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Résumé

Introduction. Alors que les organismes de santé publique au Canada jouent un réle
central dans la prévention des maladies chroniques, ils sont confrontés a des défis per-
sistants, notamment a la restructuration des systemes, a un sous-financement chronique
et a des changements de priorités en matiére de politique. La complexité croissante de
ces enjeux justifie I’'apport de données qualitatives en complément des rapports quanti-
tatifs, qui présentent le point de vue des organismes de prévention des maladies chroniques.

Méthodologie. L’étude sur les capacités organisationnelles de santé publique (PHORCAST)
est un recensement itératif a I’échelle du Canada des organismes de santé publique
mobilisés dans la prévention primaire des maladies chroniques a I’échelle de la popula-
tion régionale, territoriale, provinciale et nationale. En 2023, les gestionnaires princi-
paux et le personnel ayant une connaissance approfondie des activités de prévention
des maladies chroniques de leur organisme ont répondu a un questionnaire suscitant
des commentaires facultatifs par I’entremise d’une question ouverte. Les réponses ont
été analysées a I’aide de méthodes qualitatives descriptives et d’une analyse inductive
du contenu afin d’identifier et d’organiser les enjeux récurrents. Les fréquences des
themes sont présentées de maniere descriptive afin d’indiquer leur importance au sein
des organismes et non pour quantifier leur signification.

Résultats. Portant sur 55 organismes, 125 références codées aux obstacles a la préven-
tion des maladies chroniques ont été synthétisées autour de 5 thémes clés : les défis liés
aux capacités organisationnelles et a la mise en ceuvre des programmes (n = 38),
notamment le sous-financement chronique, la pénurie de main-d’ceuvre et des infra-
structures limitées; les perturbations causées par la pandémie de COVID-19, qui ont
entrainé un redéploiement du personnel et des interruptions de service prolongées
(n = 30); les obstacles politiques et systémiques (n = 28), notamment ’ingérence poli-
tique et la mauvaise coordination entre administrations; les partenariats fragiles et la
nécessité d’une collaboration intersectorielle plus forte (n = 16) et enfin les difficultés a
mobiliser des collectivités diverses, les problemes d’acces au numérique et le manque
de programmes adaptés culturellement (n = 13).

Conclusion. Les efforts en matiere de prévention des maladies chroniques au Canada
sont limités par des obstacles structurels, opérationnels et contextuels. Pour relever ces
défis, il faut des investissements soutenus, des politiques cohérentes et des partenariats
intersectoriels plus solides.

(0. @

Points saillants

¢ Le sous-financement chronique et

la pénurie de main-d’ceuvre sont
des obstacles majeurs a la préven-
tion primaire des maladies chro-
niques a I’échelle du Canada.

La fragmentation des politiques,
I'ingérence politique et la faible
coordination entre administrations
continuent d’affaiblir les capacités
en matiere de prévention des mala-
dies chroniques a long terme.

La pandémie de COVID-19 a entrainé
I'intensification des défis déja pré-
sents en raison du redéploiement
du personnel et des perturbations
des programmes de prévention des
maladies chroniques.

Les inégalités numériques et le
manque d’approches adaptées cul-
turellement empéchent d’atteindre
les collectivités dans leur ensemble.
Les partenariats sont essentiels,
mais demeurent fragiles, ce qui fait
ressortir le besoin de mettre en
place des cadres de collaboration
intersectoriels plus stables.
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Introduction

Les maladies chroniques non transmis-
sibles, notamment les maladies cardiovas-
culaires, le cancer, le diabete et les
maladies respiratoires chroniques, sont les
principales causes de morbidité et de mor-
talité dans le monde. Les organismes de
santé publique au Canada et ailleurs
jouent un réle central dans I’élaboration et
la mise en ceuvre de programmes, de poli-
tiques et de pratiques de prévention des
maladies chroniques visant a en réduire le
fardeau. Malgré les solides données pro-
bantes sur la rentabilité de la prévention,
les systemes de santé publique n’ac-
cordent pas suffisamment de ressources a
la prévention des maladies chroniques'®
et ils lui accordent une priorité insuffi-
sante. Les soins actifs continuent de domi-
ner les programmes d’action et de
financement, ce qui limite les investisse-
ments dans la prévention”!. Le finance-
ment de projets a court terme contribue a
I’instabilité des politiques, a la rotation du
personnel et a la perte de mémoire institu-
tionnelle, ce qui entrave la pérennité et les
capacités évolutives de la prévention des
maladies chroniques fondée sur des don-
nées probantes™. En outre, la pandémie
de COVID-19 a exacerbé ces défis en rai-
son du redéploiement du personnel et des
perturbations prolongées des services de
prévention, en particulier au sein des
populations marginalisées'> 4.

Au Canada, la prévention des maladies
chroniques est mise en ceuvre par de
nombreux organismes différents chargés
de soutenir la prévention primaire et la
promotion de la santé a I’échelle de la
population, que ce soit des organismes
gouvernementaux formellement mandatés
tels que les unités ou agences de santé
publique et les autorités sanitaires ou bien
des organisations non gouvernementales
telles que les organismes de bienfaisance
en santé et les organisations sans but
lucratif'®. Collectivement, ces organismes
exercent leurs activités au sein d’un sys-
teme de santé publique affecté par des
décennies de restructuration, de con-
traintes budgétaires et de changements de
priorités politiques.

Afin de faire le suivi des capacités en
matiere de prévention des maladies chro-
niques dans ce contexte en constante
évolution, I’étude sur les capacités organi-
sationnelles de santé publique (PHORCAST;
https://fr.celphie.ca/phorcast) a été lan-
cée en 2004. Il s’agit d’'un recensement
itératif, a I’échelle du Canada, des orga-
nismes de santé publique qui élaborent ou
mettent en ceuvre des initiatives de pré-
vention des maladies chroniques a
I’échelle régionale, territoriale, provinciale
et nationale>!>2°. Tous les organismes qui
participent a PHORCAST ont pour mandat
de mener des activités de prévention pri-
maire des maladies chroniques a I’échelle
de la population ou de promotion d’un
mode de vie sain. Bien que PHORCAST ait
fourni des données quantitatives pré-
cieuses sur les mesures des capacités
organisationnelles'*', sur la collaboration
interorganisationnelle et les réseaux de
ressources' ainsi que sur les tendances en
matiére de stratégies de santé publique
pour la prévention des maladies chro-
niques et la promotion d’un mode de vie
sain'”?°, on en sait peu sur la maniere
dont les organismes de santé publique
font face a des obstacles systémiques en
matiere de prévention des maladies
chroniques.

Dans le cadre de cette sous-étude qualita-
tive des organismes de prévention des
maladies chroniques, nous nous appuyons
sur les données de PHORCAST recueillies
en 2023 pour explorer les pressions per-
cues, notamment le sous-financement chro-
nique, les changements de politiques, les
transitions dans le leadership, le redé-
ploiement de personnel et les réformes
structurelles. En nous appuyant sur les
points forts de ’enquéte qualitative pour
éclairer les expériences et les adaptations
organisationnelles?-*?, nous visons a offrir
une compréhension contextualisée des
réalités opérationnelles qui faconnent la
prévention des maladies chroniques au
Canada aujourd’hui.

Méthodologie

Une sous-étude qualitative a été intégrée a
PHORCAST 2023, dans le but de recueillir
des données aupres de tous les orga-
nismes de santé publique régionaux, terri-
toriaux, provinciaux et nationaux qui ont
un mandat de prévention primaire des
maladies chroniques au Canadal»1617:19,
Les organismes pouvant participer a
PHORCAST sont les autorités sanitaires
régionales, territoriales et provinciales, les
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unités et organismes de santé publique,
les ministeres, les organismes paragouver-
nementaux (c.-a-d. ceux financés par le
gouvernement mais agissant de maniere
indépendante), les organismes de bienfai-
sance en santé et leurs sections régionales,
territoriales et provinciales, les autres
organisations non gouvernementales et
sans but lucratif, les centres de ressources
et les associations professionnelles. Cet
inventaire des organismes a été établi
en 2004 et mis a jour en 2010 et en 2023.

Nous avons d’abord dressé une liste
exhaustive des organismes candidats dans
chaque province et territoire et a I’échelle
nationale, en effectuant des recherches
rigoureuses sur Internet. Nous avons
ensuite validé cette liste pour nous assurer
qu’elle était complete en consultant des
experts ayant une connaissance étendue
du paysage de la santé publique a I’échelle
régionale, territoriale, provinciale et natio-
nale au Canada. Pour mettre a jour l'in-
ventaire en 2010 et 2023, nous avons
vérifié la pérennité des organismes ayant
participé ou n’ayant pas participé aux
cycles précédents de collecte de données,
en incluant des organismes précédem-
ment inadmissibles, car les mandats des
organismes peuvent changer au fil du
temps. Nous avons ensuite effectué d’autres
recherches sur Internet et consulté d’autres
sources (listes de diffusion provinciales et
territoriales, bases de données sur les
membres, experts de chaque province et
territoire, experts nationaux) afin de sélec-
tionner les organismes ayant commencé
leurs activités depuis l'inventaire précé-
dent et afin de confirmer leur admissibi-
lité en fonction de leur mandat. Nous
avons également vérifié I’admissibilité des
organismes déja en place qui fonctionnent
avec de nouvelles divisions de prévention
des maladies chroniques ou qui proposent
de nouveaux types d’activités, ainsi que
les organismes issus de la fusion d’au
moins deux organismes ayant déja été
participants.

Linventaire rassemble les organismes de
santé publique qui développent ou adap-
tent des initiatives de prévention primaire
des maladies chroniques (par exemple,
des programmes, politiques ou pratiques)
et qui transferent ces initiatives a d’autres
organismes (appelés « organismes res-
sources ») et ceux qui fournissent ou
mettent en ceuvre des initiatives de pré-
vention des maladies chroniques pour la
population dans son ensemble ou pour
des sous-groupes spécifiques (appelés
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« organismes utilisateurs »). Plus précisé-
ment, il s’agit d’organismes de santé
publique ayant pour mandat la prévention
primaire a I’échelle de la population des
maladies chroniques (cancer, maladies
cardiovasculaires, diabéte, maladies respi-
ratoires chroniques) ou la promotion d’un
mode de vie sain, ou bien ayant pour
mandat spécifique une alimentation saine,
la lutte contre le tabagisme ou l’activité
physique. Les organismes se concentrant
exclusivement sur la prévention secon-
daire ou tertiaire, la recherche, la collecte
de fonds, la défense des droits ou le trans-
fert de connaissances ont été exclus, tout
comme ceux exercant leurs activités uni-
quement a I’échelle locale!%1520,

En 2023, tous les organismes admissibles
(n = 335) ont été invités a participer.
Nous avons d’abord contacté un gestion-
naire principal au sein de chaque orga-
nisme afin de confirmer son admissibilité
et de sélectionner un informateur clé,
défini comme la personne la mieux infor-
mée sur les activités de prévention des
maladies chroniques de l’organisme. Les
gestionnaires principaux pouvaient se qua-
lifier eux-mémes ou nommer un autre mem-
bre du personnel. Les informateurs clés ont
été contactés par courriel afin de confir-
mer la pertinence de leur sélection et ont
ensuite été invités a remplir le questionnaire
de PHORCAST, disponible en ligne sur la
plateforme LimeSurvey (LimeSurvey GmbH,
Hambourg, Allemagne). IlIs pouvaient
remplir le questionnaire de maniére indé-
pendante ou étre interrogés par le coordi-
nateur de I’étude ou un enquéteur par
Zoom (Zoom Communications, San Jose,
Californie, Etats-Unis), conformément aux
procédures normalisées de PHORCAST?%.

Les informateurs clés (appelés « partici-
pants » dans la suite du texte) ont regu
pour instruction de répondre au nom de
leur organisme en reflétant les expériences
collectives plutdt que leurs perspectives
individuelles. Apres les questions fermées,
les participants ont été invités a formuler des
commentaires supplémentaires a I’aide d’une
question ouverte, générale et non direc-
tive : « Avez-vous d’autres commentaires? »

Cette sous-étude est fondée sur les réponses
écrites ou orales de 70 organismes concer-
nant les obstacles a la prévention des
maladies chroniques. Quinze d’entre eux
ont été exclus parce qu’ils s’étaient con-
centrés uniquement sur les réponses au
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questionnaire, ce qui a mené a un échan-
tillon analytique final de 55 participants.

Nous avons adopté un modéle qualitatif
descriptif pour synthétiser les perspectives
organisationnelles sur les obstacles a la
prévention des maladies chroniques avec
un minimum d’inférence interprétative-%,
Cette approche a été choisie pour fournir
une description des expériences rappor-
tées qui soit pertinente pour la pratique et
qui utilise le langage des participants. Les
données ont été analysées a I’aide d’une
approche inductive d’analyse de contenu,
ou les codes sont dérivés directement des
données plutdt qu’imposés a priori. Deux
chercheurs ont codé indépendamment
toutes les réponses et ont élaboré une liste
de codage commune dans le cadre d’une
discussion itérative. Les différences mineures
(12 des 125 références codées; 9,6 %), qui
correspondaient généralement a la créa-
tion d’une catégorie pertinente supplé-
mentaire par I'un des codeurs, ont été
résolues par discussion.

Sur les 55 réponses des organismes, 29
ont été fournies verbalement dans le cadre
d’entrevues par Zoom et 26 ont été sou-
mises par écrit. Les réponses orales se
sont révélées généralement plus détaillées
(médiane de 236 mots; fourchette de 76 a
1604 mots) et les réponses écrites ont eu
tendance a étre plus courtes mais substan-
tielles (médiane de 58 mots; fourchette de
9 a 178 mots). Chaque réponse pouvait
étre codée dans plus d’une catégorie. La
fréquence d’apparition des catégories dans
les réponses a été comptabilisée et elle est
présentée de maniere descriptive afin d’il-
lustrer la répartition des enjeux signalés
par les organismes.

La détermination des schémas s’est appuyée
sur les principes généraux de I’analyse
thématique décrits par Braun et Clarke, en
particulier la détermination de significa-
tions récurrentes dans un ensemble de
données par une interaction récursive
avec les données, sans adopter d’analyse
thématique réflexive comme cadre métho-
dologique autonome?. La crédibilité ana-
lytique a été renforcée par un double
codage indépendant, des discussions
d’équipe itératives et une vérification croi-
sée des décisions de codage prises par des
chercheurs ayant des antécédents expé-
rientiels différents et relevant de disci-
plines différentes. Nous avons eu recours
a des discussions réflexives afin de renfor-
cer la transparence analytique en analysant

comment les expériences professionnelles
des chercheurs en santé publique et en
matiere d’initiatives a I’échelle du systeme
ont pu influencer leurs décisions analy-
tiques, conformément aux pratiques des-
criptives qualitatives.

Toutes les transcriptions ont été anonymi-
sées. Les citations des propos des partici-
pants ont été identifiées par la lettre
majuscule P et le numéro anonymisé du
participant (par exemple P50). Elles sont
traduites librement de l’anglais dans le
cadre de cet article.

Approbation éthique

Les procédures de I’étude ont été approu-
vées par le comité d’éthique en recherche
de Unity Health Toronto (21-240) et par le
comité d’éthique en recherche du Centre
de recherche du CHUM (2022-10366).
Tous les participants ont fourni leur
consentement éclairé.

Résultats

En 2023, PHORCAST a réalisé une enquéte
aupres de 298 organismes de santé publi-
que ayant un mandat de prévention des
maladies chroniques, soit 89 % des orga-
nismes admissibles. L'dge médian des
55 organismes qui ont répondu a la ques-
tion ouverte était de 50 ans. La plupart
(75 %) d’entre eux étaient des organismes
utilisateurs, et 47 % étaient des orga-
nismes gouvernementaux formellement
mandatés. Plus de la moitié (58 %) des
organismes se consacraient entierement a
la prévention des maladies chroniques
tandis que 42 % hébergeaient des unités
de prévention des maladies chroniques.
Les organismes desservaient diverses zones
géographiques, la plus grande partie
d’entre eux exercant leurs activités a
I’échelle régionale (31 %) ou provinciale
ou territoriale (40 %). Prés de la moitié
(51 %) desservaient des zones géogra-
phiques de plus de 500000 habitants
(tableau 1).

Les participants ont fait état de plusieurs
obstacles qui se chevauchent et qui
entravent les activités de prévention des
maladies chroniques a I’échelle de leur
organisme. A I’échelle des 55 organismes,
125 références codées ont été sélection-
nées puis synthétisées autour de 5 thémes
clés (tableau 2). Les obstacles les plus fré-
quemment mentionnés sont liés aux capa-
cités organisationnelles et a la mise en
ceuvre des programmes (n = 38), aux
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TABLEAU 1
Caractéristiques des organismes de prévention des maladies chroniques ayant fourni
des commentaires sur les obstacles a la prévention des maladies chroniques (n = 55),
PHORCAST, Canada, 2023

Caractéristiques Proportion

Age médian en années (écart interquartile [EI]) 50 (25-100)
Organisme utilisateur (%) 75
Organisme ressource (%) 15
OFM (%) 47
ONG (%) 53
Organismes entiérement dédiés a la PMC (%) 58
Organismes hébergeant des unités de PMC (%) 42
Zone géographique desservie (%)

Sous-région 7

Région 31

Province/territoire 40

Plusieurs provinces/territoires 11

Canada 11
Taille de la population desservie (%)

< 50 000 hab. 7

50 000 a 99 999 hab. 2

100 000 a 199 999 hab. 27

200 000 a 499 999 hab. 13

500 000 a 1 000 000 hab. 13

> 1000 000 hab. 38
Nombre médian de membres du personnel a temps plein chargé de la PMC, n (EI) 67 (8-300)
Nombre médian de bénévoles, n (EI) 25 (9-60)

Abréviations :

El, écart interquartile; hab., habitants; OFM, organisme formellement mandaté; ONG, organisation non

gouvernementale; PHORCAST, étude sur les capacités organisationnelles de santé publique; PMC, prévention des maladies

chroniques.

Remarque : Les organismes classés dans les catégories « plusieurs provinces/territoires » et « Canada » sont distincts et il n’y a

pas de chevauchement entre ces deux catégories.

perturbations des activités de prévention
des maladies chroniques dues a la pandé-
mie de COVID-19 (n = 30) et aux poli-
tiques et systemes (n = 28). Les obstacles
liés a I’établissement de collaborations et
de partenariats (n = 16) et a la mobilisa-
tion de collectivités diverses (n = 13) ont
été moins souvent mentionnés (tableau 2).

Capacités organisationnelles
et mise en ceuvre des programmes

Le manque chronique de ressources est
apparu comme un défi majeur. Les partici-
pants ont fait état d’une situation chro-
nique ou il faut « faire plus avec moins »,
exacerbée par I'inflation et par la stagnation

TABLEAU 2
Thémes dans les descriptions des obstacles organisationnels a la prévention des maladies
chroniques par les participants, PHORCAST, Canada, 2023

Theme clé

Fréquence, n

Capacités organisationnelles et mise en ceuvre des programmes 38
Incidences de la pandémie de COVID-19 sur les activités de PMC 30
Politiques et systemes 28
Collaboration et partenariats 16
Atteindre et mobiliser des collectivités diverses 13

Abréviations : PHORCAST, étude sur les capacités organisationnelles de santé publique; PMC, prévention des maladies

chroniques.

Remarque : Au total, 125 références codées aux obstacles a la PMC ont été sélectionnées, relevant de 55 organismes, et elles
ont été synthétisées autour de 5 thémes clés. Le nombre médian de themes mentionnés par les participants était de 2, avec

une fourchette allant de 1a 5.
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des budgets. Les allocations budgétaires
ont souvent failli a tenir compte de I’am-
pleur et de la complexité croissantes du
travail de prévention des maladies chro-
niques. Un participant a expliqué qu’en
dépit de la croissance rapide du programme,

[...] nous ne recevons que le montant
que nous avons toujours recgu, et il
n’y a pas d’accommodement pour le
colit, vous savez, I'indice des prix a
la consommation, sur le plan de
I’augmentation des choses, nos frais
de consultation, ce genre de choses
augmentent. [PS0, organisme ressource]

Cette stagnation financiere a créé des obs-
tacles pratiques a tous les niveaux de mise
en ceuvre, en particulier pour les unités
plus petites et plus éloignées. Certains
organismes ont mentionné la maniere
dont l’isolement géographique compli-
quait leur capacité a attirer des talents et a
obtenir des ressources adéquates :

Nous sommes une treés petite organi-
sation dans notre province, nous
sommes les plus petits, avec seule-
ment 35 000 personnes. Il nous est
donc toujours difficile d’obtenir ces
ressources. Nous sommes également
trés, tres éloignés de la plupart des
centres géographiques, et il est donc
difficile de trouver des étudiants préts
a venir, a déménager ou a participer
dans ces conditions [P118, organisme
utilisateur].

Entre-temps, la demande de services de
prévention (programmes locaux sur le
mode de vie, initiatives en matiere de
santé a 1’école et en milieu de travail,
dépistage des maladies chroniques, cam-
pagnes d’éducation ou de sensibilisation
du public, etc.) a considérablement aug-
menté depuis 1’assouplissement des res-
trictions liées a la pandémie, ce qui exerce
une pression supplémentaire sur des infra-
structures et un personnel déja réduits.
Ainsi, de nombreux organismes ont indi-
qué que leur capacité a répondre a cette
demande n’a pas suivi le rythme : « Au fur
et a mesure que la situation s’est amé-
liorée, la demande de prévention des
maladies chroniques a été forte, mais la
formation et les ressources des pro-
grammes essentiels ont été faibles » [P165,
organisme utilisateur].

Il en résulte une main-d’ceuvre en mode

de réactivité qui est poussée a ses limites,
s’efforce de répondre aux besoins croissants
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de la collectivité mais manque des res-
sources financieres et humaines néces-
saires pour soutenir les programmes
actuels, sans parler de I'innovation ou de
I’expansion de nouveaux programmes.
Plusieurs participants ont exprimé leur
frustration concernant le fait que, malgré
de bonnes idées et de bonnes intentions,
des contraintes structurelles limitent leur
capacité a mettre en ceuvre des pro-
grammes ambitieux ou a forte incidence :

Il y a tant de choses a faire dans un
environnement ou les ressources sont
limitées [...] on peut élaborer le meil-
leur programme possible, mais on n’a
pas toujours les fonds nécessaires
pour le mettre en ceuvre a grande
échelle et le diffuser. Nous devons
toujours faire des choix par rapport
aux endroits que nous pouvons attein-
dre [...] [P197, organisme utilisateur].

Un autre participant s’est exprimé dans le
méme sens :

Nous avons dii revoir nos budgets de
telle sorte que nous n’avons plus
d’argent pour la formation de nos
entraineurs d’activités parce que
nous devons survivre en tant qu’or-
ganisation, alors que nous devons
aller chercher d’autres financements
et plus d’argent pour réaliser I’enca-
drement d’activités [P50, organisme
ressource].

Ces points de vue illustrent la maniere
dont le manque de financement entrave
non seulement les activités quotidiennes,
mais éloigne également les organismes du
renforcement proactif de leurs capacités
ou de la planification a long terme. Comme
I’exprime un participant, « nous n’avons
tout simplement pas les ressources néces-
saires pour un tel niveau de mise en
ceuvre » [P197, organisme utilisateur].

En bref, bien que I'innovation et ’expan-
sion soient des objectifs d’envergure, les
organismes demeurent ancrés dans un
mode de survie, et font des compromis
stratégiques qui donnent la priorité a la
faisabilité plutét qu’a des programmes
plus ambitieux.

Obstacles systémiques
et liés aux politiques

Les participants ont dépeint un paysage
politique qui sous-évalue la prévention et
oblige les organismes a agir de maniere
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réactive plutdt que stratégique. Le con-
texte financier a été décrit comme ins-
table, souvent motivé par des programmes
politiques a court terme plutét que par
des résultats en matiere de santé a long
terme. Cette instabilité oblige les orga-
nismes a ajuster continuellement leurs
priorités pour obtenir du financement,
une pratique qui nuit a la continuité et a

la planification stratégique :

[...] si le gouvernement fédéral ou le
gouvernement provincial a une prio-
rité, et que c’est la que vous allez,
puis I’année suivante, ils changent de
priorité et vous courez apres cet
argent, vous n’aurez jamais 1’élan
dont vous avez besoin, parce que
vous changez de mode de vie. Cela
prend des années [...] II n’est pas
possible de le faire dans le cadre d’'un
programme de six semaines. Cela
n’arrive tout simplement pas [P144,
organisme utilisateur].

La description de cette vision a court
terme a été reprise par d’autres partici-
pants qui ont mentionné un contexte des
politiques fragmenté, auquel il manque
une vision ou une coordination globale.
Au lieu de stratégies intégrées et fondées
sur des données probantes, les organismes
se heurtent souvent a une approche dis-
persée a I’échelle provinciale ou territoriale :

Ce qu’ils ont fait, c’est un ensemble
de mesures disparates et ponctuelles,
au lieu d’une approche exhaustive de
ce travail [...]. Je pense qu’il y a des
possibilités significatives pour nous
[dans la province], si le ministere et
le gouvernement provincial partici-
paient a I’analyse de certains de ces
enjeux et fournissaient les ressources
dont ils disposent [P57, organisme
utilisateur].

Les participants ont également souligné
que les cultures politiques et organisation-
nelles ont tendance a donner la priorité
a des programmes visibles et facilement
quantifiables plutdt qu’a des mesures stra-
tégiques en amont qui favorisent la santé
de la population. Cette focalisation sur
une optique a court terme compromet les
investissements dans des stratégies de
prévention a plus long terme :

Le manque de compréhension, mais
aussi [...] les politiciens sont tres axés
sur la programmation, pour dire,
vous savez, ils veulent étre capables
d’aligner des chiffres, et ils n’ont

donc pas la méme reconnaissance ou
compréhension de I'importance d’une
politique de santé publique pour
créer une population en meilleure
santé [P185, organisme utilisateur].

De méme, les participants ont exprimé
leur frustration par rapport au fait que,
malgré les appels répétés a rééquilibrer le
financement des soins actifs en faveur de
la prévention, la promotion de la santé
continue de recevoir des investissements
insuffisants et seulement a court terme :

Le manque de reconnaissance du fait
que la promotion de la santé sera ren-
table, qu’elle produira des dividendes
a I’avenir [...] les initiatives de réduc-
tion des cofits des soins de santé
ciblent les activités de promotion de
la santé a court terme, qui ont une
incidence sur la santé et le bien-étre a
long terme des personnes. [...] Méme
si de nombreux rapports ont fait état
du transfert du financement des soins
actifs vers la promotion de la santé et
la santé de la population, ce transfert
n’a pas encore eu lieu [P118, orga-
nisme utilisateur].

Outre les lacunes en matiere de finance-
ment et de politiques, des contraintes
structurelles plus larges ont été mises en
évidence. Les unités de santé publique
intégrées dans les structures gouverne-
mentales sont souvent limitées dans leur
capacité a communiquer directement avec
le public, en particulier sur les questions
sensibles ou politisées. Cette restriction
limite la visibilité des efforts de préven-
tion et empéche la diffusion de messages
de santé publique en temps opportun :

Il y a beaucoup d’ingérence politique
dans la santé publique parce qu’il ne
s’agit pas d’'un bureau indépendant
[...] mais cela rend les choses vrai-
ment difficiles parce que [...] nous
faisons beaucoup de travail dans les
communications, les médias sociaux,
les campagnes [et] toutes ces sortes
de choses, en élaborant des fiches
d’information et des infographies qui
seraient utiles pour le transfert de
connaissances au public. Mais elles
ne sont pas diffusées, parce qu’elles
sont arrétées par quelqu'un a un
échelon supérieur [P185, organisme
utilisateur].

Une telle ingérence renforce le déséqui-
libre qui existe depuis longtemps entre les

Promotion de la santé et prévention des maladies chroniques au Canada

Recherche, politiques et pratiques




soins actifs et la prévention, un theme qui
a été mentionné a plusieurs reprises. Plu-
sieurs participants ont noté que, alors que
les maladies chroniques sont responsables
de la majorité de la morbidité et de la
mortalité, les efforts de prévention conti-
nuent d’étre éclipsés par des priorités
réactives en matiére de soins : « Je pense
que la prévention des maladies chro-
niques est largement sous-financée [...].
Nous perdons plus de personnes a cause
des maladies chroniques que des maladies
transmissibles » [P135, organisme utilisateur].

Outre I'ingérence politique, les participants
ont décrit les défis structurels propres au
secteur qui ont entravé la capacité des
organismes a mettre en ceuvre des pro-
grammes de prévention a I’échelle des col-
lectivités. L'un de ces problemes a été la
perte de bénévoles a la suite de la pandé-
mie de COVID-19, une main-d’ceuvre qui
a toujours joué un rdle essentiel dans la
mise en ceuvre des programmes. Un parti-
cipant a expliqué :

Les bénévoles ne sont pas revenus.
Que ce soit [parce qu’]ils ne veulent
pas tomber malades, ou [parce qu’]ils
ont passé entre 18 mois et 2 ans sans
faire de bénévolat, et qu’ils se sont
dit que c’était super, mais qu’ils ne
voulaient plus faire de bénévolat [...].
Nous essayons de comprendre exac-
tement ce qui se passe a I’échelle
de la collectivité [P142, organisme
utilisateur].

Pris ensemble, ces récits brossent le
tableau d’un systéme continuellement
remis en question par des vents politiques
changeants et entravé par des obstacles
institutionnels a la communication et a la
continuité. Voici I’effet cumulatif : un sec-
teur de la prévention des maladies chro-
niques incapable de réaliser son plein
potentiel en raison d’investissements inco-
hérents, d’une autonomie insuffisante et
d’un contexte politique qui privilégie sou-
vent la visibilité et les gains a court terme
plutét que lI’amélioration durable de la
santé de la population.

Lincidence de la pandémie de COVID-19
sur les activités de prévention
des maladies chroniques

Les participants ont généralement décrit la
pandémie de COVID-19 comme une per-
turbation profonde des efforts de préven-
tion des maladies chroniques, dont les
effets se sont fait sentir bien au-dela de la

période de crise aigué. Lorsque les sys-
temes de santé publique se sont orientés
vers l’intervention d’urgence, presque
tous les programmes de prévention des
maladies chroniques ont été interrompus,
privés de financement ou mis a I’écart. Le
mandat de nombreux organismes a été
temporairement suspendu, et le personnel
a été réaffecté a la gestion de I’épidémie et
aux efforts de vaccination. Comme I’a
expliqué un participant, « de mars 2020 a
environ, je dirais, mars 2021, nous n’avons
vraiment pas fait de travail de prévention
des maladies chroniques » [P163, orga-
nisme utilisateur]. D’autres ont fait état
d’un arrét presque total des activités de
promotion de la santé de longue date, qui
a entrainé une coupure entre les orga-
nismes et les collectivités qu’elles des-
servent : par exemple, « [...] un arrét
complet de toutes nos activités pour la
promotion de la santé des collectivités [ce
qui nous a laissé] en position de faiblesse
lorsqu’il a fallu comprendre ce qui s’est
passé dans nos collectivités au cours des
derniéres années » [P 149, organisme
utilisateur].

Outre l’interruption de la prestation de
services, la pandémie de COVID-19 a
entrainé des retards en cascade dans la
mise en ceuvre, dans la recherche et dans
I’évaluation des programmes. Les réper-
cussions de cette perturbation se sont fait
sentir sur les plans des échéanciers, des
partenariats et de la planification straté-
gique : « La COVID-19 a retardé et ralenti
les échéanciers de certaines activités de
transfert essentielles [...] elle a probable-
ment fait reculer les équipes de [...] deux
ans » [P79, organisme ressource].

Au-dela des revers sur le plan opération-
nel, les participants ont décrit les dom-
mages durables causés a la cohésion
interne et a la collaboration externe. Le
redéploiement du personnel a fragmenté
les équipes, détourné I’attention des man-
dats principaux et affaibli la culture orga-
nisationnelle. Des partenariats de longue
date avec les collectivités ont également
été mis a rude épreuve, voire totalement
perdus : « Les partenariats au sein de la
collectivité ont été affectés. Les relations
au sein de la division [...] ont été affectées
[...] les changements structurels du sys-
téme [...] ont créé des obstacles » [P185,
organisme utilisateur]. Ces pertes relation-
nelles ont été aggravées par une réticence
a reprendre des activités en personne.
Bien que certains organismes aient tenté
de reprendre les programmes de groupe,
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ils se sont heurtés a une participation
réduite et a une peur persistante : « La
premiére chose que nous avons constatée
[...] est le manque de personnes qui
veulent revenir apres [...] a cause de la
peur générale d’étre en groupe [...] iln’y a
pas de solution toute faite pour cela »
[P175, organisme utilisateur].

Bien que quelques participants aient men-
tionné des points positifs, tels qu’une
prise de conscience accrue des détermi-
nants sociaux de la santé ou I'importance
de renforcer les liens communautaires
pendant les crises, la plupart d’entre eux
ont exprimé le sentiment que le secteur
est toujours en convalescence. Pour beau-
coup, le retour aux activités courantes de
la prévention des maladies chroniques est
demeuré partiel ou symbolique, limité par
des goulets d’étranglement non résolus
et des priorités permanentes liées a la
pandémie :

Au bout d’un an, les gens se sont mis
d’accord sur le fait qu’il était temps
de retirer [les professionnels des
fonctions de] promotion de la santé
[liées a la COVID-19] et de laisser les
gens retourner a leurs affaires, mais
cela n’a pas vraiment signifié grand-
chose, parce que nous n’avons pas
réussi a publier quoi que ce soit. 11
s’agissait encore de la COVID-19
[P185, organisme utilisateur].

Ces réflexions illustrent la maniere dont la
pandémie a non seulement interrompu les
activités de prévention des maladies chro-
niques a court terme, mais a également
introduit des obstacles systémiques et
relationnels supplémentaires. Cette inci-
dence cumulative se traduit par des
équipes fracturées, des innovations blo-
quées, des partenariats affaiblis et une
incertitude persistante quant a I’avenir de
la prévention au sein de systemes de santé
publique encore marqués par l’interven-
tion de crise.

Atteindre et mobiliser
des collectivités diverses

Les participants ont mis I’accent sur les
obstacles qui empéchent de garantir que
les efforts déployés dans le cadre de la pré-
vention des maladies chroniques atteignent
et touchent équitablement des collectivi-
tés diverses. Nombre d’entre eux ont indi-
qué que les modeles standard de mise en
ceuvre des programmes (en particulier
ceux qui s’appuient fortement sur des
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plateformes numériques) risquent d’ex-
clure des populations déja mal desservies
par le systéme de santé. Bien que les
outils numériques aient élargi la portée
des programmes pour certaines populations,
ils ont introduit de nouveaux obstacles
pour d’autres. Comme I’a fait remarquer
un participant, « nous nous concentrons
sur les collectivités racisées ou marginali-
sées, en particulier les Autochtones [...]
un monde virtuel ne correspond pas a
leurs préférences culturelles » [P69, orga-
nisme utilisateur]. Cette remarque reléve
d’une reconnaissance plus large du fait
que les solutions technologiques, bien
qu’efficaces, ne sont pas neutres sur le
plan culturel. Pour de nombreux groupes,
en particulier ceux qui ont des visions du
monde différentes ou des antécédents de
marginalisation, I’engagement numérique
peut sembler déconnecté ou inaccessible.

L'exclusion numérique a également été
signalée comme un probleme majeur pour
les ainés, qui sont souvent moins a I’aise
ou moins équipés pour s’orienter dans les
systémes en ligne. Les participants ont
mentionné le défi que représente 1’équi-
libre entre I’innovation et I’accessibilité,
en particulier dans les zones rurales ou
mal desservies, ou I’infrastructure Internet
est limitée :

Nous avons toujours affaire au groupe
des 55 ans et plus, des 50 ans et plus;
[ce qui fait qu’on] doit utiliser tous
les moyens de communication, y
compris 'imprimé et le courrier pos-
tal. Beaucoup de choses ne sont dis-
ponibles qu’en ligne, [ce qui] n’est
pas utile, surtout quand certaines
parties de notre province n’ont méme
pas d’Internet... il y a des personnes
de 87 ans qui n’ont jamais eu d’ordi-
nateur et qui n’en veulent pas.
Atteindre certaines personnes au sein
d’un groupe démographique [...] ce
n’est pas un groupe homogene [P172,
organisme utilisateur].

Ces fractures numériques et génération-
nelles ont été aggravées par des pressions
économiques croissantes, qui ont encore
limité l’acces aux programmes et aux
aides. Un participant a souligné que les
contraintes financieres (en particulier pour
les personnes a revenu fixe) ont aggravé
les inégalités préexistantes : « Avec I'aug-
mentation du cofit des choses, la situation
s’est aggravée sur le plan de I’accessibilité
pour certaines personnes [...] a revenu
fixe [...] nous voyons beaucoup de gens
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qui ont des difficultés aujourd’hui alors
qu’ils n’en avaient pas auparavant » [P172,
organisme utilisateur].

Les participants ont appelé a s’éloigner
des interventions étroites et individuelles
pour adopter des modeles plus holis-
tiques, inclusifs et axés sur la collectivité.
La volonté d’intégrer 1’équité, la sécurité
culturelle et les systemes de connais-
sances autochtones dans la pratique de
prévention des maladies chroniques a été
clairement exprimée. Un organisme a
décrit I’évolution de son approche :

Nous nous concentrons sur la collec-
tivité en tant que client, et non sur les
individus, et nous nous éloignons des
facteurs de risque modifiables pour
nous intéresser a I’équité, a I’équité
raciale, a I’environnement bati, etc.
Nous apprenons et grandissons [...]
nous essayons d’étre humbles et ouverts
a I’approche a double perspective et a
de nouveaux modes de connaissance.
[P6l, organisme utilisateur]

Ces explications témoignent d’une prise
de conscience croissante du fait que I’ob-
tention de résultats équitables en matiere
de prévention des maladies chroniques
nécessite plus qu’une adaptation : elle
nécessite une transformation. Les pro-
grammes doivent aller au-dela des mes-
sages génériques sur les risques et adopter
des modeles de prestation qui tiennent
compte des valeurs culturelles et des réali-
tés économiques et qui sont congus en
collaboration avec les personnes qu’ils
visent a servir. L'appel n’est pas seule-
ment a I'inclusion, mais a un partenariat
significatif, fondé sur le respect, la réci-
procité et la pertinence.

Collaboration et partenariats

Les participants ont systématiquement
souligné que la collaboration est a la fois
essentielle et difficile dans le contexte
actuel de la prévention des maladies chro-
niques. Bien que les partenariats intersec-
toriels soient largement reconnus comme
essentiels pour s’attaquer aux détermi-
nants complexes de la santé, beaucoup
ont fait état d’'un systéme fragmenté ou la
collaboration est favorisée de maniere rhé-
torique mais n’est pas soutenue structu-
rellement. Les organismes se retrouvent
souvent en concurrence pour des fonds
limités, ce qui nuit a la confiance et a I’ac-
tion concertée. Selon un participant :

Il semble que tout le monde chante la
méme chanson, mais d’un point de
vue différent [...] nous sommes tous
en compétition pour les mémes sub-
ventions et le méme financement [...]
nous rencontrons ces organismes et
nous disons, comment pouvons-nous
nous aider les uns les autres, mais il
n’y a pas de financement pour aug-
menter la capacité des organismes a
se développer ensemble [P95, orga-
nisme ressource].

En l’absence de financement durable et
d’infrastructures pour soutenir le travail
de partenariat, la collaboration demeure
souvent informelle, a court terme, ou
dépendante de relations personnelles plu-
tot que d’une conception a I’échelle du
systeme. Le méme participant a proposé
un modele dans lequel les bailleurs de
fonds favoriseraient et coordonneraient
les efforts conjoints : « Nous vous accor-
derons une subvention si vous étes
capable de bien jouer ensemble [...] et
nous placerons un intermédiaire aupres
de vous, pour vous aider [...] » [P95, orga-
nisme ressource]. Cette vision évoque la
nécessité de structures intermédiaires
(telles que des organismes de soutien, des
facilitateurs neutres ou des rassembleurs)
qui peuvent combler les lacunes entre les
secteurs et réduire le fardeau administratif
d’équipes de prévention des maladies
chroniques surchargées.

D’autres ont fait écho a I’appel a la coordi-
nation a I’échelle du systéme et ont estimé
que le leadership provincial ou territorial
avait un role clé a jouer dans ’harmonisa-
tion des initiatives locales. Plutdt que de
nouveaux investissements massifs, les par-
ticipants ont plaidé en faveur d’une gou-
vernance plus intelligente et d’un leadership
facilitateur susceptibles de réduire les
doublons et d’accroitre la portée collective :

Si le ministere et si le gouvernement
provincial participaient ... et ce que je
veux dire par la n’implique pas d’in-
vestissements supplémentaires impor-
tants [...] j’ai I'impression que les
gens vont aller dans des directions
différentes, ce qui crée un environne-
ment tres chaotique [P57, organisme
utilisateur].

La pandémie a également mis en lumiere
le role vital des relations a 1’échelle locale
dans la réponse aux besoins de santé
publique. Dans certains cas, la crise a
servi de catalyseur a I’approfondissement
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de la mobilisation et de la coopération
autour des déterminants sociaux de la
santé :

[La pandémie de COVID-19] est en
fait devenue un catalyseur, notam-
ment en ce qui concerne les travaux
menés dans des cadres organisés
autour des déterminants sociaux de
la santé. Pouvoir faire en sorte que
davantage d’intervenants soient cons-
cients de la nécessité d’agir sur les
déterminants sociaux de la santé
[P79, organisme ressource].

Plusieurs participants ont relevé des inno-
vations prometteuses, telles que I’encadre-
ment d’activités liées aux médecins, qui
pourraient bénéficier d’une infrastructure
et d’investissements intersectoriels plus
importants. Ces modeles ont le potentiel
d’établir un pont entre soins cliniques et
soins communautaires, mais seulement
s’ils sont mieux intégrés dans des sys-
temes de soutien plus larges :

Nous avons besoin de plus de res-
sources pour faire notre travail [...]
I’encadrement d’activités va vraiment
changer la donne [...] Nous ne com-
prenons pas pourquoi il n’y a pas
plus de soutien pour ce que nous fai-
sons et pour la prescription par les
médecins et les professionnels de la
santé [P143, organisme utilisateur].

Dans I’ensemble, ces réflexions indiquent
que les partenariats ont besoin, pour étre
durables et efficaces, d’une structure de
soutien et non d’une simple volonté de
collaboration. Des investissements modestes
mais stratégiques dans la coordination, les
infrastructures partagées et I’harmonisa-
tion des politiques pourraient permettre
de passer d’une collaboration ponctuelle a
une prévention collective des maladies
chroniques plus pérenne et plus influente.

Analyse

Cette analyse qualitative élargit la perspec-
tive des précédents cycles de PHORCAST
en mettant en évidence ce qui est nouvel-
lement significatif en 2023, et pas seule-
ment ce qui demeure important. Les
participants ont décrit les effets cumulés
d’un sous-financement de longue date, de
I'inflation de I’aprés-pandémie, de I’attri-
tion de la main-d’ceuvre et de I’affaiblisse-
ment des infrastructures de partenariat,
qui se traduisent par une forme qualitati-
vement différente de pression liée aux

capacités des organismes. La pandémie de
COVID-19 a été systématiquement présen-
tée comme un amplificateur de vulnéra-
bilités structurelles préexistantes plutot
que comme un facteur explicatif a part,
accélérant des processus déja en cours.
Par rapport aux résultats précédents de
PHORCAST!"2!520 les témoignages des
participants suggerent que 1’érosion des
capacités en matiere de prévention des
maladies chroniques semble plus enraci-
née et moins récupérable, avec moins de
tampons organisationnels disponibles pour
absorber les chocs du systéeme. La dépen-
dance continue a I’égard des cycles de
financement a court terme, combinée aux
attentes croissantes en matiere de pro-
grammes axés sur 1’équité et répondant
aux besoins des collectivités, impose des
contraintes nouvelles et supplémentaires
aux organismes qui exercent leurs activi-
tés dans un contexte politique et fiscal de
plus en plus instable.

Un theme dominant émergeant des réponses
est la présence d’attentes insoutenables
envers les organismes de santé publique
de « faire plus avec moins », une situation
exacerbée par l'inflation et la stagnation
des budgets. Ces contraintes limitent non
seulement la mise en ceuvre des initiatives
de prévention des maladies chroniques,
mais réduisent également la capacité d’in-
novation, d’évaluation et d’intensification.
Ces préoccupations font écho a des cri-
tiques antérieures concernant la priorité
insuffisante accordée a la promotion de la
santé au sein les cadres des politiques
canadienne en matiére de santé*s. Etant
donné que les organismes sont obligés de
privilégier la prestation de services de
base au détriment du développement stra-
tégique, le potentiel de transformation en
matiere de prévention est considérable-
ment affaibli.

Linstabilité et la fragmentation des poli-
tiques sont apparues comme des menaces
supplémentaires aux capacités en matiere
de prévention des maladies chroniques.
Les participants ont décrit un contexte de
financement imprévisible, qui oblige les
organismes a « courir apres l’argent » en
réponse aux changements de priorités
politiques, ce qui empéche toute planifica-
tion a long terme et tout élan soutenu. Ce
constat rejoint les critiques plus générales
sur la gouvernance fragmentée de la santé
publique au Canada et ses conséquences
sur l’intégration des systemes et I’équité
en matiére de santé*s. En I’absence d’une
stratégie stable et coordonnée pour la
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prévention des maladies chroniques a
I’échelle provinciale, territoriale et fédé-
rale, les efforts demeurent cloisonnés et
redondants, et se limitent souvent a des
initiatives a court terme qui manquent de
cohérence?.

La pandémie de COVID-19 a accentué la
déstabilisation des opérations de préven-
tion des maladies chroniques, ce qui
révele des vulnérabilités de longue date
en matiere d’infrastructure de la santé
publique. La plupart des organismes ont
connu un redéploiement généralisé du
personnel et une suspension de leurs pro-
grammes, dont les effets résiduels se sont
prolongés bien au-dela de la phase aigué
de la crise. Ces résultats concordent avec
les analyses globales des effets perturba-
teurs de la pandémie sur les secteurs de la
prévention et de la promotion de la
santé!?. Outre les revers sur le plan opéra-
tionnel, les participants ont fait état d’ef-
fets a long terme sur la cohésion interne
des équipes et des partenariats externes,
en soulignant que le rétablissement de la
prévention des maladies chroniques doit
intégrer non seulement le redémarrage
des programmes, mais aussi la reconstruc-
tion des fondations organisationnelles et
relationnelles. Ces enseignements vont
aussi au-dela de la reprise apres la pandé-
mie et soulignent la nécessité de disposer
de systemes de prévention des maladies
chroniques résilients, capables de résister
a d’autres perturbations potentielles du
systeme, telles que les urgences liées au
climat (par exemple les incendies de
forét), les ralentissements économiques
ou les défaillances de I'infrastructure numé-
rique. Le renforcement de la flexibilité
organisationnelle et de la coordination
intersectorielle est essentiel pour garantir
I’adaptation et le maintien en fonctionne-
ment des systemes de prévention en cas
de crise.

Des obstacles liés a I’équité ont également
été largement décrits au sein des orga-
nismes. Bien que les modeles de diffusion
numérique se soient multipliés pendant la
pandémie, ils ont souvent échoué a faire
participer les ainés, les populations a
faibles revenus et les collectivités culturel-
lement diverses. Les participants ont sou-
ligné le besoin d’adopter des approches
multimodales, intégrant les composantes
culturelles, afin d’aller au-dela des mes-
sages sur les risques individuels pour
aborder les déterminants structurels de la
santé. Cela traduit une évolution plus
large du discours sur la santé publique

Vol 46, n° 5, mai 2026




vers des cadres axés sur I’équité et repo-
sant sur les collectivités?®3!. Plusieurs par-
ticipants ont appelé a lintégration des
systemes de connaissances autochtones,
tels que I’approche a double perspective,
soulignant le potentiel des modeles de
prévention des maladies chroniques fon-
dés sur la réconciliation qui honorent les
diverses formes de savoir.

Bien que la collaboration soit considérée
comme essentielle pour une prévention
efficace des maladies chroniques, les par-
ticipants ’ont décrite comme difficile a
maintenir. Ils ont noté que les dispositions
actuelles en matiere de financement et de
gouvernance n’offrent qu’un soutien
réduit a un travail de partenariat durable.
Des recherches antérieures indiquent que
le succes a long terme nécessite une har-
monisation entre les systemes, une infra-
structure de soutien et des mécanismes
de coordination3?. Les propositions de
mesures de soutien intermédiaires et de
modeéles de financement qui favorisent la
collaboration soulignent que des change-
ments sont réalisables a 1’échelle du sys-
teme et sont susceptibles de débloquer de
plus grandes capacités collectives sans
nécessiter de nouveaux investissements
majeurs.

Les résultats de notre étude concordent
étroitement avec les récents appels a la
transformation des systemes de santé
publique au Canada. Le rapport de I’admi-
nistratrice en chef de la santé publique sur
I’état de la santé publique au Canada 2021
souligne la nécessité d’un systeme de
santé publique plus résilient, équitable et
intégré, capable de relever des défis com-
plexes en matiere de santé des popula-
tions grace a des investissements soutenus,
a une infrastructure de données améliorée
et a des partenariats intersectoriels plus
solides®. De méme, les Compétences
essentielles en santé publique au Canada
de 2025 offrent une vision modernisée de
la pratique de la santé publique qui met
I’accent sur 1’équité, la résolution de pro-
bléemes complexes, la mobilisation des
Autochtones et les capacités numériques.
Ces priorités font écho aux travaux de
Mondal et ses collaborateurs®, qui men-
tionnent les compétences organisation-
nelles et de leadership telles que la pensée
systémique, la communication stratégique
et la capacité a s’adapter aux complexités
comme des éléments fondamentaux des
compétences en santé publique. Les
appels lancés par les participants en
faveur d’un financement coordonné et a
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long terme de la prévention des maladies
chroniques, d’une conception des program-
mes sensible a I’équité et d’une infrastruc-
ture de soutien a la collaboration refletent
ces priorités nationales et académiques.

Enfin, bien que les participants aient sou-
vent mis ’accent sur des stratégies prag-
matiques telles que des investissements
modestes et ciblés ou des partenariats
locaux pour soutenir la prévention des
maladies chroniques dans le cadre des
contraintes actuelles, leurs points de vue
témoignent également de la reconnais-
sance du fait que ces efforts seuls sont
insuffisants. Par exemple, plusieurs pro-
pos soulignent la nécessité d’une réo-
rientation des priorités, promise depuis
longtemps, mais toujours absente, des
soins actifs vers la prévention et des résul-
tats a court terme vers les résultats a long
terme en matiere de santé de la popula-
tion. Le sous-financement chronique et la
fragmentation structurelle sont considérés
comme des problémes systémiques qui
nécessitent des ajustements progressifs et
des transformations plus larges de la
maniere dont la prévention est évaluée et
gérée au Canada.

En résumé, cette étude souligne 1'urgence
de s’attaquer aux obstacles structurels et
systémiques qui continuent d’affaiblir la
prévention des maladies chroniques au
Canada. En I’absence d’investissements a
long terme, de cohérence politique et de
conception axée sur 1’équité, le fossé entre
les objectifs de santé publique et les capa-
cités organisationnelles ne fera que se
creuser. Dans un contexte ou les gouver-
nements s’efforcent de transformer les
systemes de santé a la suite de la pandé-
mie, il est essentiel de positionner la pré-
vention des maladies chroniques comme
un élément fondamental (et non périphé-
rique) de la santé de la population.

Points forts et limites

Parmi les points forts de cette étude,
citons 'utilisation d’un modele qualitatif
descriptif, qui a permis d’obtenir des don-
nées contextuelles sur la maniere dont les
obstacles a la prévention des maladies
chroniques sont percus par les praticiens
ayant une connaissance approfondie de
leur organisme. L’analyse thématique a été
menée indépendamment par deux cher-
cheurs, ce qui a permis d’améliorer la rigueur
analytique et la validité interprétative®t.

Parmi les limites, citons la présence d’un
seul répondant pour chaque organisme, ce
qui peut avoir limité la diversité des points
de vue exprimés. Bien que la question
ouverte ait été intentionnellement large
pour favoriser la réflexion spontanée, elle
a probablement introduit une variabilité
dans la profondeur et I’orientation des
réponses. De futures recherches pour-
raient intégrer des entrevues de suivi ou
des questions incitatives ciblées afin d’ex-
plorer systématiquement certains domaines
thématiques spécifiques.

Tous les organismes participants étaient
bien établis et avaient entre 25 et plus de
100 ans d’existence. Leurs points de vue
refletent donc I’expérience d’organismes
matures ayant une plus grande résilience
et I'infrastructure nécessaire pour soutenir
les efforts en matiere de prévention des
maladies chroniques malgré un sous-
financement chronique. En revanche, nos
résultats ne refletent vraisemblablemnt
pas les réalités des organismes plus
récents ou moins bien établis ou ceux qui
ont cessé d’exister entre les cycles de col-
lecte de données de PHORCAST. Les
recherches futures devraient également
analyser la maniere dont I’age et la matu-
rité de I'organisme influencent les capaci-
tés en matiére de prévention des maladies
chroniques, en particulier en cas de stress
du systéme.

Recommandations en matiere
de politiques

Les résultats de cette étude vont dans le
sens d’un ensemble d’orientations straté-
giques plus ciblées et ancrées dans les
faits, qui reposent sur les explications des
participants. Plutdt qu'une vaste réforme
du systéme, les participants ont souligné
la nécessité de prendre des mesures prag-
matiques pour soutenir la prévention des
maladies chroniques dans les conditions
actuelles. Cinq domaines prioritaires ont
émergé. Premiérement, les gouvernements
devraient fournir un financement de base
stable et ajusté en fonction de I’inflation
pour la prévention des maladies chro-
niques afin de soutenir le personnel, la
continuité des programmes et des capaci-
tés opérationnelles de base?-°. Les partici-
pants ont systématiquement mentionné
les financements faibles ou a court terme
comme un obstacle central qui limite la
planification, I’intensification et la péren-
nité des programmes.
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Deuxiemement, une cohérence accrue des
politiques est nécessaire pour réduire les
fréquents changements de priorités qui
obligent les organismes a réorienter conti-
nuellement leurs efforts en fonction de
I’évolution des objectifs politiques. Les
participants ont insisté sur le fait que la
prévention repose sur une longue durée
incompatible avec des cycles de finance-
ment a court terme.

Troisiemement, la collaboration intersec-
torielle nécessite une infrastructure spéci-
fique®?%. Les participants ont souligné
I’absence de mesures de soutien intermé-
diaires, de mécanismes de coordination et
de financement des partenariats comme
autant d’obstacles a une collaboration
durable, malgré une forte volonté de tra-
vailler de maniere intersectorielle.

Quatriémement, les initiatives de préven-
tion des maladies chroniques doivent étre
axées sur 1’équité et adaptées du point de
vue culturel®. Les participants ont souli-
gné la nécessité d’adopter des approches
allant au-dela des modeles de prestation
uniquement numériques, afin de mobili-
ser davantage les collectivités autoch-
tones, les ainés, les populations rurales et
d’autres groupes pour lesquels les modali-
tés actuelles sont peu adaptées®”:3.

Cinquiémement, la reconstitution des capa-
cités en matiére de prévention des mala-
dies chroniques a la suite des perturbations
liées a une pandémie demeure une prio-
rité urgente’’. Les participants ont fait
état d’effets durables sur la stabilité des
effectifs, les partenariats et la mémoire
institutionnelle, ce qui indique que le réta-
blissement nécessite plus qu’un simple
redémarrage des programmes.

Conclusion

Cette étude souligne que, 20 ans apres le
lancement de PHORCAST, les organismes
de santé publique canadiens continuent
de se heurter a des obstacles persistants
et, dans certains cas, a une intensification
de ces obstacles. En I’absence d’investis-
sements soutenus, d’une orientation stra-
tégique cohérente et d’un soutien a la
collaboration et aux pratiques sensibles a
I’équité, la prévention des maladies chro-
niques demeurera vulnérable aux chocs
actuels et futurs du systeme.
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Résume @ C
Introduction. L'utilisation de données administratives sur la santé pour recenser les cas

de maladies chroniques peut entrainer des biais de classification. Des regles de sortie

basées sur la reclassification pourraient réduire ces biais de classification.

Méthodologie. Nous avons utilisé les données administratives du Manitoba sur la santé Points saillants

(1995-2022) pour mesurer la prévalence de la sclérose en plaques (SP) et du diabete
insulino-dépendant (DID). Nous avons élaboré des algorithmes basés sur un modele de
régression logistique multivarié et utilisé une regle de sortie de probabilité prédite par le
modele pour reclasser chaque année les cas de DID et de SP. Nous avons estimé la sen-
sibilité, la spécificité, la valeur prédictive positive (VPP), la valeur prédictive négative
(VPN) et les taux de reclassification. La régression linéaire a permis de tester les diffé-
rences dans les estimations de prévalence entre un algorithme basé sur un modele avec
regle de sortie et un algorithme existant du Systéme canadien de surveillance des mala-
dies chroniques (SCSMC) sans regle de sortie.

¢ Les algorithmes permettant de recen-
ser les cas de sclérose en plaques
chez les personnes de 20 ans et
plus et les cas de diabéte (de type 1
et de type 2) chez les personnes de
18 ans et moins dans les données
administratives sur la santé étaient
plus performants lorsqu’ils utili-
saient des covariables de soins de
santé basées sur un plus grand
nombre d’années.

* Une regle de sortie qui utilise des
probabilités pour reclasser le statut
des cas chaque année a révélé que
les non-cas avaient un taux de
reclassification plus élevé que les
cas.

¢ Les tendances de prévalence de la
sclérose en plaques obtenues a
I’aide d’un algorithme basé sur un
modéle avec regle de sortie ont
augmenté plus lentement que
celles obtenues avec I’algorithme
actuel utilisé par le Systeme cana-
dien de surveillance des maladies
chroniques.

Résultats. La cohorte de la SP comprenait 60 228 personnes (608 cas, 59 620 non-cas)
et la cohorte du DID 44 125 personnes (2 506 cas, 41 619 non-cas). La sensibilité de
I’algorithme basé sur un modele était comprise entre 0,62 et 0,85 pour la SP et entre
0,87 et 0,95 pour le DID. La VPP était comprise entre 0,21 et 0,60 pour la SP et entre
0,92 et 0,95 pour le DID. La spécificité et la VPN étaient systématiquement élevées (0,98
a 1,00). Les non-cas ont souvent été mal classés et les taux de reclassification des non-
cas ont été plus élevés que ceux des cas a la fois pour la SP (0,22 a 0,33 c. 0,14 a 0,28)
et pour le DID (0,18 a 0,65 c. 0,13 a 0,15). L’algorithme basé sur un modele avec regle
de sortie a produit une augmentation plus lente de la prévalence que I’algorithme du
SCSMC pour la SP, mais pas pour le DID.

Conclusion. Les algorithmes de vérification des cas avec regle de sortie peuvent
résoudre les biais de classification erronée lors de I’estimation de la prévalence des
maladies chroniques a I’aide de données administratives sur la santé. Les améliorations
dépendent de la maladie.

Mots-clés : classification erronée, prévalence, algorithme, données administratives sur la
santé, biais
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Introduction

Les données administratives sur la santé,
en particulier les demandes de rembourse-
ment des médecins et les dossiers de sor-
tie d’hopital, sont fréquemment utilisées
pour estimer la prévalence et I’incidence
des maladies chroniques dans I’ensemble
de la population. Ces estimations sont
obtenues en appliquant un algorithme de
détermination des cas aux données et,
idéalement, cet algorithme a été validé
aupres d’une population dont le statut
pathologique est connu'. La validation par
algorithme fournit des estimations de la
sensibilité, de la spécificité, de la valeur
prédictive positive (VPP) et de la valeur
prédictive négative (VPN) utilisées par les
chercheurs et les décideurs politiques
pour évaluer ’ampleur du biais potentiel
dans les estimations de la prévalence et de
I'incidence des maladies.

Les erreurs de classification des cas de
maladie dans les algorithmes de recense-
ment des cas pour les données adminis-
tratives sur la santé sont fréquentes?. Elles
peuvent étre dues a des erreurs de codage
des diagnostics, a 'utilisation de codes de
médicaments non spécifiques (c’est-a-dire
des médicaments dont l’indication n’est
pas exclusive a une maladie) et a une
sous-utilisation du systeme de soins de
santé, entre autres raisons®®. Les erreurs
de classification peuvent conduire a des
estimations biaisées du fardeau de la
maladie : lorsque la sensibilité est supé-
rieure a la VPP, la prévalence sera sur-
estimée et lorsqu’elle est inférieure, la
prévalence sera sous-estimée®.

Plusieurs méthodes ont été proposées
pour corriger les erreurs de classification
dans les estimations de prévalence, en
particulier des facteurs de correction et
des régles de sortie. Des facteurs de cor-
rection pour les estimations de prévalence
ont été étudiés pour le diabete”®, le cancer
du sein’ et 'infarctus aigu du myocarde®
en utilisant des estimations de sensibilité
et de spécificité obtenues a partir d’études
de validation”. Cependant, les études de
validation sont souvent menées dans des
cohortes cliniques dont la prévalence de la
maladie et les schémas d’utilisation des
soins de santé ne refletent pas ceux des
populations non cliniques', et les facteurs
de correction qui en résultent sont suscep-
tibles de ne pas s’appliquer a I’ensemble
de la population’.

Les regles de sortie sont des regles déter-
ministes ou probabilistes utilisées pour
recenser et éliminer les faux positifs au
niveau de l’individu plutét que de la
population. Des regles de sortie ont été
appliquées en pharmacovigilance et en
génomique’® mais, a notre connaissance,
pas dans le contexte de la surveillance des
maladies chroniques a I’aide de données
administratives sur la santé. Lors de I’esti-
mation du fardeau des maladies chro-
niques, les régles de sortie sont bien
adaptées a la production d’estimations de
prévalence ajustées qui réduisent le biais
de surestimation potentiel susceptible de
s’accumuler au fil du temps”4.

Peng et ses collaborateurs ont constaté
que l'incorporation d’une regle de sortie a
un algorithme de vérification des cas
d’hypertension utilisant une approche de
reclassification produisait des résultats com-
parables a ceux d’un algorithme détermi-
niste’®. On ignore si ces résultats sont
généralisables a d’autres maladies chro-
niques. Compte tenu de la variabilité des
criteres de diagnostic, du traitement cli-
nique et de la prévalence dans la popula-
tion, il serait utile de mener d’autres
études sur d’autres maladies chroniques.

Notre but était de développer et de valider
un algorithme basé sur un modele qui
incorpore une regle de sortie reposant sur
la reclassification. Nos objectifs étaient de
valider un algorithme de vérification des
cas basé sur un modele de régression
logistique, d’incorporer dans l’algorithme
une regle de sortie reposant sur la reclassi-
fication et d’évaluer le rendement de cette
regle de sortie et enfin de comparer les
tendances de la prévalence obtenues a
I’aide d’un algorithme avec regle de sortie
aux tendances de la prévalence obtenues
a l'aide d’un algorithme précédemment
validé sans regle de sortie.

Méthodologie
Approbation éthique

Lapprobation éthique a été accordée par
le Comité d’éthique de la recherche en
santé de I’Université du Manitoba (CER
n°® HS23961). L'acces aux données a été
approuvé par le Provincial Health Research
Privacy Committee (PHRPC n° 2020/2021-
12), le Manitoba Shared Health et I’Office
régional de la santé de Winnipeg
(RAAC2020:026) et le Manitoba Primary
Care Research Network.
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Conception et données de I'étude

Nous avons mené une étude de cohorte
rétrospective pour comparer deux mala-
dies chroniques : le diabéte chez les per-
sonnes de 18 ans et moins (appelé
« diabete insulino-dépendant » ou DID
dans cet article) et la sclérose en plaques
(SP).

La SP est une maladie a médiation immu-
nitaire du systéme nerveux central dans
laquelle les gaines protectrices de myéline
autour des axones et les axones eux-
mémes sont endommagés'®. La SP est
généralement détectée entre 20 et 40 ans'.
Le DID concerne le diabete de type 1 et de
type 2 diagnostiqué chez les personnes de
18 ans et moins. Cette maladie empéche
I’organisme de produire de l'insuline ou
de répondre a I'insuline qu’il produit, ce
qui se traduit par une glycémie non
régulée'”.

Bien que 1’étiologie de ces maladies chro-
niques soit différente, elles sont toutes
deux surveillées par le Systeme canadien
de surveillance des maladies chroniques
(SCSMC) de I’Agence de la santé publique
du Canada, ce qui nous permet de compa-
rer le rendement de leurs algorithmes et
de leurs regles de sortie.

Les données de I’étude, soit du 1 avril
1995 au 31 mars 2022, ont été obtenues
aupres du Manitoba Population Research
Data Repository, hébergé au Manitoba
Centre for Health Policy (MCHP) a
Winnipeg. Le Manitoba dispose d’un sys-
teme de soins de santé universel. Des ser-
vices de soins de santé assurés par I’Etat
sont offerts pour la majeure partie de la
population de la province, et des décen-
nies de données administratives provin-
ciales sur la santé ont été enregistrées. Ces
données sont idéales pour étudier I’inci-
dence des algorithmes de recensement des
cas sur les tendances de la prévalence des
maladies chroniques.

Les renseignements sociodémographiques
de la cohorte d’étude, soit la date de cou-
verture par I’assurance maladie, la date de
naissance, le sexe et le code postal rési-
dentiel, ont été obtenus a partir du registre
de l’assurance maladie du Manitoba.
Nous avons utilisé les codes postaux du
Registre et le revenu moyen des ménages
du recensement de Statistique Canada
pour calculer les quintiles de revenu au
niveau régional'.
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Nous avons obtenu les mesures d’utilisa-
tion des soins de santé pour construire les
algorithmes de vérification des cas et les
regles de sortie a partir de la base de don-
nées sur les congés des patients (BDCP),
de la base de données des demandes de
remboursement des frais médicaux et des
services médicaux et de la base de don-
nées du Réseau pharmaceutique informa-
tisé. La BDCP enregistre tous les séjours
de patients hospitalisés, qui ont été décla-
rés a ’aide des codes de la 9e révision de
la classification internationale des mala-
dies, modification clinique (CIM-9-MC)
jusqu’au 31 mars 2004 et des codes de la
10e révision de la classification internatio-
nale des maladies, Canada (CIM-10-CA)
depuis le 1° avril 2004. La base de don-
nées des demandes de remboursement
des frais médicaux et des services médi-
caux contient des enregistrements de
codes CIM-9-MC pour les consultations
externes. La base de données du Réseau
pharmaceutique informatisé contient des
données sur les médicaments sur ordon-
nance des pharmacies locales, en utilisant
les codes anatomiques, thérapeutiques et
chimiques (ATC) de 1’Organisation mon-
diale de la santé®.

Trois bases de données ont été utilisées
pour constituer les cohortes de I’étude et
fournir des normes de référence pour
I’identification des cas de SP et de DID : la
base de données d’évaluation de l’en-
semble minimal de données (EMD) sur les
soins a domicile pour les cas et les non-
cas de SP, la base de données du registre
DER-CA (Diabetes Education Resource for
Children and Adolescents) pour les cas de
DID et la base de données du Manitoba
Primary Care Research Network (MaPCReN)
pour les non-cas de DID.

La base de données d’évaluation de ’'EMD
sur les soins a domicile recueille des don-
nées sur les évaluations et ’utilisation des
soins a domicile par toutes les personnes
recevant ce type de soins fourni par I’Of-
fice régional de la santé de Winnipeg, qui
dessert environ 60 % de la population du
Manitoba. La base de données du registre
DER-CA contient des renseignements sur
presque tous les enfants de la province
ayant recu un diagnostic de diabete de
type 1 ou 2 et qui sont orientés vers le
programme DER-CA. La base de données
du MaPCReN contient les dossiers médi-
caux électroniques d’un sous-ensemble de
prestataires de soins primaires (médecins
de famille, infirmieres praticiennes et
pédiatres communautaires) dans toutes
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les régions sanitaires du Manitoba. Toutes
les bases de données peuvent étre jume-
lées au niveau individuel a l’aide d’un
numéro d’identification personnel anonyme.

Cohortes d’étude

La période d’étude pour la cohorte de la
SP était du 1° avril 2004 au 31 mars 2022
et, pour la cohorte du DID, du 1* avril
1995 au 31 mars 2022. Les périodes
d’étude ont été fixées en fonction de la
disponibilité des données et des autorisa-
tions d’acces.

Les membres de la cohorte de la SP répon-
daient aux critéres d’inclusion suivants :
une ou plusieurs évaluations dans la base
de données d’évaluation de I'EMD sur
les soins a domicile pendant la période
d’étude; un champ d’évaluation de la SP
signé par un médecin; une évaluation de
la SP pouvant étre reliée au registre de
I’assurance maladie du Manitoba; aucune
indication contradictoire sur 1’état de la SP
(c’est-a-dire plusieurs évaluations suggé-
rant la présence ou ’absence de I’état de
la SP); 20 ans ou plus au moment de
I’évaluation; une couverture de soins de
santé a la date de I’évaluation de la SP et
une couverture de soins de santé continue
pendant au moins 2 ans (730 jours) entre
la date de I’évaluation et I’entrée dans la
cohorte. Cette exigence de couverture des
soins de santé a permis de disposer de
suffisamment de données pour déterminer
la présence de SP (cas c. non-cas).

Lentrée dans la cohorte s’est faite au
début de la période d’étude de la SP
(1" avril 2004) ou au début de la couver-
ture des soins de santé, selon la date la
plus tardive. La sortie de la cohorte corres-
pond a la fin de la couverture des soins de
santé.

La présence de SP (cas c. non-cas) a été
déterminée a partir des évaluations inter-
RAI. Cet outil d’évaluation fait partie
d’une série d’instruments internationale-
ment reconnus utilisés par les cliniciens
pour évaluer la santé des individus. Il pré-
sente une sensibilité (0,94) et une spécifi-
cité (1,00) élevées pour recenser les
personnes atteintes de SP dans le cadre
des soins a domicile®. Une évaluation
interRAI est nécessaire pour pouvoir accé-
der aux soins a domicile au Manitoba.

La base de données du registre DER-CA a
été utilisée pour recenser les cas de DID et

la base de données du MaPCReN pour
recenser les non-cas. Les personnes clas-
sées comme cas de DID répondaient a
tous les critéres d’inclusion suivants : un
enregistrement dans la base de données
du registre DER-CA avec une date de dia-
gnostic comprise dans la période d’étude
(du 1° avril 1995 au 31 mars 2022); une
évaluation pouvant étre reliée au registre
de I’assurance maladie du Manitoba; une
date de diagnostic avant leur 18¢ anniver-
saire; une couverture de soins de santé
pendant la période d’étude et avant leur
18¢ anniversaire et au moins 2 ans
(730 jours) de couverture continue entre
la date d’entrée dans la cohorte et la date
de diagnostic.

Les personnes classées comme non-cas de
DID répondaient a tous les criteres d’in-
clusion suivants : un enregistrement dans
la base de données du MaPCReN au cours
de la période d’étude; une évaluation pou-
vant étre reliée au registre de ’assurance
maladie du Manitoba; une date de nais-
sance comprise entre le 1¢ avril 1990 et le
31 mars 2018; aucun code de diabéte dans
les données du MaPCReN et aucun dia-
bete inscrit sur la liste des affections avant
leur 18¢ anniversaire et au moins 2 ans
(730 jours) de couverture continue des
soins de santé entre les dates d’entrée et
de sortie de la cohorte. Les définitions des
cas de maladie grave dans le MaPCReN
ont une sensibilité (0,97) et une spécificité
(1,00) élevées. Les personnes classées
comme non-cas de maladie grave ont éga-
lement été exclues si elles étaient enregis-
trées dans la base de données du registre
DER-CA.

Pour les cas de maladie grave et les non-
cas, la date d’entrée dans la cohorte était
le début de la période d’étude (1° avril
1995) ou le début de la couverture des
soins de santé, selon la date la plus tar-
dive. Pour assurer la comparabilité des
ages entre les cas et les témoins, les indi-
vidus ont été retirés de la cohorte le jour
de leur 18¢ anniversaire. Par conséquent,
la sortie de la cohorte a été définie
comme la date de la derniére couverture
de soins de santé de I’individu ou la date
de son 18° anniversaire, selon la premiére
éventualité.

Variables de I'étude

Les variables relatives a 1'utilisation des
soins de santé étaient le nombre de
consultations chez un médecin généra-
liste, le nombre de consultations chez un
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médecin spécialiste, toute hospitalisation
(variable binaire : oui ou non) et toute uti-
lisation de soins de santé spécifique a la
maladie (c’est-a-dire toute consultation de
médecin ou hospitalisation avec un code
de diagnostic de SP ou de DID ou toute
prescription de médicaments spécifiques a
la SP ou au DID). Ces variables ont été
définies pour chaque année financiere (du
1¢ avril au 31 mars de ’année civile sui-
vante) au cours de la période d’étude.

Pour la cohorte de la SP, les visites chez le
neurologue ont été exclues du calcul des
visites chez le médecin spécialiste, car les
visites a la clinique provinciale de SP
n’ont pas été enregistrées entre 2000 et
2010.

Les codes de diagnostic de la SP étaient
CIM-9-MC 340 et CIM-10-CA G35. Les
codes de diagnostic du DID étaient CIM-
9-MC 250 et CIM-10-CA E10 a E14. Les
codes ATC des médicaments prescrits spé-
cifiques a la SP et au DID sont énumérés
dans le matériel supplémentaire (tableau
S1, disponible sur demande aupres des
auteurs).

Développement d’algorithmes
et analyse statistique

Les caractéristiques sociodémographiques
des personnes classées comme cas et non-
cas ont été comparées a I’aide de tests du
¥* pour les variables catégorielles et de
tests t pour les variables continues. Les
modeles de régression logistique ajustés
aux données de chaque cohorte conte-
naient des variables d’utilisation des soins
de santé basées sur 1, 3 et 5 ans de don-
nées. Pour les modeles a 3 ans et a 5 ans,
les dates des cas ont été définies comme
la derniéere année de la période (par
exemple, pour le modéle a 3 ans, les don-
nées des années financieres 2000 a 2002
ont été utilisées pour définir les cova-
riables pour 2002). Pour étre inclus dans
la construction et la validation du modele,
les individus devaient avoir au moins un
jour de couverture de soins de santé pour
chaque année utilisée pour construire le
modele. Les covariables du modele com-
prenaient également le sexe et le quintile
de revenu. Le lieu de résidence a été
inclus comme covariable uniquement
pour la cohorte du DID, car la base de
données d’évaluation de I'EMD sur les
soins a domicile ne contient des données
que sur les résidents urbains.

Pour élaborer et valider les algorithmes
d’identification des cas basés sur un
modele, les cohortes de la SP et du DID
ont été divisées aléatoirement sans répar-
tition, en 70 % de cohortes d’entraine-
ment et 30 % de cohortes de validation.
L'élaboration et la validation des algo-
rithmes ont nécessité 1, 3 ou 5 ans de
données, en fonction du modele, la plu-
part des individus disposant de plus de
5 ans de données. Par conséquent, les
données permettant de construire et de
valider les algorithmes ont été sélection-
nées de maniere aléatoire pour chaque
individu (1, 3 ou 5 années consécutives).
Les seuils de probabilité prédits ont été
déterminés en utilisant la valeur supé-
rieure gauche de la courbe caractéristique
d’exploitation du récepteur. Les para-
metres de validation de I’algorithme étaient
la sensibilité, la spécificité, la VPP et la
VPN, ainsi que leurs intervalles de con-
fiance a 95 % respectifs.

La régle de sortie basée sur la reclassifica-
tion consistait a appliquer le modele de
régression logistique entrainé a chaque
année de données disponibles de la
cohorte de I’étude. Cette approche a
donné lieu a des classifications multiples
tout au long des périodes d’étude -
jusqu’a 18 classifications de SP et 27 clas-
sifications de DID pour I’algorithme basé
sur le modele de régression logistique a
1 an et 13 classifications de SP et 22 clas-
sifications de DID pour I’algorithme basé
sur le modele de régression logistique a
5 ans. En reclassant les individus a plu-
sieurs reprises, les faux positifs ont pu
étre éliminés du groupe de cas. Si un indi-
vidu n’a pas bénéficié d’une couverture
santé au cours d’une année donnée, il n’a
pas été reclassé.

Le rendement en matiere de reclassifica-
tion a été évalué a l'aide du taux de
reclassification (le nombre total de reclas-
sifications divisé par le nombre total de
classifications erronées), du nombre moyen
de classifications erronées (nombre d’indi-
vidus mal classés, nombre moyen de clas-
sifications erronées par individu) et du
délai moyen de reclassification (nombre
moyen d’années entre I’erreur de classifi-
cation et la reclassification juste).

Pour évaluer I'impact de la regle de sortie
sur les tendances de la prévalence, nous
avons appliqué a plusieurs reprises 1’algo-
rithme basé sur un modele dont la validité
estimée était la plus élevée au cours de la
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période d’étude, afin d’estimer la préva-
lence de la maladie. Les algorithmes du
SCSMC actuellement utilisés pour la sur-
veillance de la SP et du DID ont également
été appliqués aux données de I’étude.
Lalgorithme du SCSMC pour la SP
requiert une ou plusieurs hospitalisations,
ou au moins cinqg demandes de rembour-
sement de médecins avec un code de dia-
gnostic de SP en deux ans®*?. L’algorithme
du SCSMC pour le DID exige une ou plu-
sieurs hospitalisations, ou au moins deux
demandes de remboursement de méde-
cins avec un code de diagnostic de DID en
deux ans®. Les dates de cas ont été défi-
nies comme la date du dossier de sortie de
I’hopital ou de la derniere demande de
remboursement de frais médicaux, selon
la premiére occurrence.

Les estimations de la prévalence de la
SP et du DID ont été calculées pour
100000 habitants a I’aide de I’algorithme
basé sur un modele avec regle de sortie et
de I’algorithme du SCSMC. Un modele de
régression linéaire unique a été ajusté aux
estimations de la prévalence annuelle de
la SP et du DID afin de tester les diffé-
rences dans les estimations du coefficient
de pente entre I’algorithme basé sur un
modele avec regle de sortie et I’algorithme
du SCSMC. Le modéle contenait les effets
principaux de ’année et du type d’algo-
rithme (basé sur un modele ou du SCSMC)
et leur effet d’interaction a deux voies
(c’est-a-dire interception + année + type
d’algorithme + [année x type d’algo-
rithme]). Pour tenir compte de la corréla-
tion potentielle dans les estimations du
modele, une différence statistiquement
significative a été établie a un niveau
nominal a de 0,001.

Les analyses ont été réalisées a I’aide des
logiciels statistiques SAS version 9.4 (SAS
Institute Inc., Cary, Caroline du Nord,
E.-U.) et R version 4.3.0 (R Foundation for
Statistical Computing, Vienne, Autriche)?.

Résultats

La cohorte de la SP comprenait 60 228 per-
sonnes dont 608 (1,0 %) étaient des cas;
la cohorte du DID comprenait 44 125 per-
sonnes dont 2506 (5,7 %) étaient des cas
(tableau 1). Les organigrammes des cohortes
se trouvent dans le matériel supplémen-
taire (disponible sur demande aupres des
auteurs). Par rapport aux personnes clas-
sées comme non-cas de SP, celles classées
comme cas de SP comprenaient un pour-
centage plus élevé de femmes, étaient
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TABLEAU 1
Caractéristiques des cohortes de SP et de DID, Manitoba, 1995 a 2022
Variable Cas Non-cas Valeur p

SP n= 608 n= 59 620
Sexe, n (%)

Hommes 195 (32,1) 22130 (37,1) 0,0104

Femmes 413 (67,9) 37490 (62,9) 0,0104
Période d’évaluation de lIa SP, n (%)

2004-2009 331 (54,4 22691(38,1) <0,0001

2010-2015 148 (24,3) 19182(32,2) < 0,0001

2016-2021 129 21,2) 17747 (29,8) < 0,0001
Quintile de revenu?, n (%)

Q1 (le plus bas) 101 (16,6) 14245 (23,00 < 0,0001

Q2 122 (20,1) 13096 (22,00 < 0,0001

Q3 125 (20,6) 12112(20,3) < 0,0001

Q4 112 (18,4) 10156 (17,00 < 0,0001

Q5 (le plus élevé) 142 (23,4 9542 (16,00 < 0,0001
Age a I'entrée dans la cohorte, moyenne (écart-type) en années 54,2 (12,8) 69,4 (13,2) < 0,0001
?ﬁs;elg moment de I’évaluation, moyenne (écart-type) en 612 (127) 77.9(123) < 0,0001
gr(]n;\r/]enrél;;e totale des soins de santé, moyenne (écart-type) 15,0 (4.2) 133 (4.7) <0,0001
(Cé(:;l;\:_:tyl;g (Z(:]s:::;zfe santé avant I’évaluation, moyenne 7.0 4.9 8,5 (4,9) <0,0001
é(;l;\r/te_trtyl:)ree) clis;::;z;ie santé apres I’évaluation, moyenne 8,0 (5,0) 4839) <0,0001
DID® n=2 506 n= 41619
Sexe, n (%)

Hommes 1234 (49,2 20710 (49,8) 0,6137

Femmes 1272 (50,8) 20909 (50,2) 0,6137
Période d’entrée dans la cohorte, n (%)

1995-2000 1483 (59,2) 11722282 <0,0001

2001-2007 744 (29,7) 9816 (23,6) < 0,0001

2008-2013 246 (9,8) 10104 (24,3) < 0,0001

2014-2019 33(1,3) 9977 (24,00 < 0,0001
Quintile de revenu, n (%)

Q1 (le plus bas) 915(36,6) 6647(16,2) < 0,0001

Q2 511 (20,5 6823 (16,6) <0,0001

Q3 350 (14,00 8707 (21,2  <0,0001

Q4 390 (15,6) 10681 (26,00 < 0,0001

Q5 (le plus élevé) 331 (13,3) 8217 (20,00 < 0,0001
Age a I’entrée dans la cohorte, moyenne (écart-type) en années 1,8 (3,1) 0,9 (2,4 < 0,0001
Age au moment du diagnostic, moyenne (écart-type) en années 11,2 (3,7) S.0.
Couverture totale des soins de santé, moyenne (écart-type) 15,0 3.6) 121 (5,1) <0,0001

en années

Source : Données administratives sur la santé de 1995 a 2022 obtenues auprés du Manitoba Population Research Data Repository,

Manitoba Centre for Health Policy, Winnipeg, Manitoba.

Abréviations : DID, diabéte insulino-dépendant; Q, quintile; S. O., sans objet; SP, sclérose en plaques.

2 Pour 371 cas dans la cohorte de la SP, il n’y avait pas de données sur le quintile de revenu.

b Le diabete insulino-dépendant (DID) désigne a la fois le diabéte de type 1 et le diabéte de type 2 chez les personnes de

18 ans et moins.

¢ Pour 553 cas dans la cohorte du DID, il n’y avait pas de données sur le quintile de revenu.
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plus jeunes a I’entrée dans la cohorte et
avaient plus d’années de couverture de
soins de santé.

Les personnes classées comme cas de DID
étaient plus agées a lentrée dans la
cohorte et avaient plus d’années de cou-
verture médicale que celles classées comme
non-cas (tableau 1).

Pour la cohorte de la SP, la variable « toute
utilisation de soins de santé spécifiques a
la SP » s’est révélée la seule covariable
statistiquement significative dans plu-
sieurs modeles (tableau 2). La consulta-
tion d’un médecin spécialiste était une
covariable statistiquement significative dans
le modele a 1 an et celle d’'un médecin
généraliste dans le modele a 5 ans. Le
quintile de revenu au départ était statisti-
quement significatif pour les modeles a
1 an et a 3 ans, mais pas pour le modéle a
5 ans.

Dans la cohorte du DID, la consultation
d’un médecin spécialiste, toute utilisation
de soins de santé spécifique au DID, le
quintile de revenu 1 et le quintile de
revenu 2 étaient des covariables statisti-
quement significatives dans les trois
modeles (tableau 2).

Pour la SP, tous les algorithmes ont
démontré une spécificité et une VPN éle-
vées (tableau 3). La sensibilité était la
plus faible pour I’algorithme a 1 an (0,62)
et la plus élevée pour ’algorithme a 5 ans
(0,85). Lalgorithme a 3 ans avait une sen-
sibilité (0,82) comparable a celle de I’algo-
rithme a 5 ans (0,85) et la VPP la plus
élevée (0,60).

Pour le DID, tous les algorithmes ont
démontré une spécificité et une VPN éle-
vées (tableau 3). L'algorithme a 5 ans pré-
sentait la sensibilité la plus élevée (0,95)
et I'algorithme a 1 an présentait la VPP la
plus élevée (0,95).

Dans la cohorte de la SP, ’algorithme a
1 an avec une regle de sortie avait le taux
de reclassification le plus élevé pour les
non-cas (0,33) et les cas (0,28) (tableau 4).
Les taux étaient comparables pour les
deux autres algorithmes avec une regle de
sortie (0,22 pour les non-cas; 0,14 a 0,18
pour les cas). Le nombre moyen de classi-
fications erronées était plus élevé pour les
cas de SP que pour les autres. La moyenne
était comparable pour tous les algorithmes
avec des regles de sortie pour les non-cas
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TABLEAU 2

Cotes du modéle de régression logistique pour les algorithmes a 1, 3 et 5 ans pour les cohortes de SP et de DID, Manitoba, 1995 a 2022

Prédicteur

RC (IC a 95 %)

1an

3 ans

5 ans

SP
Visite(s) chez un médecin généraliste
Visite(s) chez un médecin spécialiste
Toute hospitalisation
Toute utilisation de soins de santé spécifiques a la SP
Sexe (femme ou homme)
Quintile de revenu

Manquant c. Q5 (le plus élevé)

Q1 (le plus bas) c. Q5

Q2c. Q5

Q3c. Q5

Q4 c. Q5
DID?
Visite(s) chez un médecin généraliste
Visite(s) chez un médecin spécialiste
Toute hospitalisation
Toute utilisation de soins de santé spécifiques au DID
Sexe (femme ou homme)
Quintile de revenu

Manquant c. Q5 (le plus élevé)

Q1 (le plus bas) c. Q5

Q2c. Q5

Q3 c. Q5

Q4 c. Q5
Lieu de résidence (milieu rural ou urbain)

0,99 (0,98 a 1,01)
0,98 (0,96 a 0,99)*
1,05 (0,74 a 1,49)
Non estimée
1,12 (0,83 a 1,52

0,07 (0,01 2 0,35)"
0,44 (0,28 2 0,69)"
0,39 (0,24 2 0,61)"
0,71 (0,46 a 1,08)
0,63 (0,40 2 0,99)

0,95 (0,90 a 0,99)"
1,05 (1,04 a 1,07)
0,81 (0,52 a 1,26)
Non estimée
1,19 (0,93 a 1,52)

0,46 (0,05 a 4,08)
6,86 (4,43 2 10,63)"
2,84 (1,76 a 4,59)*
1,69 (1,03 4 2,79)*
0,94 (0,57 4 1,57)
1,51 (1,16 4 1,95)"

0,99 (0,99 a 1,00)
1,00 (0,99 4 1,01)
0,78 (0,6 2 1,01)
114,48 (80,25 a 163,29)"
1,11 (0,76 4 1,64)

0,09 (0,012 0,67)
0,40 (0,22 2 0,73)"
0,42 (0,232 0,76)"
0,81 (0,49 a 1,36)
0,80 (0,46 a 1,39)

0,99 (0,97 a 1,00)
1,02 (1,01 a 1,03)
1,37 (1,06 2 1,77)"

559,83 (424,33 a 738,59)"

1,00 (0,76 a 1,30)

0,52 (0,05 a 5,26)
4,57 (2,96 a 7,05)
2,42 (1,51 a3,88)
1,28 (0,78 2 2,11)
0,94 (0,58 a 1,52)
1,24 (0,94 4 1,63)

0,99 (0,99 a 1,00)*
1,00 (1,00 4 1,00)
0,87 (0,72 2 1,04)
25,85 (20,44 4 32,70)
1,27 (0,84 4 1,90)

0,02 (<0,001 a 2,84)
0,56 (0,31 a 1,03)
0,56 (0,3 a 1,03)
0,98 (0,56 a 1,71)
0,94 (0,522 1,70)

0,98 (0,97 a 1,00
1,01 (1,01 a 1,02)"
1,30 (1,07 2 1,58)"
271,08 (209,78 a 350,3)"
0,91 (0,702 1,18)

2,06 (0,17 a 25,06)
4,02 (2,60 a 6,22)"
2,87 (1,81 a 4,54)
1,36 (0,84 a 2,21)
1,02 (0,63 a 1,66)
1,12 (0,86 a 1,45)

Source : Données administratives sur la santé de 1995 a 2022 obtenues auprés du Manitoba Population Research Data Repository, Manitoba Centre for Health Policy, Winnipeg, Manitoba.

Abréviations : c., contre; DID, diabéte insulino a dépendant; IC, intervalle de confiance; Q, quintile; RC, rapport de cotes; SP, sclérose en plaques.

2 Le diabéte insulino a dépendant (DID) désigne a la fois le diabéte de type 1 et le diabéte de type 2 chez les personnes de 18 ans et moins.

" Les rapports de cotes sont statistiquement significatifs.

TABLEAU 3

Estimations de la validité des algorithmes basés sur des modéles utilisant 1, 3 et 5 ans de données administratives sur la santé

pour la SP et le DID, Manitoba, 1995 a 2022

Mesure 1an 3 ans 5 ans
SP
Sensibilité 0,62 0,82 0,85
Spécificité 0,98 0,99 0,99
VPP 0,21 0,60 0,44
VPP 1,00 1,00 1,00
DID?
Sensibilité 0,87 0,94 0,95
Spécificité 1,00 1,00 0,99
VPP 0,95 0,93 0,92
VPN 0,99 1,00 1,00

Source : Données administratives sur la santé de 1995 a 2022 obtenues aupres du Manitoba Population Research Data Repository, Manitoba Centre for Health Policy, Winnipeg, Manitoba.
Abréviations : DID, diabéte insulino a dépendant; SP, sclérose en plaques; VPN, valeur prédictive négative; VPP, valeur prédictive positive.

2 Le diabéte insulino a dépendant (DID) désigne a la fois le diabéte de type 1 et le diabéte de type 2 chez les personnes de 18 ans et moins.
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TABLEAU 4

Rendement de reclassification pour les algorithmes basés sur des modeles utilisant 1, 3 et 5 ans de données administratives sur la santé,
en fonction de Ia norme de référence basée sur les cas et les non-cas de SP et de DID, Manitoba, 1995-2022

Mesure du rendement Non-cas Cas

1an 3 ans 5 ans 1an 3 ans 5 ans
SP
Nombre de classifications erronées, n 6310 1170 2151 1068 489 270
Nombre de reclassifications, n 2053 263 476 294 88 39
Taux de reclassification? 0,33 0,22 0,22 0,28 0,18 0,14
Nombre moyen de classifications erronées par individu, n 3,75 3,73 3,77 6,68 5,37 4,82
Délai de reclassification, années 2,08 3,09 3,58 2,50 3,51 3,03
DID®
Nombre de classifications erronées, n 484 549 586 585 280 252
Nombre de reclassifications, n 313 161 105 74 40 39
Taux de reclassification? 0,65 0,29 0,18 0,13 0,14 0,15
Nombre moyen de classifications erronées par individu, n 1,71 2,76 3,51 2,88 3,08 3,50
Délai de reclassification, années 1,45 2,58 3,43 1,47 1,35 1,51

Source : Données administratives sur la santé de 1995 a 2022 obtenues auprés du Manitoba Population Research Data Repository, Manitoba Centre for Health Policy, Winnipeg, Manitoba.

Abréviations : DID, diabete insulino-dépendant; SP, sclérose en plaques.

2 Nombre total de reclassifications divisé par nombre total de classifications erronées.

b Le diabéte insulino-dépendant (DID) désigne a la fois le diabéte de type 1 et le diabéte de type 2 chez les personnes de 18 ans et moins.

de SP (3,73 a 3,77) et plus variable entre
les algorithmes pour les cas de SP (4,82 a
6,68). Pour les cas comme pour les non-
cas de SP, I’algorithme a 1 an avec une
regle de sortie a eu le temps le plus court
pour la reclassification (cas : 2,50 ans;
non-cas : 2,08 ans).

Dans la cohorte du DID, les non-cas pré-
sentaient des taux de reclassification plus
élevés et une plus grande variabilité dans
les algorithmes a 1, 3 et 5 ans (0,18 a
0,65) que les cas (0,13 a 0,15) (tableau 4).
Les non-cas de DID présentaient égale-
ment un nombre moyen de classifications
erronées inférieur a celui des cas, I’algo-
rithme a 1 an avec regle de sortie présen-
tant le nombre moyen de classifications
erronées par individu le plus faible a la
fois pour les non-cas (1,71) et pour les cas
(2,88). Le délai de reclassification variait
de 1,45 a 3,43 ans pour les non-cas de
DID et de 1,35 a 1,51 an pour les cas de
DID; l’algorithme a 1 an avec regle de sor-
tie avait le délai de reclassification le plus
court pour les non-cas de DID et celui a
3 ans pour les cas de DID.

Pour la SP comme pour le DID, I’algo-
rithme basé sur le modele a 3 ans avec
regle de sortie a été sélectionné pour étre
comparé a I’algorithme du SCSMC. Lalgo-
rithme basé sur un modele avec regle de
sortie a produit une prévalence plus éle-
vée que I’algorithme du SCSMC pour la SP
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et le DID (tableau 5). Lorsque I’'on évalue
les différences de pente entre les algo-
rithmes (c’est-a-dire si I’évolution de la
santé de la population est comparable
d’un algorithme a l’autre), on constate

dans les pentes pour la SP, ou I’algorithme
basé sur un modeéle avec regle de sortie a
une pente plus faible (c’est-a-dire une
augmentation plus lente de la prévalence)
par rapport a l’algorithme du SCSMC. 11

une différence statistiquement significative n’y avait pas de différence dans les pentes

TABLEAU 5
Estimations des parameétres du modéle de régression linéaire et statistiques d’ajustement
comparant les tendances de la prévalence a partir de I’algorithme basé sur un modéle avec
regle de sortie le plus performant et I’algorithme du SCSMC pour la SP et le DID, Manitoba,
1995-2022

Prédicteur/statistique Estimation (erreur-type)

SP

Interception 846,38 (23,21)"

Année 57,01 (2,64)*
Algorithme (réf : algorithme du SCSMC) 465,08 (32,83)"
Année x algorithme 34,34 3,73)"
Ajustement du modele R? 0,96

DID®
1 598,74 (184,83)"
75,24 (13,2)
1166 (261,38)"
-20,58 (18,67)
0,68

Source : Données administratives sur la santé de 1995 a 2022 obtenues auprés du Manitoba Population Research Data Repository,
Manitoba Centre for Health Policy, Winnipeg, Manitoba.

Interception

Année

Algorithme (réf : algorithme du SCSMC)
Année X algorithme

Ajustement du modele R?

Abréviations : DID, diabéte insulino-dépendant; réf, référence; SCSMC, Systeme canadien de surveillance des maladies chro-
niques; SP, sclérose en plaques.

? Le diabete insulino-dépendant (DID) désigne a la fois le diabéte de type 1 et le diabete de type 2 chez les personnes de
18 ans et moins.

*p <0,001.
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pour le DID. Les parameétres du modele
sont présentés dans le tableau 5 et les ten-
dances de la prévalence pour chaque algo-
rithme sont présentées dans la figure 1.

Analyse

L’algorithme a 3 ans a donné les meilleurs
résultats pour la SP et le DID, I'utilisation
des soins de santé spécifiques a la maladie
étant le principal facteur prédictif de I’état
de la maladie. Les régles de sortie ont per-
mis de reclasser les cas de SP et de DID
qui étaient des non-cas a un taux plus
élevé que les cas. L’algorithme a 1 an a
permis d’obtenir le délai de reclassifica-
tion le plus court, quelle que soit la mala-
die. Lors de la comparaison de la tendance
de la prévalence de I’algorithme basé sur
le modele logistique le plus performant
(3 ans) avec celle de lalgorithme du
SCSMC spécifique a la maladie, nous
n’avons observé des différences que pour
la SP, I’algorithme basé sur le modele avec
regle de sortie ayant une pente plus faible

(c’est-a-dire une augmentation plus lente
de la prévalence) que l’algorithme du
SCSMC.

Les études de validation précédentes de
I’algorithme du SCSMC pour la SP ont
rapporté une sensibilité de 0,84 et une
VPP de 0,86*. Nakhla et ses collabora-
teurs ont estimé que la sensibilité de I’al-
gorithme du SCSMC pour le DID était de
0,98 et la VPP de 0,79%. Nous avons
obtenu une sensibilité comparable dans
cette étude (0,82 pour la SP et 0,94 pour le
DID sur la base des algorithmes de régres-
sion logistique a 3 ans). En revanche,
nous avons estimé que la VPP pour la SP
était plus faible (0,60) et la VPP pour le
DID plus élevée (0,93) que celles rappor-
tées pour l’algorithme du SCSMC*. La
VPP plus faible pour la SP peut étre due
au fait que nous avons utilisé une cohorte
de patients atteints de SP recevant des
soins a domicile : ces patients peuvent
présenter des taux plus élevés d’affections

associées a la SP que la population

FIGURE 1

générale, ce qui rend difficile la différen-
ciation entre les cas et les non-cas. La VPP
plus faible pourrait également étre due au
fait que nous avons exclu les codes des
visites chez un neurologue, qui est sou-
vent la source des soins spécifiques a la
SP. Les deux cohortes présentaient une
faible prévalence de la maladie (1 % pour
la SP et 6 % pour le DID), ce qui a proba-
blement contribué a la faible VPP et a la
forte VPN observées.

Des recherches antérieures n’ont fait état
d’aucune différence dans les estimations
des tendances de la prévalence de I’hy-
pertension lors de I'utilisation d’un algo-
rithme sans regle de sortie par rapport a
un algorithme avec régle de sortie basée
sur la reclassification’. Dans cette étude,
nous avons observé que les tendances de
la prévalence du DID (mais pas celles de
la SP) étaient comparables lors de 1'utili-
sation de I’algorithme basé sur un modeéle
avec regle de sortie et de I’algorithme du
SCSMC sans regle de sortie. Pour la SP, les

Tendances de la prévalence pour ’algorithme du SCSMC et pour I’algorithme basé sur le modeéle a 3 ans avec régle de sortie pour (a) la SP

et (b) le DIDa, Manitoba, 1995-2022
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Abréviations : CIM-9-MC, Classification internationale des maladies, 9e révision, modification clinique; CIM-10-CA, Classification internationale des maladies, 10e révision, Canada; DID, diabéte
insulino-dépendant; SCSMC, Systeme canadien de surveillance des maladies chroniques; SP, sclérose en plaques.

Remarque : Le passage de la CIM-9-MC a la CIM-10-CA dans la Base de données sur les congés des patients le 1 avril 2004 est indiqué par la ligne verticale noire continue.

2 Le diabéte insulino-dépendant (DID) désigne a la fois le diabéte de type 1 et le diabéte de type 2 chez les personnes de 18 ans et moins.
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différences de pente pourraient résulter du
fait que la regle de sortie reclasse les faux
positifs et réduit les biais. Il convient de
noter que la VPP de la SP était inférieure a
celle du DID dans tous les algorithmes
basés sur un modele, ce qui suggeére que
cet algorithme pourrait étre susceptible de
générer des faux positifs en ’absence de
regle de sortie. L'augmentation plus lente
de la prévalence pourrait également étre
due au fait que les personnes n’ont pas
cherché a obtenir des soins liés a la SP
pendant les périodes de rémission ou que
les visites spécifiques a la SP chez un neu-
rologue n’ont pas été prises en compte, ce
qui a entrainé leur exclusion de la cohorte
des cas.

Points forts et limites

La période d’étude de la SP a commencé
aprés le changement des versions de la
CIM utilisées dans la BDCP, en 2004.
Lextension de la période d’étude de la SP
aux données antérieures au 1* avril 2004
pourrait avoir une influene sur les ten-
dances de la prévalence de la SP calculées
a laide de lalgorithme basé sur un
modele avec regle de sortie ou de ’algo-
rithme du SCSMC, en raison de change-
ments dans la pratique clinique et de
modifications directes des codes eux-
mémes. Toutefois, étant donné que les
codes de diagnostic de la CIM-9-MC et de
la CIM-10-CA pour la SP véhiculent des
niveaux comparables de spécificité dia-
gnostique, I'effet du changement de ver-
sion est probablement minime. De plus,
les recherches validant les définitions
de cas de SP (sans régle de sortie) qui
couvrent simultanément les périodes anté-
rieure et postérieure a 2004 n’ont révélé
aucun changement dans 'incidence de la
maladie (un facteur clé pour les estima-
tions de prévalence) malgré les modifica-
tions des codes CIM et des criteres de
diagnostic?%%.

L'un des points forts de cette étude réside
dans l'utilisation d’algorithmes de déter-
mination des cas basés sur des modeles,
ces algorithmes étant connus pour étre
plus performants que les algorithmes
déterministes®. Nous avons utilisé plu-
sieurs méthodes pour évaluer le rende-
ment des algorithmes et des regles de
sortie : mesures de validation courantes
(sensibilité, spécificité, VPP, VPN), taux
de reclassification et délai de reclassifica-
tion répartis en fonction du statut du cas
et enfin comparaisons des tendances de la
prévalence avec l’algorithme du SCSMC.
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Nous avons également évalué le rende-
ment de I’algorithme avec regle de sortie
sur deux maladies dont les présentations,
les procédures de diagnostic et les popula-
tions touchées sont différentes, ce qui
nous a permis de mieux comprendre son
application dans I’estimation de la santé
de la population.

Parmi les limites de cette étude, citons
I'utilisation d’une population de soins a
domicile pour définir les cas et les non-cas
de SP. Cette approche est susceptible de
limiter la généralisation des résultats, car
cette population a tendance a avoir des
besoins plus importants en matiere de
soins de santé que la population générale.
Néanmoins, 1'utilisation de cette cohorte a
fourni une indication raisonnable de la
présence de SP.

Conclusion

Les algorithmes de vérification des cas qui
integrent une régle de sortie peuvent
réduire le biais de surestimation en per-
mettant aux non-cas mal classés d’étre
correctement reclassés ultérieurement.
Les avantages de cette approche profitent
davantage aux maladies a faible VPP,
telles que la SP, qu’aux maladies a sensi-
bilité et VPP élevées en raison de codes de
diagnostic particuliers, telles que le DID.

Disponibilité des données
et du matériel

Les données utilisées dans cet article ont
été tirées de données administratives sur
la santé sous forme d’utilisation secon-
daire. Elles ont été fournies aux cher-
cheurs dans le cadre d’accords particuliers
de partage de données et n’ont été utili-
sées qu’a des fins approuvées par le
MCHP. Les données sources originales
n’appartiennent pas aux chercheurs ou au
MCHP et ne peuvent pas étre partagées
sur un dépot public. L'autorisation d’utili-
ser les données originales est mentionnée
dans la section « Approbation éthique ».
Lorsque c’était nécessaire, les données
sources relatives a cet article ou au projet
ont pu étre consultées au MCHP avec I’ac-
cord des fournisseurs des données origi-
nales et des organismes de protection des
renseignements personnels et d’évaluation
éthique nécessaires.
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Résumé

Introduction. Les troubles de I'humeur et les troubles d’anxiété coexistent fréquem-
ment, mais peu d’études ont différencié leurs facteurs de risque spécifiques et leurs
facteurs de risque communs. Cette étude porte sur les facteurs associés aux troubles de
I’humeur seuls, aux troubles d’anxiété seuls et aux troubles comorbides de ’humeur et
d’anxiété chez les Canadiens en utilisant les données de I’Enquéte sur la santé dans les
collectivités canadiennes 2019-2020.

Méthodologie. L'échantillon d’analyse comptait 107 859 répondants et a été pondéré
pour étre représentatif de la population canadienne. Une régression logistique multino-
miale avec poids d’enquéte et poids bootstrap a permis d’estimer les rapports des
risques relatifs ajustés (RRRa) pour les facteurs sociodémographiques, socioécono-
miques, liés a la santé et psychosociaux.

Résultats. La prévalence était de 4,17 % pour les troubles de ’humeur seuls, de 4,99 %
pour les troubles d’anxiété seuls et de 4,85 % pour les troubles comorbides de I’humeur
et d’anxiété. Les femmes présentaient des risques significativement plus élevés dans
toutes les catégories (RRRa de comorbidité = 2,284; intervalle de confiance [IC] a
95 % : 1,951 a 2,673). Les jeunes adultes (18 a 34 ans) présentaient des risques plus
élevés pour les troubles d’anxiété seuls (RRRa = 3,036; IC a 95 % : 2,441 a 3,776) et les
troubles comorbides (9 311; 7,134 a 12,153) par rapport aux personnes de 65 ans et
plus. Un revenu du ménage plus faible et une santé percue comme mauvaise ont été
systématiquement associés a des risques accrus, notamment pour les troubles comor-
bides, qui présentaient les associations les plus fortes (RRRa de perception de mauvaise
santé = 14,688; IC a 95 % : 9,908 a 21,775). Les facteurs psychosociaux, en particulier
une faible satisfaction a I’égard de la vie et un faible sentiment d’appartenance a la
communauté, ont été également associés a des risques plus élevés, en particulier pour
les troubles comorbides.

Conclusion. Des facteurs spécifiques et des facteurs se recoupant contribuent aux
troubles de I’humeur et aux troubles d’anxiété. Les efforts de prévention et d’interven-
tion ciblés portant sur I’état de santé, les désavantages socioéconomiques et les facteurs
de stress psychosociaux, en particulier chez les jeunes et les femmes, sont essentiels
pour réduire le fardeau de ces problemes de santé mentale au Canada.

Mots-clés : santé mentale, troubles d’anxiété, troubles de ’humeur, maladies comorbides,
comorbidité
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Points saillants

¢ La comorbidité de troubles de I’hu-

meur et de troubles de I’anxiété est
aussi répandue que les troubles de
I’humeur seuls ou les troubles
d’anxiété seuls, touchant pres de
S % des Canadiens.

Les jeunes adultes (18 a 34 ans) et
les femmes présentent un risque
significativement plus élevé pour
les trois types de troubles mentaux,
en particulier pour les troubles
comorbides de I’humeur et d’anxiété.
Un revenu familial plus faible, une
santé percue comme mauvaise et
des besoins non satisfaits en matiére
de soins de santé sont systémati-
quement et fortement associés a
un risque accru de problémes de
santé mentale.

Des facteurs psychosociaux, tels
qu’une faible satisfaction a I’égard
de la vie et un faible sentiment
d’appartenance a la communauté,
sont associés a un risque plus
élevé de troubles de ’humeur et de
troubles d’anxiété, et en particulier
pour les troubles concomitants.
Ces résultats soulignent la néces-
sité d’interventions ciblées en matiére
de santé mentale qui s’attaquent
aux facteurs de stress sociaux, éco-
nomiques et psychosociaux.
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Introduction

Les troubles de I’'humeur (comme la dépres-
sion et le trouble bipolaire) et les troubles
d’anxiété (comme I’anxiété généralisée, le
trouble panique, les phobies) comptent
parmi les problemes de santé mentale les
plus courants au Canada!®. Leurs effets
sur le fonctionnement quotidien et la qua-
lité de vie sont considérables®®. La préva-
lence des troubles de ’humeur et d’anxiété
diagnostiqués chez les Canadiens de 12 ans
et plus est passée de 12 % en 2015 a envi-
ron 14 % (soit 4,4 millions de personnes)
en 2019°.

La cooccurrence fréquente de troubles de
I’humeur et de troubles d’anxiété, connue
sous le nom de comorbidité psychiatrique,
est un élément de complexité clé de la
santé mentale’. Ce phénomeéne indique
qu’il existe vraisemblablement des méca-
nismes psychologiques et neurobiologiques
sous-jacents communs’ ! et une réactivité
émotionnelle accrue!'. Des données sup-
plémentaires révelent également des voies
étiologiques, des profils de symptomes et
des déterminants sociaux différents pour
ces troubles®1°. Les troubles de I'humeur
impliquent généralement des perturba-
tions prolongées de ’humeur, de I’énergie
et de la motivation, tandis que les troubles
d’anxiété sont marqués par une peur, une
inquiétude et une excitation physiologique
excessives®'#15, Les personnes souffrant de
troubles de I’humeur et d’anxiété comor-
bides présentent souvent des symptomes
plus graves, une maladie plus longue et
une plus grande résistance au traitement
que les personnes souffrant uniquement
de I'un ou l'autre de ces troubles'. Le
regroupement des troubles de I’humeur et
des troubles d’anxiété en une seule caté-
gorie diagnostique peut donc masquer
d’importantes distinctions au niveau des
facteurs de risque et des caractéristiques!’.
11 est essentiel de comprendre les corrélats
communs et les corrélats spécifiques des
troubles de ’humeur et des troubles d’an-
xiété afin d’améliorer le diagnostic,
d’adapter le traitement et de fournir des
orientations pour les stratégies de santé
publique!.

Les résultats en matiere de santé mentale
sont associés a un large éventail de déter-
minants : facteurs sociodémographiques
(en particulier le sexe, I’dge et le statut
vis-a-vis de lI'immigration)!®!”?*, facteurs
socioéconomiques (comme le revenu et
I’emploi)!¢1920, facteurs liés a la santé
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(dont la multimorbidité et les besoins non
satisfaits en matiere de soins de santé)!”!?
et facteurs psychosociaux (par exemple le
stress et le degré de satisfaction a 1’égard
de la vie)'”". De nombreux facteurs sont
liés aux deux troubles", mais certains
semblent plus spécifiques : les troubles
d’anxiété ont été associés a la résidence
en milieu urbain et a ’adversité pendant
I’enfance, tandis que les troubles de I’hu-
meur sont plus fortement liés au jeune
age, au faible niveau de scolarité, au fait
d’étre veuf ou divorcé et de vivre dans des
collectivités défavorisées sur le plan
socioéconomique'”??. Les troubles de I’hu-
meur sont généralement plus fréquents
chez les femmes**. La multimorbidité,
fréquente chez les adultes d’age moyen et
les ainés, et les besoins non satisfaits en
matiere de soins de santé sont particu-
liérement importants pour les troubles de
I’humeur™®2*%?. La douleur chronique
coexiste fréquemment avec les troubles de
I’humeur et d’anxiété en tant que cause
ou conséquence (p. ex. I’arthrite, les maux
de dos chroniques et les maux de téte
chroniques). Les différences observées entre
les provinces et les territoires du Canada
correspondent probablement a des varia-
tions entre les régions dans ’organisation
du systeme de santé, ’acces aux services
et ’environnement social®. Enfin, les fac-
teurs psychosociaux tels que le stress, une
santé percue comme mauvaise et I’insatis-
faction sont souvent modifiables, mais ils
sont souvent présents ensemble et aggra-
vent la vulnérabilité?2,

Malgré l’augmentation du nombre de
recherches sur les troubles de I’humeur et
les troubles d’anxiété au Canada, a notre
connaissance, peu d’études ont porté sur
les troubles de ’humeur seuls, les troubles
d’anxiété seuls et les troubles de I’humeur
et d’anxiété comorbides (« troubles comor-
bides » dans la suite du texte) au sein
d’'un échantillon unique et représentatif
au niveau national. Nous avons étudié
une série de facteurs sociodémographi-
ques, socioéconomiques, liés a la santé et
psychosociaux associés a ces trois résul-
tats en matiére de santé mentale en utili-
sant les données les plus récentes de
I’Enquéte sur la santé dans les collectivi-
tés canadiennes (ESCC) pré-COVID-19
(2019-2020). Nos résultats fournissent une
base actualisée pour comprendre les pro-
fils de risque en matiere de santé mentale
et peuvent servir de soutien a I’élabora-
tion de stratégies de prévention et d’inter-
vention ciblées.

Méthodologie
Source des données et population étudiée

Pour cette étude, nous avons utilisé les
données regroupées des volets annuels
2019 et 2020 de I’ESCC, qui ont été harmo-
nisées par Statistique Canada et analysées
comme un seul ensemble de données
transversales®®. L'ESCC utilise un plan
d’échantillonnage complexe multi-échelle
pour recueillir des données socioécono-
miques et relatives a la santé completes,
incluant des informations sur I’état de
santé, I’acceés aux services de santé et leur
utilisation ainsi que divers déterminants
de la santé*32, L’échantillon de ’enquéte
a inclus 108252 personnes de 12 ans et
plus vivant dans toutes les provinces et
tous les territoires du Canada. L'enquéte
n’a pas inclus les personnes vivant dans
des réserves et d’autres établissements
autochtones (appelés « Autochtones »
dans ’ESCC), dans certaines régions éloi-
gnées ou en établissement, ni les membres
a temps plein des Forces armées cana-
diennes. Des descriptions détaillées de la
méthodologie, de la conception, des ins-
truments et de la base d’échantillonnage
de ’ESCC sont présentées ailleurs?.

Variables et mesures de I'étude

Variable de résultat

Le résultat principal est une variable mul-
tinomiale a quatre catégories rassemblant
I’absence de troubles déclarés, les troubles
de ’humeur seuls, les troubles d’anxiété
seuls et les troubles comorbides de I'hu-
meur et d’anxiété, selon I’autodéclaration
par les répondants d’'un diagnostic de
troubles de I’humeur ou d’anxiété chro-
niques (qui durent ou devraient durer au
moins 6 mois) délivré par un profession-
nel de la santé. Les répondants ont été
classés comme souffrant d’un trouble de
I’humeur s’ils ont répondu « oui » a la
question « Etes-vous atteint d’un trouble
de I’humeur tel que la dépression, le
trouble bipolaire, la manie ou la dysthy-
mie? » et comme souffrant d’un trouble
d’anxiété s’ils ont répondu « oui » a la
question « Avez-vous un trouble d’anxiété
tel qu'une phobie, un trouble obsession-
nel compulsif ou un trouble panique qui a
été diagnostiqué par un professionnel de
la santé? ». Les personnes qui ont répondu
« oui » a la question sur les troubles de
I’humeur et « non » a la question sur les
troubles d’anxiété ont été classées comme
souffrant uniquement de troubles de I’hu-
meur, tandis que celles qui ont répondu
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«oui » a la question sur les troubles d’an-
Xiété et « non » a la question sur les
troubles de I’humeur ont été classées
comme souffrant uniquement de troubles
d’anxiété. Les personnes qui ont répondu
«oui » aux deux questions ont été classées
comme souffrant de troubles comorbides
et celles qui ont répondu « non » aux deux
questions ont été classées comme n’ayant
aucun trouble.

Covariables

Les covariables comprenaient les facteurs
sociodémographiques suivants : le sexe
(masculin ou féminin); le groupe d’age
(12a17,18 a24, 25a34,35a50,51 a6d
ou 65 ans et plus); I'identité autochtone
(oui ou non); le statut vis-a-vis de I’'immi-
gration (immigrant [soit résident perma-
nent, appelé « immigrant recu » dans
I’ESCC 2020, soit résident non permanent]
ou né au Canada); I’appartenance a un
groupe racisé (désigné comme « minorité
visible », avec des indicateurs oui ou non
dans le fichier a grande diffusion de I’'ESCC,
qui regroupe de multiples catégories eth-
niques ou culturelles autoidentifiées en un
indicateur binaire); 1’état matrimonial
(marié/vivant en union libre ou céliba-
taire [c’est-a-dire jamais marié, divorcé,
séparé ou veuf]); le niveau de scolarité
(inférieur a l’enseignement secondaire,
diplome d’études secondaires ou équiva-
lent, certificat/diplome d’études postse-
condaires ou diplome universitaire) et la
région de résidence (les 10 provinces et
une catégorie combinée pour les territoires).

Les facteurs socioéconomiques compre-
naient le revenu du ménage (moins de
20 000, 20 000 a 39 999, 40 000 a 59 999,
60 000 a 79 999 ou 80 000 et plus dollars
canadiens [CAD]), selon les groupes de
revenus nationaux canadiens, et le niveau
de sécurité alimentaire du ménage (sécu-
rité alimentaire, légere insécurité alimen-
taire, moyenne insécurité alimentaire ou
grave insécurité alimentaire).

Les facteurs liés a la santé comprenaient
la santé percue (excellente, trés bonne,
bonne, passable, mauvaise); la présence
ou I’absence de douleur chronique (aucune
douleur ou aucun malaise habituels ou
présence de douleur ou malaise habi-
tuels); le nombre de maladies physiques
chroniques (0, 1, 2 ou 3 et plus selon les
indicateurs pour sept maladies diagnosti-
quées, soit ’asthme, I’arthrite, I’hyperten-
sion artérielle, le diabete, les maladies
respiratoires chroniques, les troubles
musculo-squelettiques et les maladies

cardiovasculaires). Les besoins non satis-
faits en matiere de soins de santé au cours
des 12 derniers mois (non/oui) ont été
codés « oui » si le répondant a déclaré
avoir eu besoin de soins de santé mais ne
pas les avoir recus et avoir rencontré un
ou plusieurs obstacles pour recevoir des
soins de santé (p. ex. le temps d’attente,
le cofit ou le manque de disponibilité).

Les facteurs psychosociaux comprenaient
le sentiment d’appartenance a la commu-
nauté (tres fort, plus ou moins fort, plus
ou moins faible ou tres faible); la satisfac-
tion a I’égard de la vie (tres satisfait, satis-
fait, ni satisfait ni insatisfait, insatisfait ou
tres insatisfait) et le stress percu dans la
vie (vie pas du tout stressante, pas tres
stressante, un peu stressante, assez stres-
sante ou extrémement stressante).

Sauf indication contraire, les covariables
sont tirées des variables dérivées de
Statistique Canada dans le fichier a grande
diffusion de I’ESCC 2019-2020; I’absence
de réponse (« ne sait pas », « refus ») a été
codée comme réponse manquante. Cer-
taines variables (comme le nombre de
maladies chroniques ou les besoins non
satisfaits en matiere de soins de santé) ont
été construites a partir de plusieurs élé-
ments de I’ESCC.

Cadre conceptuel

Les mesures psychosociales (satisfaction a
I’égard de la vie, stress percu, sentiment
d’appartenance a la communauté) sont
traitées comme des déterminants sociaux
en aval, faconnés par des conditions sociales
et économiques plus larges (comme la
pauvreté, la discrimination ou I’exclu-
sion). Nous avons donc interprété les
associations impliquant ces variables
comme des associations conditionnelles
susceptibles de refléter un désavantage
structurel accumulé plutét que des attri-
buts purement individuels.

Analyses statistiques

Les analyses descriptives offrent une syn-
these des caractéristiques des répondants
en fonction des niveaux de la variable de
résultat. Nous présentons les fréquences
et les pourcentages en utilisant des esti-
mations pondérées par enquéte et boot-
strap pour tenir compte de la complexité
de conception de I’enquéte. Nous avons
analysé les associations brutes a I’aide
d’une régression logistique multinomiale
bivariée. Nous avons estimé les associa-
tions ajustées a l’aide d’une régression
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logistique multinomiale avec poids d’en-
quéte afin d’obtenir des rapports de risque
relatif ajustés (RRRa) et des intervalles de
confiance (IC) a 95 %. Les associations
ont été considérées comme statistique-
ment significatives si I'IC a 95 % pour
chaque RRRa n’incluait pas 1. Toutes les
analyses ont intégré les poids d’échantil-
lonnage fournis par I'ESCC afin de tenir
compte de la complexité de I’enquéte et
de garantir la représentativité au niveau
de la population®*. Nous avons évalué la
multicolinéarité entre les variables expli-
catives a I’aide du facteur d’inflation de la
variance3, pour lesquels des valeurs supé-
rieures a 2,5 signalent des problémes
potentiels de multicolinéarité.

Les analyses ont été réalisées a I’aide de
STATA version 17 (StataCorp LLC, College
Station, Texas, Etats-Unis).

Approbation éthique

Cette étude a utilisé des données secon-
daires dépersonnalisées de 'ESCC, acces-
sibles au public, et n’a donc pas fait I’objet
d’évaluation déontologique institutionnelle.

Résultats

Au sein de I’échantillon d’analyse de
107859 répondants, 4503 (4,17 %) ont
déclaré avoir recu un diagnostic clinique
de trouble de I’humeur seul, 5381 (4,99 %)
de trouble d’anxiété seul et 5226 (4,85 %)
de troubles comorbides de I’humeur et
d’anxiété (tableau 1). Les femmes étaient
plus nombreuses dans tous les groupes, et
les jeunes adultes (18 a 34 ans) étaient
particulierement représentés dans le groupe
des personnes souffrant d’anxiété seule et
de troubles comorbides.

Les groupes souffrant de troubles comor-
bides présentaient généralement des désa-
vantages sociaux et sanitaires plus
importants, notamment des proportions
plus élevées de répondants s’identifiant
comme autochtones, célibataires ou ayant
une santé percue moins bonne, une dou-
leur ou un malaise habituels, des besoins
non satisfaits en matiere de soins de santé,
un sentiment d’appartenance a la com-
munauté plus faible, une satisfaction a
I’égard de la vie plus faible et un stress
percu plus élevé. Les données manquantes
sur I'insécurité alimentaire des ménages
étaient importantes (environ 16 700 répon-
dants; 15,5 %) et ont été exclues des ana-
lyses par régression afin d’éviter de
réduire I’échantillon analysé.
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TABLEAU 1
Caractéristiques des répondants présentant des troubles de ’humeur ou d’anxiété et des répondants
n’ayant déclaré aucun trouble de I’humeur ou d’anxiété®, ESCC, 2019-2020

Troubles
d’anxiétédc
n % n % n % n % n %
Total 92749 85,99 4503 4,17 5381 4,99 5226 4,85 107 859 100
Facteurs sociodémographiques
Sexe (n = 107 859)
Masculin 47 594 51,32 1834 40,73 1963 36,48 1878 35,93 53269 49,39
Féminin 45155 48,68 2 669 59,27 3418 63,52 3348 64,07 54 590 50,61
Age, années (n = 107 859)
12a17 6880 7,42 109 2,43 579 10,76 253 4,84 7822 7,25
18234 23 415 25,25 1034 22,97 1713 31,83 2164 41,42 28 327 26,26
35349 20 999 22,64 1044 23,19 1257 23,36 1253 23,97 24 553 22,76
50 a 64 21920 23,63 1354 30,07 1106 20,56 1114 21,31 25 494 23,64
> 65 19 534 21,06 961 21,34 726 13,50 442 8,46 21 663 20,08
Identité autochtone (n = 104 880)
Non 87814 97,36 4181 94,96 4996 95,49 4674 92,50 101 665 96,93
Oui 2378 2,64 222 5,04 236 4,51 379 7,50 3215 3,07
Statut vis-a-vis de I'immigration (n = 105 728)
Immigrant? 26 020 28,65 685 15,39 723 13,61 595 11,61 28023 26,50
Né au Canada 64 815 71,35 3769 84,61 4 590 86,39 4532 88,39 77 705 73,50
Appartenance a un groupe racisé® (n = 104 902)
Ovui 21659 24,04 487 11,02 597 11,30 575 11,29 23317 22,23
Non 68 453 75,96 3932 88,98 4 684 88,70 4517 88,71 81 585 77,77
Etat matrimonial (n = 99 800)
Marié/vivant en union libre 55775 65,11 2373 54,18 2616 54,56 2115 42,64 62 879 63,00
Célibatairef 29 890 34,89 2007 45,82 2179 45,44 2845 57,36 36 921 37,00
Niveau de scolarité (n = 102 176)
Inférieur a I'enseignement secondaire 3769 4,28 199 4,67 231 4,57 197 4,06 4396 4,30
Diplome d’études secondaires 10 634 12,08 608 14,26 582 11,52 817 16,85 12 642 12,37
Diplome de niveau postsecondaire 73 605 83,63 3457 81,06 4239 83,90 3836 79,09 85138 83,32
Région de résidence (n = 107 859)
Terre-Neuve-et-Labrador 1293 1,39 69 1,54 97 1,80 84 1,62 1543 1,43
ile-du-Prince-Edouard 377 0,41 22 0,49 25 0,47 31 0,60 456 0,42
Nouvelle-Ecosse 2236 2,41 159 3,52 171 3,18 253 4,84 2818 2,61
Nouveau-Brunswick 1817 1,96 114 2,52 157 2,91 138 2,64 2225 2,06
Québec 21625 23,32 802 17,80 1437 26,71 637 12,20 24 501 22,72
Ontario 36 326 39,17 1747 38,80 2026 37,64 2273 43,50 42372 39,28
Manitoba 3132 3,38 167 3,71 168 3,12 183 3,50 3649 3,38
Saskatchewan 2614 2,82 203 4,50 154 2,87 153 2,93 3124 2,90
Alberta 10 539 11,36 588 13,06 515 9,57 699 13,38 12 342 11,44
Colombie-Britannique 12 556 13,54 622 13,82 622 11,56 764 14,62 14 565 13,50
Territoires® 234 0,25 11 0,23 10 0,18 10 0,19 264 0,24

Suite a la page suivante
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TABLEAU 1 (suite)

Caractéristiques des répondants présentant des troubles de ’humeur ou d’anxiété et des répondants
n’ayant déclaré aucun trouble de I’humeur ou d’anxiété®, ESCC, 2019-2020

Troubles
e o R s
d’anxiétédc
n % n % n % n % n %

Facteurs socioéconomiques

Revenu du ménage, CAD (n = 106 620)

<20 000 3280 3,58 320 7,21 305 5,74 479 9,32 4384 41
20 000 a 39 999 9622 10,49 601 13,55 673 12,66 743 14,47 11639 10,92
40 000 a 59 999 11281 12,30 637 14,35 703 13,22 811 15,80 13 431 12,60
60 000 a 79 999 11271 12,29 636 14,34 670 12,61 601 11,71 13179 12,36
> 80 000 56 281 61,35 2243 50,55 2 964 55,76 2500 48,69 63 987 60,01

Niveau de sécurité alimentaire du ménage (n = 91 125)

Sécurité alimentaire

Légere insécurité

Insécurité moyenne

Grave insécurité

Facteurs liés a la santé
Santé percue (n = 107 725)
Excellente

Trés bonne

Bonne

Passable

Mauvaise

Douleur (n = 107 570)

Pas de douleur ou de malaise habituels

Douleur ou malaise habituels

71675 91,54 3035 79,66 3914 83,85 3 088 71,05
2591 3,31 213 5,60 226 4,84 230 5,29
3 062 3,91 325 8,52 337 7,23 538 12,37

973 1,24 237 6,22 191 4,09 491 11,29

24 336 26,27 315 7,00 716 13,31 189 3,63

37 161 40,11 1190 26,47 1825 33,95 962 18,49

23 871 25,76 1691 37,61 1931 35,91 1986 38,17
5655 6,10 948 21,09 683 12,70 1351 25,97
1626 1,75 352 7,83 221 4,12 715 13,74

73 409 79,35 2513 56,16 3 585 66,69 2802 53,87
19 108 20,65 1962 43,84 1791 33,31 2400 46,13

Nombre de maladies physiques chroniques (n = 107 859)"

0
1
2
23

56 801 61,24 1976 43,88 3058 56,82 2553 48,86
19 872 21,43 1194 26,51 1261 23,43 1429 27,34
9 356 10,09 675 15,00 565 10,49 686 13,12
6719 7,24 658 14,62 498 9,25 559 10,69

Besoin non satisfait en matiere de soins de santé au cours des 12 derniers mois (n = 107 859)

Non
Oui

Facteurs psychosociaux

89 634 96,64 4145 92,06 5054 93,92 4451 85,17
3114 3,36 357 7,94 327 6,08 775 14,83

Sentiment d’appartenance a la communauté (n = 103 408)

Tres fort
Plus ou moins fort
Plus ou moins faible

Tres faible

Satisfaction a I’égard de la vie (n = 104 005)

Tres satisfait

Satisfait

Ni satisfait ni insatisfait
Insatisfait

Tres insatisfait

17 355 19,38 534 12,77 820 16,52 405 8,56
47 042 52,54 1902 45,48 2439 49,14 1913 40,43
20 005 22,34 1277 30,54 1234 24,86 1496 31,62
5129 5,73 469 11,21 471 9,48 917 19,39
39076 43,38 788 18,75 1390 27,99 538 11,31
46 858 52,02 2620 62,31 3041 61,22 2762 58,06
2 862 3,18 402 9,55 345 6,94 690 14,52
1039 1,15 339 8,07 163 3,28 621 13,06
41 0,27 56 1,33 28 0,56 145 3,06
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81712 89,67

3260 3,58
4262 4,68
1891 2,08

25 555 23,72

41139 38,19
29479 27,37
8638 8,02
2914 2,71

82310 76,52
25 260 23,48

64 388 59,70

23 755 22,02
11282 10,46
8434 7,82

103 285 95,76
4574 4,24

19114 18,48

53 296 51,54
24012 23,22
6 986 6,76

41793 40,18

55281 53,15
4299 4,13
2162 2,08

470 0,45

Suite a la page suivante
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TABLEAU 1 (suite)

Caractéristiques des répondants présentant des troubles de I’humeur ou d’anxiété et des répondants
n’ayant déclaré aucun trouble de ’humeur ou d’anxiété?, ESCC, 2019-2020

Troubles
M T o g ol o
d’anxiétéb*
n % n % n % n % n %

Stress de vie percu (n = 107 478)

Vie pas du tout stressante 14010 15,16 273 6,08 256 4,77 158 3,06 14 697 13,67
Vie pas tres stressante 23 916 25,87 678 15,11 905 16,85 4141 8,51 25940 24,13
Vie un peu stressante 38 262 41,39 1939 43,23 2367 44,05 1995 38,48 44 562 41,46
Vie assez stressante 14 443 15,62 1287 28,69 1565 29,12 1962 37,83 19 256 17,92
Vie extrémement stressante 1806 1,95 309 6,89 280 5,21 628 12,12 3023 2,81

Abréviations : CAD, dollars canadiens; ESCC, Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes.

2 Distribution des estimations des fréquences et des pourcentages avec poids d’enquéte et bootstrap.

b Les troubles de I’humeur comprennent la dépression, le trouble bipolaire, la manie ou la dysthymie.

¢ Les troubles d’anxiété comprennent les phobies, les troubles obsessionnels compulsifs et les troubles paniques.

4 Les répondants ont été catégorisés comme immigrants s’ils ont déclaré étre résidents permanents (« immigrants recus » dans 'ESCC de 2020) ou résidents non permanents.

¢ Les répondants ont été catégorisés comme personnes appartenant a un groupe racisé (« minorité visible » dans le fichier a grande diffusion de 'ESCC 2020) s’ils se sont identifiés comme
Sud-Asiatique, Chinois, Noir, Philippin, Arabe, Latino-Américain, Asiatique du Sud-Est, Asiatique occidental, Coréen, Japonais ou d’une autre catégorie.

fLes répondants ont été catégorisés comme célibataires s’ils ont déclaré étre divorcés, séparés, veufs ou jamais mariés.

¢ En raison de la faible quantité de réponses, les données du Yukon, des Territoires du Nord-Ouest et du Nunavut ont été combinées.

" Selon les indicateurs relatifs aux maladies diagnostiquées suivantes : asthme, arthrite, hypertension artérielle, diabéte, maladies respiratoires chroniques, troubles musculo-squelettiques ou

maladies cardio-vasculaires.

Le tableau 2 présente les associations non
ajustées.

Apres ajustement, les femmes présen-
taient des RRRa plus élevés pour les trois
résultats : les troubles de ’humeur (RRRa =
1,688; IC a 95 % : 1,487 a 1,916), les
troubles d’anxiété (1,956; 1,712 a 2,234)
et surtout les troubles comorbides (2,284;
1,951 a 2,673) (tableau 3 et figure 1).

L'dge s’est révélé fortement associé aux
résultats en matiere de santé mentale : les
jeunes adultes (18 a 34 ans) présentaient
un risque plus de trois fois plus élevé de
troubles d’anxiété (RRRa = 3,036; IC a
95 % : 2,441 a 3,776) et un risque plus de
neuf fois plus élevé de troubles comor-
bides (9,311; 7,134 a 12,153) que les ainés
(= 65 ans). Les adultes de 35 a 64 ans pré-
sentaient également des risques plus éle-
vés pour tous les résultats, mais dans une
moindre mesure que les adultes plus

jeunes.

Nous avons testé un terme exploratoire
d’interaction age-sexe dans le modeéle
multinomial : le test de Wald global n’était
pas statistiquement significatif (x>(12) =
7,82; p = 0,80), ce qui indique que les
associations entre le sexe et les résultats
en matiere de santé mentale ne différaient
pas de maniere significative entre les
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groupes d’age, contrairement aux résultats
de la surveillance canadienne antérieure
qui indiquaient un fardeau de santé men-
tale plus élevé chez les jeunes femmes?.

Lidentité autochtone a été associée a un
plus grand nombre de troubles comor-
bides (RRRa = 1,410; IC a 95 % : 1,048 a
1,896), mais ni a des troubles de ’humeur
seuls, ni a des troubles d’anxiété seuls.
Les répondants nés au Canada présen-
taient des risques plus élevés que les
immigrants, en particulier pour les troubles
comorbides (1,984; 1,544 a 2,551). Les
répondants appartenant a un groupe racisé
étaient significativement moins suscep-
tibles que les répondants n’appartenant
pas a un groupe racisé de déclarer des
troubles de ’humeur seuls (0,525; 0,410 a
0,671), des troubles d’anxiété (0,478;
0,354 a 0,645) et des troubles comorbides
(0,423; 0,308 a 0,581). Les répondants
célibataires présentaient des risques plus
élevés que les répondants mariés ou
vivant en union libre pour tous les
résultats.

Par rapport aux répondants n’ayant pas
terminé leurs études secondaires, les diplo-
més de I’enseignement supérieur présen-
taient un risque plus élevé de troubles de
I’humeur (RRRa = 1,473; IC a 95 %
1,179 a 1,841) et de troubles comorbides

(1,456; 1,108 a 1,913). Les diplomés de
I'enseignement secondaire présentaient
un risque significativement plus élevé de
troubles comorbides (1,394; 1,049 a 1,853).

Les différences régionales dans les risques
de troubles de I'humeur ou d’anxiété
étaient significatives dans cinq provinces.
Par rapport a ceux de I’Ontario, les répon-
dants de la Saskatchewan (RRRa = 1,591;
ICa95 % : 1,228 a 2,062) et de ’Alberta
(1241; 1,036 a 1,486) ont affiché un risque
plus élevé pour les troubles de I’humeur
seuls. Ceux de Nouvelle-Ecosse présen-
taient un risque plus élevé de troubles
comorbides (1,547; 1,139 a 2,102) et de
troubles d’anxiété seuls (1,305; 1,001 a
1,700). Inversement, les répondants du
Québec présentaient des risques plus
faibles pour les troubles de ’humeur seuls
(0,799; 0,660 a 0,968) et les troubles
comorbides (0,462; 0,368 a 0,581) et ceux
du Manitoba avaient un risque plus faible
de troubles comorbides (0,736; 0,554 a
0,978). En raison de la taille tres réduite
des cellules, nous ne présentons pas les
estimations pour les territoires.

Un revenu plus faible a été associé a des
risques plus élevés, en particulier pour les
personnes ayant un revenu inférieur a
20000 CAD (risque le plus élevé pour tou-
tes les catégories de troubles). Les effets
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TABLEAU 2

Associations de régression logistique multinomiale non ajustées entre les facteurs sociodémographiques, socioéconomiques, liés a la santé
et psychosociaux et les résultats en matiére de santé mentale*® chez les Canadiens, ESCC, 2019-2020

Troubles de ’humeur?

Troubles d’anxiété®

Troubles comorbides de

Variables Phumeur et d’anxiété*®
RRR 1Ca 95 % Valeur p RRR 1ICa95 % Valeur p RRR 1Ca 95 % Valeur p

Facteurs sociodémographiques
Sexe (catégorie de référence : masculin)
Féminin 1,534 1,378 1,708 < 0,001 1,835 1,641a2,053 <0,001 1,879 1,670 a 2,114 < 0,001
Age, années (catégorie de référence : > 65 ans)
12a17 0,324 0,232a 0,451 < 0,001 2,264 1,883a2,722 <0,001 1,626 1,267 a 2,085 < 0,001
18a 34 0,898 0,766 a 1,053 0,187 1,967 1,705a2,270 < 0,001 4,085 3,539a 4,715 < 0,001
35a49 1,011 0,878 a 1,165 0,879 1,610 1,4052a1,845 <0,001 2,637 2,271 a 3,061 < 0,001
50 a 64 1,256 1,108 1,423 < 0,001 1,357 1,179a 1,562 < 0,001 2,246 1,928 2 2,616 < 0,001
Identité autochtone (catégorie de référence : non)
Oui 1,961 1,586 42,425 < 0,001 ‘ 1,743 1,408 22,157 < 0,001 2,994 2,428 a 3,692 < 0,001
Statut vis-a-vis de I'immigration (catégorie de référence : immigrantc)
Né au Canada 2,208 1,885 2,586 < 0,001 ‘ 2,548 2,140a3,034 <0,001 3,057 2,565 a 3,644 < 0,001
Appartenance a un groupe racisé! (catégorie de référence : non)
Oui 0,391 0,319a0,479 <0,001 ‘ 0,403 0,32520,499 <0,001 0,402 0,322 a 0,502 < 0,001
Etat matrimonial (catégorie de référence : marié/vivant en union libre)
Célibataire® 1,578 1,418a 1,756 < 0,001 ‘ 1,554 1,385a1,744 <0,001 2,510 2,251 22,799 < 0,001
Niveau de scolarité (catégorie de référence : inférieur a I’enseignement secondaire)
Diplome d’études secondaires 1,082 0,874 21,339 0,469 0,893  0,720a 1,107 0,302 1,471 1,127 a 1,919 0,004
Diplome de niveau postsecondaire 0,888 0,743 a 1,062 0,194 0,939 0,794a1,111 0,465 0,998 0,779 a 1,277 0,986
Région de résidence (catégorie de référence : Ontario)
Terre-Neuve-et-Labrador 1,113 0,838 a 1,479 0,458 1,343 1,006 a 1,792 0,045 1,044 0,762 a 1,430 0,790
ile-du-Prince-Edouard 1,212 0,861 a 1,707 0,270 1,203 0,852 a 1,697 0,294 1,329 0,983 a 1,798 0,065
Nouvelle-Ecosse 1,474 1,161 21,872 0,001 1,371 1,105 a 1,700 0,004 1,807 1,457 a 2,241 < 0,001
Nouveau-Brunswick 1,300 0,999 a 1,692 0,051 1,546 1,235a1,936 < 0,001 1,211 0,906 a 1,620 0,196
Québec 0,771 0,651a 0,913 0,003 1,192 1,041 a 1,365 0,011 0,471 0,397 a 0,559 < 0,001
Manitoba 1,110 0,872 a 1,412 0,397 0,960  0,758a 1,217 0,739 0,932 0,741a 1,172 0,547
Saskatchewan 1,612 1,310a 1,981 < 0,001 1,058 0,785 a 1,427 0,709 0,936 0,715 21,226 0,631
Alberta 1,160 0,996 a 1,352 0,056 0,877 0,730 a 1,054 0,160 1,060 0,898 a 1,251 0,489
Colombie-Britannique 1,030 0,879 a 1,207 0,711 0,889 0,742 a 1,065 0,200 0,972 0,827 a 1,143 0,734
Territoires’ 0,937 0,725 21,210 0,616 0,731 0,562 a 0,953 0,020 0,675 0,515 a 0,886 0,005
Facteurs socioéconomiques
Revenu du ménage, CAD (catégorie de référence : > 80 000)
<20 000 2,449 2,034a22,949 <0,001 1,766  1,4402a2,166 < 0,001 3,285 2,795 a 3,862 < 0,001
20 000 a 39 999 1,568 1,353a1,817 <0,001 1,328 1,133a1,557 < 0,001 1,738 1,487 a 2,031 < 0,001
40 000 a 59 999 1,416 1,217a1,649 < 0,001 1,183 0,999 a 1,400 0,052 1,619 1,370a 1,914 < 0,001
60 000 a 79 999 1,416 1,203a1,667 < 0,001 1,130  0,959a 1,331 0,145 1,201 1,011 a 1,427 0,037
Facteurs liés a la santé
Santé percue (catégorie de référence : excellente)
Tres bonne 2,478 1,997 43,074 < 0,001 1,670  1,415a1,971 < 0,001 3,340 2,522 2 4,424 < 0,001
Bonne 5,481 4,445 6,759 <0,001 2,750 2,328a3,248 < 0,001 10,734 8,220 a 14,016 < 0,001
Passable 12,974 10,426 a 16,144 < 0,001 4,106 3,356a5,024 <0,001 30,829 23,360 a 40,687 < 0,001
Mauvaise 16,756 12,946 a2 21,686 < 0,001 4,628  3,611a 5,931 < 0,001 56,716 42,423 a 75,825 < 0,001

Promotion de la santé et prévention des maladies chroniques au Canada
Recherche, politiques et pratiques

Suite a la page suivante

Vol 46, n° 5, mai 2026




TABLEAU 2 (suite)

Associations de régression logistique multinomiale non ajustées entre les facteurs sociodémographiques, socioéconomiques,
liés a la santé et psychosociaux et les résultats en matiére de santé mentale*® chez les Canadiens, ESCC, 2019-2020

Troubles de ’humeur?

Troubles d’anxiété®

Troubles comorbides de

Variables Phumeur et d’anxiété®
RRR 1Ca 95 % Valeurp | RRR 1ICa95 % Valeur p RRR 1Ca 95 % Valeur p

Douleur (catégorie de référence : pas de douleur ou de malaise habituels)
Douleur ou malaise habituels 2,999 2,6984a3,333 < 0,001 1,919 1,722a2,138 < 0,001 3,290 2,954 a 3,665 < 0,001
Nombre de maladies physiques chroniques diagnostiquées® (catégorie de référence : 0)
1 1,727 1,506 41,980 < 0,001 1,179  1,035a1,343 0,014 1,599 1,39941,828 < 0,001
2 2,075 1,790 42,406 < 0,001 1,121 0,968 a 1,298 0,128 1,630 1,391 231,911 < 0,001
>3 2,817 2,429a3,265 <0,001 1,376 1,173a1,615 <0,001 1,850 1,571a2,177  <0,001
Besoins non satisfaits en matiére de soins de santé (catégorie de référence : non)
Oui 2,481 2,005a3,071 <0,001 1,862 1,528a2,269 < 0,001 5,013 4,174 2 6,021 < 0,001
Facteurs psychosociaux
Sentiment d’appartenance a la communauté (catégorie de référence : trés fort)
Plus ou moins fort 1,314 1,120 a 1,542 0,001 1,097 0942a1,277 0,233 1,742 1,45122,092 < 0,001
Plus ou moins faible 2,075 1,74542,468 < 0,001 1,305 1,101 a 1,547 0,002 3,205 2,651a3,875 <0,001
Treés faible 2,971 2,40343,672 <0,001 1,941  1,549a2,432 <0,001 7,664 6,211a9,457 < 0,001
Satisfaction a I’égard de la vie (catégorie de référence : tres satisfait)
Satisfait 2,772 2,379a3,230 <0,001 1,824 1,618a2,057 < 0,001 4,282 3,545a5,174  <0,001
Ni satisfait ni insatisfait 6,959 5,623a8,612 <0,001 3,387 2,639a4,347 <0,001 17,530 13,942 222,041 < 0,001
Insatisfait 16,190 12,567 a 20,858 < 0,001 4411  3,286a5920 <0,001 43,438 33,6364 56,095 < 0,001
Treés insatisfait 11,449 7,304 217,947 < 0,001 3,250 2,035a5,190 <0,001 43,785 29,3853 65,240 < 0,001
Stress de vie percu (catégorie de référence : pas du tout stressante)
Vie pas trés stressante 1,456 1,156 a 1,833 0,001 2,069 1,673a2,559  <0,001 1,632 1,140 a 2,338 0,007
Vie un peu stressante 2,603 2,105a3,220 < 0,001 3,381  2,783a4,107 <0,001 4,611 3,38046,290 < 0,001
Vie assez stressante 4,578 3,682a5,692 <0,001 5922 482347273 <0,001 12,011 8,753a16,481 < 0,001
Vie extrémement stressante 8,799 6,534 11,848 < 0,001 8,477 6,383a11,257 < 0,001 30,773  21,651a43,737 <0,001

Abréviations : CAD, dollars canadiens; ESCC, Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes; IC, intervalle de confiance; RRR, rapport de risque relatif.

2 Les troubles de I’humeur comprend la dépression, le trouble bipolaire, la manie ou la dysthymie.

b Les troubles d’anxiété comprennent les phobies, les troubles obsessionnels compulsifs et les troubles paniques.

< Les répondants ont été catégorisés comme immigrants s’ils ont déclaré étre résidents permanents (« immigrants recus » dans 'ESCC de 2020) ou résidents non permanents.

4 Les répondants ont été catégorisés comme personnes appartenant a un groupe racisé (« minorité visible » dans le fichier a grande diffusion de 'ESCC) s’ils se sont identifiés comme Sud-
Asiatique, Chinois, Noir, Philippin, Arabe, Latino-Américain, Asiatique du Sud-Est, Asiatique occidental, Coréen, Japonais ou d’une autre catégorie.

¢ Les répondants ont été catégorisés comme célibataires s’ils ont déclaré étre divorcés, séparés, veufs ou jamais mariés.

En raison de la faible quantité de réponses, les données du Yukon, des Territoires du Nord-Ouest et du Nunavut ont été combinées.

¢ Selon les indicateurs relatifs aux maladies diagnostiquées suivantes : asthme, arthrite, hypertension artérielle, diabéte, maladies respiratoires chroniques, troubles musculo-squelettiques ou

maladies cardio-vasculaires.

d’un revenu moyen étaient mitigés et sou-
vent non significatifs pour les personnes
diagnostiquées comme souffrant de troubles
d’anxiété seuls.

Une santé percue comme mauvaise a
montré un fort gradient, plus important
pour les troubles comorbides (RRRa de
2,681 [ICa95 % : 1,944 a 3,696] pour une
santé percue comme trés bonne a 14,688
[9,908 a 21,775] pour une santé pergue
comme mauvaise). Le fait de ressentir une
douleur ou un malaise habituels a été
associé a un risque plus élevé de troubles

Vol 46, n° 5, mai 2026

de I’humeur (1,392; 1,219 a 1,590), de
troubles d’anxiété (1,382; 1,204 a 1,586)
et de troubles comorbides (1,364; 1,168 a
1,592). Le risque augmentait avec le nombre
de maladies chroniques coexistantes. En
effet, la présence de trois maladies ou plus
a été associée a des risques plus élevés
pour les troubles de I’humeur (1,542; 1,227
a 1,939), les troubles d’anxiété (1,643;
1,310 a 2,062) et les troubles comorbides
(1,937; 1,425 a 2,633). Le fait d’avoir des
besoins non satisfaits en matiére de soins
de santé a été associé aux troubles comor-
bides (2,296; 1,710 a 3,083) et aux troubles

d’anxiété seuls (1,264; 1,001 a 1,595), mais
pas aux troubles de ’humeur seuls.

Les facteurs psychosociaux ont été forte-
ment associés aux résultats. Les répondants
qui ont déclaré un tres faible sentiment
d’appartenance a la communauté avaient
des risques plus élevés de troubles de
I’humeur seuls (RRRa = 1,313;ICa 95 % :
1,024 a 1,683) et de troubles comorbides
(2,221; 1,703 a 2,895) que ceux qui ont
déclaré un tres fort sentiment d’apparte-
nance a la communauté. La satisfaction a
I’égard de la vie a été fortement associée
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TABLEAU 3
Associations ajustées par régression logistique multinomiale? entre les facteurs sociodémographiques, socioéconomiques, liés a la santé et
psychosociaux et les résultats en matiére de santé mentale®* chez les Canadiens, ESCC, 2019-2020

S Troubles de ’humeur® Troubles d’anxiétéc fosnies c:tn:;;::zégf Phumeur
RRRa 1Ca 95 % Valeur p RRRa ICa95% Valeurp | RRRa 1Ca 95 % Valeur p

Facteurs sociodémographiques
Sexe (catégorie de référence : masculin)
Féminin 1,688 1,487 a 1,916 < 0,001 1,956 1,712a2,234 <0,001 2,284 1,951a2,673 <0,001
Age, années (catégorie de référence : > 65 ans)
12a17¢ - - - - - - - - -
18a34 1,586 1,269 a 1,982 < 0,001 3,036  2,441a3,776 < 0,001 9,311 7,1342a12,153 < 0,001
35249 1,653 1,349 a 2,027 < 0,001 2,350 1,923a2,872 < 0,001 5,319 4,157 36,804 < 0,001
50 a 64 1,612 1,371 a 1,895 < 0,001 1,457 1,228a1,730 < 0,001 3,013 2,454a3,700 < 0,001
Identité autochtone (catégorie de référence : non)
Oui 1,154 0,856 a 1,538 0,331 ‘ 1,181 0,880 a 1,585 0,267 ‘ 1,410 1,048 a 1,896 0,023
Statut vis-a-vis de I'immigration (catégorie de référence : immigrant®)
Né au Canada 1,723 1,414 2 2,099 < 0,001 ‘ 1,701  1,355a2,136 < 0,001 ‘ 1,984 1,5442a 2,551  <0,001
Appartenance a un groupe racisé' (catégorie de référence : non)
Oui 0,525 0,410 a 0,671 < 0,001 ‘ 0,478 0,354a0,645 <0,001 ‘ 0,423 0,308 a 0,581 < 0,001
Etat matrimonial (catégorie de référence : marié/vivant en union libre)
Célibataire? 1,313 1,139 a 1,513 < 0,001 ‘ 1,156 1,004 a 1,331 0,044 ‘ 1,415 1,230a 1,628 < 0,001
Niveau de scolarité (catégorie de référence : inférieur a I'enseignement secondaire)
Diplome d’études secondaires 1,207 0,944 a 1,542 0,133 0,874 0,681a 1,121 0,288 1,394 1,049 a 1,853 0,022
Diplome de niveau postsecondaire 1,473 1,179 a 1,841 0,001 1,062 0,858a1,315 0,581 1,456 1,108 a 1,913 0,007
Région de résidence (catégorie de référence : Ontario)
Terre-Neuve-et-Labrador 1,039 0,737 a 1,463 0,829 1,325 0,913a1,923 0,139 1,040 0,673 a 1,608 0,859
ile-du-Prince-Edouard 1,140 0,778 a 1,672 0,502 1,019 0,6382a 1,626 0,938 1,225 0,818 a 1,834 0,325
Nouvelle-Ecosse 1,451 1,102 a 1,909 0,008 1,305 1,001 a 1,700 0,049 1,547 1,139 a 2,102 0,005
Nouveau-Brunswick 0,998 0,712 a 1,399 0,989 1,263 0,947 a 1,686 0,112 1,015 0,654 a 1,575 0,948
Québec 0,799 0,660 a 0,968 0,022 1,133 0,957 a 1,340 0,146 0,462 0,368 20,581 < 0,001
Manitoba 1,130 0,864 a 1,476 0,372 0,914 0,681 a 1,227 0,551 0,736 0,554 a 0,978 0,034
Saskatchewan 1,591 1,228 a 2,062 < 0,001 1,064 0,751 a 1,508 0,727 1,016 0,716 a 1,443 0,928
Alberta 1,241 1,036 a 1,486 0,019 0,875 0,707 a 1,082 0,217 1,016 0,815 a 1,267 0,885
Colombie-Britannique 1,046 0,863 a 1,269 0,646 0,993 0,799a1,234 0,950 0,912 0,734a1,133 0,404

Territoiresh - - = = = = - - —
Facteurs socioéconomiques

Revenu du ménage, CAD (catégorie de référence : > 80 000)

<20 000 1,659 1,306 22,106 < 0,001 1,571 1,176 22,098 0,002 1,872 1,479a2,369 < 0,001
20 000 a 39999 1,197 0,974 a 1,471 0,087 1,176  0,953a1,452 0,131 1,262 1,005 a 1,583 0,045
40 000 a 59 999 1,250 1,036 a 1,509 0,020 1,114 0917a1,352 0,276 1,359 1,086 a 1,700 0,007
60 000 a 79 999 1,283 1,062 a 1,550 0,010 1,245 1,022a1,517 0,029 1,173 0,943 a 1,459 0,152

Facteurs liés a la santé

Santé percue (catégorie de référence : excellente)

Trés bonne 1,783 1,398a2,274  <0,001 1,550 1,270a1,892 < 0,001 2,681 1,944a23,696 < 0,001
Bonne 3,177 2,48124,069 <0,001 2,358  1,912a2910 <0,001 7,038 5,14229,632 <0,001
Passable 4,832 3,605a6,477  <0,001 3,182 2,410a4,203 < 0,001 12,874 9,0582a 18,297 < 0,001
Mauvaise 4,422 3,08226,345 < 0,001 2,632 1,883a3,679 <0,001 14,688 9,908 a 21,775 < 0,001

Suite a la page suivante
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TABLEAU 3 (suite)
Associations ajustées par régression logistique multinomiale?® entre les facteurs sociodémographiques, socioéconomiques, liés a la santé et
psychosociaux et les résultats en matiére de santé mentale®* chez les Canadiens, ESCC, 2019-2020

——— Troubles de ’humeur® Troubles d’anxiétéc Troubles C:t“:i?;tr,lixdigié“i’f Ihumeur
RRRa ICa 95 % Valeur p RRRa 1Ca 95 % Valeurp | RRRa ICa 95 % Valeur p

Douleur (catégorie de référence : pas de douleur ou de malaise habituels)
Douleur ou malaise habituels 1,392 1,219a1,590 < 0,001 1,382 1,204a1,586 < 0,001 1,364 1,168 1,592 < 0,001
Nombre de maladies physiques chroniques diagnostiquées' (catégorie de référence : 0)
1 1,290 1,086 a 1,532 0,004 1,320 1,117a1,560 0,001 1,417 1,159 a 1,731 0,001
2 1,336 1,094 a 1,632 0,005 1,412  1,143a1,745 0,001 1,707 1,295 2,251 < 0,001
>3 1,542 1,22741,939  <0,001 1,643 1,310a2,062 < 0,001 1,937 1,42542,633 <0,001
Besoin non satisfait en matiére de soins de santé (catégorie de référence : non)
Oui 1,268 0,991 a 1,622 0,059 1,264 1,001a1,595 0,049 2,296 1,710a3,083 < 0,001
Facteurs psychosociaux
Sentiment d’appartenance a la communauté (catégorie de référence : trés fort)
Plus ou moins fort 0,984 0,823 21,178 0,861 0,852 0,714a1,017 0,076 1,182 0,940 a 1,487 0,153
Plus ou moins faible 1,241 1,013 2 1,520 0,037 0,877 0,715a1,075 0,206 1,563 1,229a1,988 < 0,001
Treés faible 1,313 1,024 a4 1,683 0,032 1,178 0,902a1,539 0,229 2,221 1,703a2,895 <0,001
Satisfaction a I’égard de la vie (catégorie de référence : tres satisfait)
Satisfait 1,655 1,386 1,977  <0,001 1,248 1,074a1,450 0,004 1,879 1,50242,350 < 0,001
Ni satisfait ni insatisfait 2,280 1,752a2,968 < 0,001 1,658 1,207a2,279 0,002 3,874  2,844a5,275 <0,001
Insatisfait 3,926 2,889a5,337 <0,001 1,644 1,112a2,430 0,013 5,157 3,64827,289 <0,001
Treés insatisfait 2,906 1,63845,156 < 0,001 0,797 0,452a1,404 0,432 4,819 2,821a8,232 <0,001
Stress de vie percu (catégorie de référence : pas du tout stressante)
Vie pas trés stressante 1,184 0,904 a 1,551 0,221 1,803 1,3852a2,348 < 0,001 1,144 0,724 41,807 0,564
Vie un peu stressante 1,770 1,376 42,276 < 0,001 2,446 1,902a3,145 <0,001 2,205 1,467 33,313  <0,001
Vie assez stressante 2,340 1,789 a 3,061 < 0,001 3,620 2,769 44,733 < 0,001 3,447 2,272a5,229 <0,001
Vie extrémement stressante 2,856 1,981a4,116  <0,001 4,228 2,896a6,172 < 0,001 3,927 2,390a6,453 <0,001

Abréviations : CAD, dollars canadiens; ESCC, Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes; IC, intervalle de confiance; RRRa, rapport de risque relatif ajusté.
RRRa et IC a 95 % issus d’analyses de régression logistique multinomiale avec poids d’enquéte et bootstrap.

b Les troubles de I’humeur comprennent la dépression, le trouble bipolaire, la manie ou la dysthymie.

¢ Les troubles d’anxiété comprennent les phobies, les troubles obsessionnels compulsifs et les troubles paniques.

4 Les RRRa pour le groupe d’age de 12 a 17 ans ne sont pas indiqués, car la colinéarité avec I'état matrimonial était parfaite. En effet, tous les répondants étaient célibataires, ce qui a empéché
I’estimation de parametres spécifiques.

¢ Répondants qui ont déclaré étre résidents permanents (appelés « immigrants recus » dans 'ESCC de 2020) ou résidents non permanents.

f Les répondants ont été catégorisés comme personnes appartenant a un groupe racisé (« minorité visible » dans le fichier a grande diffusion de 'ESCC) s’ils se sont identifiés comme Sud-
Asiatique, Chinois, Noir, Philippin, Arabe, Latino-Américain, Asiatique du Sud-Est, Asiatique occidental, Coréen, Japonais ou d’une autre catégorie.

¢ Les répondants ont été catégorisés comme célibataires s’ils ont déclaré étre divorcés, séparés, veufs ou jamais mariés.

" Les RRRa pour le Yukon, les Territoires du Nord-Ouest et le Nunavut combinés ont été supprimés en raison du trés petit nombre de cellules (troubles de I'humeur, n = 11; troubles d’anxiété,
n = 10; troubles comorbides, n = 10) et de I'instabilité probable; les estimations descriptives sont présentées dans le tableau 1.

i Selon les indicateurs relatifs aux maladies chroniques diagnostiquées suivantes : asthme, arthrite, hypertension artérielle, diabéte, maladies respiratoires chroniques, troubles musculo-
squelettiques ou maladies cardio-vasculaires.

aux résultats en matiére de santé mentale.
Par rapport aux répondants tres satisfaits
de leur vie, des niveaux de satisfaction de
plus en plus faibles ont été associés a des
risques plus élevés de troubles de I'hu-
meur et de troubles comorbides avec une
relation dose-réponse claire. Nous avons
relevé des associations avec les troubles
d’anxiété, mais elles étaient généralement
plus faibles et moins cohérentes.
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Le stress de vie perc¢u a offert une relation
dose-effet claire avec les résultats en
matiere de santé mentale. Des niveaux de
stress croissants ont été associés a des
risques progressivement plus élevés de
troubles d’anxiété et de troubles comor-
bides, pour lesquels nous avons observé
les associations les plus fortes chez les
répondants ayant déclaré un stress extréme.
Les associations avec les troubles de

I’humeur étaient plus faibles lorsque le
niveau de stress était faible, mais elles
devenaient plus prononcées lorsque le
niveau de stress percu était moyen ou
élevé.

Analyse

Cette étude dresse un profil prépandé-
mique des facteurs associés aux troubles
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FIGURE 1
Rapports de risque relatif ajustés pour les troubles de ’humeur, les troubles d’anxiété et les troubles comorbides chez les Canadiens, ESCC,

2019-2020
Résultat ¢ Troubles de I'humeur uniquement ¢ Troubles d'anxiété uniquement ¢ Troubles comorbides
Sexe : Masculin (réf.) @
Sexe : Féminin { o9
Age : 65 ans et plus (réf.) ®
Age:182a34ans I —e— —— ——
Age:35249ans I —o—0— ——
Age : 50 64 ans e T
Peuples autochtones : Non (réf.) ( J
Peuples autochtones : Oui $
Immigration : Immigrant (réf.) (]
Immigration : Né au Canada ! —=
Appartenance a un groupe racisé : Non (réf.) )
Appartenance a un groupe racisé : Oui _—E.:T= :
Etat matrimonial : Marié/conjoint de fait (réf.) (
Etat matrimonial : Célibataire e
Education : < Enseignement secondaire (réf.) ( ]
Education : Diplome d'études secondaires —.'—_,_T.__
Education : Diplome d'études postsecondaires —r.—i
Région : Ontario (réf.) ¢
Région : Terre-Neuve-et-Labrador — ==
Région : ile-du-Prince-Edouard e e=g——
Région : Nouvelle-Ecosse ———g®=——
Région : Nouveau-Brunswick i‘;
Région : Québec —— —o—+0—
Région : Manitoba _—.=.-:';.—_
Région : Saskatchewan ——
Région : Alberta —o9—0
Région : Colombie-Britannique _—!Iﬁ
Revenu du ménage : 80 000 $ (réf.) ¢
Revenu du ménage : Moins de 20 000 $ | ——ay =
Revenu du ménage : 20 000 § 2 39999 ==
Revenu du ménage : 40 000 $a 59999 § o —g®——
Revenu du ménage : 60 000 $a 79 999 § ==
Santé percue : Excellente (réf.) [ )
Santé percue : Trés bonne : —_.=.-__._
Santé percue : Bonne ! — 00— — ——
Santé percue : Passable : — 0 —— —
Santé percue : Mauvaise | — @ —_——
Douleur : Pas de douleur (réf.) ‘
Douleur : Douleur ou malaise habituels ! $
Nombre de maladies physiques chroniques : 0 (réf.) ‘
Nombre de maladies physiques chroniques : 1 ! *
Nombre de maladies physiques chroniques : 2 : :’E._
Nombre de maladies physiques chroniques : 3 ou plus ! #E‘-_
Besoins non satisfaits en matiere de soins de santé : Non (réf.) ‘
Besoins non satisfaits en matiére de soins de santé : Oui —— — &
Sentiment d'appartenance : Trés fort (réf.) ‘
Sentiment d'appartenance : Plus ou moins fort
Sentiment d'appartenance : Plus ou moins faible —.—|—_.__._
Sentiment d'appartenance : Tres faible —::.:'—__._
Satisfaction a I'égard de la vie : Tres satisfait (réf.) ]
Satisfaction a I'égard de la vie : Satisfait : —.—_T_._
Satisfaction a I'égard de la vie : Ni satisfait ni insatisfait | ——e—e - & —
Satisfaction a I'égard de la vie : Insatisfait : —_— _.__._
Satisfaction a I'égard de la vie : Tres insatisfait O— —.—.
Stress de vie percu : Vie pas du tout stressante (réf.) ’
Stress de vie percu : Vie pas trés stressante $’—
Stress de vie percu : Vie un peu stressante ! ——SNv—
Stress de vie percu : Vie assez stressante 1 _.T—~=
Stress de vie percu : Vie extrémement stressante !  ——8—
0,5 1,0 2,0 3,0 5,0 10,0 20,0
Rapport de risque relatif ajusté (RRRa, échelle logarithmique)

Abréviations : ESCC, Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes; réf., référence.

Remarque : Les points indiquent la valeur sur I'axe du rapport de risque relatif ajusté. Les barres situées de part et d’autre de chaque point représentent I'intervalle de confiance a 95 % associé.
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de ’humeur, aux troubles d’anxiété et aux
troubles comorbides de ’humeur et d’an-
xiété chez les adolescents (12 ans et plus)
et les adultes au Canada, a ’aide de don-
nées représentatives au niveau national de
I’ESCC de 2019 et de 2020. Nous avons
constaté que 4,17 % des répondants ont
déclaré avoir recu un diagnostic clinique
de trouble de I’humeur, 4,99 % un dia-
gnostic de trouble d’anxiété et 4,85 % un
diagnostic de troubles comorbides. Si la
prévalence des troubles de I’humeur et
d’anxiété est globalement cohérente avec
les recherches antérieures'®, une préva-
lence de troubles comorbides de méme
importance souligne I'importance clinique
et de santé publique des problemes men-
taux concomitants.

Nos résultats corroborent des modeles
sociodémographiques bien établis. Les
femmes ont présenté des risques relatifs
significativement plus élevés que les
hommes pour tous les résultats en matiere
de santé mentale, l’association la plus
forte correspondant aux troubles comor-
bides (RRRa de 2,28 contre 1,69 pour les
troubles de ’humeur seuls et 1,96 pour
les troubles d’anxiété seuls). Ces résultats
sont cohérents avec les données cana-
diennes et mondiales montrant une plus
grande prévalence des troubles de I'hu-
meur et d’anxiété chez les femmes*?.
Parmi les causes probables, on peut citer
les différences biologiques dans la régula-
tion du stress, une plus grande exposition
aux facteurs de stress interpersonnels et
des normes genrées en matiere d’expres-
sion émotionnelle et de recherche d’aide.
Les responsabilités disproportionnées en
matiere de soins et les désavantages
socioéconomiques liés au genre peuvent
encore accroitre le stress chronique et le
risque de comorbidité??. En revanche, la
prévalence plus faible signalée chez les
hommes peut en partie refléter un
sous-diagnostic et une réticence a divul-
guer la détresse en raison des normes rela-
tives au stoicisme et a I’autosuffisance’®.
Considérés dans leur ensemble, ces modéles
suggerent que les déterminants sociaux et
structurels liés au genre s’entrecroisent
avec la biologie pour fagonner les dispari-
tés en matiere de santé mentale.

Les adultes, en particulier ceux de 18 a 34
ans, ont présenté des risques nettement
plus élevés que ceux des ainés (> 65 ans)
pour les troubles d’anxiété seuls et de
troubles comorbides, avec un risque de
comorbidité saisissant, de prés de neuf
fois plus élevé. Ces résultats concordent
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avec ceux d’études canadiennes et inter-
nationales antérieures et reflétent proba-
blement les différences liées a 1’age dans
I’exposition au stress, les pressions socioé-
conomiques, les ressources d’adaptation
et la recherche d’aide'®". Les résultats
soulignent également la nécessité d’offrir
aux jeunes et aux jeunes adultes un sou-
tien en matiére de santé mentale qui soit
adapté a leur age et qui comporte peu
d’obstacles (p. ex. des services sur les
campus, des soins virtuels adaptés aux
jeunes, des conseils brefs).

Les personnes s’étant identifiées comme
autochtones ont présenté un risque plus
élevé de troubles mentaux comorbides
(RRRa = 1,41), ce qui est cohérent avec
les résultats de recherches antérieures 3 et
refléte probablement les effets durables du
colonialisme, des traumatismes intergéné-
rationnels, des inégalités systémiques et
des déterminants sociaux de la santé
sous-jacents comme la pauvreté, I’insécu-
rité en matiere de logement et l’acces
limité a des soins culturellement sfirs®.
Cependant, ’ESCC exclut les personnes
vivant dans les réserves, dans les établis-
sements autochtones et dans de nom-
breuses collectivités éloignées, ainsi que
dans les institutions®, ce qui signifie pro-
bablement que nos résultats sous-estiment
le véritable fardeau des troubles mentaux
au sein des populations autochtones. Puis-
que les enquétes sociodémographiques ne
peuvent pas saisir pleinement les détermi-
nants a long terme et structurels de la
santé mentale des personnes autochtones,
nous devons mener la surveillance natio-
nale et la planification des services en par-
tenariat avec les organisations autochtones
de maniére a respecter la souveraineté des
données autochtones et a soutenir la pres-
tation de soins adaptés a la culture par
chaque communauté.

Les répondants nés au Canada ont pré-
senté des risques plus élevés que les
immigrants dans toutes les dimensions de
la santé mentale. Bien que cette tendance
soit souvent décrite comme cohérente
avec '« effet de la bonne santé des immi-
grants »¢3%, nous devons interpréter son
applicabilité aux résultats en matiere de
santé mentale avec prudence. La prévalence
plus faible observée chez les immigrants
peut étre le reflet d’une sous-utilisation
des services de santé mentale, de stigmati-
sation liée a la recherche d’aide et d’obs-
tacles a l’acces aux soins plutoét que de
véritables différences dans le fardeau sous-
jacent de la santé mentale®**. En outre,

les risques pour la santé mentale varient
considérablement d’un groupe d’immi-
grants a l'autre, les réfugiés et les per-
sonnes ayant vécu une migration forcée
étant potentiellement plus exposés que ne
le suggerent les catégories regroupées
d’immigrants*.

Les répondants appartenant a un groupe
racisé ont présenté des risques relatifs
plus faibles pour les troubles de I’humeur,
les troubles d’anxiété et les maladies
comorbides (RRRa = 0,423 a 0,525). Bien
que cela puisse étre le reflet de réseaux de
soutien culturels ou familiaux protecteurs
qui atténuent la détresse psychologique, il
convient également de l'interpréter avec
prudence. Une prévalence plus faible
parmi les populations racisées peut égale-
ment résulter d’'un sous-diagnostic et
d’une sous-déclaration liés a la stigmatisa-
tion, a un accés limité a des services
culturellement stirs et a des obstacles a
I’évaluation de la santé mentale**°. Le
fichier a grande diffusion de I’ESCC
regroupe les différentes identités raciales
en un indicateur binaire de « minorité
visible », ce qui masque I’hétérogénéité et
vraisemblablement les disparités entre
groupes racisés spécifiques®. Ces résultats
renforcent le besoin d’analyses désagré-
gées par race, ethnicité et statut vis-a-vis
de 'immigration et de mesures adaptées a
la culture.

La relation a la scolarité est plus com-
plexe. Le fait d’avoir terminé des études
postsecondaires a été associé a un risque
accru de troubles de I’humeur et de mala-
dies comorbides, mais pas de troubles
d’anxiété. Cela n’est pas tout a fait cohé-
rent avec les travaux antérieurs qui suggé-
raient un effet protecteur direct de la
scolarité sur la santé mentale, mais ces
résultats s’alignent sur les études finlan-
daises et canadiennes qui n’ont pas relevé
d’effet protecteur systématique de I’ensei-
gnement supérieur contre les troubles
d’anxiété!?¥’. Une explication plausible est
que les personnes ayant un niveau de sco-
larité plus élevé peuvent avoir une meil-
leure connaissance de la santé mentale,
un meilleur accés aux soins primaires et
plus d’occasions de recevoir et de déclarer
un diagnostic formel de dépression ou de
trouble de I’humeur. A I'inverse, les ten-
sions entre le travail et la famille, I'insécu-
rité d’emploi sur les marchés du travail
intellectuel et le stress professionnel chro-
nique peuvent contribuer a des symp-
tomes de ’humeur en dépit d’un niveau
de scolarité plus élevé.
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Nous avons observé des différences entre
les provinces : par rapport a 1’Ontario, la
Saskatchewan a présenté le risque ajusté
le plus élevé pour les troubles de I’humeur
et la Nouvelle-Ecosse pour les maladies
comorbides, tandis que le Québec a pré-
senté des risques plus faibles pour la plu-
part des résultats, ce qui correspond aux
résultats de recherches antérieures®!”. Ces
tendances refletent probablement des fac-
teurs contextuels non mesurés, notam-
ment I’attachement aux soins primaires et
I’organisation des services (p. ex. la dis-
ponibilité des soins par palier, le temps
d’attente, I’acceés en milieu rural), les con-
textes politiques et sociaux (revenu, loge-
ment, soutien a I’emploi) et les pratiques
de recherche d’aide ou de diagnostic (lit-
tératie, stigmatisation, dépistage, factura-
tion/codage). Ces facteurs peuvent étre
particuliérement importants pour la comor-
bidité, qui requiert souvent un chemine-
ment clinique plus coordonné.

Un revenu familial plus faible a été positi-
vement associé a tous les résultats en
matiere de santé mentale, méme apres
ajustement, ce qui est cohérent avec les
données probantes associant les désavan-
tages socioéconomiques a la dépression et
a l’anxiété*®S!. Nos résultats soulignent la
persistance de l'importance des facteurs
socioéconomiques dans les disparités en
matiére de santé mentale et suggerent que
le revenu reste un élément pertinent pour
I’élaboration de stratégies de prévention et
d’intervention ciblées.

Enfin, plusieurs facteurs liés a la santé et
psychosociaux, soit une santé percue
comme mauvaise et la douleur chronique,
la multimorbidité, des besoins non satis-
faits en matiere de soins de santé, une
insatisfaction a I’égard de la vie et un
stress plus élevé, ont été fortement asso-
ciés a tous les résultats. Une santé pergue
comme mauvaise a été le facteur le plus
fortement associé aux troubles comor-
bides, ce qui suggere une charge sympto-
matique globale plus lourde et une
capacité percue d’autogestion plus faible.
Les besoins non satisfaits en matiere de
soins de santé peuvent étre le reflet d’obs-
tacles structurels et liés a la stigmatisation
qui empéchent d’obtenir rapidement des
soins de santé mentale?*5253,

Un faible sentiment d’appartenance a la
communauté a été associé a des risques
plus élevés de troubles de I’humeur et de
troubles comorbides, ce qui concorde avec

des travaux antérieurs établissant un lien
entre un faible sentiment d’appartenance
a la communauté et une moins bonne
santé mentale ainsi qu’un risque plus
élevé de dépression® 5. Plutot qu’'un trait
individuel, un faible sentiment d’apparte-
nance a la communauté peut étre le signe
d’une déconnexion structurelle causée par
la pauvreté, I’exclusion et la discrimina-
tion, qui mine la cohésion sociale et la
résilience. Des analyses a grande échelle
de I'ESCC ont également montré une rela-
tion inverse entre la satisfaction a 1’égard
de la vie et la maladie mentale, indépen-
damment du revenu, de la santé ou du
sexe?®2,

Dans I’ensemble, ces modeles sont cohé-
rents avec les déterminants sociaux de la
santé et les cadres socioécologiques™*”
pour lesquels I’appartenance a une com-
munauté, le stress et la satisfaction a
I’égard de la vie refletent les contextes
sociaux et environnementaux en amont
qui faconnent I’exposition et ’adaptation
a la détresse psychologique. Nous inter-
prétons donc ces mesures psychosociales
comme des marqueurs et des médiateurs
potentiels du désavantage accumulé, et
non comme de simples attributs indivi-
duels. Bien que la conception transversale
ne permette pas d’affirmations causales,
ce cadre aide a expliquer pourquoi les
associations sont les plus fortes pour la
comorbidité et suggere que I’établisse-
ment de liens entre les soutiens sociaux
(comme l’aide au revenu, le logement et
les programmes de connexion communau-
taire tels que les initiatives de prescription
de soutien social) et les soins cliniques
peut s’avérer particulierement pertinent
pour les personnes ayant des besoins mul-
tiples et concomitants.

Points forts et limites

Cette étude a utilisé ’ESCC, une vaste
enquéte représentative a l’échelle natio-
nale, pour mesurer les associations au
niveau de la population entre les facteurs
sociodémographiques, socioéconomiques,
psychosociaux et liés a la santé et les
troubles de I'humeur et de I’anxiété chez
les personnes vivant au Canada. Bien que
les données aient été recueillies avant la
pandémie de COVID-19 et qu’elles ne
refletent peut-étre pas les tendances actuel-
les en matiere de santé mentale, elles don-
nent un apercu utile de la santé mentale
avant la pandémie et peuvent servir de
point de comparaison pour de futures étu-
des. Cette analyse offre une compréhension
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nuancée des corrélats partagés et spéci-
fiques en distinguant les troubles de 'hu-
meur, les troubles d’anxiété et les résultats
comorbides et en appliquant des poids
d’enquéte et des poids bootstrap.

Plusieurs limites sont a noter. L'ESCC
sous-estime probablement le fardeau réel
des troubles de I’humeur et d’anxiété
parce qu’elle s’appuie sur I’autodéclara-
tion de maladies diagnostiquées par des
professionnels et exclut les cas non dia-
gnostiqués ou non divulgués. Sa concep-
tion transversale exclut toute inférence
causale. L'enquéte exclut également les
personnes vivant dans des réserves, dans
des régions éloignées et en institution, ce
qui peut entrainer une sous-représentation
de groupes de population confrontés a des
inégalités structurelles. En outre, le fichier
a grande diffusion regroupe les diverses
identités racisées en une variable binaire
« minorité visible », ce qui masque 1’hété-
rogénéité entre ces groupes. Des facteurs
importants tels que les antécédents fami-
liaux n’étaient pas disponibles.

Enfin, plusieurs covariables (en particulier
santé percue, multimorbidité, stress, satis-
faction a I’égard de la vie) peuvent agir
comme médiateurs plutdt que comme pré-
dicteurs indépendants on doit donc
interpréter les estimations ajustées comme
des associations conditionnelles. De futures
études longitudinales et de jumelage pour-
raient valider les auto-évaluations, évaluer
la temporalité et mieux cerner les besoins
en matiere de santé mentale des popula-
tions exclues et marginalisées.

Conclusion

Cette étude révele les associations com-
munes et spécifiques des troubles de I’hu-
meur, des troubles d’anxiété et de leur
comorbidité au Canada. Nous avons
observé un risque relatif plus élevé chez
les jeunes adultes, les femmes et les per-
sonnes a faible revenu, une santé percue
moins bonne, une multimorbidité, des
besoins non satisfaits en matiere de soins
de santé et des profils psychosociaux défa-
vorables (insatisfaction a I’égard de la vie,
faible sentiment d’appartenance a la com-
munauté, stress plus élevé). Les personnes
souffrant de troubles de I’humeur et d’an-
xiété comorbides ont présenté le fardeau
global le plus lourd en matiere d’indica-
teurs cliniques et sociaux. Bien que ces
tendances ne soient pas causales, elles
peuvent éclairer la planification des ser-
vices : des aides adaptées a I’age et faciles
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d’accés pour les jeunes et les jeunes
adultes, des approches adaptées a la cul-
ture et dirigées par la collectivité pour les
populations autochtones ainsi que des
modeles de soins qui associent les sou-
tiens sociaux (soutien du revenu, soutien
au logement, programmes de connexion
communautaire, etc.) aux services cli-
niques pour les personnes qui signalent
des besoins non satisfaits ou un isolement
social. Des soins coordonnés, en équipe et
culturellement stirs (comme des soins col-
laboratifs ou par palier) dans les environ-
nements primaires et communautaires
peuvent étre particulierement pertinents
pour les personnes souffrant de maladies
concomitantes. Garantir un acceés aux
soins qui soit rapide, équitable et adapté a
la culture reste une priorité essentielle.
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