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Méthode de comparaison et de regroupement d’ études
sur le colit des maladies : Exemple des maladies

cardiovasculaires

Bernard C K Choi et Anita W P Pak

Résumé

Ce document décrit une méthode de comparaison et de regroupement des résultats de
difféerentes études sur le coiut des maladies (CDM). Cette méthode se compose de sept
étapes : identification du modeéle d’étude; stratification en fonction des éléments de cotit;
création d’éléments de cotit concaténés; prise en compte de l'inflation; prise en compte de
la croissance démographique; comparaison des estimations de cotits; et regroupement des
estimations de cotits. Sur la base de cette méthode et de données publiées en 1986, 1993 et
1994, le cotit des maladies cardiovasculaires est estimé a 20,1 milliards de dollars au Can-
ada en 2000, soit 653 $ par personne et par an. Un élément de cotit, la mortalité précoce, a
fortement diminué au fil du temps.

La méthode décrite dans ce document est sophistiquée mais simple d’emploi, et constitue
un moyen efficace de mettre a jour, comparer et regrouper des estimations de cotts. En
analysant les changements d’éléments de coits au fil du temps, elle contribue a la
méthodologie de projection d’informations de coiits issues de plusieurs études CDM. Elle
facilite grandement les analyses d’incidence économique afin de fournir des informations
a jour qui permettront aux responsables de la politique publique de prendre des décisions
avisées.

Mots clés : analyse économique; coiit des maladies; maladie cardiovasculaire; méthode
statistique

Introduction au fil du temps et entre des régions diffé-
rentes. Par exemple, trois études révelent
que le cofit total des maladies cardiovascu-
laires au Canada atteignait 16 846 millions
de dollars en 1986 (Wigle et coll., 1990)?,
19 721 millions de dollars en 1993 (Moore
et coll., 1997)3, et 17 961 millions de dol-
lars en 1994 (Chan et coll., 1996)*. Compte
tenu des différences dans les éléments de
cotit considérés, la période et la population
canadienne totale d’'une étude a l’autre,
comment peut-on comparer ces chiffres
sur un pied d’égalité afin de déceler d’éven-

Une étude sur le cotit des maladies (CDM)
évalue deux types de cofits : les cofits di-
rects (médicaux et non médicaux) de la
maladie proprement dite, et les cofits indi-
rects associés a la perte de productivité
imputable a la morbidité ou a la mortalité
précoce’. Lorsqu’on étudie et évalue I'impact
économique des maladies, on se demande
souvent comment comparer, voire regrou-
per, les estimations issues de différentes
études CDM pour la méme période de temps
et la méme région géographique, et méme

tuelles tendances dans le temps? En outre,
sur la base de données publiées, comment
peut-on associer ces cotits concernant diffé-
rentes années afin d’obtenir la meilleure
estimation possible pour une année cible
en particulier? Peut-on regrouper les don-
nées disponibles seulement pour 1986, 1993
et 1994 afin d’obtenir I’estimation la plus
juste pour 2000?

Ce document décrit une méthode de com-
paraison et de regroupement des résultats
de différentes études sur le colit des mala-
dies, illustrée étape par étape grace a
I’exemple des maladies cardiovasculaires.

La méthode

La méthode proposée s’articule autour de
sept étapes (tableau 1) :

Etape 1 : Identification du modeéle
d’étude

La premiéere étape consiste a cerner le mo-
dele suivi par I’étude du cotit des maladies.
Il n’est pas conseillé de comparer et de
regrouper des estimations de cofits issues
d’études CDM qui utilisent des modeles
différents, car chacun de ces modéles est
basé sur une approche et sur une logique
bien particulieres. La liste de controle du
tableau 2 permet de définir le modéle de
I’étude, déterminée par quatre grandes carac-
téristiques : la méthode d’estimation, les
facteurs d’ajustement, la période de temps
et le point de vue>*~.
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TABLEAU 1
Sept étapes pour comparer et
regrouper les résultats d'études sur
le colit des maladies

Etape 1 : Identification du modele
d'étude

1. Méthode d’estimation

2. Facteurs d’ajustement

2a. Taux d'actualisation pour les
revenus futurs

2b. Taux d'inflation pour les colts
d’années passées

2¢. Pondérations pour invalidité
3. Période de temps
4. Point de vue
Etape 2 : Stratification en fonction des
éléments de colit
1. Codts directs
2. Codts indirects

3. Codts intangibles

Etape 3 : Création d’éléments de coat
concaténés

Etape 4 : Prise en compte de l'inflation

Etape 5 : Prise en compte de la croissance
démographique

Etape 6 : Comparaison des estimations de
colts

Etape 7 : Regroupement des estimations
de colits

1. Méthode d’estimation

Deux grandes méthodes d’estimation sont
utilisées dans les études CDM : I’approche
axée sur le capital humain, et celle basée
sur la disposition a payer. Ces deux méthodes
produisent des résultats qui ne sont pas
comparables, et les estimations basées sur
la disposition a payer sont généralement
plus élevées que celles basées sur le capital
humain?.

L’approche axée sur le capital humain
(CH), élaborée par Rice et ses collegues®2,
évalue les cofits indirects associés a la ma-
ladie et a la mort précoce en termes de
pertes de productivité (manque a gagner).
Cette approche applique les revenus moyens
actuels par age et par sexe au temps com-
mercialisable perdu et impute la valeur
commerciale du temps perdu. Par exemple,
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TABLEAU 2
Liste de contrdle permettant de définir le modéle des études
du codt des maladies

1. Quelle est la méthode d’estimation?
| | L'approche axée sur le capital humain

| | L'approche axée sur la disposition a payer

| | Autres approches
[ | Ne sait pas

2. Quels sont les facteurs d’ajustement?

a. Quel est le taux d’actualisation pour les revenus futurs?

[ | Le taux d’actualisation est de %

[ | Le taux d’actualisation n’est pas utilisé

[ | Ne sait pas

b. Des indices des prix a la consommation sont-ils utilisés pour gonfler les colts

d’années passées?
[ |Oui

[ 1 Non

[ | Ne sait pas

c. Quelles sont les pondérations pour invalidité?

[ | Les pondérations sont

[ | Les pondérations ne sont pas utilisées
[ | Ne sait pas

3. Quelle est la période de temps?
[ | Le modéle axé sur la prévalence
[ | Le modéle axé sur I'incidence
[ | Autres périodes de temps
[ | Ne sait pas

4. Quel est le point de vue?
[ 1 Point de vue de la société
[ 1 Point de vue du gouvernement
[ 1 Autres points de vue
[ ] Ne sait pas

le nombre de jours de travail (ou de travail
non rémunéré) perdus est multiplié par le
salaire journalier spécifique a 1’age et au
sexe. L’approche CH tient compte des reve-
nus et des activités ménageres, mais exclut
les coflits associés a la douleur et a la
souffrance, au temps libre et au travail
bénévole, dont la productivité n’est pas
reflétée dans les revenus.

L’approche axée sur la disposition a
payer (DAP) considere la somme d’argent
que les individus sont préts a payer pour
diminuer leur risque de blessure, de mala-
die ou de décés'>!*. Cette méthode évalue
les cofits en demandant aux individus (ma-
lades, familles, experts) ce qu’ils seraient
disposés a payer pour éviter une situation
indésirable. Cette approche est subjective
et peut s’avérer difficile a suivre lorsqu’on

évalue la DAP chez les enfants et les per-
sonnes agées, du fait de la complexité des
questions posées.

2. Facteurs d’ajustement

Plusieurs facteurs d’ajustement sont inté-
grés a I’évaluation des cofits : le taux d’actua-
lisation pour les revenus futurs, le taux
d’inflation pour les cofits passés et des co-
efficients de pondération pour une perte de
revenu partielle imputable a I'invalidité.

2(a) Taux d’actualisation pour les
revenus futurs

Les pertes de revenus futurs sont actualisées
pour tenir compte du fait qu’'un revenu
futur d’un dollar vaudra moins qu’un reve-
nu actuel d’un dollar, car ce dernier peut
étre investi et générer de la valeur avec le
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TABLEAU 3
Etape 1 — Définition du modele utilisé par trois études du cott des maladies
cardiovasculaires au Canada

Canada, 1986
Wigle et coll., 19902

Canada, 1993
Moore et coll., 19973

Canada, 1994
Chan et coll,, 1996*

1. Méthode d’estimation
Approche du capital

Approche du capital

Approche du capital

humain humain humain
2. Facteurs d’ajustement

a. Taux d’actualisation pour les revenus futurs

6 % 6 % 6 %

b. Taux d’inflation pour les colits d’années passées

IPC* IPC IPC

c. Pondérations pour invalidité

Perte activité ppale 0,5 Trés grave

Act. ppale restreinte 0,4 Assez grave

Act. sec. restreinte 0,3 Principale
Secondaire

0,8-1,0 Perte activité ppale 0,5
0,5 Act. ppale restreinte 04
0,3

0,0-0,2

3. Période de temps

Modeéle de prévalence

Modéle de prévalence

Modele de prévalence

4. Point de vue

Point de vue de la société

Point de vue de la société

Point de vue de la société

* IPC = indice des prix a la consommation

temps’. Le taux d’actualisation n’est pas lié
a l'inflation, car méme avec une inflation
zéro, un dollar percu aujourd’hui vaudra
plus qu’un dollar percu dans le futur.

Normalement, on applique un taux d’actua-
lisation, ou taux supposé de rendement
annuel d’investissements, de 5 %'°, mais
ce pourcentage peut aller de 2 % a 10 %*.
Avec un taux d’actualisation de 5 %, 105 $
percus la deuxieme année seraient actua-
lisés sur une valeur actuelle de 100 $ la
premiere année. Des taux d’actualisation
différents génerent des estimations de cofits
différentes. La valeur actuelle (VA) d’une
valeur future (VF) aprés t années, sur la
base d’un taux d’actualisation annuel de 1,
se calcule comme suit!’ :

VA = VF [1/(1+1)".

2(b) Taux d’inflation pour les coiits
d’années passées

Les données de cofits d’années passées
peuvent étre gonflées a la méme valeur de
I’année de base, en appliquant un indice
des prix a la consommation (IPC)*'®Y.
La valeur année de base (VAB) d’une
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valeur année passée (VAP) est calculée a
partir de I'IPC de I’année de base (IPCB) et
de I'IPC de ’année passée (IPCP)" :

VAB = VAP [IPCB/IPCP].

2(c) Pondérations pour invalidité

Pour calculer le cofit de I’invalidité, on uti-
lise des coefficients de pondération afin
de rectifier le revenu journalier, car un jour
d’invalidité n’implique pas forcément qu’au-
cune activité n’est exercée ce jour. Pour
chaque jour d’invalidité, une fraction seule-
ment du revenu journalier est perdue sous
I’effet d’un niveau inférieur de productivité.
Par exemple, les pondérations suivantes
pour différents degrés d’invalidité sont pro-
posées par Wilkins et Adams (1983)'® : in-
capable d’exercer une activité principale
(travail, tiches ménageres, école), 0,5; limité
pour les activités principales, 0,4; limité
pour les activités secondaires, 0,3.

3. Période de temps

Différentes études peuvent se baser sur des
périodes de temps différentes pour évaluer
les cofits : I’année (prévalence) ou la vie

entiere (incidence). Comme les données
requises sont plus simples, les modeles
axés sur la prévalence sont plus largement
utilisés que ceux axés sur I'incidence”’.

Le modele axé sur la prévalence quantifie
les cofits économiques en mesurant tous
les cofits imputables a la maladie survenant
pendant une période de temps donnée, en
général une année, quelle que soit la date
de début de la maladie®**”. Cette approche
se préte bien a I’évaluation de I’efficacité
du contrdle des cofits et de la réalisation
des objectifs en matiére de dépenses de
santé>!’.

Le modele axé sur l'incidence quantifie
les cofits totaux sur une vie entiere de nou-
veaux cas d’une maladie qui se déclarent
pendant I'année de base**®, Comme il évalue
les cofits des nouveaux cas d’une maladie
durant ’année de base depuis le début
jusqu’a la fin de la maladie (guérison ou
déces), ce modele exige de nombreux cal-
culs. L’approche axée sur l'incidence est
conseillée pour prévoir les conséquences
futures de changements des caractéristi-
ques actuelles d’une maladie®.

4. Point de vue

Différents points de vue (perspectives)
peuvent également conduire a différentes
évaluations de cotits. On peut adopter plu-
sieurs perspectives, mais il est recomman-
dé que toutes les études cofits-avantages,
cotts-utilisation et de rentabilité adoptent
la perspective de la société’.

La perspective de la société tient compte
des cofits pour tous les secteurs de la société.
Elle a plusieurs caractéristiques. Premieére-
ment, les colits supportés par tous les sec-
teurs de la société - individus, employeurs,
gouvernements, systeme de santé, mutuelles
de santé privées ou accords de partage des
cofits entre ces secteurs, sont intégrés*’.
Deuxiemement, comme les cofits refletent
ce que les membres de la société aban-
donnent, ils incluent également la perte de
productivité (manque a gagner) causée par
la maladie, les accidents’ ou les décés pré-
coces’. De la méme facon, ils incluent une
valeur associée a la suppression du temps
ol I’individu serait en bonne santé’. Troi-
siemement, les colits excluent les paie-
ments de transfert entre des acteurs de la
société, comme les allocations sociales, car
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TABLEAU 4
Etape 2 — Coat des maladies cardiovasculaires par élément de cott pour
le Canada, 1986, 1993 et 1994 (millions de $)

Canada, 1986 Canada, 1993 Canada, 1994
Elément de coat Wigleetcoll, Mooreetcoll, Chanetcoll,
1990* 19973 1996*
Codts directs
1. Hopitaux 3539 4 862 5 690
2. Autres institutions 784
3. Soins médicaux 621
4. Médecins 867
5. Services médicaux 1138
6. Autres professionnels 12
7. Médicaments 749 1 565 1386
8. Recherche 53 60 150
9. Pensions et allocations 247
10. Autres 1191
Total des codits directs* 5209 7 354 10351
Cots indirects
11. Invalidité de courte durée* 163 425
12. Invalidité chronique* 3 306
13. Invalidité de longue durée* 4502
14. Invalidité 1817
15. Mortalité précoce 8168 7 440 5793
Total des codts indirects* 11637 12367 7610
Colits totaux* 16 846 19721 17 961

# Les totaux ne tombent pas forcément juste a cause des opérations d'arrondi.

*  Les colts liés a l'invalidité de courte durée et a I'invalidité de longue durée/chronique s’excluent

mutuellement.

ces paiements ne font que transférer le
fardeau de I'individu a la société et ne mo-
difient pas les ressources totales de cette
derniére®®. Quatriémement, les cofits de
gestion des paiements de transfert impu-
tables a la maladie sont pris en compte, car
ces colits administratifs n’auraient pas été
induits en I’absence de maladie’.

La perspective du gouvernement consi-
dere uniquement les coflits assumés par le
gouvernement, comme ceux du systeme
de soins de santé et de justice’. Elle pos-
sede plusieurs caractéristiques. Premiere-
ment, elle considere les coflits supportés
par tous les secteurs du gouvernement,
aux échelons fédéral, provincial et territo-
rial (ou des Etats), et local’. Deuxiéme-
ment, les transferts de fonds de la société a
I'individu, comme les allocations sociales,
les pensions et les indemnisations des acci-
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dents du travail sont pris en compte®. Troi-
siemement, la perte de productivité due a
la maladie, aux accidents et aux déces
précoces n’est pas considérée comme un
cofit pour le gouvernement®.

Il existe d’autres perspectives. Celle des
prestataires de soins de santé considere
les colits imposés a différents types d’hopi-
taux, d’organismes de soins de santé inté-
grés et d’autres prestataires de soins de
santé’. La perspective des entreprises exa-
mine I'incidence des maladies sur les avan-
tages sociaux liés a la santé’. La perspec-
tive individuelle tient compte des cofits
personnels de la maladie’. De ce point de
vue, les cofits peuvent étre internes (sup-
portés par les individus et éventuellement
par leurs familles également touchées par
la maladie) ou externes (supportés par des
personnes non touchées par la maladie)®.

Apres avoir utilisé la liste de controle per-
mettant de définir le modele des études du
colit des maladies (tableau 2) afin de déter-
miner que les différentes estimations de
colits proviennent d’études partageant un
modele identique ou similaire, on peut pas-
ser a I’étape 2.

Etape 2 : Stratification en fonction
des éléments de colit

L’étape 2 stratifie et examine les estima-
tions de cofts des différentes études CDM
en fonction des éléments de cofit afin de
déterminer le type de cofits inclus. Méme
si les études sont réalisées sur le méme
modele, des éléments de colit différents
rendront toute comparaison nulle. On distin-
gue trois principales catégories de cofts :
directs, indirects et intangibles®>¢. Chaque
catégorie peut étre subdivisée en éléments
fondamentaux. D’autres auteurs ont établi
des listes détaillées d’exemples de cofits di-

rects, indirects et intangibles®?.

Les cofits directs sont les ressources con-
sacrées aux activités de prévention ou aux
soins de santé!. Ils incluent les hopitaux
et d’autres établissements de soins de santé,
les médecins et d’autres professionnels de
la santé, les médicaments et les appareils
médicaux, les recherches en sciences de la
santé, les frais administratifs et d’autres
dépenses de soins de santé®>*%°. Les cofits
directs peuvent également englober la main-
d’oeuvre, comme celle des professionnels
et des auxiliaires de la santé, ainsi que
le capital, comme les équipements, bati-
ments, fournitures, services et terrains®.

Les cotts indirects sont les ressources
perdues a cause d’une maladie®. Ils recou-
vrent la perte de productivité du fait d’'une
invalidité et d’une mortalité précoce, en-
trainant I’absentéisme ou I'incapacité d’exer-
cer des activités non marchandes*®. Les
activités non marchandes, comme les taches
ménageres, sont parfois exclues des analy-
ses ou évaluées sous forme d’un certain
pourcentage de la valeur des activités mar-
chandes®.

Les cofits intangibles sont les cofits de la
douleur, de la souffrance, de I’anxiété, du
deuil et de la perte de temps libre, auxquels
on attribue une valeur monétairex>%'3. Les
colts intangibles sont normalement éva-
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TABLEAU 5
Etape 3 — Coat des maladies cardiovasculaires par élément de coiit concaténé
au Canada, 1986, 1993 et 1994 (millions de $)

Canada, 1986  Canada, 1993  Canada, 1994
Elément de coat Wigleetcoll, Mooreetcoll, Chanetcoll,
1990* 19973 1996*
Codts directs
1. Hopitaux 3539 4 862 5 690
2. Autres institutions 784
3. Médecins 621 867 1138
4. Autres professionnels 12
5. Médicaments 749 1 565 1386
6. Recherche 58 60 150
7. Autres 1191
Total des cots directs* 4962 7 354 10 351
Codts indirects
8. Invalidité de courte durée 163 425
9. Invalidité de longue durée 3 306 4 502
10. Invalidité 2 341*
11. Mortalité précoce 8168 7 440 6 642"
Total des codts indirects* 11637 12367 8984*
Colts totaux* 16 599 19721 19 335*

# Les totaux ne tombent pas forcément juste a cause des opérations d’arrondi.

* Ces chiffres révisés sont basés sur la Méthode d’enquéte sur I'invalidité qui est la méme méthode
utilisée dans les deux autres études. Les chiffres du tableau 4, basés sur les estimations de
référence rapportées dans Chan et coll., 1996, résultent de la moyenne d’estimations de la
Méthode d’enquéte sur 'invalidité et de la Méthode de paiement de I'assurance-invalidité.

lués par I’approche axée sur la disposition
a payer (DAP).

Etape 3 : Création d’éléments de
coiit concaténés

Lorsque les éléments de cofit sont iden-
tifiés, I’étape suivante consiste a dresser
une liste uniforme d’éléments de colt con-
caténés qui s’excluent mutuellement pour
les différentes études CDM, et a recalculer
ou a supprimer des valeurs de colt si
nécessaire. Ce processus est basé sur une
analyse détaillée de la liste des éléments de
colt, par catégories de cofits (directs, indi-
rects et intangibles), réalisée pour les diffé-
rentes études CDM a I’étape 2. Les cofits
inclus ou exclus dans chaque élément de
colit pour chaque étude CDM doivent étre
précisés. Une liste uniforme d’éléments de
colt qui s’excluent mutuellement peut étre
constituée pour les différentes études CDM
par concaténation, c.-a.-d. en regroupant
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des éléments similaires tirés des différentes
études. Comme cette étape est décisive
dans la préparation des données a des fins
de comparaison, il faut veiller a étre le plus
objectif possible.

Etape 4 : Prise en compte de
l'inflation

Si les cofits comparés ne concernent pas la
méme année ou si plusieurs estimations de
colits de la méme année sont utilisées pour
calculer une estimation de co(it pour une
année cible différente, il convient de rame-
ner les estimations issues de différentes
années a un niveau constant pour les rendre
comparables. Par exemple, si plusieurs études
CDM ont été menées pour différentes an-
nées, les estimations de cofts doivent étre
gonflées ou déflatées, en appliquant I'IPC,
pour les ramener a un niveau annuel con-
stant et corriger ainsi I’effet de I’inflation.
Si les coflits comparés se rapportent a la

méme année, aucune correction n’est né-
cessaire. Mais si plusieurs études relatives a
une méme année sont utilisées pour obte-
nir la meilleure estimation pour une autre
année, les estimations de cofits doivent
étre gonflées, ou au contraire déflatées, sur
cette année. (Cet article ne s’intéresse pas
aux études CDM menées dans différents
pays avec plusieurs devises, qui néces-
sitent de répondre aux questions posées
par des mécanismes d’inflation différents
et par les fluctuations des taux de change.)

Etape 5 : Prise en compte de la
croissance démographique

Hormis I’inflation, un autre facteur qui a
une incidence sur la validité des compa-
raisons d’estimations de cofits est la crois-
sance démographique au fil des ans. Le
cott par habitant pour chaque élément de
colit, et le colit par habitant pour tous
les éléments de cofit pour les différentes
études CDM, peuvent étre estimés en im-
putant les populations totales durant les
années étudiées.

Etape 6 : Comparaison des
estimations de colits

A cette étape, une fois que le coit par habi-
tant et le cofit total de la maladie pendant
une année constante sont connus, les chif-
fres sont directement comparables parce
qu’ils ont été corrigés pour tenir compte de
I'inflation et de la croissance démographique
au fil des années. Des méthodes graphiques
ou autres, comme la régression, peuvent
servir a effectuer une comparaison et a
déterminer si les estimations de cofits cor-
rigées de l'inflation et de la croissance
démographique de différentes études sont
raisonnablement homogenes et cohérentes.

Etape 7 : Regroupement des
estimations de couits

Si ’on considere que les estimations de
cotts en dollars constants par habitant pour
certains éléments de cofit sont raisonna-
blement homogeénes et cohérents au fil des
ans, ces estimations issues de plusieurs
études CDM peuvent étre regroupées, en
calculant la moyenne afin d’obtenir la
meilleure estimation des cofits par habi-
tant pour ces éléments et pour une année
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TABLEAU 6
Etape 4 — Coat des maladies cardiovasculaires par élément de coat
concaténé au Canada, 1986, 1993 et 1994 en dollars canadiens
constants de 2000 (millions de $)*

Canada, 1986  Canada, 1993  Canada, 1994
Elément de coiit Wigleetcoll, Mooreetcoll, Chanetcoll,
1990? 19973 1996*
Codts directs
1. Hopitaux 5214 5373 6176
2. Autres institutions 851
3. Médecins 915 958 1235
4. Autres professionnels 13
5. Médicaments 1104 1729 1 505
6. Recherche 78 66 163
7. Autres 1293
Total des codts directs* 7311 8126 11236
Codts indirects
8. Invalidité de courte durée 240 470
9. Invalidité de longue durée 4871 4975
10. Invalidité 2 541
11. Mortalité précoce 12 034 8221 7 210
Total des codits indirects” 17 145 13 666 9752
Colts totaux* 24 455 21792 20988

*  Les dollars canadiens sont gonflés au niveau du dollar de 2000 en fonction d’indices des prix a la
consommation. Les coefficients d’inflation sont pour les dollars de 1986, 1,4733; dollars de 1993,

1,1050; et dollars de 1994, 1,0855.

# Les totaux ne tombent pas forcément juste a cause des opérations d'arrondi.

cible. Si toutefois une tendance est décelée
sur plusieurs années pour les estimations
de cofit en dollars constants par habitant
pour d’autres éléments de cofit, des métho-
des de régression doivent étre appliquées
afin d’évaluer les cotits par habitant pour
ces autres éléments pour une année cible.
Les cofits totaux pour chaque élément et
pour I’année cible peuvent étre calculés en
appliquant la taille de la population totale
durant I’année cible.

Exemple des maladies
cardiovasculaires

Une analyse documentaire a répertorié trois
études du colit des maladies cardiovas-
culaires au Canada : Canada 19862, Canada
19933 et Canada 1994*. 1l était souhaitable
de comparer les estimations de cofit pour
déceler I’existence éventuelle d’une tend-
ance dans le temps, et de regrouper ces
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évaluations de cofits issues de plusieurs
études afin d’obtenir la meilleure estima-
tion possible du cotit des maladies cardio-
vasculaires au Canada durant I’année la
plus récente pour laquelle des données
sont disponibles.

Etape 1 : Identification du modéle
d’étude

Le tableau 2 a été utilisé pour repérer les
modeles des trois études CDM sur les mal-
adies cardiovasculaires au Canada. Toutes
les trois appliquent I’approche du capital
humain, un taux d’actualisation de 6 %,
une inflation basée sur I'IPC, le modele de
prévalence et le point de vue de la société.
Bien que les pondérations attribuées a I’in-
validité different quelque peu (tableau 3),
les trois études sont, pour I’essentiel, de
conception similaire.

Etape 2 : Stratification en fonction
des éléments de coiit

Les éléments de cofit examinés dans les
trois études CDM ont été dans un premier
temps consignés dans un tableau (tableau 4),
avant d’examiner leurs définitions en détail
(annexe). Il s’avere que certains éléments
de cofit, bien qu’appelés différemment dans
chaque étude, désignent en réalité le méme
colit. Par exemple, dans les trois études,
«soins médicaux», «médecins» et «services
médicaux» se rapportent au méme élément
de cofit, a savoir les services médicaux et
connexes. Dans deux études, «invalidité
chronique» et «invalidité de longue durée»
ont la méme signification. Une étude inclut
des éléments de cofit non pris en compte
par les deux autres : «autres institutions»,
«autres professionnels» et «autres cofits
directs». Toutefois, cette méme étude ne
fournit qu’un élément de cott global relatif
a l'invalidité, et omet de distinguer invali-
dité de courte et de longue durées. La strat-
ification a permis de mettre en évidence
certaines incohérences dans les éléments
de cofit.

Etape 3 : Création d’éléments de
colit concaténés

Une nouvelle liste uniforme d’éléments de
colit qui s’excluent mutuellement a été
établie par concaténation (tableau 5). Des
éléments de colit qui ne s’excluent pas
mutuellement, issus des trois études, ont
été classés en créant un élément de cofit
uniforme appelé «médecins» afin d’englo-
ber les «soins médicaux», «médecins» et
«services médicaux» des trois études. Les
éléments de cofit qui ne devaient pas étre
inclus dans une étude CDM adoptant le
point de vue de la société, comme les pen-
sions et les allocations, ont été supprimés,
car le point de vue de la société ne consi-
dere pas les paiements de transfert opérés
entre différents secteurs comme de véri-
tables cofits. Certaines valeurs de cofit ont
été recalculées a partir des données pu-
bliées pour s’assurer qu’elles étaient com-
parables aux valeurs de coflit d’autres
études concernant le méme élément de
cotit. Par exemple, les estimations de base
pour l'invalidité et la mortalité précoce
rapportées dans une étude? étaient fondées
sur la moyenne d’estimations calculées par
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TABLEAU 7

Etapes 5, 6, 7 — Colit par habitant et coiit total des maladies cardiovasculaires par élément de colit concaténé au Canada,
1986, 1993, 1994 et 2000 (estimation) en dollars canadiens constants de 2000©

Canada, 1986 Canada, 1993 Canada, 1994 Canada. 2000 Canada, 2000
Elément de colt coﬁ.t parhab.($) coatparhab.($) codt par hab. ($) T ,hab. © co.ﬁf total
Wigle et coll., Moore et coll., Chan et coll., . X (millions $)
19902 1997 1996 (estimation) (estimation)"

Colits directs

1. Hopitaux 199,01 185,92 211,51 198,81* 6123

2. Autres institutions 29,14 29,14 898

3. Médecins 34,92 33,15 42,29 36,79* 1133

4. Autres professionnels 0,45 0,45 14

5. Médicaments 42,14 59,83 51,54 51,17* 1576

6. Recherche 2,98 2,28 5,58 3,61* 111

7. Autres 44,28 44,28 1364
Total des colts directs 279,05 281,18 384,79 364,25 11219
Codts indirects

8. Invalidité de courte durée 9,16 16,26 12,71* 391

9. Invalidité de longue durée 185,92 172,15 179,04* 5514

10. Invalidité® 87,02 - -
11. Mortalité précoce 459,31 284,46 246,92 97,02** 2 988

Total des codts indirects 654,39 472,87 333,97 288,77 8 894
Colts totaux 933,40 754,05 718,77 653,02 20113

@ Population du Canada en 1986 : 26,2 millions; 1993 : 28,9 millions; 1994 : 29,2 millions; 2000 : 30,8 millions.

Estimation réalisée sur la base de la moyenne des estimations de colt des trois études précédentes.

** Estimation réalisée par projection par régression linéaire basée sur des estimations de cout des trois études précédentes.

A Estimation réalisée en multipliant le coat par habitant par Ia taille de la population totale en 1998.

& L’étude de Chan et coll. de 1996 a été exclue de I'estimation a cause du manque de données sur l'invalidité de courte et de longue durées.

la Méthode d’enquéte sur l’invalidité et
la Méthode de paiement de I’assurance-
invalidité. Comme la Méthode d’enquéte
sur I'invalidité était utilisée dans les deux
autres études®?, les valeurs de cofit ont été
recalculées pour cette étude afin de les
rendre comparables aux deux autres (tab-
leau 5). Lorsqu’il était impossible de les
recalculer, certaines ont été exclues de la
comparaison. Ainsi, les cofits d’invalidité
n’étaient pas ventilés entre invalidité de
courte durée et de longue durée dans une
étude? et ne pouvaient donc pas étre uti-
lisés pour établir des comparaisons avec
les valeurs des deux autres études™>.

Etape 4 : Prise en compte de
l'inflation

Comme les trois études CDM rendent
compte d’estimations de cofit au Canada
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pour des années différentes, a savoir 1986,
1993 et 1994, les chiffres ont été gonflés en
appliquant un coefficient d’inflation basé
sur 'IPC pour les différentes années au
niveau du dollar constant canadien de
2000 (tableau 6). Par exemple, 3 539 mil-
lions de dollars (tableau 5, colonne 1) x
1,4733 (tableau 6, coefficient d’inflation
dans la note de bas de page) = 5 214 mil-
lions de dollars (tableau 6, colonne 1).

Etape 5 : Prise en compte de la
croissance démographique

Le cofit par habitant pour chaque élément
de cofit, et le cofit par habitant pour tous
les éléments de cofit pour le Canada en
1986, 1993 et 1994, ont été calculés en
fonction de la population canadienne
totale durant ces années (tableau 7,
colonnes 1-3). Par exemple, 5 214 millions

de dollars (tableau 6, colonne 1) / 26,2 mil-
lions (tableau 7, taille de la population en
note de bas de page) = 199,01 $/personne
(tableau 7, colonne 1).

Etape 6 : Comparaison des
estimations de colits

Ces chiffres (tableau 7, colonnes 1-3) sont
désormais directement comparables car ils
sont basés sur le niveau du dollar constant
en 2000 et ils ont été corrigés pour tenir
compte de la croissance démographique au
fil des ans. Les cofits par habitant sont
assez constants, en termes de dollars cana-
diens constants de 2000, pour le Canada en
1986, 1993 et 1994 (figure 1). (Dans la fi-
gure 1, une échelle logarithmique pour le
colit par habitant a été choisie de préfé-
rence a une échelle linéaire afin de montrer
le changement en pourcentage plutot que
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FIGURE 1
Comparaison du codit par habitant (en dollars canadiens constants de 2000), par élément de co(t,
des maladies cardiovasculaires dans trois études canadiennes sur le coit des maladies
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TABLEAU 8
Modeles de régression linéaire unidimensionnelle pour différents colits basés sur I'année civile, en appliquant les
données sur le coiit des maladies cardiovasculaires pour le Canada en 1986, 1993 et 1994*

Coefficient Qualité de
Variable dépendante Constante de régression Valeur p I'ajustement du
pour I'année modele R?
Codts directs
1. Hopitaux -394,295 0,298 0,935 0,010
2. Autres institutions NE* NE NE NE
3. Médecins -936,184 0,489 0,710 0,193
4. Autres professionnels NE NE NE NE
5. Médicaments -3280,087 1,673 0,383 0,679
6. Recherche -331,713 0,168 0,723 0,178
7. Autres NE NE NE NE
Cots indirects
8. Invalidité de courte durée -2005,211 1,014 NE NE
9. Invalidité de longue durée 4092,666 -1,967 NE NE
10. Invalidité NE NE NE NE
11. Mortalité précoce 52037,024 -25,970 0,033 0,997

* Basés sur la procédure «Régression linéaire» SPss?2,

# NE = non estimable
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le changement absolu). Les cofits directs
totaux restent, eux aussi, assez constants
avec le temps. La seule exception est peut-
étre la mortalité précoce, dont I’estimation
du cofit par habitant est plus élevée en
1986 qu’en 1993 ou 1994, en dollars con-
stants de 2000. Cela conduit a une diminu-
tion des cofits indirects totaux, et donc des
cofits totaux, avec le temps.

Une méthode de régression linéaire (pro-
cédure «Régression linéaire» SPSS)* a été
appliquée pour établir si le colit apparent
de la mortalité précoce pour les trois
études avait diminué entre 1986, 1993 et
1994. Les résultats de ’analyse de régres-
sion révelent que les cofits des hopitaux,
médecins, médicaments et recherches étaient
homogenes et cohérents sur les années
étudiées, mais que le cofit de la mortalité
précoce a fortement chuté au fil du temps
(p = 0,033) (tableau 8).

Etape 7 : Regroupement des
estimations de coilits

Pour les estimations du cofit par habitant
jugées raisonnablement homogenes et co-
hérentes au fil des ans, on a calculé des
moyennes pour 1986, 1993 et 1994 afin d’ob-
tenir la meilleure estimation des cofits par
habitant en 2000 (tableau 7, colonne 4).
Par exemple, pour les cofits directs des
hopitaux (199,01 $ + 185,92 $ + 211,51 %)
/3 = 198,81 $. Pour la mortalité précoce,
le cofit par habitant en 2000 a été estimé
par projection basée sur les résultats de la
régression. Par exemple, dans le tableau 8,
52 037,024 $ + 2000 (-25,97 $ / an) =
97,02 $ (tableau 7, colonne 4). En addi-
tionnant les estimations de cofits directs
et indirects, le colit des maladies cardio-
vasculaires au Canada en 2000 ressort a
653,02 $ par personne (tableau 7, colonne 4).
Le cofit total par habitant de 653,02 $ n’a
pas été obtenu en calculant la moyenne
des cofits totaux des trois études, soit
933,40 $, 754,05 $ et 718,77 $ (ce qui aurait
donné 802,07 $), ou par une analyse de
régression de ces trois coflits totaux (qui
aurait donné 564,51 $), mais en addition-
nant les valeurs de cofts figurant a la
colonne 4. De cette facon, ’estimation de
cofit est plus compléte, car deux études®?
ne fournissent pas d’estimation d’éléments
de cofit du type autres institutions, autres
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professionnels et autres cofits, comme le
fait une autre étude®. Dans les calculs, il
a été décidé d’utiliser les estimations de
I'invalidité de courte et de longue durées
issues de deux études®® et de rejeter celles
de la troisieme étude®. L’estimation est ainsi
non seulement plus compleéte, mais égale-
ment plus précise, car la régression a révélé
une tendance significative dans le temps
dans seulement un élément de cofit, et pas
dans les autres.

Les cofits totaux pour chaque élément de
colit en 2000 (tableau 7, colonne 5) ont
été calculés en appliquant la population
canadienne totale en 2000. Par exemple,
pour les cofits directs pour les hopitaux,
198,81 $/personne (tableau 7, colonne 4) x
30,8 millions (tableau 7, taille de la popula-
tion dans la note de bas de page) = 6 123
millions de $ (tableau 7, colonne 5). Le
colit total des maladies cardiovasculaires
au Canada en 2000 est estimé a 20 113 mil-
lions de dollars, en dollars de 2000 (tab-
leau 7, colonne 5).

Discussion

Des études du cotlit des maladies (CDM)
sont fréquemment réalisées pour évaluer
leurs cofits directs liés a la maladie et leurs
cotits indirects liés a la perte de produc-
tivité due a la morbidité ou a la mortalité
précoce. Les cofits économiques des maladies
sont des informations importantes pour les
responsables de la santé publique. Toute-
fois, les estimations des cotits économiques
disponibles sont rapidement obsolétes, et
leur mise a jour exige souvent une nou-
velle étude, processus complexe et fas-
tidieux. En outre, la nouvelle étude risque
d’étre pénalisée par la non-disponibilité
de données sur certains éléments de cofit
pour I’année concernée. L’estimation du
CDM basée sur diverses études publiées
s’avere plus efficace et plus stable que la
réalisation d’une nouvelle étude.

Ce document décrit une méthode permet-
tant de comparer et d’associer différentes
études CDM menées sur une ou plusieurs
années, dans la méme zone géographique
ou dans des zones différentes et avec la
méme devise. Cette méthode peut égale-
ment servir a fournir la meilleure estima-
tion de cofit pour une année cible, basée

sur des estimations de cofits tirées d’études
publiées.

La méthode proposée est a la fois sophis-
tiquée et simple d’emploi. Les intrants sont
minimes, puisqu’ils se limitent aux estima-
tions de cofits d’études CDM déja publiées,
aux indices des prix a la consommation
pour la période allant des années étudiées
a ’année cible, et a la taille de la popula-
tion durant les années étudiées et ’année
cible.

En appliquant cette méthode, les chercheurs
sont en mesure de calculer la meilleure
estimation des cofits d’une maladie en uti-
lisant les données existantes et disponibles.
L’utilisation de cette méthode est illustrée
par un exemple concernant les maladies
cardiovasculaires. Dans cet exemple, trois
études CDM, menées au Canada trois années
différentes (1986, 1993 et 1994), sont com-
parées et regroupées pour obtenir la meilleure
estimation possible du cofit par habitant
des maladies cardiovasculaires au Canada
en 2000.

Le principal écueil dans le regroupement
d’estimations CDM provenant de différentes
études et de différentes années en une
seule estimation de cofit a une date future
est le risque de changements des éléments
de cofit au fil du temps. La méthode pro-
posée tient compte de cette préoccupation
en effectuant une analyse de régression
pour modéliser les changements des élé-
ments de cofit. La méthode contribue donc
a réaliser une projection sophistiquée d’in-
formations de coflit issues de plusieurs
études CDM.

La méthode proposée se limite a des régions
géographiques qui utilisent la méme mon-
naie, comme le Canada. Elle ne s’adresse
pas aux études CDM réalisées dans diffé-
rentes régions (ou différents pays) dotées
de monnaies différentes. A I’avenir, il faudra
adapter cette méthode afin qu’elle puisse
prendre en charge des mécanismes d’infla-
tion différents et les fluctuations des taux
de change.
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ANNEXE

Détails des éléments de coiit de trois études sur le colit des maladies cardiovasculaires (VMICV) au Canada

Canada, 1986 Canada, 1993 Canada, 1994
Wigle et coll., 1990 Moore et coll.,, 19973 Chan et coll., 1996°
Colts directs

1. Hopitaux

Dépenses de soins hospitaliers. Sont
exclus : colt des médicaments fournis par
I'hopital.

Dépenses hospitalieres nationales pour les
soins actifs, les soins de longue durée et les
hopitaux psychiatriques. Sont inclus : co(ts
d’exploitation et d’entretien de I'hoOpital
public répondant pendant I'année (p.ex.,
salaires et traitements bruts de I'ensemble
du personnel médical, avantages sociaux,
fournitures et autres dépenses).

Sont inclus : colts de salle, procédures,
fournitures, tests de diagnostic,
médicaments, administration des hopitaux
généraux, spécialisés, pédiatriques et
psychiatriques, centres de rééducation,
soins prolongés et avant-postes dans des
régions éloignées. Les dépenses
d’investissement sont incluses.

2. Autres institutions

Non prises en compte.

Non prises en compte du fait de
I'impossibilité d’évaluer les colts par
catégorie de diagnostic.

Sont inclus : foyers pour personnes agées et
maisons de soins infirmiers.

3. Soins médicaux/ 4. Médecins/ 5. Services médicaux

[Appelés «soins médicaux-]. Colt des
services médicaux prodigués par des
médecins. Sont inclus : examens médicaux
généraux et investigations spéciales.

[Appelés «<médecins»]. Dépenses de soins
fournis par des médecins a I'échelon
national. Sont inclus : honoraires
professionnels payés par les régimes
provinciaux d’assurance-maladie, salaires
des médecins et revenus professionnels
contractuels, paiements d’honoraires par les
commissions des accidents du travail,
dépenses directes effectuées par les
agences fédérales et paiements du secteur
privé pour les services de médecins non
couverts par les régimes provinciaux. Sont
exclus : les médecins rémunérés par les
hopitaux et les salaires des organismes de
santé publique, etc.

[Appelés «services médicaux>]. Sont inclus :
services fournis par des médecins, services
de laboratoire et procédures de diagnostic.

6. Autres professionnels

Non pris en compte.

Non pris en compte.

Sont inclus : soins infirmiers priveés et
physiothérapie.

7. Médicaments

Sont inclus : colt des médicaments
distribués au consommateur canadien en
pharmacie et par les hopitaux pour le
traitement des MCV.

Sont inclus : médicaments sur ordonnance,
médicaments en vente libre, fournitures
médicales achetées dans des magasins de
détail et médicaments sur ordonnance
destinés a une utilisation hospitaliere.

Sont inclus : médicaments sur ordonnance
pour soins ambulatoires et honoraires
professionnels (frais d’ordonnance).

8. Recherche

Recherches en sciences de la santé.

Recherches en sciences de la santé. Sont
inclus : recherche fondamentale (p. ex.,
métabolisme, immunologie) et autres
domaines de recherche non liés aux
maladies (p. ex., antécédents médicaux,
subventions d'acquisition d’équipements).

Sont inclus : sources fédérales et
provinciales, organismes subventionnaires,
organismes a but non lucratif,
établissements postsecondaires et sources
étrangeres.

Maladies chroniques au Canada

Vol. 23, n° 2, printemps 2002




ANNEXE (suite)

Détails des éléments de coit de trois études sur le coit des maladies cardiovasculaires (VMICV) au Canada

Canada, 1986
Wigle et coll., 1990

Canada, 1993
Moore et coll., 19973

Canada, 1994
Chan et coll.,, 1996*

9. Pensions et allocations

Les pensions sont des versements nets au
titre de l'invalidité effectués par le Régime
de pensions du Canada (RPC) et par le
Régime de rentes du Québec (RRQ). Les
allocations incluent les prestations
d’assurance-chdmage liées a la santé, et les
dépenses d’indemnisation des accidents du
travail en cas d'invalidité temporaire, les
rentes des travailleurs et les indemnités de
déces; mais excluent I'argent consacré aux
prestations pour soins de santé au titre de
I'indemnisation des accidents du travail.

Non prises en compte, car il s'agit de
paiements de transfert qui ne doivent pas
étre considérés comme des colts directs.
Les inclure conduirait a les compter deux
fois, car la perte de productivité de la
personne et la réaffectation des ressources
visant a compenser cette perte sont
comptabilisées.

Non prises en compte.

10. Autres

Non pris en compte.

Non pris en compte du fait de
l'indisponibilité des données.

Sont inclus : soins a domicile, ambulances,

appareillage a domicile, santé publique,
administration, divers.

Coiits indirects

11. Invalidité de courte durée

Invalidité de courte durée mesurée
conformément a 'Enquéte santé Canada?’,
qui rendait compte de l'invalidité de courte
durée pendant les deux semaines ayant
précédé I'entretien. Sont inclus : tous les
types de limitation de I'activité (population
active ou non). Pondérations pour perte de
productivité en cas d’invalidité de courte
durée : limité pour une activité principale (0,4);
limité pour une activité secondaire (0,3).

Perte de productivité due a une invalidité
de courte durée basée sur les définitions de
I'Enquéte nationale sur la santé de la
population de 199422, Pondérations pour
perte de productivité en cas d’invalidité de
courte durée : jours d'alitement (0,8-1,0);
jours d’activité principale réduite (0,5).

Non prise en compte séparément.

12. Invalidité chronique/ 13. Invalidité de longue durée

[Appelée <invalidité chronique-]. Perte de
productivité causée par une invalidité
chronique (de longue durée). La mesure de
l'invalidité chronique est I'incapacité ou la
capacité restreinte d’accomplir une activité
principale ou secondaire, sur la base de
I'Enquéte santé Canada?'. Sont inclus :
toute restriction d’activité, et pas seulement
une participation réduite a la vie active.
Pondérations pour perte de productivité en
cas d’invalidité chronique : activité
principale impossible (0,5); limité pour une
activité principale (0,4); limité pour une
activité secondaire (0,3).

|[Appelée <invalidité de longue durée-]. Perte
de productivité causée par une invalidité de
longue durée basée sur les définitions de
I'Enquéte nationale sur la santé de la
population de 199422, Sont inclus : a la fois
les patients d’hopitaux psychiatriques et la
population asilaire. Pondérations pour perte
de productivité en cas d'invalidité de longue
durée : tres grave (0,8-1,0); assez grave
(0,5); assez importante au foyer ou
secondaire en institution (0,3); secondaire
au foyer (0,0-0,2).

Non prise en compte.

14. Invalidité
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ANNEXE (suite)

Détails des éléments de coiit de trois études sur le colit des maladies cardiovasculaires (MICV) au Canada

Canada, 1986
Wigle et coll., 1990

Canada, 1993
Moore et coll., 19973

Canada, 1994
Chan et coll.,, 1996*

Non prise en compte ainsi.

Non prise en compte ainsi.

Sont inclus : a la fois I'invalidité de courte et
de longue durées. Basée sur 'Enquéte sur la
santé en Ontario de 199123 projetée a la
population canadienne, avec un coefficient
de pondération de 0,6 pour les taches
ménageéres. Pondérations pour perte de
productivité : activité principale impossible
(0,5); limité pour une activité principale
(0,4). (L'estimation issue de la méthode de
paiement de I'assurance-invalidité n'est pas
utilisée ici car elle n'est pas comparable aux
méthodologies employées dans les deux
autres études.)

15. Mortalité précoce

La valeur actuelle du revenu futur perdu a
cause d'une mortalité précoce. Sont inclus :
personnes appartenant ou non a la

population active au moment de leur déces.

Taux d'actualisation de 6 % par an pour les
revenus futurs.

La valeur actuelle de la productivité perdue
a cause d'une mortalité précoce. Sont
inclus : perte de main-d'oeuvre et de travail
non rémunéré imputable a la mortalité
précoce. Le revenu tiré d'une activité
rémunérée désigne le revenu total percu
par des personnes de 15 ans et plus en
1993, au titre de salaires et traitements, le
revenu net d’activités non agricoles et/ou
d’une activité professionnelle exercées sans
personnalité morale, et le revenu net tiré
d’un travail agricole indépendant.

Manque a gagner moyen dd a une
mortalité précoce, avec un coefficient de
pondération de 0,6 pour les taches
ménageéres. Sont exclus : les paiements de
transfert et les revenus d’investissements.
Un taux d’actualisation (taux supposé de
rendement des investissements) de 6 % est

appliqué.
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Incidence du cancer chez les jeunes adultes
au Canada : Résultats préliminaires d'un projet

de surveillance du cancer

Loraine D Marrett, Jennifer Frood, Diane Nishri, Anne-Marie Ugnat et le Groupe de travail sur le cancer

chez les jeunes adultes au Canada (CUAC)

Résumé

La surveillance du cancer chez les jeunes adultes n’a pas recu Uattention qu’elle méritait,
méme Sir Richard Doll en a souligné U'importance il y a une dizaine d’années. Le présent
rapport décrit les profils, les tendances temporelles et les variations régionales de linci-
dence du cancer chez les jeunes adultes au Canada. Entre 1987 et 1996, 97 469 cancers ont
été diagnostiqués chez des Canadiens de 20 a 44 ans, pres des deux tiers des cas étant des
femmes. Dix types de cancer étaient a Uorigine de 83 % des cas diagnostiqués chez les
femmes et de 74 % des cas chez les hommes. Les cancers les plus répandus chez les jeunes
femmes étaient le cancer du sein, du col utérin, le mélanome malin, le cancer de la
thyroide et de l'ovaire; chez les jeunes hommes, le cancer du testicule, le lymphome non
hodgkinien, le mélanome malin, le cancer colorectal et le cancer du poumon étaient les
sieges les plus fréquents. Bien que l'incidence n’a progressé que légerement pour ’ensem-
ble des cancers entre 1969 et 1996, l’'augmentation a été abrupte pour plusieurs types
particuliers de cancer : poumon (femmes), mélanome malin, testicule, thyroide et
lymphome non hodgkinien. L’incidence a diminué dans le cas de quelques cancers :
colorectal, poumon (hommes), col utérin et ovaire. L’incidence du cancer du poumon était
beaucoup plus faible que la moyenne canadienne chez les femmes des Prairies et le taux
était élevé mais de fagon non significative au Québec (les deux sexes), alors que le taux de
mélanome était beaucoup plus bas au Québec (les deux sexes) et élevé chez les femmes de
la région du Pacifique.

Mots-clés : incidence; surveillance; tendances temporelles; tumeurs

Introduction considérablement raccourcie, avec toutes

. vy . , les répercussions que cela peut avoir sur
Bien qu’il soit relativement rare qu'un cancer

soit diagnostiqué chez les jeunes adultes
(de 20 a 44 ans), les conséquences d’un tel
diagnostic sont immenses : au moment du
diagnostic de cancer, il reste a ces per-
sonnes une bonne partie de leur vie a vivre
et elles peuvent ainsi devoir composer pen-
dant des décennies avec les répercussions
physiques, génétiques, sociales, affectives et
spirituelles du diagnostic et du traitement
du cancer, ou encore leur vie peut étre

leur famille et sur la société en général.

La surveillance des profils et tendances du
cancer chez les jeunes adultes n’a pas regu
lattention qu’elle méritait, méme si une
importante surveillance est exercée chez
les enfants et la population en général.
Dans le discours qu’il a prononcé lors de la
pléniere de la Society for Epidemiologic
Research a Buffalo, New York, en 1991,

Sir Richard Doll a souligné I'importance de
la surveillance dans ce groupe d’age :

Les tendances chez les jeunes adultes
sont, a mon avis, I’aspect de loin le plus
important a considérer lorsqu’on évalue
les efforts de lutte contre le cancer et ce,
pour deux raisons : tout d’abord, parce
que les tendances ne peuvent refléter que
les changements relativement récents dans
la prévalence des agents cancérigénes et
ne sont pas influencés par les effets des
changements survenus longtemps dans
le passé et, deuxiemement, parce que les
jeunes gens adoptent le plus souvent de
nouvelles habitudes avant les personnes
plus égéesl. (Traduction)

Le rapport qui suit présente des données
préliminaires d’un projet entrepris par le
Groupe de travail sur le cancer chez les
jeunes adultes au Canada (CJAC) (voir la
liste des membres a I’annexe). Le projet a
principalement pour but de décrire les pro-
fils du cancer chez les Canadiens de 20 a
44 ans, notamment d’identifier les formes
les plus fréquentes de cancer et de décrire
les tendances dans le temps et les varia-
tions régionales de I'incidence de ces can-
cers.

Matériel et méthodologie
Matériel

Les données sur I’incidence du cancer pour
la période 1969-1996 proviennent de Santé
Canada. Ces données sont tirées des regis-
tres provinciaux et territoriaux du cancer,
mais ont été communiquées a Statistique
Canada pour étre versées dans le Systéme
national de déclaration des cas de cancer

Coordonnées des auteurs

Loraine D Marrett, Jennifer Frood, Diane Nishri, Division d’oncologie préventive, Action Cancer Ontario, Toronto, Ontario

Anne-Marie Ugnat, Division de la surveillance et de I'évaluation des risques, Centre de prévention et de controle des maladies chroniques, Santé Canada, Ottawa,
Ontario et le Groupe de travail sur le cancer chez les jeunes adultes au Canada (CJAC)
Correspondance : Loraine D Marrett, Division d’oncologie préventive, Action Cancer Ontario, 620 University Ave., Toronto (Ontario) M5G 2L7;
Télécopieur : (416) 971-6888; Courriel : loraine.marrett@cancercare.on.ca
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(1969-1991) et le Registre canadien du
cancer (1992-1996)°. Des couplages internes
des données dans le Registre canadien du
cancer sont effectués a Statistique Canada
afin de s’assurer que les patients ne sont
comptabilisés qu'une seule fois. Santé Canada
re¢oit une copie de ce fichier sans informa-
tion nominative.

Santé Canada a communiqué les taux selon
I’année de diagnostic, le sexe, le groupe
d’age par tranches de cinq ans au moment
du diagnostic, la région et le type de cancer
chez les patients agés de 20 a 44 ans au
moment du diagnostic. Le type de cancer
est codé d’apres la 9° révision de la Classifi-
cation internationale des maladies (CIM-9)°.
(I1 convient de noter que les cancers de la
peau autres que les mélanomes, code 173
de la CIM-9, ne sont pas inclus.) Le Canada a
été divisé en six régions : Pacifique (Colombie-
Britannique), Prairies (Alberta, Saskatche-
wan, Manitoba); Ontario; Québec; Atlantique
(Nouvelle-Ecosse, Nouveau-Brunswick, ile-
du-Prince-Edouard, Terre-Neuve) et Nord
(Territoires du Nord-Ouest et Nunavut, Yu-
kon). Santé Canada a également fourni les
données démographiques correspondantes®.

Méthodologie

Les types de cancer selon le sexe ont été
classés en fonction du nombre de cas dia-
gnostiqués au cours de la période de 10 ans
la plus récente, 1987-1996. Les cancers qui
étaient les plus fréquents ont fait I’objet
d’analyses plus détaillées.

Les taux d’incidence ont été standardisés
pour I’age en utilisant des groupes d’age de
cing ans (20-24, 25-29, 30-34, 35-39 et
40-44) et en fonction de la structure d’age
de la population canadienne de 1991°. Les
tendances de l'incidence sur la période de
28 ans (1969-1996) ont été examinées pour
I’ensemble du Canada sous plusieurs an-
gles : sexe pour ’ensemble des cancers,
tous les types de cancer qui frappent les
deux sexes (total des cancers moins les
cancers de l’appareil reproducteur et le
cancer du sein chez les hommes et les
femmes) et chacun des types de cancer les
plus fréquents. Afin d’estimer la variation
annuelle moyenne en pourcentage (VAMP),
le logarithme du taux annuel standardisé
pour ’age a été calculé en fonction de I’an-
née de diagnostic au moyen d’une régres-
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sion linéaire et des composantes PROCs
REG et GLM du SAS™®. Les termes linéaires
et les termes quadratiques ont été intégrés
dans le modele initial. Lorsque le terme
quadratique était non significatif (p > 0,05),
nous présumions que le modele linéaire
était adéquat et la VAMP a alors été estimée
a l’aide de la formule suivante : VAMP =
(exp(béta)-1) * 100; les limites de con-
fiance a 95 % ont été de méme calculées en
transformant les limites de confiance pour
la courbe estimée. Lorsqu’un terme quad-
ratique significatif semblait indiquer que la
tendance dans le temps n’était pas linéaire,
nous n’avons pas estimé la VAMP. Pour
illustrer les tendances, nous avons utilisé
les moyennes mobiles des taux sur trois
ans.

Nous avons examiné les variations régio-
nales de I'incidence en calculant les taux
standardisés pour ’age selon le sexe, le
type de cancer et la région pour la période
1987-1996. Un taux régional était consi-
déré significativement différent de celui de
toutes les provinces et des territoires com-
binés si l'intervalle de confiance a 95 %
(calculé au moyen d’une approximation
binomiale) n’incluait pas le taux pour I’en-
semble du Canada. Sauf pour I’ensemble
des cancers, le Nord a été exclu de I’ana-
lyse régionale a cause du petit nombre de
cas pour bien des types de cancer; seule-
ment 270 cancers ont été en effet diagnos-
tiqués chez les jeunes adultes du Nord au
cours de la présente décennie.

Résultats
Cancers courants

Entre 1987 et 1996, 97 469 cancers ont été
diagnostiqués chez les jeunes adultes. Le
cancer était environ deux fois plus fréquent
chez les femmes que chez les hommes de
20 a 44 ans : 60 803 cancers ont été dia-
gnostiqués chez les jeunes adultes de sexe
féminin et 36 666 chez les jeunes adultes
de sexe masculin (figure 1). Si on se limite
aux cancers qui surviennent dans la popu-
lation des deux sexes (c.-a-d. si on exclut
les cancers de I’appareil reproducteur et le
cancer du sein chez la femme), les chiffres
étaient assez voisins, le nombre de cancers
étant 1égérement supérieur chez les hommes
(28 426 chez les femmes; 31 165 chez les

Les cancers les plus fréquents dans la pop-
ulation masculine et féminine sont égale-
ment indiqués a la figure 1. Dix types sont
responsables de 83 % des cancers chez les
jeunes femmes et de 74 % de ceux chez les
jeunes hommes. Le sein chez la femme
étant de loin le siége de cancer le plus
fréquent (n = 20 680), étant a I’origine de
21 % des cancers diagnostiqués dans la
population des deux sexes et de 34 % des
cancers chez les femmes.

Plusieurs des principaux cancers se sont
développés aux dépens de I’appareil repro-
ducteur : col utérin et ovaire (2° et 5°rangs,
respectivement) chez les femmes et testi-
cule (1* rang) chez les hommes. Bien que
le classement par rang différait selon le
sexe, certains cancers étaient répandus tant
chez les hommes que chez les femmes :
lymphome non hodgkinien, mélanome malin,
maladie de Hodgkin et cancers du colon et
du rectum, du poumon et de I’encéphale.
Le cancer de la thyroide était beaucoup
plus fréquent chez les femmes (n = 4 562)
que chez les hommes (n = 1 206, non
illustré).

Tendances dans le temps

L’incidence du cancer a progressé légere-
ment entre 1969 et 1996 chez les jeunes
hommes (0,66 % par année) et chez les jeunes
femmes (tendance non linéaire) (figure 2
et tableau 1). La figure 2 illustre la surinci-
dence constante et importante du cancer
en général chez les femmes. Lorsqu’on se
limite cependant aux cancers qui peuvent
survenir chez les deux sexes, les taux étaient
similaires pour les hommes et les femmes
ou étaient légerement supérieurs chez les
hommes. Les taux ont augmenté de facon
significative dans ce sous-groupe de types
de cancer (0,56 % par année chez les
hommes et 1,23 % chez les femmes).

La figure 3 présente les tendances pour les
cancers les plus répandus, alors que le ta-
bleau 1 illustre les résultats de I’analyse de
régression. La tendance peut-étre la plus
frappante est la forte augmentation obser-
vable pour un certain nombre de cancers.
La hausse était linéaire et dépassait 2 %
par année pour le cancer du testicule
(2,73 % par année), le cancer de la thy-
roide chez les hommes (2,83 % par année)
et le lymphome non hodgkinien chez les
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FIGURE 1

Fréquence des dix principaux cancers chez les jeunes adultes (de 20 a 44 ans), selon le sexe, Canada, 1987-19967

Femmes, N=60 803

Autres
(10 282)

Encéphale
(1712)

Maladie de
Hodgkin
(1 885)

Lymphome
non hodgkinien
(2 274)

Poumon
(2 607)

Colorectal
(2 692)

Ovaire
(2 917)

Thyroide
(4 562)

Col utérin
(6 431)

Mélanome malin
(4 761)

Hommes, N=36 666

Testicule

Autres (5103)
(9 352)
Sein Lymphome
(20 680) non hodgkinien
(4 182)
Sarcomeb
(1268)
Rein Mélanome
(1342) malin
Leucémie (3 521)
(1 704)
Maladie de Colorectal
Hodgkin i (2 876)
(2 327) Encéphale Poumon
(2 476) (2 515)

@  Les cancers de la peau autres que le mélanome ne sont pas inclus. Les surfaces des cercles sont proportionnelles au nombre de cancers.

b Os et tissu conjonctif.

deux sexes (3,69 % chez les hommes et
2,68 % chez les femmes, par année). Pour
certains autres types de cancer, des aug-
mentations importantes ont été enregis-
trées au cours de la période visée (figure 3 :
poumon chez les femmes; mélanome ma-
lin chez les deux sexes; thyroide chez les
femmes), mais comme le taux de variation
n’était pas constant dans le temps, une
seule VAMP ne pouvait résumer adéquate-
ment la tendance. I est encourageant de
voir que les tendances récentes en ce qui
concerne le mélanome malin montre qu’il
y a une faible stabilisation des taux ou un
mouvement a la baisse et que I'incidence
du cancer du poumon chez les femmes a
augmenté a un rythme moins rapide ces
derniéres années. On a observé des dimi-
nutions linéaires significatives dans le cas
du cancer colorectal (les deux sexes), du
cancer du poumon (hommes seulement) et
du cancer de l'ovaire, encore qu'une ten-
dance a la baisse soit également manifeste
dans le cas du cancer du col utérin (non li-
néaire a cause d’un ralentissement récent
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de la baisse de I’incidence). Bien que la ten-
dance pour le cancer du sein soit aussi non
linéaire, I’incidence est demeurée relative-
ment stable au cours de la derniere dé-
cennie.

La figure 3 permet également de décrire les
rapports de taux hommes/femmes. S’il est
vrai que l’incidence a toujours été plus
élevée chez les hommes dans le cas du
lymphome non hodgkinien, les femmes
présentaient des taux supérieurs de méla-
nome malin et des taux beaucoup plus
élevés de cancer de la thyroide. Avec le
temps, les taux d’incidence chez les hommes
et les femmes ont convergé dans le cas des
cancers du poumon et colorectal et se sont
écartés quelque peu dans le cas du lym-
phome non hodgkinien et du cancer de la
thyroide.

Variations régionales

On n’a observé pratiquement aucune varia-
tion de I'incidence de ’ensemble des can-
cers d’une région a I’autre du pays, méme

si les taux étaient légerement inférieurs
dans le Nord et supérieurs en Ontario (fi-
gure 4). Quelques différences régionales
dans I'incidence selon le siege étaient frap-
pantes. Le Québec affichait des taux plus
élevés de cancer du poumon (non signifi-
catifs) et une plus faible incidence de méla-
nome malin (significative) chez les hommes
comme chez les femmes. Les Prairies ont
enregistré des taux plus faibles de cancer
du poumon, plus particulierement chez les
femmes, alors que la région du Pacifique a
signalé des taux élevés de mélanome malin
(significatifs chez les femmes). Les taux de
cancer de la thyroide étaient beaucoup plus
élevés chez les Ontariennes que chez les
femmes d’autres régions (non significatifs);
on notait également une légere surinci-
dence chez les hommes de I’Ontario.

Un gradient d’ouest en est était apparent
pour I'incidence du cancer colorectal et du
cancer de l’ovaire et I’inverse était vrai
pour le cancer du testicule et le mélanome
malin (abstraction faite des taux tres fai-
bles au Québec).
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FIGURE 2

Moyenne mobile sur trois ans du taux d’incidence standardisé pour I'age® pour I'ensemble des cancers® et pour tous les
cancers sauf les types particuliers a un sexe, chez les jeunes adultes (de 20 a 44 ans), selon le sexe, Canada, 1969-1996

Taux d’incidence pour 100 000 années-personnes

(o]
o
L

)]
o
L

Af"'A"'A‘"ﬁ"'A"'A"

B
o
L

B T T e e

N
o
L

-A--"A'"A'---A---A'"'A"'A---A-"A'"-A---A""A"-A-"ﬁ"'A"‘_‘A_"_'ﬁ‘_"_'ﬁ'_"_ﬁ'_'_'ﬁ
)K--)K---)K--9K-->K--'>K--x--)K---)K—-éK--*--)K--*"*'

—A— Hommes, ensemble des cancers
—¥— Femmes, ensemble des cancers
=& Hommes, a I'exclusion des cancers particuliers aux hommes
--%--Femmes, a I'exclusion des cancers particuliers aux femmes

1972 1975

1984 1987

Année du diagnostic

1990 1993 1996

@ Standardisé en fonction de la structure d’age de la population canadienne de 1991.

b Cancers de la peau autres que le mélanome non inclus.

TABLEAU 1

Estimation de la variation annuelle moyenne en pourcentage
(limites de confiance a 95 %) du taux d’incidence chez les jeunes adultes
(de 20 a 44 ans), selon le sexe et le type de cancer, Canada, 1969—-1996

Hommes

Femmes

Ensemble des cancers?

Ensemble des cancers,
a l'exclusion des types
particuliers a un sexe

Colon et rectum
Poumon
Mélanome malin
Sein

Col utérin
Ovaire

Testicule

Thyroide

Lymphome non hodgkinien

0,66 (0,55, 0,78)
0,56 (0,37, 0,75)

-0,43 (-0,77, -0,08)
-0,94 (-1,32, -0,55)

NL1

2,73 (2,36, 3,10)
2,83 (2,05, 3,61)
3,69 (3,30, 4,08)

NL®

1,23 (1,05, 1,41)

-1,39 (-1,69, -1,08)

NL1
NL1

NL
NL¢

-0,82 (-1,16, —0,47)

NL1

2,68 (2,16, 3,20)

a8 Cancers de la peau autres que le mélanome non inclus.

b L'abréviation NL indique que la ligne de meilleur ajustement est non linéaire. La fleche a la suite de

NL indique la direction de la tendance dominante, lorsqu’une seule est manifeste.
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Analyse

Dans I’ensemble, les cancers sont relative-
ment peu fréquents chez les jeunes adultes :
seulement 8,7 % (10 331/118 631) de tous
les nouveaux cancers au Canada en 1996
ont été diagnostiqués dans ce groupe d’age’.
En revanche, environ 1 % des cas de can-
cer sont survenus chez les 0 a 19 ans et
90 % chez les 45 ans et plus.

Les types de cancer les plus fréquents et
leur fréquence relative difféerent chez les
jeunes adultes et chez les adultes plus agés
et les enfants. On retrouve dans cette tranche
d’age un mélange de cancers courants chez
les enfants et les adolescents (cancer de
I’encéphale, maladie de Hodgkin, lymphome
non hodgkinien), ainsi que des cancers
trés répandus chez les adultes plus agés
(sein, colorectal et poumon) et d’autres qui
ne sont pas particulierement fréquents dans
I'un ou l'autre groupe (mélanome malin,
testicule, thyroide).

Le ratio des sexes est également tres différent
de celui obtenu pour les autres groupes
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FIGURE 3
Moyenne mobile sur trois ans du taux d’incidence standardisé pour I'age® pour les cancers courants
chez les jeunes adultes (de 20 a 44 ans), selon le sexe, Canada, 1969—-1996
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FIGURE 4
Taux d’incidence standardisé pour I'age® pour les cancers courants chez les jeunes adultes (de 20 a 44 ans),
selon la région et le sexe, Canada, 1987-1996
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d’age. Bien qu’on note une surincidence
du cancer chez les hommes durant I’en-
fance et ’adolescence et apres I’age de
60 ans*, les taux de cancer chez les jeunes
adultes de sexe féminin étaient remarqua-
blement plus élevés, le ratio femmes/hommes
étant d’environ deux. Cette surincidence
est due presque exclusivement a la fré-
quence beaucoup plus grande du cancer
du sein et des cancers de I’appareil repro-
ducteur chez les femmes comparativement
aux hommes.

Plusieurs des cancers qui sont courants
dans ce groupe d’age ont vu leur incidence
croitre au cours des quelque 30 ans visés
par ces données, certains de fagcon specta-
culaire (mélanome malin, cancer de la thy-
roide et lymphome non hodgkinien chez les
deux sexes, cancer du poumon chez les
femmes et cancer du testicule chez les
hommes). Les raisons sous-tendant certai-
nes de ces hausses ont été établies (p. ex.,
augmentation de I’exposition au soleil dans
le cas du mélanome malin et de I'usage du
tabac dans le cas du cancer du poumon
chez la femme), mais dans le cas de cer-
tains autres types de cancer (p. ex., cancer
du testicule), les raisons demeurent encore
obscures.

Bien que quelques profils régionaux mar-
qués ressortent, il faut user de prudence
dans l'interprétation des différences régio-
nales parce que le Registre canadien du
cancer est en fait un amalgame de registres
provinciaux distincts, chacun ayant ses pro-
pres modes de fonctionnement, lois appli-
cables et regles d’enregistrement.

Comme I’a souligné Sir Richard Doll}, la sur-
veillance du cancer chez les jeunes adultes
peut constituer une source particulierement
utile d’information. Les cancers dans ce
groupe d’age peuvent représenter des
«événements sentinelles», nous avertissant
des effets des expositions/comportements
nouveaux ou changeants, notamment de
I’adoption précoce de comportements pré-
ventifs. Ainsi, ’examen des tendances et
des profils de cancer dans ce groupe d’age
peut signaler au chercheur la nécessité d’ob-
tenir de I’information sur des expositions/
comportements qui pourraient en étre a
l'origine et peut méme indiquer de quels
expositions/comportements il s’agit. C’est
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sur quoi porteront les travaux futurs du
Groupe de travail sur le CJAC.

En outre, les tendances relatives aux can-
cers également fréquents dans les groupes
plus agés peuvent augurer des tendances
futures chez les adultes agés. Par exemple,
une des interprétations possibles du déclin/
stabilisation de l'incidence du mélanome
malin dans ce groupe d’age au cours de la
derniére décennie est I’adoption par les
jeunes d'un comportement préventif a I’égard
du soleil qui s’est traduit par un plafonne-
ment de I'incidence du mélanome malin.
On pourrait avancer I’hypothese qu’a me-
sure que la génération actuelle de jeunes
adultes avance en age, les taux de méla-
nome malin peuvent se stabiliser et méme
diminuer dans les décennies a venir chez
les groupes plus agés, au sein desquels I'in-
cidence n’a cessé de croitre jusqu’a pré-
sent.

Conclusions et orientations
futures

Malgré la recommandation formulée par
Sir Richard Doll il y a une dizaine d’années,
pratiquement aucune surveillance systé-
matique des profils et des tendances du
cancer n’a été effectuée chez les jeunes
adultes. Le Groupe de travail sur le CJAC a
été chargé de corriger la situation, a tout
le moins pour le Canada. Lors d’un atelier
organisé a Toronto en octobre 2000, le
Groupe de travail a adopté un protocole
d’étude pour décrire le cancer chez les jeu-
nes adultes au Canada au cours des trois
dernieres décennies. Le projet visait trois
principaux objectifs : décrire les principales
formes actuelles de cancer chez les jeunes
hommes et les jeunes femmes du Canada;
documenter les tendances de I’incidence et
de la mortalité associées a ces cancers et
a certains sous-types histologiques impor-
tants, s’il y a lieu; et interpréter les tendan-
ces en fonction des facteurs de risque/
expositions responsables probables. Le pré-
sent article ne fournit des données prélimi-
naires que pour le premier objectif et une
partie du deuxiéme. A I’avenir, le Groupe
de travail sur le CJAC s’attaquera principa-
lement aux objectifs restants. Plus particu-
lierement, ses membres effectueront des
survols de la littérature et rechercheront
des sources de données pour aider a véri-

fier les hypotheses avancées a la lumiere
des profils d’incidence et des études pu-
bliées, le but ultime étant de recommander
des mesures de santé publique et des prio-
rités en matiere de recherche.

Le Groupe de travail raffinera et mettra a
jour également les résultats présentés dans
cet article en utilisant les données fournies
directement par les registres provinciaux
du cancer. On obtiendra ainsi des données
plus a jour et plus comparables et on pourra
mieux étudier et comprendre les anomalies
dans les données ou les artefacts qui peu-
vent fausser 'interprétation des tendances
et des variations régionales. Par exemple,
les criteres relatifs a ce qui constitue un se-
cond cancer primitif difféerent d’un registre
al’autre; a moins que ces criteres ne soient
standardisés, ces écarts pourraient entrai-
ner des différences régionales artéfactuel-
les dans le cas de certains cancers, en
particulier pour les cancers du sein, de la
peau (mélanome malin) et du co6lon lors-
que de multiples cancers du méme organe
sont relativement fréquents. De plus, la
qualité et I’exhaustivité des données sur le
cancer varient d’un registre a I’autre ainsi
que dans le temps. Les registres sont le
mieux a méme d’aider le Groupe de travail
a comprendre les variations et les limites
de leurs données, dans la mesure ou elles
influent sur I’interprétation des tendances
et des profils régionaux.
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Forum pancanadien

Utilisation de la méthode des groupes de discussion
dans le cadre de I'élaboration d'une enquéte menée en
Ontario sur I'exposition solaire chez les agriculteurs

Sabrina Yun Ing, Fredrick D Ashbury, Loraine D Marrett, Lynn From et Kristina V Perry

Résumé

Les agriculteurs sont plus & risque pour le cancer de la peau; des études menées aux Etats-
Unis indiquent qu’ils ne se protégent pas adéquatement contre les rayons solaires. Il y a
peu de données sur ’exposition solaire chez les agriculteurs canadiens, et une revue de la
littérature a fait ressortir la nécessité d’élaborer un questionnaire d’enquéte détaillé, facile
a remplir, sur la protection solaire chez les agriculteurs afin de déterminer les problemes
liés a la protection solaire dans cette population. Une revue de la littérature a permis
d’élaborer I’ébauche d’un questionnaire d’enquéte sur la protection solaire chez les
agriculteurs. Un essai préliminaire du questionnaire aupres de 207 agriculteurs de
I’Ontario a confirmé lutilité de cet instrument, mais des lacunes ont été constatées quant
a la formulation et a la compréhension de certains concepts. Pour améliorer le ques-
tionnaire, on a tenu des groupes de discussion avec des agriculteurs dans quatre
collectivités en Ontario afin de clarifier le sens des questions sur [’exposition solaire,
lutilisation de méthodes de protection solaire, les antécédents familiaux/personnels de
cancer de la peau, et les attitudes et les connaissances concernant le cancer de la peau. Le
présent document traite des conclusions qui ont principalement été dégagées de ces
groupes de discussion.

Mots clés : agriculteurs; cancer de la peau; méthode des groupes de discussion;
plan d’enquéte

Introduction I’extérieur sont plus nombreuses que les
autres adultes a porter un chapeau et des
vétements appropriés, elles n’utilisent pas
d’autres mesures de protection solaire, comme
éviter le soleil, se tenir a ’'ombre, utiliser
un écran solaire ou porter des lunettes de
soleil'. Cependant, cette enquéte aupres de
1 000 adultes ontariens n’a pas fourni de
données plus détaillées sur des catégories
d’emploi particulieres, des renseignements
exacts sur l’exposition (soit le nombre

L’Enquéte nationale sur I’exposition solaire
et les comportements en matiére de protec-
tion a révélé que pres de 20 % des Onta-
riens qui avaient au moins 15 ans a I’été de
1996 exercaient un emploi qui exigeait d’eux
qu’ils travaillent & I’extérieur’. Plus de 60 %
d’entre eux ont déclaré passer plus de deux
heures par jour, en moyenne, a travailler
a l'extérieur. Cette enquéte a révélé que
méme si les personnes qui travaillent a

d’heures quotidien, I’heure du jour, etc.,
outre les statistiques citées précédemment)
ni sur la protection (soit le type de cha-
peau, le type de vétements). Les résultats
indiquent néanmoins qu’une proportion assez
importante de personnes qui travaillent a
I’extérieur en Ontario sont exposées au
soleil durant une longue période pendant
les mois d’été sans prendre de mesures
appropriées pour réduire les effets de cette
exposition. Les agriculteurs sont I'un de
ces groupes.

Les agriculteurs sont plus a risque pour le
cancer de la peau et des levres, associé,
dans les deux cas, a une exposition impor-
tante au soleil*™. 1l existe des preuves
démontrant que le risque de mélanome
oculaire est plus élevé chez les agricul
teurs®”, bien que cette association n’ait
pas été confirmée par d’autres études®°.
L’incidence du cancer de la peau avec ou
sans présence de mélanome augmente chez
les Blancs partout dans le monde, y com-
pris au Canada''; le cancer de la peau
est de loin le cancer le plus courant au
Canada'. Or, deux enquétes menées aux
Etats-Unis sur les mesures de protection
solaire utilisées par les agriculteurs indiquent
qu’une minorité des agriculteurs seulement
protegent leur peau contre les rayons du
soleil®!3.

Des recherches sur le comportement, en
particulier des recherches basées sur le
modele de croyance a la santé (HBM), ont
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été utilisées pour expliquer pourquoi cer-
taines personnes adoptent des méthodes
de prévention, alors que d’autres ne le font
pas. Selon le HBM, les personnes prendront
des mesures préventives si elles croient
qu’elles risquent d’étre atteintes d’une mala-
die, que la maladie aura un retentissement
majeur sur leur qualité de vie, que les
mesures préventives réduiront le risque de
développer la maladie et que les mesures
préventives sont faciles a mettre en pra-
tique'®. De plus, I’4ge, le sexe, le niveau de
scolarité, les connaissances sur la maladie
et les contacts antérieurs avec la maladie
(la sensibilisation) sont d’autres facteurs
qui influent sur la décision de prendre des
mesures préventives®>. Selon ce modele,
les prédicteurs les plus significatifs des com-
portements en matiere de protection de la
santé étaient les «obstacles percus», qui
n’étaient pas associés aux efforts en vue de
réduire I’exposition solaire chez des pro-
ducteurs laitiers au Wisconsin, la «mécon-
naissance du cancer de la peau» n’ayant
qu'une influence mineure. Par ailleurs, apres
avoir tenu une séance de sensibilisation
aupres d'un groupe d’Australiens travail-
lant a I’extérieur, on a constaté un recours
accru a diverses mesures de protection so-
laire’®. Ce résultat indique que la sensi-
bilisation a cette question pourrait avoir
une influence plus importante que celle
démontrée antérieurement sur I’adoption
de mesures de prévention.

Une enquéte-pilote sur I’exposition solaire
et les comportements en matiere de protec-
tion solaire des agriculteurs en Ontario a
été menée en octobre 1998. Le question-
naire provisoire a été rempli par 207 agri-
culteurs participant a un championnat de
labour dans le comté de Frontenac dans
le sud-est de I'Ontario. Un membre du
groupe d’étude a administré le question-
naire. Les données de I’enquéte ont révélé
que pres de 30 % ont été exposés au soleil
durant au moins huit heures chaque jour,
en moyenne, entre avril et octobre. Pres de
35 % des 207 participants ont déclaré por-
ter un chapeau a large bord en tout temps
ou la majeure partie du temps, et seule-
ment 22 % portaient une chemise a manches
longues en tout temps/la majeure partie du
temps. La plupart des répondants (85 %)
portaient toujours un pantalon long. Peu
d’entre eux (25 %) utilisaient un écran
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solaire de facon réguliére et seulement en-
viron 44 % ont déclaré porter des lunettes
de soleil «en tout temps/la majeure partie
du temps». Les résultats de cette enquéte-
pilote indiquent que les agriculteurs onta-
riens sont effectivement soumis a une expo-
sition solaire importante et ne se protegent
vraisemblablement pas comme il faut contre
les rayons du soleil. Cette enquéte a révélé
certains obstacles (p. ex., I’écran solaire
est «trop collant»), mais cette information
a été obtenue anecdotiquement, dans le
cadre des interviews de suivi aupres d’une
trentaine des participants a I’enquéte. Les
données sur I'utilisation de mesures de
protection sont semblables a celles fournies
par les chercheurs aux Etats-Unis, selon
lesquelles environ 37 % des hommes ont
déclaré porter un chapeau a large bord et
une chemise a manches longues®". De
plus, presque tous les participants ont sou-
levé des préoccupations concernant le libellé
des questions du questionnaire d’enquéte
préliminaire, d’ot la nécessité de vérifier si
les questions posées étaient claires et per-
tinentes pour la communauté agricole.

En 1996, le Canada comptait 851 400 agri-
culteurs, dont presque 100 000 résidaient en
Ontario'®. Outre les résultats de I’enquéte-
pilote a petite échelle susmentionnée, on
dispose de peu de données sur I'impor-
tance de I’exposition solaire et les diffé-
rences selon le genre de travail agricole
effectué. Bien qu’il existe des méthodes
efficaces pour réduire 1’exposition solaire,
le niveau de connaissance de ces méthodes
et les mesures de protection effectivement
utilisées par les agriculteurs de I’Ontario
demeurent obscurs. Les obstacles, percus
ou réels, au recours a des mesures de pro-
tection solaire efficaces par ces derniers ne
sont pas connus non plus.

Le présent rapport décrit les résultats des
groupes de discussion avec les agriculteurs
ontariens, dont le but était d’élaborer un
questionnaire pour évaluer les connaissances,
les attitudes et les comportements des agri-
culteurs en matiere de mesures de protec-
tion solaire, et pour déterminer la stratégie
la plus pertinente pour mener I’enquéte.

Méthodologie

Des questionnaires sont couramment uti-
lisés pour évaluer les connaissances, les

attitudes, les intentions d’agir et les com-
portements de la population. Plusieurs
méthodes peuvent étre utilisées pour batir
des questionnaires. En général, les enqué-
teurs élaborent une ébauche de question-
naire au moyen de la technique du remue-
méninges, en compilant des questions tirées
de questionnaires d’enquétes antérieures
et/ou a la lumiere de I'information fournie
par des collegues et des représentants de
la population ciblée par 'enquéte. Cette
étape est généralement suivie d’une étude
du questionnaire par d’autres experts, dont
le rdle est de cerner les ambiguités dans la
formulation, le choix des questions et les
réponses possibles. Le questionnaire est
ensuite révisé a la lumiere des réponses
obtenues dans le cadre d’un pré-test effec-
tué aupres d’un sous-échantillon de la popu-
lation cible. Le pré-test aide également a
vérifier les propriétés psychométriques du
questionnaire et I’applicabilité de la méthode
d’enquéte. Enfin, le questionnaire révisé
est utilisé aupres de la population cible. De
plus, la conduite d’entrevues aupres de
groupes de discussion, soit avant d’élaborer
un questionnaire structuré, soit avant de I'uti-
liser, est maintenant pratique courante'’ ",
Ce processus peut aider a déterminer les
points a inclure dans le questionnaire, a
déterminer les catégories de questions ou a
améliorer le libellé de questions particu-
lieres tout simplement, et/ou a déterminer les
stratégies les plus efficaces pour joindre la
population visée au moyen du questionnaire.

Elaboration de la premiére
ébauche du questionnaire

Un questionnaire sur la protection solaire
chez les agriculteurs a été élaboré a la suite
d’une étude approfondie de la littérature
publiée en anglais. Des recherches ont été
faites sur MEDLINE avec une combinaison
de mots clés pour exposition solaire, agri-
culteurs, questionnaires, et enquétes. On a
préparé des listes des principales études et
consulté trois experts (dermatologues et/
ou des épidémiologistes) au sujet de leur
contenu. Puis, on a préparé la premiere
ébauche du questionnaire, en y incluant le
plus grand nombre de questions possibles
parmi celles retenues dans le cadre du
dépouillement des ouvrages spécialisés et
des consultations aupres des experts.
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La premiére version du questionnaire com-
prenait les éléments suivants : données
démographiques, pratiques de protection
solaire, antécédents personnels/familiaux
de cancer de la peau, pratiques d’examen
de la peau, et connaissances, attitudes et
croyances concernant le cancer de la peau.
La section «pratiques de protection solaire»
comprenait des questions sur le degré d’ex-
position au soleil et la fréquence de I"utili-
sation de différentes mesures de protection
solaire comme des vétements appropriés,
un écran solaire, des gants de travail et des
lunettes de soleil. Le premier questionnaire
comprenait 22 questions, dont la majorité
étaient des questions fermées, pour les-
quelles le participant devait choisir une
réponse parmi un choix de réponses précises
(avec une rubrique résiduelle ou «autre»);
pour d’autres questions, on a utilisé les
catégories de I’échelle de Likert. Apres avoir
consulté I’Ontario Sun Safety Working
Group (OSSWG) et trois spécialistes de la
conception des enquétes, on a augmenté a
36 le nombre de questions dans la deu-
xieme ébauche du questionnaire mais on a
abrégé la section concernant les pratiques
d’examen de la peau.

La deuxieme ébauche du questionnaire a
été soumise a un pré-test aupres de 10 agri-
culteurs qui étaient des patients des clini-
ques de traitement des lésions cutanées
pigmentées du Women’s College Hospital
ou du Toronto Sunnybrook Regional Can-
cer Center. Le questionnaire a été révisé en
fonction des difficultés qui s’étaient posées
durant le pré-test. Une version abrégée de
la deuxieme ébauche du questionnaire, axée
sur les données démographiques et les pra-
tiques de protection solaire, a été admi-
nistrée lors du Championnat international
de labour de 1998 dans le comté de Fron-
tenac, en Ontario. Ce questionnaire compa-
rativement court visait a obtenir des données
de base sur les pratiques courantes de pro-
tection solaire des agriculteurs en Ontario
et les raisons invoquées pour expliquer
I’omission d’adopter ces pratiques, le cas
échéant. Bien sr, la collecte de renseigne-
ments additionnels sur I’exposition solaire
aurait été utile, mais il fallait restreindre le
questionnaire a deux pages pour optimiser
la participation a I’enquéte. Deux cent sept
agriculteurs ontariens ont répondu a ce ques-
tionnaire. D’autres révisions, principale-
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ment sur le plan de la formulation des ques-
tions, ont été apportées au questionnaire a
la lumiere des données fournies par les
agriculteurs interrogés lors du championnat
de labour. La version finale du questionnaire,
qui comprenait 36 questions (et 30 sous-
questions, pour un total de 66 questions aux-
quelles le répondant pouvait répondre), a
été administrée aux groupes de discussion.
Le tableau 1 (en annexe) présente les dif-
férentes sections du questionnaire d’en-
quéte, les éléments traités dans chaque
section, et le nombre de questions posées
dans chaque section.

Groupes de discussion

Quatre groupes de discussion ont été for-
més, comprenant des agriculteurs issus de
quatre collectivités agricoles dans le sud
de I’Ontario. Les participants de deux des
groupes de discussion ont été recrutés par-
mi les membres de 1’Association pour la
sécurité a la ferme inc. de I’Ontario, tandis
que ceux des deux autres ont été recrutés
par l'intermédiaire d’organismes commu-
nautaires. Les discussions ont été tenues
en anglais et enregistrées sur bande (avec
la permission des participants) pour faci-
liter la saisie et I’analyse des données.
L’Université de Toronto a approuvé I’as-
pect éthique de la conduite de ’enquéte.

Une trousse d’information a été distribuée
aux groupes participants avant la réunion.
Cette trousse comprenait une lettre d’ac-
compagnement décrivant le projet, les ques-
tions a poser aux participants pour savoir
s’ils trouvaient le questionnaire sur la pro-
tection solaire chez les agriculteurs com-
préhensible, clair et complet, ainsi qu’une
copie du questionnaire d’enquéte sur la
protection solaire chez les agriculteurs et
un formulaire de consentement éclairé. Les
participants ont été informés que toutes les
réponses seraient analysées globalement
pour chaque groupe de discussion, puis
intégrées aux données obtenues des autres
groupes de discussion. Le formulaire de
consentement mentionnait en outre que la
participation était volontaire et que les par-
ticipants pouvaient se retirer en tout temps
durant la séance. Avant la discussion en
groupe, chaque participant a lu et, dans la
mesure ou il était d’accord, a signé le for-
mulaire de consentement. Chacun des par-

ticipants aux groupes de discussion a regu
une petite somme d’argent couvrant une par-
tie des frais de transport et autres dépenses
éventuellement engagées pour participer a
la séance.

Les modalités d’entrevue en groupe com-
prenaient des séances de remue-méninges
combinées a un nombre restreint de ques-
tions incitatives prédéterminées servant a
stimuler les échanges. Les participants ont
été invités a lire le questionnaire de I’en-
quéte préalablement a la séance, et on
les renvoyait constamment aux sections et
questions du questionnaire.

Un animateur diment formé et un adjoint
étaient présents durant chacune des séances
des groupes de discussion. L’animateur
dirigeait la discussion, pendant que son
adjoint prenait des notes. Les participants ont
été invités a commenter les aspects exhaus-
tivité, compréhension, facilité de réponse
et acceptabilité des questions d’enquéte.
Durant la premiére demi-heure de la séance
de discussion en groupe, les participants
ont été invités a faire des commentaires
généraux sur le questionnaire d’enquéte.
Le temps restant a été consacré a I’éva-
luation de chacune des questions du ques-
tionnaire, notamment en ce qui concerne
les aspects formulation, contenu, interpré-
tation et satisfaction. De plus, nous avons
demandé aux participants si des questions
devaient étre ajoutées ou supprimées. La
séance s’est terminée par une discussion
sur les perceptions des participants quant
aux modalités d’administration du ques-
tionnaire qui permettraient d’optimiser le
taux de réponse.

Les discussions en groupe ont été tenues
successivement pour favoriser une com-
préhension inductive des réponses des par-
ticipants a I’enquéte, de manieére a ce que
les réponses fournies dans le cadre des dis-
cussions précédentes puissent étre partagées
avec les groupes suivants. Cet exercice avait
pour but de valider et d’élaborer les don-
nées des groupes de discussion. Conformé-
ment a la recommandation de Kreuger®, le
dernier groupe de discussion a servi a clari-
fier, élaborer et confirmer notre interpréta-
tion des débats des trois premiers groupes.
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Résultats des entrevues aupreés des
groupes de discussion

Quatre séances de groupes de discussion,
auxquelles 34 agriculteurs (28 hommes et
six femmes) ont participé, ont été orga-
nisées entre les mois de mars et juin 1999.
Tous les participants étaient de race blanche,
travaillaient a temps partiel ou a temps
plein, et avaient plus de 30 ans. Chaque
groupe comprenait entre cing et 10 partici-
pants, et chaque séance durait environ deux
heures.

La majorité des participants aux groupes
de discussion étaient d’avis que la protec-
tion solaire était une question de santé
importante, quoique négligée, chez les agri-
culteurs. Un grand nombre de participants
ont indiqué qu’ils en avaient appris plus
sur la protection solaire et le cancer de la
peau durant les séances de discussion que
dans le cadre de toute autre activité d’in-
formation dans le passé. Presque tous les
participants étaient d’avis que le question-
naire était d’'une longueur acceptable, pou-
vant étre rempli en 20 minutes seulement,
et suffisamment détaillé pour cerner les
préoccupations des agriculteurs en matiere
de protection solaire. La plupart des parti-
cipants étaient d’avis qu’il était facile de
répondre aux questions. L’utilisation de
questions fermées leur semblait acceptable,
puisqu’elle permettait de gagner du temps
(comparativement aux questions ouvertes,
qui exigent des efforts pour élaborer des
réponses). Des participants ont toutefois
fait des recommandations, notamment mo-
difier les choix de réponses a certaines
questions pour éviter de «vexer» ou de
«dérouter» les répondants. Nous clarifierons
ci-aprés les recommandations faites par
les participants aux groupes de discussion
quant aux modifications a apporter aux
questions.

Renseignements de base

Dans la section «Renseignements de base»
du questionnaire, on demandait aux par-
ticipants de fournir des données descrip-
tives de base sur eux-mémes et leur travail
a la ferme. L’une des questions portait sur
le plus haut niveau de scolarité atteint par
le répondant. Tous les membres du groupe
de discussion ont d’abord soulevé des ob-

jections a l’égard de cette question. Ils
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étaient d’avis qu’une question sur le niveau
de scolarité était «non pertinente» et «insul-
tante». Cependant, ils se sont ravisés apres
que nous leur ayons expliqué que l’en-
quéte visait, entre autres, a déterminer s’il
y a un lien entre le niveau de scolarité et le
recours a des mesures de protection so-
laire. Nous avons tenu compte de leur
recommandation de modifier la question
sur le niveau de scolarité en ajoutant un
choix de réponse, soit diplome universitaire/
collégial, les participants ayant mentionné
que nous pourrions vexer les répondants qui
ont fait des études postsecondaires, et en
expliquant la raison d’étre de cette question.

Quelques participants ont recommandé
d’abréger la liste des choix de réponses a la
question sur la nature du travail agricole,
par exemple, fusionner «production laitiere»
et «élevage de bétail», étant donné que ces
activités sont essentiellement les mémes
pour la plupart des agriculteurs.

Un grand nombre d’agriculteurs étaient d’avis
que la question sur la sécurité financiere
n’était pas pertinente et ont recommandé
de la supprimer ou d’expliquer sa raison
d’étre. Nous avons amélioré la question
sur la sécurité financiere en expliquant que
les ressources financieres peuvent influer
sur les pratiques en matiére de protection
solaire, et transposé cette question de la
section 1, Renseignements de base, a la
section 2, Exposition solaire.

Exposition solaire

Un grand nombre de participants estimaient
qu’il fallait expliquer, dans cette section, si
l’agriculteur qui utilise un tracteur avec
cabine, munie ou non de panneaux de
verre traité anti-UV, est réellement con-
sidéré comme travaillant «a 1’extérieur».
Nous avons amélioré le questionnaire pour
obtenir des données sur la période com-
prenant le travail effectué «a bord d’un
tracteur», qu’il soit muni d’une cabine ou
d’un toit.

En ce qui concerne les questions sur 1'uti-
lisation de mesures de protection solaire,
quelques-uns des membres des groupes de
discussion étaient d’avis que les «T-shirts» et
les «chemises a manches courtes» devraient
étre considérés comme deux mesures de
protection solaire différentes, devant faire

I’objet de questions distinctes. De plus, un
certain nombre des participants considé-
raient qu’il fallait ajouter des questions,
notamment demander aux répondants d’in-
diquer s’ils portent méme une chemise
lorsqu’ils travaillent a la ferme. De plus, la
majorité des membres des groupes de dis-
cussion jugeaient que certains des choix de
réponse a la question demandant pourquoi
certaines mesures de protection solaire ne
sont pas prises devaient étre éliminés pour
ne pas insulter les répondants.

Autres questions

En ce qui concerne la section Antécédents
personnels/familiaux, les participants aux
groupes de discussion ont recommandé de
retirer la plupart des questions portant sur
I’enfance. Ils se rappeleraient tous avoir
subi un coup de soleil grave, mais ne pour-
raient évaluer dans quelle mesure ils au-
raient été exposés aux rayons du soleil
avant ’age de 12 ans.

La plupart des participants étaient d’avis
que les agriculteurs ne savent pas com-
ment s’examiner la peau pour déceler une
lésion suspecte, et la plupart ont men-
tionné que leur médecin n’effectue peut-
étre pas systématiquement cet examen du-
rant I’examen physique. Par conséquent,
en ce qui concerne la section du question-
naire portant sur les Pratiques de protec-
tion solaire, les participants estimaient qu’il
faudrait ajouter des questions pour déter-
miner le niveau de connaissance de I’exa-
men de base de la peau et évaluer les
mesures prises en présence d’une lésion
suspecte.

Pour la section Connaissances et attitudes,
nous avons demandé aux participants leur
opinion sur la question leur demandant de
classer par ordre d’importance une liste
de 10 questions de santé (1 étant la plus
importante, et 10, la moins importante).
Plusieurs participants aux groupes de dis-
cussion ont eu de la difficulté a le faire
parce que certaines des expressions uti-
lisées pour décrire les questions de santé
leur étaient inconnues. Ils ont recommandé
de demander plut6t aux participants a I’en-
quéte d’indiquer, a partir d’une liste de
10 possibilités, les trois questions de santé
les plus importantes pour les agriculteurs.
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On peut obtenir des renseignements sur le
cancer de la peau et la protection solaire de
diverses sources, dont les fournisseurs de
soins de santé, le personnel de la santé
publique, la Société canadienne du cancer
et d’autres organismes communautaires,
I’Association canadienne des dermatologues,
et les gouvernements fédéral et provin-
ciaux. Nous étions d’avis qu’il était impor-
tant d’inclure dans le questionnaire des
questions sur les sources que consultent
les agriculteurs pour obtenir de I'informa-
tion sur le cancer et la protection solaire.
Les participants aux groupes de discussion
étaient d’avis que les amis et la famille
représentaient des choix de réponses im-
portants et ils ont recommandé d’ajouter
ces choix dans le questionnaire. Enfin, cer-
tains participants ont recommandé que des
présentations soient faites lors des cham-
pionnats de labour et des conférences et
ateliers de I’Association pour la sécurité a
la ferme inc. de I’Ontario (y compris les
sections locales). Des documents sur la
protection solaire, comme des brochures,
des vidéos et des documents sur tout autre
support, pourraient également étre distri-
bués lors de ces événements.

Le tableau 2 indique les différentes sections
du questionnaire et les éléments traités
dans le cadre de la version révisée du
questionnaire, de méme que le nombre
de questions posées, établis a la lumiere
des résultats des groupes de discussion. Le
questionnaire révisé comprenait au total
64 questions et sous-questions.

Diffusion du questionnaire
d’enquéte

Somme toute, les participants trouvaient
que les questions étaient pertinentes, et
que la question de la protection solaire
était une question de santé suffisamment
importante pour les agriculteurs, a titre
individuel, pour justifier I’élaboration et la
tenue de ’enquéte. Un autre indice témoi-
gne de ’acceptabilité de I’enquéte, soit le
fait qu’un grand nombre de participants,
membres haut placés de I’Association pour
la sécurité a la ferme inc. de I'Ontario, dans
leur section locale, ont offert de collaborer
aux étapes suivantes du processus pour as-
surer une bonne diffusion du question-
naire. Le nombre important de membres
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qui ont demandé que d’autres brochures et
documents d’information soient disponibles
dans les bureaux de la section locale de leur
association témoigne également de l’en-
thousiasme manifesté a 1’égard du projet
en général, et de la protection solaire en
particulier.

Un grand nombre de participants étaient
d’avis que le questionnaire pourrait étre
diffusé par I'intermédiaire de réseaux affi-
liés ayant des liens avec I’ Association pour
la sécurité a la ferme inc. de I’Ontario et
I’Ontario Farmers’ Association. Ils étaient
d’avis que la lettre d’accompagnement, dans
sa forme actuelle et signée par les cher-
cheurs, était efficace, mais certains ont
mentionné que le taux de réponse pourrait
étre plus élevé si un membre «haut placé»
de I’Association pour la sécurité a la ferme
inc. de I’Ontario la signait également. Plu-
sieurs participants ont souligné que les
questionnaires d’enquéte qu’ils recoivent
couramment des fabricants de produits chi-
miques agricoles contiennent un petit inci-
tatif financier (une piece de deux dollars)
en guise de remerciement pour le temps
pris pour remplir le questionnaire et le
retourner. D’autres, cependant, étaient d’avis
que le fait de remplir le questionnaire était
«éducatif», et que I’exercice en soi était donc
une récompense. Les participants étaient
en outre d’avis que I’enveloppe de retour
devrait étre pré-adressée et pré-affranchie.
De plus, pour augmenter le taux de réponse,
certains des participants ont proposé de
faire tirer des prix, d’inclure des bons de
réduction sur des écrans solaires et des prix
offerts par divers producteurs de semences.

Analyse

Les groupes de discussion formés d’agri-
culteurs de I’Ontario ont fourni des rensei-
gnements utiles sur le plan, le contenu, la
formulation, et la mise en ceuvre du ques-
tionnaire sur la protection solaire chez les
agriculteurs. Le recrutement des participants
aux groupes de discussion a été couronné
de succes, grace surtout a la collaboration
directe avec les associations d’agriculteurs
et des groupes communautaires, et la tenue
des séances de discussion dans des locaux
communautaires, faciles d’acces, a optimisé
la participation. D’apres les commentaires
des participants aux groupes de discussion,

la distribution de trousses d’information
comprenant un exemplaire du question-
naire a étudier préalablement aux réunions
a aidé les participants a se préparer aux
discussions et stimulé leur intérét.

Il est possible qu’un biais de sélection se
produise durant le recrutement (un grand
nombre des participants étaient membres
en regle de I’Association pour la sécurité
a la ferme inc. de I’Ontario). Cependant,
étant donné que les groupes de discussion
avaient pour but de déceler les lacunes
dans la formulation des questions du ques-
tionnaire et de déterminer des stratégies
pour optimiser le taux de réponse, l'uti-
lisation d’'une méthode d’échantillonnage
basée sur les principales associations aux-
quelles les agriculteurs sont affiliés était
appropriée. Le fait que les participants
puissent avoir été particulierement bien
renseignés sur les questions liées a la santé
et a la sécurité au travail, y compris les
mesures de protection solaire, devrait étre
considéré comme un atout pour 1’élabora-
tion d’un questionnaire visant a déterminer,
globalement, les problémes les plus impor-
tants concernant ’exposition solaire chez
les agriculteurs et les pratiques de protec-
tion solaire. De plus, I’Association pour la
sécurité a la ferme inc. de I’Ontario peut se
révéler un outil efficace pour faciliter la dif-
fusion du questionnaire d’enquéte sur la
protection solaire.

Les participants reconnaissaient que I’inté-
rét des agriculteurs a I’égard des questions
liées a I’exposition solaire et a la protection
solaire justifiait I’élaboration et la tenue de
I’enquéte sur la protection solaire chez les
agriculteurs. Les groupes de discussion ont
permis d’obtenir des renseignements impor-
tants et utiles pour réviser le questionnaire
de maniére a ce que les questions soient
plus claires et le questionnaire plus facile a
remplir.

Le présent exercice visant a faciliter I’élabo-
ration du questionnaire a permis de déceler
les lacunes dans les connaissances actuelles
de la communauté agricole (et peut-étre de
celles d’autres groupes et personnes) sur
la protection solaire. La prochaine étape
consistera a vérifier les propriétés psycho-
métriques du questionnaire, y compris la
fiabilité, la validité et la sensibilité, afin de
concevoir un instrument qui puisse étre
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utilisé pour évaluer les besoins de la commu-
nauté agricole. Etant donné que les séances
de discussion ont été tenues en Ontario, il
faudra également vérifier le questionnaire
aupres d’agriculteurs résidant dans d’autres
provinces pour déterminer si les questions
et leur formulation sont acceptables, claires
et completes.

Conclusions

Compte tenu du nombre élevé d’agricul-
teurs en Ontario, de I’exposition solaire
importante qu’ils subissent, probablement
pendant de nombreuses années, du man-
que apparent de mesures de protection
solaire, du taux relativement élevé d’effets
nocifs d’une surexposition au soleil comme
le cancer de la peau et les cataractes, avec
les cofits connexes qu’ils entrainent pour
la personne et le systeme de santé, et de
I’absence de réglement concernant I’expo-
sition des agriculteurs au soleil et de la
non-utilisation de mesures de protection
dans le milieu de travail, il est important
d’élaborer des stratégies axées sur la réduc-
tion volontaire de I’exposition solaire dans
cette population. Pour ce faire, nous devons
d’abord recueillir plus de renseignements
sur I’exposition actuelle des agriculteurs
au soleil, les mesures de protection uti-
lisées, les obstacles pergus et I’étendue des
connaissances sur le sujet et les facteurs
déterminants. Les renseignements découlant
de I’enquéte sur la protection solaire chez
les agriculteurs nous fourniront, espérons-
le, des données qui permettront d’élaborer
et de mettre en ceuvre des stratégies de
protection solaire (c.-a-d. des interventions
ciblant des catégories particuliéres d’agri-
culteurs, groupes d’age, etc.).
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Annexe

TABLEAU 1
Questionnaire d’enquéte sur la protection solaire chez les agriculteurs :
sections et principaux éléments du questionnaire (version originale)

. : ] e . Nombre de
Section du questionnaire  Principaux éléments traités q
questions
Renseignements de base Lieu de résidence, age, sexe, origine ethnique, scolarité, profession, genre de travail 8
agricole effectué, situation financiére personnelle
Exposition solaire Temps passé au soleil (durant certaines périodes de I'année) dans «une journée 26
moyenne», méthodes utilisées pour se protéger du soleil, autres mesures de protection
solaire (p. ex., vétements, chapeau, gants, écran solaire, lunettes de soleil)
Antécédents personnels/ Lieu de résidence durant I'enfance, temps passé au soleil durant I'enfance (jusqu'a I'age 11
familiaux de 12 ans), antécédents de coups de soleil, couleur naturelle de la peau, antécédents
personnels et familiaux de cancer de la peau (le cas échéant)
Pratiques d’examen de Auto-examen de la peau, fréquence, source d’'information sur I'auto-examen de la 5
la peau peau, antécédents d’examen de la peau par un médecin
Connaissances et attitudes ~ Connaissance des facteurs de risque pour le cancer de la peau et des pratiques en 16
matiére de protection solaire (y compris le bronzage), facteurs influant sur la décision
de recourir a des mesures de protection solaire, principales préoccupations en matiere
de santé, connaissances générales sur le cancer de la peau (y compris les types de
cancer), sources d’information, besoins en matiére d’'information
TABLEAU 2
Questionnaire d’enquéte sur la protection solaire chez les agriculteurs :
sections et principaux éléments du questionnaire (version révisée)
. s . e . Nombre de
Section du questionnaire  Principaux éléments traités q
questions
Renseignements de base Lieu de résidence, age, sexe, origine ethnique, instruction (formulation remaniée), 7
profession, genre de travail agricole effectué, situation financiére personnelle
Exposition solaire Temps passé au soleil (durant certaines périodes de I'année) dans «une journée 24
moyenne», méthodes utilisées pour se protéger du soleil (p. ex., vétements, chapeau,
écran solaire, autres mesures de protection solaire, p. ex., rechercher 'ombre)
Antécédents personnels/ Lieu de résidence durant I'enfance, antécédents de coups de soleil graves, couleur 10
familiaux naturelle de la peau, antécédents personnels et familiaux de cancer de la peau (le cas
échéant)
Pratiques d’examen de Auto-examen de la peau, examen de la peau par le conjoint, fréquence, source 7
la peau d’'information sur I'auto-examen de la peau, examens de la peau par un médecin,
conseils recus ou non du médecin sur les mesures de protection solaire
Connaissances et attitudes ~ Connaissance des facteurs de risque de cancer de la peau et des pratiques en matiére 16

de protection solaire (y compris le bronzage), facteurs influant sur la décision de
recourir a des mesures de protection solaire, principales préoccupations en matiére de
santé, connaissances générales sur le cancer de la peau (y compris les types de cancer),
sources d’information, besoins en matiére d'information
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Forum pancanadien

Etude intégrée des déterminants sociaux et environne-
mentaux de la santé : Saskatchewan Population Health
and Evaluation Research Unit (SPHERU)

Ronald Labonté, Nazeem Muhajarine, Sylvia Abonyi, Georgia Bell Woodard, Bonnie Jeffery, George Maslany,

Michael McCubbin et Allison Williams

Résumé

La Saskatchewan Population Health and Evaluation Research Unit (SPHERU) est un
nouvel institut de recherche multidisciplinaire créé par les universités de la Saskatchewan
et de Regina. La SPHERU a élaboré quatre de ses programmes de recherche en utilisant un
modele hiérarchique de conditions et de contextes déterminants de la santé. Voici la liste
de ces programmes, par ordre descendant :

m Mondialisation économique et environnementale, gouvernance et santé
m La collectivité/Uenvironnement en tant que déterminant de la santé

m Roéles multiples, sexe et santé

m Déterminants du développement sain des enfants

Un cinquieme programme de recherche axé sur les déterminants de la santé des Autoch-
tones englobe les quatre niveaux. Deux projets de recherche, un sur le pouvoir, le controle
et la santé, et Uautre sur les approches communautaires des services sociaux axées sur le
développement des capacités, aident la SPHERU a élaborer les liens théoriques entre ses
programmes. Cet article décrit le modele de recherche utilisé par la SPHERU et sa fagon
d’aborder la recherche, de méme qu’il résume chacun de ses programmes et projets de
recherche en cours.

Mots clés : modeéles théoriques de la santé de la population; recherche
multidisciplinaire; santé de la population

Association of Health Organizations et la

Introduction Health Services Utilization and Research

La Saskatchewan Population Health and
Evaluation Research Unit (SPHERU) est un
institut de recherche sans but lucratif, créé
récemment (1999). Elle est régie par un
conseil de représentants des universités de
la Saskatchewan et de Regina et trois autres
partenaires fondateurs, le ministere de la
Santé de la Saskatchewan, la Saskatchewan

Commission. Ronald Labonté a été embau-
ché comme premier directeur de I’institut a
la fin de 1999. Le premier groupe de cher-
cheurs multidisciplinaires a été recruté en
juillet 2000. Depuis, la SPHERU a élaboré
cing programmes de recherches différents
et plusieurs projets de recherche, obtenu
des fonds de recherche de plusieurs orga-

nismes de recherche provinciaux et natio-
naux et commencé a se positionner comme
«nouveau» centre canadien de coordina-
tion de la recherche en matiere de santé.

Cet article vise a présenter aux chercheurs
médicaux et aux décideurs de la SPHERU,
sa facon d’aborder la recherche, ses pro-
grammes de recherche et certaines des
activités de recherche en cours. Notre
stratégie délibérative se veut multidisci-
plinaire, intégrée et théoriquement liée a
toutes nos recherches, et nous aimerions
inviter les chercheurs ou autres organi-
sations d’intervenants, groupes ou per-
sonnes intéressés a collaborer a nos
programmes de recherche.

Enoncé de mission

Les nouvelles organisations commencent
généralement par élaborer un objectif géné-
ral, ou une mission, pour leur travail. Voici
I’énoncé de mission de la SPHERU :

Le centre d’excellence en recherche pro-
duira de nouvelles connaissances et appro-
fondira notre compréhension de la santé
de la population. Il contribuera égale-
ment a la politique et a la planification en
matiere de santé, guidera la politique pu-
blique a tous les paliers de gestion et
intégrera la perspective du public dans la
formation des professionnels de la santé.
Le centre servira de ressource au débat
public sur la santé de la population.
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Cet objectif éthéré peut étre traduit en lan-
gage simple. Des décennies de recherches ont
permis d’établir que les conditions sociales
et environnementales ont une influence
capitale sur notre santé et notre bien-étre.
La SPHERU vise a mieux expliquer com-
ment ces différentes conditions de vie exer-
cent des effets différents sur I’état de santé
de différentes populations issues de diffé-
rentes régions. Nous voulons comprendre
le comment de maniere a pouvoir mieux
déterminer quelles stratégies mettre en
ceuvre. Nous voulons que les résultats de
nos recherches servent aux décideurs. Il
s’ensuit qu’il faut collaborer étroitement
avec les décideurs a la planification de nos
recherches et veiller a ce que chaque projet
de recherche comprenne un volet analyse
des politiques. Plusieurs décideurs sont
mis a contribution a titre de cochercheurs
dans le cadre de nos recherches, et
d’autres siegent au sein de notre conseil
d’administration. C’est un bon début.

Nous sommes conscients que I’élaboration
de politiques va au-dela de la communica-
tion de données de recherche pertinentes
aux fonctionnaires et aux élus. Il s’agit
d’une question politique. Comme on le dit
souvent, «On n’est pas tant au stade d’élabo-
ration de politiques fondées sur des preuves
qu’au stade d’élaboration de preuves fon-
dées sur les politiques». Un grand nombre
des déterminants de la santé de la popula-
tion les plus importants sont étroitement
liés aux inégalités économiques, sociales
et politiques. Les stratégies d’intervention
visant a réduire ces inégalités ont tout un
défi a relever. La société civile et ses nom-
breuses organisations représentent une par-
tie de la force qui propulse ces stratégies
sur le devant de la scene politique ou se
prennent les décisions. Un autre principe
qui sous-tend notre énoncé de mission est
axé, en l’occurrence, sur 1’établissement
d’une collaboration étroite avec les mem-
bres des collectivités afin de nous assurer
de poser les bonnes questions et de vérifier
s’il existe une population organisée inté-
ressée par les réponses a ces questions.

Enfin, tant les décideurs que toute popula-
tion organisée ont besoin d’aide pour s’y
retrouver dans le dédale des déterminants
de la santé de la population. Nous consi-
dérons comme une obligation, autant mo-
rale que pratique, importante I’acces de
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FIGURE 1
Modéle de recherche conceptuel de la SPHERU
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la population aux données de recherche,
surtout pour comprendre les forces et les
limites de résultats de recherche particu-
liers. Nos communications avec le public
doivent étre claires, concises et compré-
hensibles. Il ne s’agit pas simplement de
remplir les pages des revues de données de
recherche ou de mousser la carriere des
chercheurs.

Modele de recherche de la
SPHERU

Le champ potentiel de la recherche sur la
santé de la population est vaste. Pour nous
aider a cerner ce champ, la SPHERU a
élaboré un modele simple représentant les
grandes catégories de déterminants de la
santé (figure 1). Chacune de ces catégories
(ou niveaux) peut étre étudiée en tant que
déterminant de la santé distinct. Contraire-
ment a d’autres modeles semblables, ce-
pendant, nous ne les représenterons pas
par les différentes bandes d’un arc-en-ciel.
Chacune d’elles influe sur les autres, de
facon qu’elles empietent non seulement
sur la santé, mais également sur chacun
des autres niveaux ou «bandes» dans notre
modele. Il est tout aussi important de mieux
comprendre les effets de I’interaction entre
les différents niveaux que les effets sur la
santé exercés a chaque niveau.

Le niveau qui domine le tout est notre
écosystéeme. Sans une planete en santé,
rien n’a plus d’importance. La santé envi-

ronnementale ne fait pas encore partie
intégrante de la recherche de la SPHERU,
mais nous avons l’intention d’intégrer ce
niveau dans I’avenir.

Le niveau suivant est celui des relations
entre le marché et I’Etat. Les activités éco-
nomiques sont basées sur la production et
la consommation, a une échelle de plus en
plus mondiale. Or, il y a des limites a ce
phénomene, auxquelles notre planéte et
nos sociétés font face aujourd’hui. Nous
devons produire et consommer pour étre
en santé, mais produire et consommer a
quel point? Produire et consommer quoi?
A quel rythme? Voila des questions de
gestion et d’intérét publics. Elles sont égale-
ment au centre du programme de recher-
che de la SPHERU sur la Mondialisation
économique et environnementale, gouver-
nance et santé, qui tient compte d’une
vision environnementale planétaire. Nous
présenterons plus loin dans cet article un
apercu de chacun de nos programmes.

Immédiatement apres le survol du niveau
relations entre le marché et I’Etat, nous
présentons le niveau collectivité (tant la
région ou le voisinage et les affinités ou les
intéréts) et le discours (valeurs culturelles
ou autres systemes de croyances des gens).
Certains systemes de croyances dominent
les autres, en partie a cause des différences
dans les rapports économiques et rapports
de force au niveau supérieur. Mais les cro-
yances dominantes sont également ébran-
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lées par les mesures locales et, de plus en
plus, par les actions concertées de commu-
nautés d’affinités qui s’étendent a I’échelle
de la planéte. Quel mélange de croyances,
quel équilibre entre divergences et consen-
sus, quelles structures, quels programmes
et services locaux assurent la plus grande
équité possible en matiere de santé chez
les personnes? Ces questions sont étudiées
dans le cadre du programme de recherche
La collectivité/l’environnement en tant que
déterminant de la santé.

Le niveau suivant décrit le point ou se
croisent ces phénomeénes locaux et notre
santé personnelle et la santé de notre fa-
mille. Notre perception de nous-mémes,
notre sens critique et notre sentiment de
compétence, la qualité de nos relations
sociales, nos habitudes personnelles - ser-
vent toutes de médiateurs puissants entre
les conditions environnementales et notre
santé et notre bien-étre. Le lien collectivité/
famille est I'un des principaux axes de notre
programme de recherche Roles multiples,
sexe et santé.

Enfin, notre santé personnelle est influencée
par notre bagage génétique (élément essen-
tiellement non modifiable, pour le moment,
et qui pourrait le demeurer dans I’avenir)
et par nos antécédents familiaux. La pre-
miere enfance est de plus en plus consi-
dérée comme une période importante, alors
que I’avenir de notre santé est du moins en
partie inscrit dans nos genes. Mais que
sont les déterminants communautaires, et
familiaux, d’une enfance en santé? Et com-
ment I’expérience cumulée au fil du temps
contribue-t-elle a atténuer les effets d’un
moins bon départ dans la vie? Le dernier
de la liste de nos programmes de recherche
est axé sur les Déterminants du développe-
ment sain des enfants. La SPHERU travaille
en outre a I’élaboration d’un cinquiéme
programme sur les déterminants de la
santé des Autochtones, qui recoupe tous
ces niveaux.

Notre modele repose aussi sur quelques
hypotheses de base :

m Les éléments de niveaux «supérieurs»
se retrouvent a tous les niveaux «infé-
rieurs». Les effets des déterminants de
la santé se répercutent d’amont en aval,
du niveau mondial au niveau local.
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® Les niveaux d’organisation «supérieurs»
conditionnent et restreignent les niveaux
«inférieurs». Les déterminants de la santé
au niveau local sont décrits dans les
politiques et les pratiques qui tiennent
compte des niveaux provincial, national
et mondial (supranational), de méme
que du niveau local.

®m Les niveaux d’organisation «inférieurs»
influent sur les qualités des niveaux supé-
rieurs. Les pratiques personnelles et les
politiques gouvernementales sont fagon-
nées par des organisations aux niveaux
politiques et économiques supérieurs.
IIs influent également sur les structures
des organisations politiques et écono-
miques a ces niveaux.

Ces hypotheses peuvent ne pas résister a
des arguments empiriques. Pour le moment,
cependant, elles serviront de canevas a notre
projet visant a étudier les conditions déter-
minantes des «déterminants» de la santé de
la maniere la plus globale et approfondie
possible.

Etablissement de liens
théoriques

La SPHERU tente d’établir des liens théo-
riques entre toutes ses recherches. Trois
théories (en fait, des catégories de théories)
sont utilisées actuellement.

Gouvernance : le role des gouvernements
démocratiques et participatifs dans la
création de conditions favorables a la
santé;

Développement des capacités : le role des
réseaux sociaux, des activités économi-
ques, des services, des programmes et
de la recherche proprement dite dans la
création des ressources locales néces-
saires au maintien de la santé;

Pouvoir : le rdle des rapports de force
sociaux et psychologiques dans la pro-
motion de la santé et dans le développe-
ment des capacités et la promotion d’une
démocratie participative.

Deux projets de recherche, outre nos pro-
grammes, enrichissent nos connaissances
dans ces domaines théoriques.

1. Développement des capacités

Ce projet de recherche, mis en ceuvre sous
la banniére «In Motion Community Alliance
for Health Research» de I'Université de la
Saskatchewan, tente de voir le développe-
ment des capacités communautaires comme
une stratégie générique de promotion de la
santé de la population. Le développement
des capacités est basée sur I’équité, I’habil-
itation et la participation, et elle vise a
renforcer les collectivités, que ce soit a la
base, dans le cadre de partenariats interor-
ganisations ou de réseaux d’organismes,
a s’organiser et a prendre des mesures
pour atteindre les objectifs fixés. Le déve-
loppement des capacités est un moyen
d’atteindre les objectifs de programmes
particuliers en matiére de santé. Mais les
programmes de santé peuvent également
étre un moyen de créer les capacités
comme objectif sanitaire en soi.

2. Pouvoir, contréle et santé

Ce projet de recherche porte sur I’étude
des interactions entre les facteurs sociaux,
communautaires et psychologiques tout au
long de la vie sous le rapport du pouvoir,
comme le sentiment d’impuissance, le senti-
ment de controle, la détresse acquise et
I’habilitation. Il examine le role et les con-
séquences du sentiment d’impuissance dans
le développement des divers facteurs de
risque et effets sur la santé. Il applique les
connaissances acquises dans le domaine de
la santé mentale pour améliorer la capacité
habilitante des interventions et I’évalua-
tion des interventions en tant qu’outils habi-
litants et, partant, susceptibles d’exercer
des effets bénéfiques sur la santé mentale.
Nous espérons que ces recherches empiri-
ques aideront I'Unité a élaborer des théories
et a examiner le réle du pouvoir comme
intermédiaire entre les différences bien con-
nues dans 1’état de santé et le niveau socio-
économique.

Programmes de recherche
de la SPHERU

La SPHERU compte cing grands programmes
de recherche, dont les quatre premiers
correspondent a des niveaux différents
dans notre modeéle (figure 1). Voici ces
programmes :
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FIGURE 2

Modéle simple pour I'évaluation des liens entre la mondialisation et la santé
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conditions sociales/
environnementales
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®m Mondialisation économique et environ- Un modele simple décrit les liens m «Bulletin» sur les engagements du G-7 a
nementale, gouvernance et santé potentiels entre le phénomene récent de la I’égard du développement et de la santé
. mondialisation et la santé et la qualité de dans le monde (financé par le Centre
® La collectivité/I’environnement en tant ., .. ,
, . , vie (figure 2). de recherches pour le développement
que déterminant de la santé . .
international).
m Roles multiples, sexe et santé inci j .
p Principaux sujets de recherche ® Membre du consortium de recherche
® Déterminants du développement sain Comment la mondialisation influe-t-elle sur national (organisé par l'intermédiaire
des enfants les liens entre le niveau socio-économique, du Centre canadien de politiques alter-
, ‘envi 52 natives) : étude des répercussions de la
® Santé des Autochtones I’environnement, la gouvernance et la santé? ) P

Chacun de ces programmes est décrit
brievement ci-apres.

1. Mondialisation économique
et environnementale,
gouvernance et santé

Ce programme étudie le lien entre la mon-
dialisation économique et la santé de la
population. Les recherches portent sur les
effets directs et indirects du volume des
échanges commerciaux et des investisse-
ments et des politiques sur les principales
conditions déterminantes de la santé, les
pouvoirs réglementaires, la commerciali-
sation de produits nocifs pour la santé
et I’accessibilité et la qualité des services
publics axés sur la promotion de la santé.
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Comment les accords de commerce et d’in-
vestissement influent-ils spécifiquement sur
les facteurs déterminants de la santé?

Quels changements faudrait-il apporter aux
accords de commerce et d’investissement
pour qu’il y ait des améliorations absolues
et relatives dans la santé a 1’échelle mon-
diale?

Exemples d’activités courantes

® Documents de recherche commandés
pour le compte de ’Organisation mon-
diale de la Santé sur la mondialisation,
la santé, le commerce et le développe-
ment durable et sur les cadres analy-
tiques reliant la mondialisation aux
conditions déterminantes de la santé.

mondialisation et des accords commer-
ciaux mondiaux sur la santé et les po-
litiques relatives aux soins de santé,
entreprise pour le compte de la Com-
mission sur ’avenir des soins de santé
au Canada.

2. La collectivité/I'environnement en
tant que déterminant de la santé

Ce programme porte sur les liens et les
mécanismes par lesquels la «collectivité»
exerce une influence directe sur la santé et
la qualité de vie en général. Nous savons
que tant ’environnement social que phy-
sique ont une influence sur la santé, mais
nous ne comprenons pas parfaitement les
mécanismes qui entrent en jeu. L’un des
objectifs les plus importants dans le cadre
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du financement de la recherche sur les
inégalités en matiere de santé est d’expli-
quer comment les différences dans le niveau
socio-économique se manifestent dans la
vie quotidienne, et produisent, a I’échelle
mondiale ou communautaire, le gradient
social systématique dans la santé observé
dans la plupart des pays du monde.

Principaux sujets de recherche

Comment les caractéristiques physiques et
environnementales des collectivités contri-
buent-elles a causer la maladie, ou a protéger
et améliorer la santé?

Quels sont les effets sur la santé des diffé-
rences dans les caractéristiques physiques
(p. ex., parcs publics, densité démogra-
phique) de la collectivité?

Comment les caractéristiques socio-écono-
miques (p. ex., revenu, scolarité, diversité
ethnique) contribuent-elles a causer la ma-
ladie, ou a protéger et améliorer la santé?

Quels sont les effets sur la santé des dif-
férences dans les caractéristiques socio-
économiques physiques (p. ex., revenu,
scolarité) de la collectivité?

Un grand nombre de ces déterminants a
I’échelle communautaire sont liés aux effets
de la mondialisation sur les politiques
publiques nationales, provinciales et muni-
cipales, comme celles régissant la presta-
tion des biens ou des services publics, la
redistribution du revenu, la protection de
I’environnement, et ainsi de suite.

Exemples d’activités courantes

m Une étude approfondie sur la qualité de
vie a déja été entreprise a Saskatoon,
sous la banniere du Community-
University Institute for Social Research
(CUISR). Dans le cadre de cette étude,
les chercheurs ont effectué une analyse
détaillée des études locales existantes
sur la qualité de la vie; ils ont admi-
nistré un questionnaire détaillé sur la
qualité de vie, distribué dans plus de
800 foyers choisis au hasard dans un de
trois quartiers répartis selon leurs carac-
téristiques socio-économiques; ils ont orga-
nisé des interviews et des groupes de
discussion avec des personnes représen-
tant différents groupes socio-économiques
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et démographiques, enrichissant les sta-
tistiques découlant de I’enquéte; ils ont
mené un sondage aupres d’informateurs
clés sur les politiques et les programmes
qui pourraient éventuellement influer
sur les principaux déterminants de la
qualité de vie, relevés dans I’étude et les
interviews; et ils ont organisé un «fo-
rum politique» multilatéral qui a tenu
compte de toutes les données de recherche
pour élaborer un plan d’action en ma-
tiere de programmes et de politiques.

® On envisage actuellement des proposi-
tions pour une recherche comparative
dans un échantillon de villes canadien-
nes de taille moyenne, a laquelle parti-
ciperont des groupes communautaires
et des responsables de I’élaboration des
politiques.

3. Roles multiples, sexe et santé

Ce programme de recherche examine I'in-
fluence du niveau socio-économique, des
roles et des relations sociales sur I’état de
santé. Les roles sociaux ont changé radi-
calement au cours des dernieres décen-
nies, mais les renseignements sur leurs
effets sur la santé (p. ex., tension due au
role ou enrichissement du role), et les pol-
itiques sociales et en milieu de travail mo-
difiables qui influent sur ces effets, sont
encore incomplets.

Principaux sujets de recherche

Comment les différents roles sociaux (mo-
deles de role) interagissent-ils pour contri-
buer a la santé ou a la maladie?

Quelles ressources personnelles et sociales,
tant dans le milieu de travail qu’a I'exté-
rieur, agissent comme médiateurs des effets
de santé découlant de la nécessité d’assu-
mer des roles multiples?

Quelle est I’influence des différents roles
sociaux joués par les femmes et les hommes,
et les Premieres nations/Autochtones?

Quelle est I'influence des rdles sociaux joués
par les parents sur la santé de leurs en-
fants?

Les deux derniéres questions menent di-
rectement ce programme de recherche a
I’examen des effets, en amont, des déter-
minants a I’échelle communautaire, et des

effets en aval sur la santé des enfants et de
la famille.

Exemples d’activités courantes

®m D’autres propositions sont en voie d’éla-
boration, concernant notamment des
études des changements de politiques
actuels, prévus et futurs en Saskatche-
wan, susceptibles d’influer sur les trois
déterminants de la santé (niveau socio-
économique, roles et relations sociales).

m Des études d’évaluation des principaux
programmes existants ou nouveaux
entrepris par les districts de santé, les
comités régionaux intersectoriels (CRI)
ou les gouvernements des Premieres na-
tions en Saskatchewan, qui pourraient
influer sur les trois déterminants de la
santé.

4. Déterminants du développement
sain des enfants

Ce programme de recherche vise a expli-
quer l'influence de facteurs particuliers au
sein de divers environnements et d’un
environnement a I’autre (milieu prénatal,
famille/foyer, collectivité et monde entier)
sur la santé et le bien-étre des enfants.

Principaux sujets de recherche

Quelles interventions durant la période pré-
natale sont efficaces pour interrompre la
transmission intergénérationnelle du ris-
que?

Pourquoi les enfants vivant avec une série
particuliére de caractéristiques familiales
et communautaires sont-ils mieux prépa-
rés que d’autres a apprendre toute leur vie?

Quels sont les effets sur la vie des enfants
des changements dans les relations fami-
liales et les roles?

Parmi les politiques gouvernementales et
stratégies de partenariats communautaires
et intersectorielles particuliéres axées sur
les services aux enfants et a leur famille,
quelles sont celles qui sont le plus efficaces
pour améliorer la santé des enfants et amé-
liorer les principaux déterminants de la
santé des enfants?

Il faut d’abord examiner les questions a
I’échelle individuelle, puis remonter jus-
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qu’aux rdles, puis aux ressources commu-
nautaires, aux politiques gouvernementales
et aux forces mondialisantes.

Exemples d’activités courantes

m FEtude sur les caractéristiques commu-
nautaires et familiales, la dynamique
des revenus et la santé des enfants,
financée par I'Initiative sur la santé de
la population canadienne. Cette étude
porte sur des questions comme : Com-
ment linstabilité financiere familiale
influe-t-elle sur la santé des enfants?
Quelles caractéristiques particulieres de
la famille et du voisinage influent sur
la santé des enfants? Une étude sem-
blable, financée par la Health Services
Utilization Research Commission, est
spécifiquement axée sur les familles et
les enfants en Saskatchewan et traite
principalement du lien entre la stabilité
du revenu, la santé et I'utilisation des
services de santé.

m Participation active au Centre d’excel-
lence pour des collectivités centrées sur
les enfants et les jeunes des Prairies,
financée par Santé Canada, et Compren-
dre la petite enfance (site de Saskatoon),
financée par Développement des res-
sources humaines Canada.

5. Déterminants de la santé des
Autochtones

Ce programme de recherche porte sur les
déterminants de la santé chez les popula-
tions autochtones et il est élaboré avec
I’entiére collaboration des collectivités et
des organisations des Premiéres nations et
des Autochtones. Le programme recoupe
tous les autres programmes de recherche
de la SPHERU. 1l se singularise cependant
par ses efforts en vue d’examiner ou et
comment les conditions déterminantes de
la santé contribuent a améliorer la santé
dans les collectivités des Premieres nations
et autochtones, malgré les effets nocifs
d’expériences passées et contemporaines.

Principaux sujets de recherche

Quelles sont les conditions les plus propices
pour certaines personnes et collectivités
des Premiéres nations et autochtones?
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Comment les personnes créent-elles des
environnements socio-culturels intéressants
et gratifiants?

Quels sont les programmes et les politiques
liés aux déterminants de la santé qui con-
tribuent a améliorer I’état de santé?

Exemples d’activités courantes

m Evaluer le transfert des responsabilités
en matiere de santé pour (et avec) un
grand conseil tribal en Saskatchewan.

m Examiner les effets des services de sou-
tien communautaire (ou de I’absence
de ces services) sur la santé des Autoch-
tones de retour chez eux apres un sé-
jour dans un centre de réadaptation.

m Déterminer les facteurs qui contribuent
a améliorer les systemes de surveillance
du VIH et de soutien communautaire
dans le nord de la Saskatchewan.

m Elaborer des mesures d’évaluation des
capacités communautaires aux fins des
programmes d’amélioration de la santé
et de développement humain chez les
collectivités des Premieres nations (fi-
nancée par I'Institut de la santé des
autochtones).

Faculté de recherche de la
SPHERU

La SPHERU pourra financer neuf cher-
cheurs a temps plein. Nous en avons

recruté cinq a ce jour, en plus de deux
chercheurs universitaires et un directeur
associé a mi-temps. Elle cherche délibéré-
ment et expressément a recruter des gens
représentant des disciplines et des métho-
dologies de recherche différentes. La plu-
part de nos applications et programmes de
recherche sont élaborés en collaboration.
Nous avons déja appris beaucoup les uns
des autres en partageant nos expertises
respectives dans I’étude d’une méme série
de problemes ou de sujets de recherche.
Le tableau 1 ci-apres présente la liste des
membres actuels de notre personnel de re-
cherche, le programme de recherche dont
ils sont le chercheur «principal» et leur dis-
cipline.

Les déterminants de la santé de la popula-
tion peuvent étre influencés par des poli-
tiques ciblant des territoires circonscrits,
mais elles peuvent également déborder
leurs frontieres. Pour cette raison, nous
travaillons déja en collaboration avec plus
de 20 chercheurs de différentes universités
au Canada et a I’étranger. Nous invitons
les lecteurs qui, a la lumiere du présent
résumé de notre approche et de nos pro-
grammes, pourraient étre intéressés a col-
laborer a nos travaux dans l’avenir, a
communiquer avec l'auteur concerné
(Ronald Labonté). Pour plus de renseigne-
ments sur la SPHERU, visitez notre site
Web, al’adresse : < www.spheru.ca.> m

TABLEAU 1
Membres actuels de la faculté de recherche de la SPHERU
Nom Programme de recherche Discipline
Ronald Labonté Mondialisation et santé Sociologie
Allison Williams Collectivité/environnement  Géographie
et santé
Bonnie Jeffery Roles multiples, sexe et Service social

santé

Nazeem Muhajarine
enfants

Sylvia Abonyi
Michael McCubbin

Georgia Bell Woodard
et santé

George Maslany

Développement sain des

Santé des Autochtones

Pouvoir, contréle et santé

Capacités communautaires

Epidémiologie sociale

Anthropologie

Sciences politiques/
Politiques

Promotion de la santé

Service social
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Commentaire

Ruades, maladie du charbon et modeéle de Poisson

Gerry Hill

La plupart des épidémiologistes utilisent le
modeéle de Poisson dans I’étude des déces.
Il y a longtemps déja, on s’en servait (avec
la régle a calcul) pour calculer les erreurs-
types des taux de mortalité et les rapports
de mortalité standardisés indirects. De nos
jours, il est possible d’obtenir des limites
exactes a partir d’Internet’, et I’analyse de
régression de Poisson” a rendu possible les
analyses multivariées des données sur la
mortalité et 'incidence. Il semble toutefois
raisonnable de se demander qui, le pre-
mier, a mis en ceuvre ce modele.

La plupart des gens seraient tentés de croire
quil s’agit de Bortkiewicz’, en raison de
ses données sur le nombre de déces par
ruades de cheval chez les cavaliers de I’ar-
mée prussienne qui ont servi maintes fois
d’exemples dans les manuels de statisti-
ques, par exemple, ceux de Yule, Kendall*
et Fisher’. Kendall et Stuart® citent égale-
ment les données de Bortkiewicz sur le sui-
cide. Dans sa bibliographie détaillée sur la
loi de Poisson, Frank Haight” déclare qu’il
y avait un «trou» dans la littérature entre
la publication de I’édition allemande de
I'ouvrage de Poisson® en 1841 et celle de
I'ouvrage de Bortkiewicz en 1898. De son
coté, Anderson’ affirme que « la premiére
application de la distribution a des don-
nées réelles a été ’étude des déces chez
les cavaliers de I’armée prussienne par les
coups de sabots de cheval, qui est devenu
un exemple célebre.»

Bien que Bortkiewicz fut le premier a pub-
lier sur le sujet, apparemment un autre
auteur, de son coté, avait déja eu l'idée
d’utiliser les déces pour illustrer la distri-
bution de Poisson. Dans un des plus vieux
manuels de statistiques publié pour la pre-
miere fois en 1901, Bowley'? adapta une
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distribution de Poisson aux déces par la
fievre charbonneuse survenus entre 1875
et 1894 et démontra une concordance rai-
sonnable avec la théorie. Bowley ajoute :
«Le principe général selon lequel les petits
nombres montrent une certaine constance
est bien illustré. Pour les spécialistes de
toutes les professions, du médecin traitant
une maladie obscure de l’oreille au mar-
chand de brocante, leur gagne-pain est tri-
butaire de ce principe des petits nombres»
Cependant, Bowley ajoute en bas de page :
«A T’écriture de cette partie, mon attention
fut attirée par un traité de Bortkewitsch
[sic] ... ou le lien si rapproché entre les
relevés d’accidents et autres événements
occasionnels et le développement binomial
est traité d’'une maniere plus approfondie
et analytique.»

A propos, la fiévre charbonneuse était, a
I’époque, un autre nom pour la maladie du
charbon. A la lumiére des récents événe-
ments, il est intéressant de noter qu’il y
avait, en moyenne, 10 déces causés par la
maladie du charbon entre 1875 et 1894
(probablement en Angleterre et au pays de
Galles).

Les biographies de Bortkiewicz'' et de
Bowley'? sont facilement accessibles. Par
ailleurs, aucun de ces deux chercheurs
n’étaient des médecins. Outre les coups de
sabots de cheval, Bortkiewicz est mieux
connu pour sa rectification de la solution
proposée par Marx au probleme de la
transformation des valeurs en prix de pro-
duction, et Bowley, pour ses travaux sur la
pauvreté.

Un dernier mot : on dit'* que de Moivre
aurait, le premier, utilisé la distribution de
«Poisson», mais a ce stade-ci un change-
ment de patronyme s’avere peu probable.
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Recension de livre

Critical Issues In Global Health

Publié sous la direction de C Everett Koop, Clarence E Pearson et R Roy Schwarz, préface de Jimmy Carter

San Francisco (US) Jossey-Bass, 2001
472 p. ; ISBN 0-7879-4824-1; 76,00 $CAN

Il est impossible de prédire I’avenir avec
une quelconque exactitude.

Pour cet ouvrage, le D' Koop et ses collabo-
rateurs ont demandé a des experts interna-
tionaux en santé issus des secteurs public
et privé ainsi que des organismes béné-
voles de présenter leur vision des enjeux
importants de la santé dans le monde au
XXI¢ siecle. En s’appuyant sur un bilan des
réussites passées dans le domaine de la
santé, les auteurs des essais réunis dans ce
volume proposent ici leurs perspectives
sur les questions de santé cruciales et leur
vision de ce qui peut étre accompli dans
I’avenir pour améliorer la santé des popu-
lations dans le monde.

Le volume est divisé en trois parties. La
premiere présente un survol de la situation
de la santé publique dans les grandes ré-
gions de la planete. Six analyses se concen-
trent particulierement sur les Etats-Unis,
la Chine, la Russie et I'Inde - les quatre
groupes démographiques en importance dans
le monde - ainsi que sur le Canada et le
Mexique en raison de leurs liens inextri-
cables avec les Etats-Unis. Chez les ana-
lystes des politiques et les décideurs déja
sensibilisés aux questions de santé publi-
que et de santé de la population dans le
monde, ces essais n’apporteront rien de
nouveau. Par contre, pour le lecteur a la re-
cherche d’une syntheése sur la situation de
la santé dans les autres pays, ces articles
dressent des rapports compréhensibles sur
la situation sans se méler trop de théorie.
A D’échelle planétaire, les enjeux vont du
probleme des maladies infectieuses (Afrique),
ala pauvreté (Inde), jusqu’aux facteurs qui
influent sur le controle personnel, comme
le tabagisme et ’obésité (Russie, Etats-
Unis, Canada). A une moindre échelle, les
inégalités en matiere de santé existent non
seulement entre pays, mais également a
Iintérieur d’'un méme pays : au Canada,
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par exemple, elles subsistent encore chez
les populations autochtones.

La deuxieme partie intitulée «The Organi-
zational Landscape in Global Health» (le
paysage organisationnel de la santé dans le
monde) était, a mon avis, la plus intéres-
sante. Elle met en relief les questions de
santé urgentes, sans égard aux frontiéres,
et offre des prédictions quant a I’avenir de
la santé publique au XXI° siecle. Misant sur
les réussites, au siecle dernier, de certaines
interventions en matiere de santé publique
telles que la mise au point de vaccins contre
la variole, la polio et la rubéole, les essais
traitent en particulier de I'influence des
déterminants de la santé sur la santé fu-
ture. Les essayistes s’accordent sur les défis
communs en matiere de santé : la mondia-
lisation du commerce et les questions éco-
nomiques; les progres de la technologie,
tant ses avantages (comme le développe-
ment de la recherche biomédicale) que ses
inconvénients (notamment les écarts gran-
dissants entre les pays développés et les
pays en développement); la communica-
tion comme élément clé pour la promotion
de la santé et de I’éducation sanitaire; la
participation des gouvernements, du sec-
teur privé et des organismes bénévoles
dans I’amélioration de la santé avec une
attention particuliere aux capacités com-
munautaires. Beaucoup ont mentionné I'im-
portance de remplir ces conditions pour
atteindre I’objectif de la santé pour tous au
XXI siecle.

Les tendances clé pour ’avenir de la santé
demeurent, a I’échelle de la planéete, le
fardeau des maladies chroniques, en parti-
culier des maladies cardiovasculaires, dues
en partie au tabagisme qui continue de
progresser. Les populations vieillissantes,
les faibles taux de fécondité et la crois-
sance des populations dont la santé est loin
d’étre optimale, comme en Inde, ou les

jeunes filles mal-nourries donnent nais-
sance a des bébés de faible poids, sont des
changements démographiques qui impose-
ront également un fardeau aux futurs pro-
gres en santé.

Jai trouvé que les essais contenus dans
cette partie étaient ceux qui offraient le
plus d’espoir pour ’avenir. Ils mettaient en
valeur une approche plus holistique de la
santé en reconnaissant 'importance des in-
terrelations entre I’environnement, les sci-
ences sociales, I’économie, les méthodes
de rechange, la nutrition, I’éducation, la
violence faite aux femmes et d’autres fac-
teurs. J'ai été intriguée par ’essai intitulé
«Relationship between Oceans and Human
Health» (la relation entre les océans et la
santé humaine), qui nous fait découvrir un
nouveau champ d’exploration permettant
d’intégrer la recherche biomédicale et des
solutions pratiques.

La troisiéme partie, «Organizations, Manage-
ment, Leadership and Partnership» (organi-
sations, gestion, leadership et partenariat)
discute plus en profondeur de la synergie
nécessaire entre les gouvernements, le monde
des affaires et le secteur sans but lucratif
pour formuler des solutions en matiere de
santé. Ces essais exposent a grands traits
les forces et les limites notables de chacun
des secteurs et présument que la conju-
gaison de ceux-ci contribuera a améliorer
I’état de la santé dans le monde.

Voici ce que j’ai le plus apprécié dans cet
ouvrage : il n’est pas exagérément statis-
tique et le ton juste entre I’écriture savante
et les solutions pratiques rend le sujet fa-
cile a comprendre pour quiconque porte
un intérét a la santé. Il communique des
messages importants et éclairants aux étu-
diants, aux décideurs et aux responsables
des politiques. A ceux en quéte d’une cer-
taine vision de la santé publique, je recom-
mande la lecture du premier essai, écrit par
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Calendrier des événements

du 7 au 11 mai 2002
Montréal (Québec)

ISSFAL 2002 - Dietary Fats and Health
5% Congress of the International Society for the Study
of Fatty Acids and Lipids

ISSFAL 2002 Secretariat

a/s : Golden Planners Inc.

301-126 York Street

Ottawa (Ontario) KIN 5T5

Tél. : (613) 241-9333

Fax : (613) 565-2173

Courriel : info@goldenplanners.com
<www.issfal.org.uk >

du 12 au 15 mai 2002
Montréal (Québec)

«Traumatismes, suicide et violence : Construire un

savoir, des politiques et des pratiques pour
promouvoir un monde en sécurité»

6° Conférence mondiale de prévention et de controle
des traumatismes

COPLANOR Congres inc.

511, place d’Armes, bureau 600

Montréal (Québec) H2Y 2W7

Tél : (514) 848-1133

1-877-213-8368 (sans frais au Canada
et aux E.-U.)

Fax : (514) 288-6469

Courriel : trauma@coplanor.qc.ca

<www.trauma2002.com >

du 26 au 31 mai 2002
Vienne, Autriche

Innovation et prévention
16° Congres mondial sur la santé et la sécurité au
travail

Allgemeine Unfallversicherungsanstalt
Kongressbiiro

Adalbert-Stifter-Strasse 65

A-1200 Vienna, Austria

Tél. : +43 133 111-537

Fax: +43133111-469

Courriel : safety2002@auva.sozvers.at
<www.safety2002.at >

du 5 au 7 juin 2002

Nouvelle-Orléans, Louisianne,

Etats-Unis

«Strengthening America through Health Education and

Health Promotion Alliances»

20th National Conference on Health Education and
Health Promotion

Parainé par les CDC et I’Association of State and
Territorial Directors of Health Promotion and
Public Health Education

Associés professionnels et scientifiques

Tél. : 1-800-772-8232 x 220

Courriel : HEHP2002@psava.com

<www.astdhpphe.org/conf20/
20confindex.htm >

du 6 au 9 juin 2002
Saint John (Nouveau-
Brunswick)

La 5° conférence annuelle des Diététistes du Canada

Meredith Hunt

DC Central Information, Diététistes du
Canada

Tel. : (416) 596-0857

Fax : (416) 596-0603

Courriel : centralinfo@dietitians.ca

<www.dietitians.ca/resources/
pd_events.htm >

du 6 au 11 juin 2002
Washington, DC, Etats-Unis

Healthy Ecosystems, Healthy People: Linkages
between biodiversity, ecosystem health and human
health

Présenté par la International Society for Ecosystem
Health en association avec le Center for Applied
Biodiversity Science at Conservation International

Healthy Ecosystems, Healthy People

c/o International Society for
Ecosystem Health

Faculty of Medicine & Dentistry

Health Sciences Addition, H121

The University of Western Ontario

London (Ontario) N6A 5C1

Tél : (519) 661-2111 x 86223

Fax : (519) 661-3797

Courriel : hehp@ecosystemhealth.com

< www.ecosystemhealth.com/hehp >

du 11 au 13 juin 2002
Toronto (Ontario)

NAACCR 2002 - «Achieving Equity in Cancer Control»

L’assemblée 2002 de la North American Association of
Central Cancer Registries

Parainée par Action Cancer Ontario

Darlene Dale

Action Cancer Ontario

Tél. : (416) 217-1228

Courriel :
Darlene.Dale@cancercare.on.ca

< http://www.naaccr.org. >
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du 7 au 10 juillet 2002
Yellowknife (Territoires du
Nord-Ouest)

Notre environnement, notre santé

93¢ Conférence annuelle de I’Association canadienne
de santé publique

Co-parrainée par la Division des Territoires du Nord-
Ouest et du Nunavut, ACSP

Association canadienne de santé
publique [chargés de la conférence]

Tél. : (613) 725-3760 x 126

Fax : (613) 725-9826

Courriel : conferences@cpha.ca

<www.cpha.ca>

du 18 au 22 aoit 2002
Montréal (Québec)

Epidemiology and Modern Public Health
16" World Congress of Epidemiology
World Epidemiological Association

Date limite pour le dépot des
communications : 15 mars 2002

Service de Congres Events
International Inc

300-759, Square Victoria

Montréal (Québec) H2Y 2J7

Tél. : (514) 286-0855

Courriel : iea2002 @eventsintl.com

<www.iea2002.com >

du 3 au 5 novembre 2002
Winnipeg (Manitoba)

«Injury Prevention Beyond 2002»
8" Annual Conference of the Canadian Coalition for
Agicultural Safety and Rural Health

Canadian Coalition for Agicultural
Safety and Rural Health

103 Hospital Drive, Box 76

Saskatoon (Saskatchewan) S7N 0W8

Tél. : (306) 966-8499

Fax : (306) 966-8891

du 1 au 4 décembre 2002
Ottawa (Ontario)

«Science & Politiques en Action»
La troisieme conférence nationale sur le tabagisme ou
la santé
Date limite pour le dépot des communications : 14 juin
2002

Taylor & Associates

18-5370 chemin Canotek

Gloucester (Ontario) K1J 9E8

Tél. : (613) 747-0262

Fax : (613) 745-1846

Courriel :
stmartin@taylorandassociates.ca

< www.taylorandassociates.ca >

du 12 au 16 mai 2003
Vancouver (Colombie-
Britannique)

«Child Health 2003»
3rd World Congress & Exposition

Venue West Conference Services Ltd.
Tél. : (604) 681-5226
Fax : (6040 681-2503
Courriel : congress@venuewest.com

Nouvelle rédactrice scientifique principale

Nous sommes heureux de souhaiter la bienvenue a la D' Sylvie Stachenko au poste de
rédactrice scientifique principale de Maladies chroniques au Canada.

La D' Stachenko est directrice générale du Centre de prévention et de controle des maladies
chroniques, Santé Canada. Auparavant, elle a été directrice des politiques et des services de
santé au bureau régional de I’Organisation mondiale de la Santé pour I’Europe a

Copenhague, au Danemark.

Apres avoir recu son doctorat en médecine de I'Université McGill, elle a terminé sa
résidence en médecine familiale a I’'Université de Montréal et a obtenu une maitrise en
administration des services d’épidémiologie et de santé a la Harvard School of Public

Health.

Elle a été professeure agrégée en médecine familiale et directrice de recherches a
I’Université de Montréal avant d’entrer a I’ancien ministere de la Santé et du Bien-étre social
ou elle a été directrice des services préventifs de santé et par la suite directrice de la
Division de la santé des adultes a I’ancienne Direction générale de la promotion et des
programmes de la santé.
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Erratum

Dans le Volume 23, N° 1 de notre re-
vue, nous avons omit de mentionner
la provenance des photos en
couverture.

La photo d’arriere-plan a été prise
par Roger Langlois et la photo en
médallion par Wayne Paulson.

Nous présentons nos excuses aux
deux photographs.

Vol. 23, n° 2, printemps 2002 e Maladies chroniques au Canada




MCC : Information a I'intention des auteurs

Maladies chroniques au Canada (MCC) est
une revue scientifique trimestrielle dont les
articles sont soumis a un examen par les
pairs. La revue s’intéresse particuliérement a
la prévention et la lutte contre les maladies
non transmissibles et les blessures au Canada.
Ce champ d’intérét peut englober les recher-
ches effectuées dans des domaines tels que
I’épidémiologie, la santé publique ou com-
munautaire, la biostatistique, les sciences du
comportement ou les services de santé. La
revue s’efforce de stimuler la communication
au sujet des maladies chroniques et des bles-
sures entre les professionnels en santé pu-
blique, les épidémiologistes et chercheurs, et
les personnes qui participent a la planification
de politiques en matiére de santé et a 1’édu-
cation a la santé. Le choix des articles repose
sur les criteres suivants : valeur scientifique,
pertinence sur le plan de la santé publique,
clarté, concision et exactitude technique. Bien
que MCC soit une publication de Santé Cana-
da, nous acceptons des articles d’auteurs des
secteurs public et privé. Les auteurs demeu-
rent responsables du contenu de leurs arti-
cles, et les opinions exprimées ne sont pas
nécessairement celles du Comité de rédac-
tion de MCC ni celles de Santé Canada.

Articles de fond

Article de fond normal : Le corps du texte ne
doit pas comporter plus de 4 000 mots (sans
compter le résumé, les tableaux, les figures et
la liste de références). Il peut s’agir de travaux
de recherche originaux, de rapports de sur-
veillance, de méta-analyses, de documents
de méthodologie, d’examens de la littérature
ou de commentaires.

Article court : Ne doit pas dépasser 1 200
mots (comme ci-dessus).

Rapport de la situation : Description des pro-
grammes, des études ou des systemes d’infor-
mation nationaux existants a Santé Canada
(maximum 3 000 mots).

Rapports de conférence/d’atelier : Résumés
d’ateliers, etc. organisés ou parrainés par
Santé Canada (ne doit pas dépasser 3 000
mots).

Forum national : Les auteurs de I’extérieur
de Santé Canada peuvent échanger de I'in-
formation et des opinions en se fondant sur
les résultats de recherche ou de surveillance,
les programmes en cours d’élaboration ou
les évaluations de programmes (maximum
3 000 mots).

Autres types d'articles

Lettres a la rédactrice : L’on envisage la pu-
blication des observations au sujet d’articles
récemment parus dans MCC (maximum
500 mots).

Recensions de livres/logiciels : La rédaction
les sollicitent d’habitude (500-1 300 mots),
mais les demandes a réviser sont appréciées.

Présentation des manuscrits

Les manuscrits doivent étre adressés a la ré-
dactrice en chef, Maladies chroniques au
Canada, Direction générale de la santé de la
population et de la santé publique, Santé
Canada, pré Tunney, Indice de I’adresse
(MCC) : 0602C3, Ottawa (Ontario) K1A 0L2,
courriel cdic-mcc@hc-sc.ge.ca.

Maladies chroniques au Canada suit en gé-
néral (a 'exception de la section sur les illus-
trations) les «Exigences uniformes pour les
manuscrits présentés aux revues biomé-
dicales», approuvées par le Comité interna-
tional des rédacteurs de revues médicales.
Pour plus de précisions, les auteurs sont priés
de consulter ce document avant de soumettre
un manuscrit a MCC (voir < www.cma.ca/
publications-f/mwc/uniform.htm > ou Can
Med Assoc J 1997;156(2):278-85).

Liste de vérification pour la
présentation des manuscrits

Lettre d’accompagnement : Signée par tous
les auteurs, elle doit indiquer que tous les
auteurs ont pris connaissance de la version
finale du document, I’ont approuvée et ont
satisfait aux critéres applicables a la paterni-
té de l'oeuvre figurant dans les Exigences
Uniformes et elle doit également comporter
un énoncé en bonne et due forme faisant
état de toute publication (ou soumission pour
publication) antérieure ou supplémentaire.

Premiere page titre : Titre concis avec les
noms complets de tous les auteurs avec leur
affiliations, le nom de I’auteur-expéditeur,
son adresse postale et son adresse de cour-
rier électronique, son numéro de téléphone
et son numéro de télécopieur. Le dénombre-
ment des mots du texte et du résumé se font
séparément.

Deuxiéme page titre : Titre seulement et
début de la numérotation des pages.

Résumé : Non structuré (un paragraphe, pas
de titres), moins de 175 mots (maximum de
100 s’il s’agit d’un article court) suivi de

trois a huit mots clés, de préférence choisis
parmi les mots clés MeSH (Medical Subject
Headings) de I'Index Medicus.

Texte : Imprimé a double interligne avec une
marge d’un pouce (25 mm) et avec une po-
lice de caracteres de 12 points.

Remerciements : Mentionnez toute aide
matérielle ou financiere dans les remercie-
ments. Si des remerciements sont faits a une
personne pour une contribution scientifique
majeure, les auteurs doivent mentionner dans
la lettre d’accompagnement qu’ils en ont ob-
tenu la permission écrite.

Références : Les références devraient étre
conformes au «code de style de Vancouver»
(consultez les Exigences Uniformes ou une
publication récente de MCC a titre d’exem-
ple), numérotées a la suite, dans ’ordre ou
elles apparaissent pour la premiere fois dans
le texte, les tableaux ou les figures (avec des
chiffres en exposants ou entre parentheses);
mentionnez jusqu’a six auteurs (les trois pre-
miers et «et al.» s’il y en a plus) et enlevez
toute fonction automatique de numérotation
des références employée dans le traitement
de texte. Toute observation/donnée inédite
ou communication personnelle citée en ré-
férence (a dissuader) devrait étre intégrée
au texte, entre parentheses. Il incombe aux
auteurs d’obtenir I’autorisation requise et
de veiller a I’exactitude de leurs références.

Tableaux et figures : Mettez les tableaux et
les figures sur des pages distinctes et dans un
(des) fichier(s) différent(s) de celui du texte
(ne les intégrez pas dans le corps du texte).
IIs doivent étre aussi explicites et succincts
que possible, ne pas faire double emploi
avec le texte mais plutot en faciliter la com-
préhension et ne pas étre trop nombreux.
Numérotez-les dans I'ordre de leur apparition
dans le texte, et mettez les renseignements
complémentaires comme notes au bas du
tableau, identifiées par des lettres minuscules
en exposants, selon l'ordre alphabétique.
Présentez les figures sous forme de graphi-
ques, diagrammes ou modeles (pas d’ima-
ges), précisez le logiciel utilisé et fournissez
les titres et les notes de bas de page sur une
page séparée.

Nombre de copies : Par courrier - une ver-
sion complete avec tableaux et figures; une
copie de tout matériel connexe, et une copie
du manuscrit sur disquette. Par courriel - au
cdic-mcc@hc-sc.ge.ca et lettre d’accompagne-
ment par télécopieur ou courrier a I’adresse
indiquée a la couverture avant intérieure.






