74 (0,71 a 0,76) 0,87 (0,85 a 0,88)

0,61 (0,58 a 0,64)°
0,82 (0,80 a 0,85)°

0,54 (0,51 a 0,57)
0,42 (0,39 a 0,45)°

0,76 (0,73 a 0,78)

0,60 (0,57 a 0,63)

0,92 (0,91 a 0,93)°
0,78 (0,77 a 0,79)

0,87 (0,86 a 0,88)
0,91 (0,90 a 0,92)°

0,75 (0,73 a 0,76)

0,91 (0,90 a 0,92)

0,74 (0,71 a 0,76) 0,84 (0,83 a 0,85)°
0,17 (0,142 0,19) 0,99 (0,98 a 0,99)
0,44 (0,412 0,47) 0,94 (0,93 a 0,95)°

0,73 (0,70 a 0,75)¢

0,76 (0,74 a 0,77)

0,74 (0,712 0,77)
0,79 (0,76 a 0,81)
0,86 (0,84 a 0,88)°

0,92 (0,91 2 0,93)
0,90 (0,89 2 0,91)
0,86 (0,85 2 0,87)¢

Abréviations : IC, intervalle de confiance; ROC, courbe caractéristique de la performance d’un test; SDQ, Questionnaire sur les

points forts et les points faibles.

@ Le résultat est I'échantillon en milieu clinique comparativement a I’échantillon en population générale. Echantillon en popula-
tion générale (n = 3 435); échantillon en milieu clinique (n = 1091).

b Aire sous la courbe = 0,827.

¢ Différence significative par rapport aux seuils britanniques. La sensibilité est la proportion de vrais positifs correctement détec-
tés a I'aide du seuil. La spécificité est la proportion de vrais négatifs correctement détectés a I'aide du seuil.

4 Aire sous la courbe = 0,877.
© Aire sous la courbe = 0,815.
f Aire sous la courbe = 0,853.
£ Aire sous la courbe = 0,814.

b Aire sous la courbe = 0,928.

résultats vont dans le méme sens que les
résultats d’études réalisées en Allemagne
et aux Etats-Unis, selon lesquelles un seuil
de 16 ou plus permet de détecter les
enfants et les jeunes du 90° centile pour le
score total de difficultés avec une plus
grande exactitude que le seuil actuel, qui
est de 17 ou plus”®. Toutefois, nos résul-
tats different légerement des données pro-
venant des études menées en Allemagne
et aux Etats-Unis en ce qui concerne la
détection des enfants et des jeunes du
90¢ centile pour ’échelle de comportement
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prosocial : ces études ont établi des seuils
variant entre respectivement 0 et 4 et 0 et
S, ces seuils variant plutot entre 0 et 6
dans notre étude.

Phase 2 : Comparaison des seuils
britanniques actuels et des seuils canadiens

Pour les échelles des troubles émotionnels
et de I’hyperactivité, les seuils canadiens
établis a I’aide de I’approche fondée sur la
distribution ont permis d’éliminer les faux
positifs un peu mieux (spécificité améliorée)

que les seuils britanniques actuels. Toute-
fois, ils ont présenté une sensibilité réduite
pour les deux échelles. Comparativement
a une étude menée antérieurement dans
laquelle I’équipe de recherche a utilisé les
données cliniques d’un échantillon des
Pays-Bas et les seuils britanniques actuels
pour chaque score, tant les seuils actuels
que les seuils canadiens obtenus par la
technique fondée sur la distribution dans
notre étude ont affiché une meilleure spé-
cificité et une sensibilité légerement plus
faible lorsqu’il était question d’apparier
les échelles proposées du SDQ aux
troubles de santé mentale’. Les seuils
canadiens calculés au moyen de la tech-
nique par courbe ROC ont montré une
spécificité réduite dans I’ensemble des
échelles et une valeur prédictive positive
nettement inférieure pour les cing catégo-
ries de troubles de santé mentale. Une
forte spécificité permet, d’une part, de
réduire le risque de mal classer les enfants
et les jeunes qui ne présentent pas de
risque de probléemes de santé mentale et,
d’autre part, de diriger les enfants et les
jeunes qui ont obtenu un résultat positif
au test vers les ressources d’évaluation et
de traitement appropriées. Pour cette rai-
son, nous pensons que les seuils établis a
I’aide de la technique fondée sur la distri-
bution offrent une meilleure utilité au sein
de la population.

Comme dans d’autres travaux de recherche,
les DOR pour la combinaison des échelles
proposées du SDQ aux troubles de santé
mentale n’ont pas atteint le seuil d’utilité
clinique (> 20)°. Cependant, les DOR
pour les troubles de I’humeur, les troubles
d’anxiété, les troubles envahissants du
développement et les troubles des
conduites ont tous eu des IC a 95 % qui
franchissaient le seuil de 20, ce qui
indique que ces DOR ne s’écartent pas
beaucoup du seuil d’utilité clinique. En
outre, nos résultats témoignent d’une per-
formance supérieure aux résultats de
Vugteveen et de ses collaborateurs®, qui
ont obtenu des DOR se situant entre 3,82
et 5,79 pour les mémes combinaisons
d’échelles du SDQ et de diagnostic de
troubles de santé mentale. Il serait pos-
sible d’améliorer la capacité prédictive du
SDQ en faisant appel a plusieurs répon-
dants plutét que de tenir compte seule-
ment des scores a la version du SDQ
remplie par les parents, comme nous
I’avons fait dans cette étude. Les auteurs
d’une étude menée aupres d’un échantil-
lon en population générale ont démontré
que la sensibilité était accrue lorsque I’on
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TABLEAU 5

Efficacité du dépistage des seuils cliniques actuels et des seuils cliniques canadiens du SDQ établis a ’aide de la technique
fondée sur la distribution et de la technique par courbe ROC : troubles de ’humeur, troubles d’anxiété et troubles envahissants
du développement au sein de la population clinique comparativement a la population générale d’enfants et de jeunes®

Echelle du SDQ clinsi:lllllt: du Sensibilité (IC a 95 %) VPP (IC 2 95 %) VPN (IC a 95 %)
SDQ

Troubles de ’humeur
Troubles comportementaux
Britannique/canadienne (distribution) >4 0,61 (0,54 a 0,67) 0,40 (0,35 a 0,45) 0,97 (0,96 a 0,98)
Canadienne (courbe ROC) >3 0,72 (0,66 2 0,77) 0,28 (0,24 2 0,31)® 0,98 (0,97 a 0,98)
Troubles émotionnels
Britannique >5 0,73 (0,67 a 0,78) 0,28 (0,24 a 0,31) 0,98 (0,97 a 0,98)
Canadienne (distribution) 26 0,63 (0,57 a 0,69) 0,35 (0,31 a 0,40) 0,97 (0,97 2 0,98)
Canadienne (courbe ROC) >4 0,80 (0,75 a 0,85) 0,21 (0,18 3 0,23)® 0,98 (0,98 a 0,99)°
Hyperactivité
Britannique >7 0,59 (0,52 a 0,65) 0,24 (0,21 2 0,28) 0,97 (0,96 a 0,97)
Canadienne (distribution) >8 0,49 (0,43 a 0,56) 0,28 (0,24 2 0,33)* 0,96 (0,95 a 0,97)
Canadienne (courbe ROC) >5 0,80 (0,75 a 0,85)" 0,18 (0,16 a 0,21)® 0,98 (0,98 a 0,99)°
Troubles relationnels avec les pairs
Britannique/canadienne (distribution) >4 0,60 (0,53 a 0,66) 0,33 (0,28 2 0,37) 0,97 (0,96 a 0,98)
Canadienne (courbe ROC) >3 0,75 (0,69 a 0,80)° 0,25 (0,22 4 0,28)° 0,98 (0,97 4 0,98)
Comportement prosocial
Britannique <4 0,16 (0,12 2 0,22) 0,45 (0,34 a 0,56) 0,94 (0,94 a 0,95)
Canadienne (distribution) <6 0,45 (0,383 0,51)® 0,34 (0,29 4 0,39) 0,96 (0,95 a 0,97)
Canadienne (courbe ROC) <8 0,74 (0,68 a 0,79)° 0,18 (0,15 a 0,20)° 0,98 (0,97 a 0,98)°
Score total de difficultés
Britannique 217 0,78 (0,73 4 0,83) 0,42 (0,37 a 0,46) 0,98 (0,98 a 0,99)
Canadienne (distribution) 216 0,82 (0,77 2 0,87) 0,38 (0,33 2 0,42) 0,99 (0,98 a 0,99)
Canadienne (courbe ROC) >14 0,87 (0,83 2 0,91)® 0,31 (0,27 2 0,34)® 0,99 (0,99 a 0,99)°
Troubles d’anxiété
Troubles comportementaux
Britannique/canadienne >4 0,52 (0,48 2 0,56) 0,60 (0,56 a 0,64) 0,91 (0,90 2 0,92)
Canadienne (courbe ROC) >3 0,65 (0,61 a 0,69)° 0,48 (0,44 2 0,51)° 0,93 (0,92 a 0,94)°
Troubles émotionnels
Britannique >5 0,73 (0,69 4 0,76) 0,50 (0,47 2 0,53) 0,95 (0,94 2 0,95)
Canadienne (distribution) 26 0,62 (0,58 4 0,65) 0,58 (0,54 4 0,62)° 0,93 (0,92 4 0,94)
Canadienne (courbe ROC) >4 0,83 (0,80 a 0,86)" 0,41 (0,38 2 0,44)° 0,96 (0,95 a 0,97)°
Hyperactivité
Britannique >7 0,52 (0,48 a 0,56) 0,42 (0,39 a 0,46) 0,91 (0,90 a 0,92)
Canadienne (distribution) >8 0,41 (0,37 a 0,45) 0,46 (0,42 a 0,50) 0,89 (0,88 a 0,90)
Canadienne (courbe ROC) >5 0,75 (0,71 2 0,78)® 0,35 (0,33 2 0,38)" 0,94 (0,93 2 0,95)°
Troubles relationnels avec les pairs
Britannique/canadienne >4 0,59 (0,55 2 0,63) 0,55 (0,52 2 0,59) 0,92 (0,91 a 0,93)
Canadienne (courbe ROC) >3 0,72 (0,68 a 0,75)° 0,45 (0,42 a 0,48)° 0,94 (0,93 a 0,95)°
Comportement prosocial
Britannique <4 0,16 (0,132 0,19) 0,68 (0,60 a 0,75) 0,86 (0,85 a 0,87)
Canadienne (distribution) <6 0,43 (0,39 2 0,47)® 0,56 (0,52 4 0,61) 0,90 (0,89 2 0,91)
Canadienne (courbe ROC) <8 0,72 (0,68 a 0,75)° 0,35 (0,33 4 0,38)" 0,94 (0,93 a 0,95)°
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TABLEAU 5 (suite)

Efficacité du dépistage des seuils cliniques actuels et des seuils cliniques canadiens du SDQ établis a ’aide de la technique
fondée sur la distribution et de la technique par courbe ROC : troubles de ’humeur, troubles d’anxiété et troubles envahissants
du développement au sein de la population clinique comparativement a la population générale d’enfants et de jeunes®

Sensibilité (IC a 95 %)

VPP (IC a 95 %)

VPN (IC a 95 %)

’ Seuil
Echelle du SDQ clinique du
SDQ

Score total de difficultés
Britannique >17
Canadienne (distribution) >16
Canadienne (courbe ROC) > 14
Troubles envahissants du développement
Troubles comportementaux
Britannique/canadienne (distribution) >4
Canadienne (courbe ROC) >3
Troubles émotionnels
Britannique 25
Canadienne (distribution) 26
Canadienne (courbe ROC) 24
Hyperactivité
Britannique >7
Canadienne (distribution) >8
Canadienne (courbe ROC) 25
Troubles relationnels avec les pairs
Britannique/canadienne (distribution) >4
Canadienne (courbe ROC) >3
Comportement prosocial
Britannique <4
Canadienne (distribution) <6
Canadienne (courbe ROC) <8
Score total de difficultés
Britannique >17
Canadienne (distribution) 216
Canadienne (courbe ROC) > 14

0,73 (0,69 a 0,76)
0,78 (0,74 a 0,81)
0,85 (0,82 a 0,87)°

0,51 (0,44 2 0,58)
0,66 (0,59 a 0,73)°

0,75 (0,68 a 0,81)
0,61 (0,54 a 0,68)
0,87 (0,82 2 0,91)°

0,54 (0,47 2 0,61)
0,38 (0,32 a 0,45)
0,75 (0,69 a 0,81)°

0,65 (0,58 2 0,72)
0,78 (0,72 a 0,84)°

0,16 (0,112 0,22)
0,43 (0,36 a 0,50)°
0,75 (0,69 a 0,81)°

0,63 (0,60 a 0,67)
0,60 (0,56 a 0,63)
0,53 (0,50 a 0,56)°

0,32 (0,27 2 0,37)
0,23 (0,19 2 0,26)"

0,25 (0,21 2 0,28)
0,30 (0,26 a 0,35)
0,19 (0,16 2 0,21)°

0,19 (0,16 2 0,23)
0,20 (0,17 2 0,25)
0,15 (0,132 0,17)

0,31 (0,26 a 0,35)
0,22 (0,19 a 0,25)°

0,40 (0,30 a2 0,52)
0,29 (0,24 2 0,34)
0,16 (0,13 2 0,18)®

0,95 (0,94 a 0,96)
0,96 (0,95 a 0,96)
0,97 (0,96 a 0,97)°

0,97 (0,96 a 0,98)
0,98 (0,97 a 0,98)

0,98 (0,98 a 0,99)
0,98 (0,97 a 0,98)
0,99 (0,99 a 0,99)°

0,97 (0,96 a 0,98)
0,96 (0,95 a 0,97)
0,98 (0,98 a 0,99)°

0,98 (0,97 a 0,98)
0,98 (0,98 a 0,99)°

0,95 (0,94 a 0,96)
0,97 (0,96 a 0,97)
0,98 (0,98 a 0,99)

0,73 (0,67 a 0,79)
0,79 (0,73 2 0,84)
0,88 (0,83 a 0,92)°

0,36 (0,31 a 0,40)
0,33 (0,282 0,37)
0,27 (0,24 2 0,31)®

0,98 (0,98 a 0,99)
0,99 (0,98 a 0,99)
0,99 (0,99 a 0,99)°

Abréviations : 1C, intervalle de confiance; ROC, courbe caractéristique de la performance d’un test; SDQ, Questionnaire sur les points forts et les points faibles; VPN, valeur prédictive négative;

VPP, valeur prédictive positive.

2 Le résultat est I’échantillon en milieu clinique d’enfants et de jeunes ayant un trouble de santé mentale déterminé comparativement a I’échantillon en population générale.

b Différence significative par rapport aux seuils britanniques. La sensibilité est la proportion de vrais positifs correctement détectés a I'aide du point de coupure. La VPP est la probabilité qu’une
personne ait un probléme de santé mentale si son score atteint le seuil clinique. La VPN est la probabilité qu’une personne n’ait pas de probleme de santé mentale si son score n’atteint pas le seuil

clinique.

utilisait une combinaison des scores aux
versions du SDQ remplies par les parents,
par les enseignants et par les enfants et les
jeunes eux-mémes plutot que seulement
les scores a la version du SDQ remplie par
les parents®.

Points forts et limites

Cette étude est la premiere a porter sur
I’efficacité des seuils britanniques actuels
du SDQ au sein d’un vaste échantillon
d’enfants et de jeunes canadiens, en
vue de déterminer s’ils permettent une
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classification exacte de la population dans
les catégories « état normal », « état
limite » et « état clinique » du SDQ. Elle a
utilisé également des courbes ROC afin
d’établir de nouveaux seuils pour le SDQ,
une nouvelle approche dans ce domaine,
fondée sur la littérature.

Lutilisation d’un large échantillon issu de
la population générale plutdt qu'un petit
échantillon ou un échantillon de commo-
dité accroit la possibilité de généralisation
a la population d’enfants et de jeunes au
Canada. Un autre point fort de I’étude est

le fait qu’elle combine, pour la validation
des seuils, un échantillon en population
générale et un grand échantillon en milieu
clinique d’enfants et de jeunes ayant regu
un diagnostic de trouble de santé mentale.
Enfin, nous avons comparé deux
méthodes validées de quantification des
seuils, renforcant ainsi la validité interne
de nos résultats.

En contrepartie, I’étude présente aussi des
limites. Premiérement, les seuils établis a
’origine par Goodman® sont fondés sur un
échantillon d’enfants et de jeunes de 4 a
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TABLEAU 6

Efficacité du dépistage des seuils cliniques actuels et des seuils cliniques canadiens du SDQ établis a I’aide
de la technique fondée sur la distribution et de la technique par courbe ROC : troubles des conduites et TDAH
au sein de la population clinique comparativement a la population générale d’enfants et de jeunes®

Echelle du SDQ couplilt:]::llil:ique Sensibilité (IC a 95 %) VPP (IC a 95 %) VPN (IC a 95 %)
du SDQ
Troubles des conduites
Troubles comportementaux
Britannique/canadienne (distribution) >4 0,61 (0,53 a 0,69) 0,30 (0,25 a 0,36) 0,98 (0,98 a 0,99)
Canadienne (courbe ROC) >3 0,72 (0,64 2 0,79) 0,20 (0,17 2 0,23)® 0,99 (0,98 a 0,99)
Troubles émotionnels
Britannique >5 0,75 (0,67 a 0,81) 0,20 (0,17 2 0,24) 0,99 (0,98 a 0,99)
Canadienne (distribution) >6 0,61 (0,53 4 0,68) 0,25 (0,21 4 0,30) 0,98 (0,98 a 0,99)
Canadienne (courbe ROC) >4 0,81 (0,75 2 0,87) 0,15 (0,122 0,17)® 0,99 (0,99 a 0,99)°
Hyperactivité
Britannique >7 0,56 (0,48 a 0,64) 0,16 (0,13 a 0,20) 0,98 (0,97 a 0,98)
Canadienne (distribution) >8 0,46 (0,38 a 0,54) 0,19 (0,15 a 0,24) 0,97 (0,97 a 0,98)
Canadienne (courbe ROC) >5 0,77 (0,71 a 0,84)° 0,12 (0,102 0,14) 0,99 (0,98 a 0,99)
Troubles relationnels avec les pairs
Britannique/canadienne (distribution) >4 0,64 (0,56 3 0,71) 0,25 (0,21 2 0,30) 0,98 (0,98 4 0,99)
Canadienne (courbe ROC) >3 0,76 (0,69 a 0,83) 0,18 (0,15 a 0,21)® 0,99 (0,98 a 0,99)
Comportement prosocial
Britannique < 0,14 (0,09 a 0,20) 0,31 (0,21 2 0,43) 0,96 (0,95 a 0,97)
Canadienne (distribution) <6 0,46 (0,38 2 0,54)" 0,25 (0,20 2 0,31) 0,97 (0,97 a 0,98)
Canadienne (courbe ROC) <8 0,80 (0,73 a 0,86)" 0,13 (0,11 2 0,15)® 0,99 (0,98 a 0,99)®
Score total de difficultés
Britannique >17 0,80 (0,73 a 0,86) 0,32 (0,27 a 0,37) 0,99 (0,99 a 0,99)
Canadienne (distribution) >16 0,83 (0,76 4 0,88) 0,28 (0,24 4 0,33) 0,99 (0,99 2 0,99)
Canadienne (courbe ROC) >14 0,87 (0,82 4 0,93) 0,22 (0,19 4 0,26)" 0,99 (0,99 a 1,00)"
TDAH
Troubles comportementaux
Britannique/canadienne (distribution) >4 0,53 (0,48 2 0,58) 0,49 (0,44 2 0,54) 0,95 (0,94 a 0,95)
Canadienne (courbe ROC) >3 0,68 (0,64 a 0,73)® 0,38 (0,34 2 0,41)® 0,96 (0,95 4 0,97)"
Troubles émotionnels
Britannique >5 0,77 (0,72 4 0,81) 0,40 (0,36 2 0,43) 0,97 (0,96 a 0,98)
Canadienne (distribution) >6 0,62 (0,57 a 0,66)" 0,46 (0,42 4 0,51) 0,95 (0,95 a 0,96)
Canadienne (courbe ROC) > 0,84 (0,80 a 0,88) 0,31 (0,28 2 0,34)® 0,98 (0,97 a 0,98)
Hyperactivité
Britannique >7 0,54 (0,49 a 0,59) 0,32 (0,29 2 0,36) 0,94 (0,93 a 0,95)
Canadienne (distribution) >8 0,41 (0,36 a4 0,46)" 0,35 (0,31 a 0,40) 0,93 (0,92 4 0,94)
Canadienne (courbe ROC) >5 0,77 (0,73 2 0,81)® 0,26 (0,24 2 0,29)® 0,97 (0,96 a 0,97)°
Troubles relationnels avec les pairs
Britannique/canadienne (distribution) >4 0,62 (0,57 a 0,66) 0,45 (0,41 2 0,49) 0,95 (0,95 a 0,96)
Canadienne (courbe ROC) >3 0,77 (0,73 2 0,81)° 0,36 (0,33 2 0,39)° 0,97 (0,96 a 0,98)°
Comportement prosocial
Britannique <4 0,18 (0,14 2 0,22) 0,59 (0,49 2 0,68) 0,91 (0,90 a 0,92)
Canadienne (distribution) <6 0,48 (0,43 2 0,53)" 0,47 (0,42 2 0,52) 0,94 (0,93 a 0,95)"
Canadienne (courbe ROC) <8 0,77 (0,73 2 0,81)® 0,27 (0,24 a 0,30)" 0,97 (0,96 a 0,97)®
Suite a la page suivante
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TABLEAU 6 (suite)

Efficacité du dépistage des seuils cliniques actuels et des seuils cliniques canadiens du SDQ établis a I’aide
de la technique fondée sur la distribution et de la technique par courbe ROC : troubles des conduites et TDAH
au sein de la population clinique comparativement a la population générale d’enfants et de jeunes®

Echelle du SDQ coupI:JOrTzl‘ii:ique Sensibilité (IC a 95 %) VPP (IC & 95 %) VPN (IC a 95 %)
du SDQ
Score total de difficultés
Britannique >17 0,76 (0,71 a 0,80) 0,53 (0,49 2 0,57) 0,97 (0,96 a 0,98)
Canadienne (distribution) >16 0,79 (0,75 2 0,83) 0,49 (0,45 2 0,53) 0,97 (0,97 a 0,98)
Canadienne (courbe ROC) >14 0,88 (0,84 3 0,91)" 0,42 (0,39 4 0,45)° 0,98 (0,98 a 0,99)°

Abréviations : I, intervalle de confiance; ROC, courbe caractéristique de la performance d’un test; SDQ, Questionnaire sur les points forts et les points faibles; TDAH, trouble du déficit de I’atten-
tion avec hyperactivité; VPN, valeur prédictive négative; VPP, valeur prédictive positive.

2 Le résultat est I’échantillon en milieu clinique d’enfants et de jeunes ayant un trouble de santé mentale déterminé comparativement a I’échantillon en population générale.

b Différence significative par rapport aux seuils britanniques. La sensibilité est la proportion de vrais positifs correctement détectés a I'aide du seuil. La VPP est la probabilité qu’une personne ait un
probléeme de santé mentale si son score atteint le point de coupure clinique. La VPN est la probabilité qu’une personne n’ait pas de probleme de santé mentale si son score n’atteint pas le seuil

clinique.

16 ans alors que, dans notre cas, nous
avons utilisé un échantillon constitué
d’enfants et de jeunes de 6 a 17 ans. Bien
que la différence dans les tranches d’age
soit minime, elle pourrait expliquer en
partie les écarts de prévalence observés
entre les seuils.

Deuxiemement, nous avons eu recours a
des données recueillies aupres d’enfants
de la population générale de 7 a 10 ans au
moment ol nous avons analysé les don-
nées et établi les seuils canadiens. Il est
possible que la prévalence des symptomes
dits cliniques sur les échelles du SDQ ait
augmenté au cours des dix dernieres
années. Les seuils cliniques britanniques
actuels du SDQ pour les échelles des
troubles émotionnels et de I’hyperactivité
se sont établis a respectivement 13,9 % et
13,0 % de I’échantillon, ce qui témoigne
de la prévalence a la hausse des symp-
tomes liés a la santé mentale chez les
enfants et les jeunes canadiens, méme il y
a 7 a 10 ans. Par conséquent, il est pro-
bable que les seuils cliniques actuels
sous-estiment la prévalence réelle des
troubles de santé mentale chez les enfants
et les jeunes canadiens.

Troisiemement, I’échantillon en popula-
tion générale exclut les personnes vivant
dans les territoires et dans les réserves, ce
qui n’est peut-étre pas le cas de I’échan-
tillon en milieu clinique. Cela releve de
différences dans les techniques d’échantil-
lonnage employées pour chaque échantil-
lon. Quatriemement, nous avons utilisé
les données cliniques d’un seul établisse-
ment, ce qui pourrait avoir contribué aux
différences observées. Ensemble, les troi-
siéme et quatrieme limites restreignent
la possibilité de généralisation de nos
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résultats. Enfin, le taux de réponse a
I’ECMS était faible. Méme si nous avons
appliqué des poids d’enquéte pour tenir
compte du biais de non-réponse, celui-ci
pourrait tout de méme avoir entrainé une
confusion résiduelle.

Conclusion

Cette étude propose pour le SDQ des
seuils canadiens qui permettent de classer
avec une plus grande exactitude 1’échan-
tillon d’enfants et de jeunes canadiens.
Toutefois, les seuils britanniques actuels
et les seuils canadiens établis a I'aide de
I’approche fondée sur la distribution sont
légerement différents du point de vue de
I’efficacité a prédire les troubles de santé
mentale chez les enfants et les jeunes
(efficacité du dépistage). Bien que nous
ayons déterminé de nouveaux seuils cana-
diens au moyen de courbes ROC, nous ne
recommandons pas leur utilisation dans la
pratique, car leur spécificité est inférieure
a celle des seuils obtenus par la technique
fondée sur la distribution. Les interve-
nants utilisant le SDQ pourraient envisager
d’utiliser les nouveaux seuils canadiens
calculés a I’aide de I’approche fondée sur
la distribution afin de maximiser la spéci-
ficité des échelles des troubles émotion-
nels et de I’hyperactivité, tout en utilisant
en paralléle les seuils britanniques actuels
afin de pouvoir établir des comparaisons
au fil du temps et entre pays.
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Commentaire

S’inspirer des expériences passées pour créer la nouvelle
politique nationale du Canada en matiére d’alimentation
dans les écoles : une occasion d’améliorer la santé des enfants

Anthony Zhong, M.A. (1,2); Lillian Yin, Dt. P. (3); Brianne O’Sullivan, M. G.Sc.A. (4); Amberley T. Ruetz, Ph. D. (5)

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

Contexte

Le Canada accuse un retard sur la plupart
des pays a revenu élevé en matiere d’ali-
mentation des enfants'. Moins du tiers des
enfants canadiens consomment le nombre
recommandé de portions de fruits et
légumes?. Ils consomment aussi cing fois
plus de sucre que la quantité recomman-
dée dans les directives nationales et plus
de la moitié de leur apport calorique pro-
vient d’aliments ultra-transformés®*. Les
Canadiens se classent au deuxieme rang
mondial pour la consommation d’aliments
et de boissons ultra-transformés®. Une
mauvaise alimentation a été associée a
des carences alimentaires et au dévelop-
pement de problemes de santé chroniques
comme I’obésité, le diabete de type 2 et
les cardiopathies®.

L’acces insuffisant a une bonne alimenta-
tion est aussi associé a des résultats d’ap-
prentissage moins bons, ce qui contribue
a accentuer les inégalités sociales, qui
sont des déterminants en amont de la
santé”8. Les programmes de repas sco-
laires offrent un remede a ce probleme en
favorisant de bonnes habitudes alimen-
taires, une relation saine a la nourriture et
le développement d’une éducation ali-
mentaire sur le long terme®!. Ailleurs
dans le monde, les repas servis a I’école se
sont révélé un des moyens les plus effi-
caces d’améliorer la santé, 1’éducation et
méme la croissance économique, avec
I’équivalent d’un retour de 3 a 10 $ sur
chaque dollar investi.

Malgré ces avantages potentiels, le Canada
est le seul pays du G7 sans programme
national d’alimentation dans les écoles'.
Dans le budget de 2019, le gouvernement
du Canada a pris un engagement majeur -
mais non encore financé - envers 1’éta-
blissement d’un programme national
d’alimentation dans les écoles. En 2021, le
Parti libéral a réitéré cet engagement
concernant I’alimentation dans les écoles
en déclarant qu’il investirait plus de 1 mil-
liard de dollars sur 5 ans « pour élaborer
une politique nationale en matiere d’ali-
mentation dans les écoles et pour travail-
ler a I’élaboration d’un programme national
de repas nutritifs dans les écoles »*P3, Les
décideurs canadiens devraient s’inspirer
des expériences des autres pays lors de
I’élaboration du cadre de ce programme.

Le développement et I’évolution des pro-
grammes de repas scolaires aux Etats-Unis
pourraient servir de modele au Canada,
puisque les deux pays sont voisins et
confrontés aux mémes défis en matiére
d’environnements alimentaires malsains
et d’inégalités alimentaires persistantes'*!s.
En 1946, les Etats-Unis ont lancé le
Programme de distribution de repas dans
les écoles (National School Lunch
Program; NSLP), qui nourrit maintenant
environ 30 millions d’enfants chaque
année'®. Si le NSLP a réussi a réduire la
faim chez les enfants en milieu scolaire, il
n’a pas permis de répondre aux besoins
alimentaires de base et il a perpétué la
stigmatisation et les inégalités sociales'.

X Diffuser cet article sur Twitter

Points saillants

e Les repas servis a I’école sont I'un
des facteurs les plus efficaces
contribuant a I’amélioration de la
santé et de I’éducation.

e En 2021, le gouvernement fédéral
du Canada a débloqué un milliard
de dollars sur cinq ans pour mettre
en place une politique nationale en
matiére d’alimentation dans les
écoles et pour élaborer un pro-
gramme national de repas scolaires.

e Les décideurs canadiens devraient
s’inspirer des expériences d’autres
pays, en particulier du Programme
de distribution de repas dans les
écoles des Etats-Unis.

® Nous proposons trois secteurs prio-
ritaires pour maximiser les effets
positifs sur la santé : 1) résister a
la privatisation et prioriser la santé,
2) prévenir la stigmatisation en
assurant I’accessibilité universelle
et 3) assurer I’inclusion et la perti-
nence culturelles.

Mots-clés alimentation, éleves, pro-
grammes de repas scolaires, populations
autochtones, immigrants, inclusion

Ce commentaire, qui s’appuie sur les
expériences passées du NSLP, propose
trois secteurs prioritaires pour prévenir les
effets pervers et assurer la durabilité d’un
programme équivalent en contexte cana-
dien : 1) résister a la privatisation et
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prioriser la santé, 2) prévenir la stigmati-
sation en assurant I’accessibilité univer-
selle et 3) assurer linclusion et la
pertinence culturelles.

Priorité 1 : Résister a la
privatisation et prioriser la santé

Un programme national de repas scolaires
devrait avoir pour principal objectif d’as-
surer un acces équitable a des aliments
nutritifs et de favoriser la santé et le
bien-étre des enfants d’age scolaire. Pour
ce faire, il faut accorder la priorité a la
santé des enfants et écarter le plus pos-
sible les intéréts privés.

Aux Etats-Unis, les premiéres discussions
sur la nécessité de programmes de repas
scolaires remontent au milieu des années
1800, mais ce n’est qu’a la suite de la
Grande Dépression qu’un programme
national de repas scolaires a été mis sur
pied'. En 1933, une agence fédérale char-
gée des denrées excédentaires (Federal
Surplus Commodities Corporation) a été
fondée pour s’attaquer a la double crise
de la chute du prix des récoltes et de
I’augmentation rapide de la faim chez les
enfants en redistribuant les surplus agri-
coles dans les écoles. Ce programme a été
accueilli favorablement tant par les agri-
culteurs que par les défenseurs du
bien-étre des enfants, si bien qu’il a été
enchdssé de facon permanente dans le
systeme scolaire par une loi nationale sur
les repas scolaires (National School Lunch
Act) en 1946.

Bien que le programme ait été considéré
comme bénéfique a la fois pour les
enfants et pour les agriculteurs, il a lié de
facon inextricable la santé aux intéréts
des agriculteurs. Le but principal du
programme est devenu de permettre aux
agriculteurs d’écouler leurs produits excé-
dentaires, en particulier le blé et les pro-
duits laitiers, plutét que de fournir les
repas les plus nutritifs possible aux
enfants qui avaient faim. Cette source de
tension ressort clairement dans les
audiences du Congrés qui ont précédé la
mise en place du NSLP, notamment dans
I’échange reproduit ci-dessous! P33 et
traduit entre le représentant Murray, un
républicain du Wisconsin, et le représen-
tant Cooley, un démocrate de la Caroline
du Nord.

Je ne vois pas en quoi nous aidons a
régler le probleme des surplus. Je
me demandais simplement jusqu’ou

nous pouvons poursuivre dans cette
voie, monsieur le Président, tout en
continuant de respecter notre objec-
tif principal, qui est de voir les
enfants de notre pays, quels que
soient leurs revenus, avoir au moins
les moyens de manger le midi.
[Murray]

Est-ce que c’est ’objectif? L'objectif
principal, si j’ai bien compris, est
d’écouler les produits agricoles excé-
dentaires, et nourrir les enfants a
I’école est seulement complémentaire
a cet objectif principal... [Cooley]

A ce jour, les intéréts privés restent pro-
fondément enracinés dans le NSLP et ils
empéchent de mettre la santé des enfants
au premier plan. Limportance accordée
aux affaires a produit des politiques
étranges, notamment la classification du
ketchup et de la sauce a pizza comme des
légumes dans les normes alimentaires du
NSLP afin de réduire les dépenses liées au
programme?®. En 1990, un examen appro-
fondi du NSLP mené a la demande du
département de I’Agriculture des Etats-
Unis a révélé que seulement 1 % des
écoles respectaient les directives du NSLP
concernant les matiéres grasses?. Une
étude semblable menée en 2015 a montré
que les repas servis dans le cadre du NSLP
ne satisfaisaient pas aux normes alimen-
taires du programme?. Cette situation a
eu des répercussions troublantes sur la
santé des enfants : une étude américaine a
conclu que la consommation fréquente de
repas a 1’école était un facteur de risque
d’obésité plus important que le fait de
passer deux heures ou plus par jour a
regarder la télévision®.

Bien qu'un programme national de repas
scolaires offre des possibilités de crois-
sance économique par la création d’em-
plois et la production d’aliments a I’échelle
régionale, les expériences des Etats-Unis
montrent que les décideurs doivent fixer
des limites claires pour s’assurer que la
santé des enfants demeure prioritaire par
rapport aux intéréts agricoles et privés*+.
En fait, le détournement du programme,
les échanges et la mainmise des entre-
prises ne sont que quelques-uns des dan-
gers liés aux partenariats privés®’,

En décembre 2021, le gouvernement fédé-
ral a demandé a la ministre de I’Agri-
culture et de I’Agroalimentaire et a la
ministre de la Famille, des Enfants et du
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Développement social, dont les mandats
couvrent le systeme alimentaire et les pro-
grammes de sécurité sociale du Canada,
d’élaborer une politique nationale en
matiére d’alimentation dans les écoles et
un programme national de repas sco-
laires?. Bien qu’il soit important de mobi-
liser un large éventail d’intervenants, le
Canada doit porter une attention constante
aux déterminants commerciaux de la
santé, qui sont définis comme [traduction]
« les systemes, les pratiques et les voies par
lesquels les acteurs commerciaux influen-
cent la santé et I’équité »**1%. Plus spéci-
fiquement, le Canada doit protéger les
éleves contre le démarchage commercial
et la promotion de produits malsains,
d’autant plus que le passé illustre a quel
point les intéréts commerciaux deviennent
insurmontables une fois qu’ils se sont
immiscés dans les programmes*®3!.

Priorité 2 : Prévenir la
stigmatisation en assurant
I’accessibilité universelle

La stigmatisation sociale est une menace
en matiere de santé publique souvent
négligée, alors qu’elle nuit au bien-étre
individuel et creuse les inégalités en
matiere de santé au sein de la population
en engendrant de la discrimination et de
la réticence a demander de I’aide®3. Les
décideurs doivent étudier attentivement la
maniere dont les programmes de repas
scolaires sont encadrés et financés afin de
protéger les éleves des collectivités désa-
vantagées contre la honte, la détresse psy-
chologique et I’labandon des comportements
de bonne santé, qui sont des consé-
quences possibles a la participation a des
programmes stigmatisants destinés aux
personnes « pauvres » ou « dans le
besoin ».

La National School Lunch Act a constitué
une étape importante du développement
du filet de sécurité sociale des Etats-Unis,
mais sa portée était plutot limitée en 1946,
particuliéerement en ce qui concerne les
collectivités vulnérables. Bien que le NSLP
ait visé a assurer aux enfants pauvres un
repas gratuit a I’heure du diner, le Congres
n’a initialement prévu aucun mécanisme
d’application de la loi ni de fonds suffi-
sants pour atteindre ces objectifs’*. Le
département de I'Agriculture des Etats-
Unis n’a rien fait non plus pour rendre le
programme accessible aux écoles noires
situées dans des districts pratiquant la
ségrégation raciale®. Par conséquent, la
plupart des écoles ont simplement ignoré
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I'obligation de fournir des repas gratuits et
le NSLP est largement demeuré un pro-
gramme utilisé par des familles ayant les
moyens de se le permettre.

Dans I’espoir de combler cette lacune, le
Congres a adopté en 1966 une loi sur I’ali-
mentation des enfants (Child Nutrition
Act), qui a élargi la portée du NSLP et a
obligé toutes les écoles participantes a
fournir des repas gratuits aux enfants en
situation de pauvreté. Toutefois, malgré
des intentions louables, ce remodelage du
NSLP comme programme de lutte contre
la pauvreté a aussi eu des effets négatifs,
stigmatisant ceux y participant. De nom-
breuses familles ont retiré leurs enfants du
programme pour ne pas étre étiquetées
comme « dans le besoin », « a faible
revenu » ou « a risque ». Entre 1970 et
1973, environ un million d’éléves payants
ont quitté le NSLP3.

Au milieu des années 1970, presque tous
les enfants qui le pouvaient avaient cessé
de manger les repas servis a I’école, pri-
vant le gouvernement d’une source impor-
tante de revenus. Confrontés a un lourd
déficit budgétaire, les décideurs ont ouvert
le NSLP a l'industrie de I’alimentation et
aux entreprises de restauration rapide
comme McDonald’s, Pizza Hut et Taco
Bell dans I’espoir qu’elles permettent de
maintenir le programme en réduisant les
colits unitaires et en encourageant les
éleves payants a se réinscrire avec des ali-
ments de marque hautement transfor-
més**. Depuis, les décideurs américains se
sont rendu compte des inconvénients de
ce systeme fondé sur la pauvreté et a plu-
sieurs paliers et ils se sont tournés vers les
repas gratuits universels en établissant des
programmes d’aide aux collectivités admis-
sibles (Community Eligibility Provision,
CEP).

Ces rappels mettent en évidence les pieges
a éviter dans les programmes sociaux liés
a des conditions de ressources et montrent
a quel point la stigmatisation sociale peut
nuire aux programmes de repas scolaires,
particulierement dans les situations ou
existe une démarcation nette entre les
éléves a repas gratuits et ceux a repas
payants. Non seulement cela a entrainé
chez les participants un sentiment de
honte qui les a dissuadé de participer et a
affecté leur sécurité psychologique, mais
ces programmes se sont également éloi-
gnés des objectifs de nutrition pour pro-
gressivement se diriger vers le recrutement
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de « clients » payants, tout en engendrant
des cofits administratifs et des gaspillages®*’.
Les politiques canadiennes devraient donc
viser un modele fondé sur I’accés univer-
sel (consistant a fournir des repas sco-
laires gratuitement a tous les enfants
souhaitant participer au programme).

Les repas servis a 1’école ne devraient pas
non plus remplacer d’autres solutions
reposant sur le revenu qui réduisent les
inégalités sociales sous-jacentes a I’origine
de I'insécurité alimentaire des ménages et
des différences sur le plan de I’alimenta-
tion saine, de I'obésité et des maladies
chroniques®. Le programme national de
repas scolaires devrait étre envisagé de la
méme maniere que nos systemes de santé
et d’éducation, c’est-a-dire comme un ser-
vice public universel destiné a améliorer
le bien-étre, et non comme un programme
étroit de lutte contre la pauvreté ou
comme une source potentielle de revenus?®.

Priorité 3 : Assurer ’inclusion et
la pertinence culturelles

Il est important que les décideurs réflé-
chissent a la maniere d’intégrer des pra-
tiques alimentaires diversifiées et adaptées
sur le plan culturel dans la politique natio-
nale en matiere d’alimentation dans les
écoles afin de tenir compte du caractere
hétérogene des collectivités autochtones
et immigrantes, qui représentent pres du
quart de la population canadienne.

En raison du lien étroit entre nourriture et
identité, les programmes de repas sco-
laires ont longtemps été utilisés dans une
démarche d’assimilation, poussant les col-
lectivités racisées a se conformer aux
golits anglo-américains®. Dans les pen-
sionnats pour Autochtones aux Etats-Unis,
jusque tard au 20¢ siecle, les traditions ali-
mentaires des éleves autochtones étaient
bannies dans ’optique de « tuer I'Indien
pour sauver I’homme »4° Des efforts
ciblés ont aussi été faits pour assimiler les
enfants immigrants, un des premiers
manuels d’américanisation notant : [tra-
duction] « L’alimentation méme d’une per-
sonne influence son américanisme. Quelle
sorte de conscience américaine peut se
développer dans une atmosphere de chou-
croute et de fromage de Limbourg? ».
Dans un autre exemple peut-étre encore
plus frappant, en 1940, la Commission
consultative de la Défense américaine a
mis sur pied un comité sur les habitudes
alimentaires, qui avait pour but d’incul-
quer aux immigrants des habitudes

alimentaires communes, parce qu’elle esti-
mait que [traduction] « I’exploitation sys-
tématique de ces différences culturelles
fait partie des tactiques militaires de I’en-
nemi »*, Durant la décennie qui a suivi, le
comité a recommandé d’utiliser les menus
des écoles pour [traduction] « transformer
les diverses cultures alimentaires eth-
niques en une identité nationale » et d’af-
fecter aux tables des cafétérias d’école un
« hote » et une « hotesse » qui dirigeraient
le repas conformément aux normes sociales
anglo-américaines?.

Sans surprise, toutes ces démarches visant
a imposer une conformité culturelle ont
eu des répercussions sur le bien-étre men-
tal et sur la participation des éleves. En
repensant a son expérience des repas sco-
laires en 1949, une immigrante de deu-
xieme génération d’origine juive russe
déplorait que [traduction] « I’idée qui en
ressortait était que votre environnement a
la maison était mauvais et que vous
deviez le changer »*. De nos jours, des
programmes pilotes novateurs visant a
offrir des repas diversifiés sur le plan
culturel font leur apparition un peu par-
tout aux Etats-Unis. Par exemple, le pro-
gramme « de la ferme a I’école » de la
tribu sioux de Cheyenne River fournit du
beeuf et du bison produits localement aux
cing écoles situées dans sa réserve du
Dakota du Sud®. De nombreux program-
mes similaires tenant compte de la valeur
des pratiques alimentaires autochtones
durables ont émergé depuis ce temps,
mais, en I’absence de stratégie nationale,
ces efforts demeurent fragmentés*.

Les décideurs devraient tirer parti de ces
expériences du passé et reconnaitre que
I’absence d’aliments culturellement perti-
nents dans les programmes de repas sco-
laires peut contribuer a un effacement
culturel et réduire la participation des col-
lectivités racisées. Le Canada devrait por-
ter une attention spéciale a ces legons,
compte tenu de ses propres antécédents
de politiques assimilationnistes en matiere
d’immigration et du génocide culturel
infligé aux enfants des Premieres Nations,
des Métis et des Inuits dans les pension-
nats et les externats*“. Comme l’a sou-
ligné la Commission de vérité et de
réconciliation, interdire la nourriture d’une
personne revient a interdire sa culture?.
Les gardiens du savoir des Autochtones et
des immigrants doivent donc étre des par-
tenaires égaux a toutes les étapes de la
planification, de la mise en ceuvre et de
I’évaluation des programmes, et des
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mesures spéciales doivent étre prises pour
protéger et revitaliser les pratiques ali-
mentaires autochtones. La nouvelle poli-
tique nationale du Canada en matiere
d’alimentation dans les écoles doit aussi
établir comment augmenter de facon
significative 'offre d’aliments culturelle-
ment adaptés - que ce soit par du finance-
ment, des partenariats locaux ou des
activités de la ferme a I’école - pour éviter
que les écoles, déja débordées, portent
seules le fardeau lié a linclusion
culturelle.

Conclusion

Un programme national de repas scolaires
ne se limite pas a fournir des aliments.
Outre sa fonction de filet de sécurité
sociale, il favorise la promotion de I’équité
en santé, I’éducation alimentaire et de
saines habitudes alimentaires a long
terme. Un programme de ce type est éga-
lement susceptible d’encourager les envi-
ronnements scolaires qui célebrent la
diversité culturelle du Canada. Cependant,
bien que les repas servis a I’école com-
portent beaucoup d’avantages théoriques,
la maniere dont les programmes sont mis
en ceuvre est ce qui compte le plus.
Comme leurs homologues américains, les
décideurs canadiens seront inévitablement
confrontés a des dilemmes organisation-
nels et administratifs, qui détermineront si
le programme a un effet positif ou négatif
sur la santé physique et mentale des
éleves. Pour que la santé des enfants soit
au premier plan, les décideurs canadiens
devront mettre en place des mesures de
protection contre les conflits d’intéréts
afin d’empécher 'industrie alimentaire de
faire la promotion de produits malsains
aupres des éleves, afin d’accroitre les
fonds alloués par tous les paliers de gou-
vernement au maintien d’un programme
fondé sur I’accés universel et afin de ren-
forcer les politiques favorisant les pra-
tiques culturellement importantes, comme
la récolte des aliments traditionnels, de
maniere a assurer l'inclusion et la perti-
nence culturelles®.
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In Memoriam — Hommage a Marie DesMeules

C’est avec un profond sentiment de perte que nous annonc¢ons le déces de Marie
DesMeules, éditrice de Promotion de la santé et prévention des maladies chroniques au
Canada (la Revue PSPMC).

Au cours de sa carriére de plus de 30 ans a Santé Canada et a ’Agence de la santé
publique du Canada (ASPC), Marie a travaillé sans relache pour promouvoir I'impor-
tance de la science et la nécessité de comprendre les déterminants de la santé et d’en
tenir compte dans toutes les politiques. Marie était une pionniére dans le cadre de son
travail sur 1’égalité entre les genres, la santé des femmes, la santé des immigrants, la
santé des Canadiens noirs et I’épidémiologie des maladies chroniques.

Elle était engagée a faire en sorte que la surveillance et la recherche témoignent des
déterminants sociaux de la santé et des résultats en matiere de santé pour les popula-
tions canadiennes marginalisées mais résilientes. Elle reconnaissait aussi I'importance
de partager I'information avec des partenaires et des décideurs clés afin que les futures
mesures de santé publique soient fondées sur des données probantes solides.

Marie a dirigé plusieurs équipes de ’ASPC vers I’accomplissement de nombreuses réalisations notables. Celles-ci incluent un grand
nombre d’articles de revue évalués par les pairs dont elle était I’auteure ou une coauteure, rédigés en collaboration avec d’autres
chercheurs internes et externes, ainsi que la création et le lancement du Portail canadien des pratiques exemplaires, qui donne acces
a des interventions fondées sur des données probantes traitant d’importants déterminants de la santé pour les maladies chroniques.

Dans le cadre des engagements internationaux du Canada a renforcer la capacité, les données probantes et les mesures liées aux
déterminants de la santé et a I’équité en santé, Marie a dirigé I’élaboration du rapport Les principales inégalités en santé au Canada
(2018), qui a été consulté par des utilisateurs a travers le Canada et dans plus de 80 pays. Ce rapport présente des nouvelles données
probantes considérables sur les inégalités en santé les plus marquées et les plus courantes, ainsi qu’une référence pour la surveillance
et le rapport continus des inégalités en santé au Canada.

En juin 2018, Marie a regu la Médaille de I’administrateur en chef de la santé publique, le plus prestigieux prix de ’ASPC pour les
chefs de file dans le domaine de la santé publique, soulignant ses accomplissements dans 1’établissement de liens entre les facteurs
sociaux et économiques et les inégalités en santé.

Marie a ceuvré plusieurs années en tant que directrice de la Division des déterminants sociaux de la santé de ’ASPC. Elle y a bati un
vaste réseau de collaborateurs de tous les secteurs, et était reconnue pour entretenir des relations solides et authentiques. L'expertise
et le leadership de Marie ont joué un rdle clé dans I’avancement d’importantes initiatives de politiques et de programmes en lien avec
I'Initiative pancanadienne sur les inégalités en santé; I'intégration de I’Analyse comparative fondée sur le sexe et le genre Plus; la
promotion de la prise de décisions fondée sur des données probantes qui tient compte des enjeux de santé, d’équité et de bien-étre
dans toutes les politiques; et la conception et la mise en ceuvre de modéles de financement communautaires novateurs et axés sur
I’équité. Marie a présidé le Groupe de travail sur la santé mentale des communautés noires a ses débuts, et sa contribution a été fon-
damentale a I’élaboration et la mise en ceuvre de cette initiative unique et percutante. On se souviendra d’elle comme une vraie
championne de I’équité et de I'inclusion.

Au cours des quelques derniéres années, Marie a dirigé le Centre de surveillance et de recherche appliquée, et ce, pendant la pandé-
mie de COVID-19, ou elle a eu un effet galvanisant pendant I’expansion de son mandat afin d’y inclure les répercussions globales de
la COVID-19 sur la santé, notamment le syndrome post-COVID-19 (COVID longue).

A travers sa carriére, Marie DesMeules a été pour plusieurs une chef de file, une mentore et une collégue estimée. En tant qu’éditrice
de la Revue PSPMC, elle ne craignait pas d’aborder des questions controversées et naviguait en protégeant 'intégrité scientifique et

I'indépendance éditoriale de notre revue.

Elle manquera a toutes celles et tous ceux qui la connaissaient.
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Autres publications de ’ASPC

Les chercheurs de ’Agence de la santé publique du Canada contribuent également a des travaux publiés dans d’autres revues
et livres. Voici quelques articles publiés en 2023.

Cibulsky SM, Wille T, Funk R, Sokolowski D, Gagnon C, Lafontaine M, [...] Russell DR, Jett DA, et al. Public health and medical
preparedness for mass casualties from the deliberate release of synthetic opioids. Front Public Health. 2023;11:1158479. https://doi
.org/10.3389/fpubh.2023.1158479

De Rubeis V, Jiang Y, de Groh M, Dufour L, Bronsard A, Morrison H, et al. Barriers to oral care: a cross-sectional analysis of the
Canadian longitudinal study on aging (CLSA). BMC Oral Health. 2023;23(1):294. https://doi.org/10.1186/s12903-023-02967-3

Garritty C, Tricco AC, Smith M, et al. Rapid Reviews Methods Series: involving patient and public partners, healthcare providers and
policymakers as knowledge users. BMJ Evid Based Med. 2023:112070:bmjebm-2022-112070. https://doi.org/10.1136/bmjebm-2022
-112070

Kamal A, Ferguson M, Xavier JC, et al. Smoking identified as preferred mode of opioid safe supply use; investigating correlates of
smoking preference through a 2021 cross-sectional study in British Columbia. Subst Abuse Treat Prev Policy. 2023;18(1):27. https://
doi.org/10.1186/s13011-023-00515-4

MacNeil A, Li G, Jiang Y, de Groh M, et al. Incident and recurrent depression among older adults with asthma during the COVID-19
pandemic: findings from the Canadian Longitudinal Study on Aging. Respir Med. 2023;213:107003. https://doi.org/10.1016/j.rmed
.2022.107003

Sing CW, Lin TC, Bartholomew S, [...] Doyon CY, et al. Global epidemiology of hip fractures: secular trends in incidence rate,
post-fracture treatment, and all-cause mortality. J Bone Miner Res. 2023 (prépublication). https://doi.org/10.1002/jbmr.4821

Thaivalappil A, Coghlin R, Bell C, [...] Janicki R, et al. A mixed-methods assessment of community-engaged learning in a Master of
Public Health program. SAGE Open Med. 2023;11:20503121231176637. https://doi.org/10.1177/20503121231176637

Thériault G, Limburg H, Klarenbach S, [...] Tessier LA, et al. Recommendations on screening for primary prevention of fragility
fractures. CMAJ. 2023;195(18):E639-649. https://doi.org/10.1007/s10389-021-01621-y

Zakaria D. Sociodemographic and health characteristics of cancer survivors in Canada between 2015 and 2018. J Public Health (Berlin).
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